ARRESTO

CARDIACO I
IeNAcio CHRISTLIEB*

AARRESTO cardiaco es la detencion
potencialmente reversible de la
actividad del corazén como bomba impelente de la sangre a los centros
vitales del sistema nervioso central. Arresto es por definicién una situa-
cion reversible, o sea que puede, en términos generales, considerarse como
temporal, pero que puede progresar hasta hacerse definitiva ¢ irreversible
transformandose entonces en lo que propiamente debe catalogarse como
paro cardiaco. Arresto, del verbo arrestar (del latin ad, a y restare, que-
dar)! significa cesacién provisional de la actividad normal, detencion
temporal; paro, del verbo parar, en cambio, significa suspension, interrup-
cion o término de un ¢jercicio o de una jornada sin implicar en forma
alguna el concepto de temporalidad que nosotros creemos si queda clara-
mente implicado en el vocablo castellano “Arresto”, razén por la cual
creemos que debe darsele preferencia. En estas condiciones, el arresto,
cuando no es simultdneo o indiferenciable con el paro, siempre lo ante-
cede, pero no necesariamente se vera seguido de €l.

PARO CARDIACO

De todas las arritmias es la mas simple y facil de entender. Todos
los marcapasos estan suprimidos o bloqueados y no hay evidencia de
activacion eléctrica alguna de los ventriculos del corazén. El paro cardiaco
puede ser reversible o irreversible. En el primer caso la regla general es
que sea sincrénico e indivisible del arresto y que sea precipitado por una
de dos condiciones:! bloqueo auriculoventricular, 0 anestesia y cirugia.

Aunque un tipo severo de bloqueo auriculoventricular de segundo
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grado puede, en ocasiones, producir paro cardiaco, éste es mas frecuente
en presencia de bloqueo auriculoventricular completo, dando entonces
lugar a los episodios sincopales conocidos con el nombre de crisis de Sto-
kes-Adams.

En anestesia y cirugia, los dos factores que pueden conducir al paro
cardiaco son:

1. Supresion vagal refleja del corazén. El efecto general de la esti-
mulacién vagal es el de supresion de los marcapasos altos del corazoén, el
sinoauricular y el auriculoventricular. Cuando estos dos marcapasos fa-
llan, un marcapaso ventricular ectépico puede o no tomar €l mando del
ritmo. En caso negativo, sobrevendra e] paro cardiaco.

2. Hipoxia. El espasmo laringeo, la oxigenacién inadecuada por
ventilacion deficiente o la circulacién comprometida que acompaiia a los
estados del choque son causas frecuentes de hipoxia aguda en los tejidos
del corazon. Esto, a su vez, puede ser causa de arresto ¢ de paro cardiaco.

Ademas, otras formas de estimulacién vagal, tales como las manio-
bras de aspiracién endotraqueal y la traccién de los musculos extraocula-
res, pueden conducir brusca e inesperadamente al paro cardiaco.

Las formas irreversibles de paro cardiaco, tales como son vistas en
casos avanzados de miocarditis, insuficiencia miocirdica debida a una
gran hipertrofia 0 a un infarto extenso, en embolias a las arterias corona-
rias (con excepcién de las embolias de aire), severa intoxicacién (enve-
nenamiento) con digital, quinidina y otras drogas, o hiperpotasemia como
se presenta en asfixia por inmersién en agua dulce y en la uremia avan-
zada, no tienen interés en un trabajo de emergencias cardiovasculares,
a no ser como un medio util para diagnosticar la muerte clinica del
individuo. Estas formas se verin, en muchos casos, precedidas de arresto
cardiaco. .

Algunas formas de enfermedad generalizada (toxemia o carcinoma-
tosis por ejemplo), pueden ser la causa de la cesacién de la actividad
cardiaca. Recordemos que en dltima instancia toda muerte es caracteri-
zada por paro cardiaco. La reversibilidad o irreversibilidad de la enfer-
medad que lo determina debera ser siempre tomada en cuenta antes de
iniciar o de proseguir las maniobras de resucitacion.

