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Buchbinder, M.: MONITOREO HEMODINAMI-
co. TEkcNicas INvVAsivas Anesthesiol.

45: 2, 1976.

Se describen las técnicas para la evalua-
cién de la funcién tanto del ventriculo iz-
quierdo como del derecho, y como su uso
hace posible el diagnostico y la terapeutica
adecuadas a las situaciones clinicas comun-
mente encontradas. Técnicas de monitoreo
mediante la insercién de una canula intra-
arterial ya sea, por arteria radial, braquial
o femoral y mediante un sistema de display
apropiado se toma la presidén arterial sisté-
mica.

Presiones del corazén derecho y vascular
pulmonar, se obtiene mediante catéteres se-
mirigidos en la arteria pulmonar bajo con--
trol fluoroscépico; esto es de alto riesgo, lo
que se ha superado mediante el uso de ca-
téteres de baldén de flotacidn, que permiten
rapidez y seguridad, sin necesidad de fluo-
roscopia. La técnica de cateterizacién con
catéter de baldén de flotacidén se puede reali-
zar en hospitales adecuados, pues se requie-
re de monitoreo electrocardiografico conti-
nuo y su aplicacién mdas importante es el
registro de presién en cufia capital. Esto es
basico para la congestién pulmonar y para
el paso de liquidos de los capilares al espa-
cio intersticial y alveolar. La presién capi-
lar en cufia pulmonar refleja cercanamente
la presién atrial izquierda, lo que sirve como
indice de la presion de llenado de ventricu-
lo izquierdo. Por este método se puede me-
dir la hipovolemia en donde se encuentra
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disminucién en el indice cardiaco, y en la
presién capilar en cufia pulmonar, el au-
mento a mas de 18 mm.Hg traduce conges-
tién pulmonar. La congestion pulmonar
puede ser por sobrecarga de liquidos o falla
ventricuar izquierda, se caracteriza por una
presion capilar pulmonar de 18 a 30 mm.Hg
o mas si hay edema agudo de pulmén [
insuficiencia cardiaca izquierda se caracteri-
za por disminucién en el volumen de con-
traccién y aumento en la presién final de
la diastole, la presion atrial izquierda y la
presiéon capilar en cufia pulmonar estid a
mas de 18 mm.Hg y se asocia con conges-
tiéon pulmonar. El choque cardiogénico cur-
sa con indice cardiaco bajo (1.5 litros por
minuto por m?® o menos) y una presion
capilar en cufia pulmonar alta de 20 mm.
Hg. En la embolia pulmonar, hay aumento
en la resistencia vascular pulmonar, la pre-
sién capilar en cufia pulmonar se encuentra
elevada observandose elevacién al final de
la diastole y en toda la sistole. En el tapo-
namiento cardiaco, aumenta la presién in-
trapericardiaca, lo que interfiere con el lle-
nado diastélico lo que causa que aumente
marcadamente la presidén capilar en cufia
pulmonar (PCCP) al final de la diastole.

Las complicaciones que se pueden pre-
sentar por este método son la ruptura del
balén, la cual no es rara, infarto pulmonar,
ruptura de arteria pulmonar, anudado del
catéter, arritmias, las cuales son raras, hi-
percoagulabilidad del paciente que produce
embolias infecciones con tromboflebitis por
mala asepsia del lugar de insercién del ca-
téter.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Wesler, F. L., Pohost, M. G.: MONITOREO
HEMODINAMICO POR TECNICAS NO INVA-
stvas. Anesthesiol. 45: 2, 1975.