ARRESTO CARDIACO

Arresto cardiaco, como ya ha quedado definido mds arriba es la
detencién potencialmente reversible de la actividad del corazén como
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bomba impelente de la sangre a los centros vitales del sistema nervioso
central. Si no se hace referencia a la circulacién cerebral, 1a definicion
careceria de sentido, como carece de sentido el lamarle “paro circulato-
rio” cuando éste se presenta sin ir acompaifiado de paro cardiaco total.
La razén fundamental en que se apoya esta concepcidn es que existen
numerosas circunstancias tales como una hemorragia severa, en las que
la circulacién a érganos importantes, como el higado y los rifiones no €s
sostenida y sin embargo, el corazdén sigue proporcionando al cerebro san-
gre oxigenada circulante. Esto no podria ser considerado como arresto
cardiaco propiamente dicho, en tanto no falte esa Wltima condicion.
Cuando la contraccion cardiaca se vuelva tan débil que, pese a que
exista circulacién, puede presentarse dafio cerebral por anoxia, la situa-
cién debera considerarse como una de arresto cardiaco?.

El arresto cardiaco es siempre potencialmente reversible, porque
cuando deja de serlo la situacién habrd degenerado en una de paro, mas.
atn, de paro irreversible, ya que al reversible se le ha considerado comec-
una modalidad indiferenciable del arresto.

Tres son las formas mas comunes de arresto cardiaco que no se iden--
tifican con una situacién de paro:! ritmo idioventricular muy lento y
persistente?, taquicardia ventricular muy rapida y persistente, y® fibrila-
cién ventricular.

El bloqueo auriculoventricular completo es el dltimo grado de de-
terioro de la conduccién auriculoventricular. El nodo ha perdido com-
pletamente su funcién de conduccién. Los impulsos no pasan de las
auriculas a los ventriculos y la vida es mantenida por un marcapaso
ectdpico en el nodo, en el haz de His o en los ventriculos mismos, el que
marca un ritmo indcpendiente para ¢éstos. Este ritmo de rescate es casi
siempre lento y regular®. Cuando la frecuencia desciende por abajo de
30 (mas — menos) latidos por minuto, y el gasto del corazén es insufi-
ciente para mantener adecuada perfusion cerebral, la situaciéon es la de
arresto cardiaco. ’

La taquicardia ventricular es una entidad mucho mas seria que cual-
quiera de los otros tipos conocidos de taquicardia. Casi siempre se pre-
senta en presencia de enfermedad cardiaca organica, generalmente seve-
ra®, Cuando la frecuencia asciende por arriba de 150 latidos por minuto,
el gasto cardiaco baja y la presidn arterial cae en forma precipitada, la
perfusién cerebral queda comprometida y la situacién serd también la
de arresto cardiaco. El diagndstico preciso puede significar la diferencia
entre vida o muerte. |
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En la fibrlacion ventricular, el miocardio cesa bruscamente de con-
tracrse en forma efectiva al tiempo que las fibras inician contracciones
tremulantes o fibrilatorias desordenadas. No hay expulsiéon de sangre
de ningin ventriculo y el colapso, caracteristico del arresto cardiaco, so-
breviene instantineamente®.

La fibrilacién ventricular puede presentarse’ como un evento ter-
minal en enfermedad crémica del corazén®, como una complicacién del
infarto del miocardio®, como resultado del tratamiento inadecuado de
una taquicardia ventricular, o* como consecuencia de maniobras quirtr-
gicas o anestésicas. El factor hipoxia es tan importante en la precipitacidén
de la fibrlacién ventricular como lo es en la del paro cardiaco.

Al hacer un examen de las causas arriba anotadas, se aprecia que, en
ocasiones, la fibrilacién puede ser también un evento terminal e irre-
versible (1 y 3 principalmente), pero ¢sto sera en Gltima mstancia, cuan-
do el arresto se hava convertido en paro. Creemos que en principio toda
fibrilacion ventricular es reversible y debe tratarse oportunamente, aun-
que haya casos en que la condicién determinante sea tan grave que
todo esfuerzo de resucitaciéon sea inutil, pero en la inmensa mayoria de
cllos ésto no podra saberse sino hasta después que las maniobras hayan
sido consumadas.

DiacnosTICO

Las fatalidades por arresto cardiaco son generalmente debidas a la
institucion retardada del tratamiento adecuado, v éste a su vez es fre-
cuentemente el resultado de un diagndstico tardio de la situacién. Cuan-
do el térax esta abierto, en el curso de una operacién, el diagndstico es
sencillo y es cast siempre el cirujano quien lo hace al tiempo mismo en
que se presenta. Cuando el térax no ecsta abierto, en cambio, existe
siempre un retardo inevitable entre el momento en que se inicia el
arresto y ¢l de su diagnéstico. Este retardo puede consumir una buena
parte de los tres minutos durante los cuales el cerebro puede sobrevivir
sin dafio. Es absolutamente necesario entonces, no perder tiempo en
multiples pruebas diagnésticas; es necesario tomar una decisién y actuar
inmediatamente.