Se revisan las nucvas técnicag en cardio-
logia que no implican necesariamente la
presencia del catéter intracardiaco, ahora se
usan numerosas técnicas denominadas no
invasivas, las cuales son: fonocardiografia,
que permite el andlisis de las graficas de los
sonidos del corazén y de los grandes vasos;
apexcardiografia que estudia los mdltiples
impulsos precordiales en relacién a un pun-
to externo fijo; balistocardiografia que per-
mite el analisis grafico de los movimientos
del cuerpo en relacion con las contracciones
y la rapidez sanguinea, radarquimografia
para el analisis de log bordes cardiacos, su
movimiento y su visualizacién en imagenes;
intervalog sistdlicos y diastdlicos que consti-
tuyen el estudio del tiempo de la sitole y
diastole derivados del electrocardiograma;
ultrasonografia para determinar velocidad
del fluido sanguineo y de los cambios car-
diacos con los grandes vasos; ecocardiogra-
fia que es el uso de la reflexién del ultra-
sonido para la localizacién y movimiento de
las estructuras cardiacas; isotopos nucleares
para visualizacién de los infartos. EI uso
de estas técnicas es factible afin para deter-
minar enfermedades congénitas. Las bases
principales de la ecocardiografia consisten
en el envio de una onda de ultrasonido, su
reflejo a una imagen receptora y su inter-
pretacién, son ondas de alta frecuencia que
se encuentran en la interfase dé& dos dife-
rentes densidades, la frecuencia es de apro-
ximadamente uno a diez millones de ciclos
por segundo. El ultrasonido es pobremente
transmitido a través de hueso y pulmoén, ya
que a través de estas estructuras se forman
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ventanas que distorsionan las gréficas, estas
ventanas se localizan a lo largo del borde
esternal y en la parte inferior izquierda del
térax junto al apex cardiaco. El uso de esta
técnica es preferente a la aplicacién de ca-
téteres intracardiacos por ser mas inocua.

Wilson, R. S.: MONITOREO DE LA FUNCION
PULMONAR. Anesthesiol. 45: 135, 1976.

Se revisa el tema haciendo alucién a que
el monitoreo de la funcién pulmonar ha te-
nido muy poco avance comparada con el
monitoreo cardiovascular. Para realizarlo
deben tenerse en cuenta algunas funciones
como la del intercambio gaseoso, funcidn
mecénica pulmonar y de la pared tordcica,
y la funcién metabélica del organismo todo.
Medir el mecanismo funcional pulmonar
requiere el registro constante de presion,
flujo, volumen durante el flujo respiratorio,
asi como la relacion flujo aéreo, presidn-vo-
lumen en condiciones dindmicas y el tiempo
del flujo cero (estdtico), asimismo, conocer
algunos parimetros como presién pulmonar
y pleural, presién transpulmonar, presién
transrespiratoria. Dichas presiones tienden
a cambiar constantemente con las variaciones
de flujo, presién, e influidas por el trabajo
de los miisculos respiratorios y la distensi-
bilidad tordcica. La aplicacién clinica de
importancia de lo anterior es que nos indica
el momento que debemos anticiparnos a la
falla respiratoria y dar el soporte ventilato-
rio mecanico adecuado y poder identificar
la falla.

Hassan, H y Savarese, J. J.: MoNITOREO
DE LA FUNCION NEUROMUSCULAR. Anes-
thesiology 45: 2, 1976.
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Clinicamente de acuerdo a la respuesta
muscular a estimulos se han diferenciado
tres tipog de bloqueo neuromuscular a sa-
ber: no despolarizante, despolarizante y
dual. Los efectos de las drogas bloqueado-
ras neuromusculares en el hombre son ba-
sadas clinicamente en: debilidad muscular,
dificultad para abrir ojos y boca, protrusién
de la lengua, disminucién de la actividad
diafragmatica y depresién respiratoria. El
iiico método satisfactorio se realiza por me-
dio de un estimulador eléctrico, estimulando
un nervio motor periférico con determinada
duracién y forma de onda, observando la
respuesta mecanica o por medio de trans-
ductores de fuerza que miden la potencia
de accion del componente muscular.

Hassan, H y Savarese, J. J.: MONITOREO
DE LA FUNCION NEUROMUSCULAR. ELEc-
TROMIOGRAFfA INTEGRADA, CORRELACION
DE LAS RESPUESTAS EVOCADAS CON LAS
OBSERVACIONES CLINICAS, ANATOMfAa Y
FISIOLOGIA DE LA TRANSMISION NEURO-
MUSCULAR. Anesthesiology 45: 2, 1976.

1. Electromiografia integrada. Es la ob-
servacion de la actividad eléctrica en un os-
ciloscopio, la cual puede ser filtrada, ampli-
ficada, rectificada e integrada. La medida
de la actividad eléctrica depende del impul-
so eferente al sistema nervioso central y de
la transmisién del nervio motor eferente al
masculo. La electromiografia integrada es
afectada por los anestésicos generales, loca-
les, bloqueadores neuromusculares, estimula-
cién quirdrgica e hiperventilaciéon. El mo-
nitoreo simultineo de la respuesta contrictil
del pulgar y la electromiografia es valiosa
en estudios de investigacién, pero dificul-
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tades técnicas asociadas a la electromiogra-
fia, la excluyen de su uso clinico rutinario.