Pulso. La ausencia confirmada del pulso en una arteria mayor es la
tnica condicidn esencial para hacer el diagnéstico de arresto cardiaco.
Durante una laparotomia se buscarad el pulso de la aorta abdominal. Si las
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cavidades del cuerpo no se encuentran abiertas, debe ser el pulso caro
tideo el que se busque con preferencia a otros pulsos periféricos que
pueden no encontrarse en individuos musculares u obesos. No debe
perderse tiempo tratando de investigar si el corazén ha dejado o no de
latir, recuérdese que no es esa la pregunta primordial que se debe for-
mular en estos casos, sino, ses el gasto cardiaco suficiente para mantener
adecuada circulacion cerebral?

Pupilas. La dilatacién pupilar ocurre mmediatamente después de que
la circulacién ha cesado, pero desgraciadamente no es un signo de gran
valor en el diagnéstico de arresto cardiaco. Cuando hay anoxia, las pupi-
las se dilatan atn en presencia de un gasto cardiaco adecuado. El tamafio
de las pupilas puede ser afectado por ciertos agentes usados durante la
anestesia. La hipotermia produce dilatacién pupilar que puede prolon-
garse por algunas horas. Cuando el masaje cardiaco es efectivo, habra
constriccién de las pupilas que se encontraban dilatadas, y esa constric-
cién estara presente en tanto que dure la efectividad del masaje, sin em-
bargo, hay ocasiones en que las pupilas permanecen midticas atn cuando
la perfusion cerebral sea ya inadecuada. Cabe decir que, cuando existe
indudable, la midriasis es de gran valor, sobre todo aunada a Ja presencia
de otros signos.

Aspecto fisico. El estado de conciencia, el tono muscular y la facies
del paciente se tornan caracteristicos en cuanto se presenta el arresto car-
diaco. La pérdida total de Ia conciencia sobreviene en pocos segundos.
La hipotonia muscular generalizada es la regla, pero hay casos en que una
convulsion puede ser el primer fendmeno que se presente. La facies, en
ausencia de hipoxia pre-existente, se torna cadavérica, “afilada”, con ras-
gos de angustia, y se presenta palidez o lividez acentuadas, pero si el
arrcsto cardiaco ha sido precedido por cianosis puede no observarse cam-
bio alguno en la coloraciéon de la piel y las mucosas. La cesacién de los
movimientos respiratorios indicard solamente la presencia de paro respira-
torio, que puede ser causa o consecuencia del arresto cardiaco.

Ausencia de sangrado. Se ha sugerido que ante la duda seria del
diagnostico, debe procederse a hacer una incisién con objeto de determi-
nar si existe o no sangrado. Esta incisién podria profundizarse hasta
convertirse en toracotomia si ¢sta se hiciera necesaria. Pero el hecho es
que si hay sangrado de la incisién sobre los tegumentos de un paciente
en arresto cardiaco, el sangrado serd venoso, pero como habitualmente
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la presion venosa estd elevada, puede ser suficiente para confundir a
aquél que no tiene prictica como cirujano. Como signo de arresto car-
diaco, es mejor no tomarlo en cuenta, sin embargo, cabe decir que el
pequeiio chorro pulsatil de un vaso arterial seccionado indicaria que el
gasto cardiaco es satisfactorio.

Monitores. En la sala de operaciones el uso de monitores que en
una forma o en otra indiquen la eficacia de la accién cardiaca debe ser
obligado. El anestesidlogo, por la naturaleza misma de algunos procedi-
mientos, puede estar colocado fuera del alcance directo de su paciente.
El método convencional de toma de la presién arterial falla con frecuen-
cla por defectos de posicién, iniciales o secundarios, del diafragma del
estetoscopio. Se hace necesaria pues, la presencia de otros métodos de
registro: monitores electrénicos del pulso, manometria arterial directa,
electrocardiografia y electroencefalografia son los mdas comunes y faciles
de manejar.

Otros métodos. Existen ademas otros métodos menos expeditos para
hacer el diagnéstico de arresto cardiaco. La palpacién del precordio es
obviamente una pérdida de tiempo. La pulsacion precordial es con fre-
cuencia imposible de identificar atin en personas normales. Los movimien-
tos del térax por la respiracién artificial, y la agitaciéon natural de la ma-
yoria de los observadores, disminuyen ain mds las probabilidades de
detectarla. Ademads, cuando este signo se encuentra ausente, se pierde
mucho mds tiempo tratando de encontrarlo que cuando estd presente, y
los segundos aqui son muy valiosos. Otro tanto se puede decir de la aus-
cultacién en donde las circunstancias son de lo mas poco favorables para
escuchar los débiles latidos de un corazon en agonia; y adn si se escu-
chan, ello no es indicacidén alguna de que el gasto cardiaco sea adecuado.
La practica de insertar agujas en el corazén debe ser condenada, funda-
mentalmente por el retraso que habitualmente ocasiona el ir en busca de
la aguja que sea adecuada, sin decir nada de los peligros que encierra €l
método a consecuencia del cual se han reportado fatales hemopericardios.

El examen del paciente, sea cual fuere el método diagnostico esco-
gido, no debe ser repetido por numerosos observadores. Esto, mas la
discusion subsecuente, puede resultar en fatales pérdidas de tiempo. El
espectaculo de un grupo de médicos pasindose el estetoscopio de oido
a oido, mientras que se esfuman los tres minutos de vida que le restan
al paciente, es ciertamente desesperante.
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TRATAMIENTO

El tratamiento racional del arresto cardiaco queda bien definido en
el concepto que de resucitacion cardiaca dan Turk y Glenn* desde 1954.
“El término resucitacién cardiaca se aplica a aquella accién tomada para
salvar la vida de un paciente cuyo corazén ha dejado bruscamente de
latir, cuando existe una esperanza razonable de que con tratamiento opor-
tuno la normalidad de sus funciones cardiacas y cerebral pueda ser res-
taurada por un periodo indefinido.”

Analizando esta definicion nos encontramos con tres premisas de
capital importancia:? restauracion de las funciones cardiacas y cerebral
por tiempo indefinido®, que el tratamiento sea oportuno, y* que exista
una esperanza razonable.

El objetivo inmediato al enfrentarse uno a un caso de arresto car-
diaco no es el de poner de nuevo en marcha al corazén, sino el de resti-
tuir el suministro de sangre oxigenada al cerebro.

Cuando ésto se ha conseguido, las medidas encaminadas a restable-
cer la funcién del corazén seguirin en orden de importancia. La com-
presion cardiaca bien efectuada proporcionara una circulacién artificial
adecuada. Al mismo tiempo, factor muy importante, las vias aéreas deben
mantenerse abiertas y los pulmones ventilados para asegurar una oxige-
nacién adecuada de los tejidos vitales. Otros 6rganos del cuerpo, tales
como el corazén mismo, el higado y los rifiones, pueden soportar anoxia
por periodos mucho mds largos antes de sufrir sus efectos deletéreos.
Poco se habra conseguido si después de todo ello no se prosigue con el
tratamiento adecuado de los pacientes que han sufrido este accidente,
tratamiento orientado a procurar que las funciones cardiacas y cerebral
se normalicen hasta donde sea posible y se contintien por tiempo inde-
finido.

El tratamiento del arrestc cardiaco es siempre una situacién de
extrema urgencia y no existe nunca justificacién alguna para su aplica-
cién dilatada. Si el tratamiento no se instituye oportunamente, ésto es,
dentro de los tres, a lo sumo cuatro primeros minutos de iniciado el
accidente, el dafio cerebral severo y atn la muerte se hardn inevitables.

El restaurar la circulacién de sangre oxigenada dentro de este corti-
simo periodo de tiempo no sera posible a menos que un plan preconcebi-
do para actuar en este tipo de emergencia haya sido establecido. La rela-
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cion detallada de un plan semejante suele encontrarse fijada a la pared
de las salas de operaciones, recuperacién o emergencia. Su valor es tan
reducido como el de los libros de consulta en la biblioteca; nunca hay
tiempo suficiente para consultarlos. El unico lugar adecuado para fijar,

paso por paso, este plan, es la mente de cada uno. Todo médico debe
saber exactamente qué accién tomar cuando se encuentra a si mismo
frente a un caso de arresto cardiaco, y fallard a menos que haya tenido
oportunidad de practicar las diferentes maniobras de resucitacién pul-
monar y cardiaca, incluso la toracotomia; qué dregas usar y cuando; cémo
desfibrilar el corazén y, en un medio hospitalario, dénde se halla el equi-
po esencial y necesario. La descripcion ordenada de la técnica de todas
y cada una de esas maniobras resucitativas requiere, por su extensién,
un capitulo aparte y serd motivo de una segunda comunicacion.