2. Correlacion de respuestas evocadas con
las observaciones clinicas. Las respuestas
evocadas permiten una cuantificacién preci-
sa de la profundidad y duracién del blogueo
neuromuscular y da facilidad a la compara-
cién con varias drogas. En el articulo se
compendia un cuadro de los datos clinicos
observados en la relajacién neuromuscular
y el porcentaje de la depresién del impulso
neuromuscular,

3. Anatomia vy fisiologia de la iransmision
neuromuscular. La unién neuromuscular
consiste en dos estructuras (el nervio mo-
tor terminal y la region de la placa motora
terminal de la membrana del miisculo es-
quelético), separadas por una hendidura.
Encontrando en este sistema mictocondrias
vesiculas de acetilcolina, receptores colino-
ceptivos, todos log cuales presentan una fun-
cién especifica en la transmisién del impulso
motor, el cual se explica con detalle en el
articulo.

La acetilcolina, se sintetiza por la aceti-
lacién de la colina por las enzimag colinace-
tilaza y acetilcoenzima A. Se almacena en
vesiculas sindpticas las cuales se liberan a
la hendidura siniptica en cantidades llama-
das “quanta”; alin sin la estimulacion, des-
cargas eléctricas en la placa motora produ-
cen potenciales de accién miniatura. Cuan-
do menos 1000 moléculas de acetilcolina se
encuentran en la unidad “quanta”.

Los bloqueadores neuromusculares actian
en el receptor especifico para la acetilcoli-
na, en el sitio del receptor no despolarizan-
do la membrana, los despolarizantes susti-
tuyen a la acetilcolina en el receptor pro-
vocando despolarizacién mis intensa y
rapida, manteniendo la placa en despolari-
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zacién refractaria a la accién de la acetil-
colina. Los factores que alteran la funcién
neuromuscular o la respuesta normal a las
drogas bloqueadoras, son: a) anestesia ge-
neral que potencializa el bloqueo; b) el des-
equilibrio electrolitico, como la reduccién
de sodio y potasio extracelular que produ-
cen debilidad muscular. Un aumento en la
concentracién de potasio reduce el potencial
de membrana en reposo con mayor sensibi-
lizacién a los agentes despolarizantes y con
un efecto contrario a los no despolarizantes.
El calcio favorece la liberacién del mismo.
La hipertermia también afecta la transmi-
sién pues a medida que la temperatura am-
biente decrece de 37 a 27°C. se observa
incremento en la intensidad del bloqueo neu-
romuscular. En caso de enfermedad renal
o hepatica se deben reducir lag dosis de
relajantes no despolarizantes, ya que el bro-
muro de pancuronio en su excrecién depen-
de del grado de filtracion glomerular, te-
niendo una segunda via de eliminacién que
es el higado pues un 15 por ciento se des-
tila y se excreta en la bilis. La succinilco-
lina se metaboliza en el higado. Es impe-
rativo el uso del estimulador eléctrico en
la valoracién del antagonismo de la relaja-
cién en el paciente anefrdtico.

Finster, M. y Petrie, R. H.: MONITOREO
FETAL. Anesthesiology 45: 198, 1976.

Se hace recopilacién de las diferentes téc-
nicas, métodos y procedimientos, tanto cli-
nicos, bioldgicos y electrénicos que se em-
plean actualmente para el estudio fetal an-
tes del parto y que nos permite saber con
anticipacién si éste es portador de alguna
patologia congénita o adquirida durante la
gestacion y asi poder hacer un diagnéstico
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precoz y normar conducta terapéutica ade-
cuada y oportuna. Con esto se ha logrado
disminuir en forma importante la patologia
a este nivel.