Queda, para terminar este capitulo, el andlisis de la tercera premisa
de la definicion de Turk y Glenn, o sea, que exista una esperanza razo-
nable. ;Cuales son las indicaciones para abandonar la resucitacion? Tres
preguntas deben ser contestadas antes de decidir si se ha llegado a un
estado de irreversibilidad y si carece ya de objeto el continuar los es-
fuerzos mas alla de lo intentado®:

1. ;Cudl fue la duracion del arresto cardiaco antes del restableci-
miento de una circulacion efectiva?

2. ;Continta la circulacion artificial siendo adecuada?
3. Continta el corazéon mostrando alguna respuesta?

I. Pese a que sabemos que en general el dafio cerebral permanente
se¢ habra instalado si el tiempo de arresto circulatorio excedid los tres
minutos antes de la institucién del masaje cardiaco, muy raramente sa-
bremos el periodo de tiempo preciso que ha pasado. La recuperacion
puede ocurrir después de cuatro minutos de arresto y atn pueden encon-
trarse en la literatura casos de sobrevivencia después de periodos todavia
mas largos, aunque investigando se encuentre que en ninguno de ellos
se puede precisar el tiempo exacto. A menos de que se sepa que el
periodo ha sido de quince minutos o mas, la resucitacién no debe ser
abandonada a la ligera. Periodos més cortos casi nunca son medidos con
exactitud pues durante los primeros minutos de un arresto cardiaco to-
dos los presentes se encuentran demasiado ocupados para anotar el
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tiempo, v en esas condiciones para unos los minutos vuelan y para otros
parecen eternidades.

II. El masaje efectivo siempre produce un pulso periférico palpa-
ble, constriccién de las pupilas y algunas veces una mejoria general en
la circulacién periférica. El masaje debe ser abandonado si después de
30 minutos ninguno de estos signos de circulacién adecuada se ha hecho
evidente. Una indicacidén atin mas definitiva es la desaparicién de estos
signos por treinta minutos, después de que ya habian aparecido. En
ausencia de una obstruccién en el corazén o en la aorta, la razén para
que sea imposible mantener la circulacién es que el musculo cardiaco
ha dejado de ser viable.

ITII. En tanto que el miocardio pueda responder al masaje, a las
drogas y a la desfibrilacion eléctrica, es que es viable y hay esperanzas de
que pueda recuperar su latido. No importa qué tan largos sean los perio-
dos de asistole o qué tan frecuentes los episodios de fibrilacion. Los
cambios de un estado a otro son indicativos de una situacién reversible
del miocardio. Si puede producirse fibrilacién amplia, €l corazén puede
recuperarse. Si adn hay tono en el miocardio, el latido propio puede
regresar.

En la dltima fase el tono desaparece y el miocardio se vuelve flojo
y suave; pequefias fibrilaciones pueden observarse en areas circunscritas;
ya no hay respuesta a la inyeccién de medicamentos, y no puede generarse
presién arterial de mas de 30 a 40 mm. Hg., aan con la aorta pinzada.
sibles. Como resultado la circulacién cerebral ya no puede seguir siendo
Cuando se llega a este estadio los cambios en el miocardio son ya irrever-
mantenida. Si todas las técnicas de resucitacion han sido re-examinadas
hasta asegurarse de que no hay deficiencia en ninguna de ellas, y si este
estado del miocardio persiste por treinta minutos, la resucitaciéon debe
ser abandonada.

Por dltimo, cabe citar un pequefio parrafo del discurso Papal de
Noviembre de 1957 en relaciéon a este problema en particular®. “No esta
implicado aqui un caso de disposicién directa de la vida del paciente,
tampoco de eutanasia en forma alguna: ésto nunca serfa licito. Incluso
cuando causa el arresto de la circulacién, la interrupcién de los intentos
de resucitacion nunca es mas que una causa indirecta de la cesacién de

la vida, y uno debe aplicar en este caso el principio de doble efecto y
de ‘voluntarium in causa.’”
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