Estudios biogquimicos: a) Determinacion
de estriol urinario. Mediciones hechas en
la orina materna, se encuentra alterado en
casos de sufrimiento fetal, consecutivos a
trastornos maternos como la diabetes, toxe-
mia, preeclampsia, y por efecto de algunas
drogas, como la mandelamina y ampicilina.
b) Lactégeno placntarioc humano. (HPL)
o0 somatotropina coriénica humana, cuyo
papel fisioldgico es desconocido pero que
se toma como un parametro de bienestar
fetal con valores por encima de 4 ng./ml,
son normales después de la semana 13 de
gestacion,

Estudio de los constituyentes del liguido
amnidtico. A) Bilirrubinas. Son utiles en
el caso de isoinmunizacién maternofetal.
B) Proporcion lecitina-esfingomielina. Esta
prueba permite conocer el grado de madu-
rez pulmonar fetal. Estos fosfolipidos in-
tervienen en la formaciéon del surfactante
pulmonar. C) Determinacién de creatini-
na. Es el segundo método més seguro de
determinar la madurez fetal, ya que refleja
el desarrollo muscular y renal fetal. Una
concentraciéon mayor de 1.8 a 2 mg. por
ciento indican una edad gestacional de mas
de 36 semanas y un peso de mas de 2,500 g.
D) Alfa proteina fetal. La cuantificacion
de este parametro en plasma materno y en
liquido ammidtico, con elevaciones importan-
tes en log primeros meses de gestacién su-
gieren alteraciones fetales a nivel del tubo
neural (anencefalia, hidrocefalia, espina bi-
fida), y cuando la elevacién es a finales de
la gestacion, sugiere atresia esofagica, su-
frimiento fetal o muerte fetal. E) Cultivo
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de células fetales. Esta técnica nos permite
conocer cierto tipo de alteraciones genéti-
cas, hereditarias, metabdlicas, tales como la
trisomia 21, anormalidades sexuales, hemo-
filia, distrofia muscular de Duchenne y
otras. F) Ultrasonografia. Esta técnica, es
un método mis en ayuda del médico para
conocer la edad gestacional. Su precisidon
es del orden de * 1.8 semanas o =+ 290 g.
G) Amnioscopia. De gran valor en casos
de preeclampsia y postmadurez, aunque
también puede determinar un estado {fetal
satisfactorio. H) Determinacion intraparto
del bienestar fetal. Esta situacién puede ser
determinada entre otros métodos, por mues-
treo de sangre fetal para conocer los niveles
de PO,, PCO, y pH y saber la relacién
acido-base del producto y conocer en un
momento dado su estado metabdlico, cuan-
do se sospeche hipertonia uterina, compre-
sién del cordén umbilical o por desequilibrio
hidroelectrolitico y trastornos metabdlicos
de la madre. El grado de bienestar fetal se
determina de correlacionar: a) frecuencia
cardiaca fetal absoluta. Las aceleraciones o
disminuciones informan del estado del feto
y posible patologia. b) Variabilidad de la-
tido. Es el mejor método para determinar
el bienestar fetal y valorar la onda R del
electrocardiograma fetal, mencionandose su
dependencia de los centros nerviosos y re-
flejos simpaticos y parasimpiticos. c¢) Pau-
tas periddicas. Le sigue en importancia y
distingue las taquicardias bradicardias feta-
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les basales que se presentan en la concen-
tracién uterina. La aceleraciéon es debida a
estimulaciéon simpatica secundaria a Siress
de la contraccion. Se refieren tres for-
mas de desaceleracion. 1. Temprana Se
presenta el inicio de la contraccién y norma-
liza al final dada por estimulacién vagal,
secundaria a compresiéon de la cabeza. 2.
Desaceleracién tardia. Se inicia al final de
la contraccién y se normaliza cuando ha
cesado completamente; su etiologia es se-
cundaria a hipoxia miocirdica secundaria
a insuficiencia Uteroplacentaria. 3. Desace-
leracién variable. Es la forma mais comin
en el trabajo de parto puede presntarse an-
tes, con o sin contraccion.

Guias generales para el manejo de estos
procedimientos: Embarazo de alto riesgo
(determinar pH, gases en sangre, antes de
instalar monitores) ; cuando se presentan
desaceleraciones tempranas (no menores de
100 por minuto y sin acidosis, no tienen
importancia. En desaceleraciones tardias
debe de suspenderse la ocitocina, adminis-
trar O,, hidratar a la madre; si la gasome-
tria reporta 2 pH de 7.20 con 5 a 15 minu-
tos de intervalo debe de interrumpirse el
trabajo de parto, de no ser asi, continuar
con pH cada 25 minutos. En desaceleracién
persistente a lo anterior debe agregarse: a)
exploracién vaginal, b) alterar la posicion
materna, c¢) determinar pH y CO,; cuando
se encuentre acidosis interrumpir el emba-
razo.
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