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Reanimacion cardiopulmonar mediante la tos. Aplicacion en la practica
anestésica. Presentacion de un caso.
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RESUMEN

Introduccion: La reanimacion cardiopulmonar mediante la tos (tos-RCP), es una técnica de auto-reanimacion. Se ha observado que
algunos pacientes con paro cardiaco monitorizado en fibrilacién ventricular, si se les ordena toser vigorosamente antes de perder la
conciencia, son capaces de permanecer conscientes durante 100 segundos. Objetivos: Presentar un caso donde se aplico la tos-RCP y
argumentar su uso en la practica anestésica. Material y método: Se presenta un paciente al cual se le aplico con éxito la tos-RCP durante
la anestesia espinal, en el H.C.Q.D. “Joaquin Albarran”, recogiéndose los datos de la historia clinica y del protocolo de anestesia archi-
vados en el hospital. Ademas, se realiz6 una revision bibliografica actualizada sobre el tema. Presentacion del caso: Paciente masculino,
de estado fisico ASA II, con el diagnéstico de hernia inguinal izquierda, para lo cual se realiza herniorrafia bajo los efectos de la anestesia
espinal. A los 25 minutos de realizada la espinal, hace bradicardia aguda severa y asistolia. Inmediatamente se ordena al paciente toser
vigorosamente, mientras se tomaron otras medidas para tratar la bradiasistolia; a los 45 segundos de asistolia, se restablece el ritmo
sinusal y en todo momento el paciente estuvo consciente. Conclusiones: La aplicacion de la tos-RCP durante el paro vagal monitorizado
en el curso de la anestesia espinal, es un método eficaz para mantener la conciencia, mientras se toman otras medidas para corregir la
etiologia del paro (Rev Mex Anest 1998; 21:141-144).
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ABSTRACT

Cardiopulmonary Resuscitation through Cough. Implementation in the Anesthetic Practice. A Case Report. Introduction: The
cardiopulmonary resuscitation through cough (cough CPR), is a self-resuscitation technique. It has been observed in some patients with
a cardiac arrest monitored in ventricular fibrillation, if they are asked to cough vigorously before loosing consciousness, they are able to
stay conscious for one-hundred seconds. Objectives: To present a case in which cough CPR was implemented and to argue its application
in the anesthetic practice. Material and Method: 1t shows a patient in whom cough CPR was successfully performed during spinal
anesthesia, in Joaquin Albarran Hospital, collecting data from the medical record and the anesthesia protocol filed in the hospital.
Besides, an up-to-date bibliographic revision about the topic was carried out. Case report: Male patient, physical status, which is treated
by hernioraphie under the effects of spinal anesthesia. Twenty-five minutes later occurs an acute bradycardia and asystole. Immediately,
the patient is ordered to cough vigorously, while other measures are taken to treat bradyasystole; forty-five seconds after the asystole, the
sinoatrial rhythm is reestablished and the patient was always conscious. Conclusions: The application of cough CPR during the vagal
arrest monitored in the course of spinal anesthesia is an effective method to keep consciousness, while other measures are taken to correct
the cardiac arrest’s origin (Rev Mex Anest, 1998; 21:141-144).
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LA REANIMACION cardiopulmonar mediante la tos (tos-
RCP), es una técnica de auto-reanimacién’.

Se ha observado que algunos pacientes con
paro cardiaco monitorizado en fibrilacién ventricular
(FV), si se les ordena toser vigorosamente antes de
perder la conciencia, son capaces de permanecer
conscientes durante 100 segundos?3,
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Esta técnica se limita a situaciones clinicas
en las que el paciente presenta un paro cardiaco
monitorizado, el paro esreconocido antes de que
el paciente pierda la conciencia y éste pueda toser
fuertemente, o sea, dentro de los 8-15 segundos de
iniciado el paro cardiaco'!. En un caso presentado
por Miller et al.?, se utilizé la tos-RCP en un pacien-
te que presentd una Torsades de Pointes/fluter
ventricular durante la arteriografia coronaria; man-
tuvo la conciencia mediante la tos, retornando a la
circulacion espontanea a los 62 segundos y en nin-
gin momento perdi6 la conciencia. Rieser reporta
que se ha utilizado en pacientes con infarto agudo
del miocardio, que desarrollaron FV durante el tra-
tamiento trombolitico!®7,

Como vemos, su uso no es muy amplio, y siem-
pre requiere que el paciente esté bajo monitoreo
electrocardiografico para el diagnéstico inmediato,
antes de que pierda la conciencia. Dado que siem-
pre durante la anestesia regional se debe
monitorizar al paciente, éste seria un método muy
atil e inocuo de reanimacién cardiopulmonar en la
practica anestésica, hecho que intentamos demos-
trar en nuestro trabajo.

Para ello nos propusimos presentar un caso al
que se le aplicé la auto-reanimacién cardiopulmonar,
y argumentar el uso de la tos-RCP en la practica
anestésica.

MATERIAL Y METODO

Para este trabajo, se presenta un paciente al
cual se le aplicé la tos-RCP durante la anestesia
espinal en el H.C.Q.D. “Joaquin Albarran”, recogién-
dose los datos de la historia clinica y del protocolo de
anestesia archivados en el hospital. Ademas se rea-
lizé una revision bibliografica actualizada sobre el
tema.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 40 afios de edad, con estado fisico
ASA TI, sin antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria pre-
via. Fue premedicado con 10 mg de diazepam y 0.5mg de atropina
por via endovenosa, una hora antes del proceder. El estado
hemodinamico preoperatorio era normal y el monitoreo utilizado
fue el estandar (excluyendo la pulsoximetria). Se le practico la anes-
tesia espinal para realizar una herniorrafia inguinal izquierda; se
utilizé como solucién anestésica un volumen de 2 ml, que incluia
100 mg de lidocaina hiperbarica al 5%, mas adrenalina al 1 x 200
000, alcanzandose un nivel sensorial del octavo dermatoma toracico.

Durante los primeros momentos de efectuada la espinal, se
mantuvo buena estabilidad hemodina-mica, con tension arterial (TA)
promedio, de 110/70 mmHg y frecuencia cardiaca (FC) promedio,
de 78 latidos por minuto. A los 25 minutos de realizada la espinal,

durante el acto quirargico, mientras el cirujano manipulaba el cor-
don espermatico, ¢l paciente hace una bradicardia progresiva y
rapida, llegando a la asistolia. Inmediatamente, la anestesidloga
que detecta la bradicardia en el monitor ECG, ordena al paciente,
que aun mantenia la conciencia, toser vigorosamente. Este cumple
la orden inmediatamente; la anestesidloga indica al cirujano inte-
rrumpir la manipulacion quirGrgica. Mientras el paciente tosiay
mantenia la conciencia, se le administré atropina por via endovenosa
(1.5 mg en total), oxigeno por mascara con reservorio y ademas,
se coloco al paciente en posicion de Trendelemburg, junto a lo
cual se aument6 la velocidad de infusién de la solucién salina fi-
siologica. A los 45 segundos de comenzada la asistolia se restaura
el ritmo sinusal, pero la TA sistdlica solo aument6 a 70 mmHg,
por lo que se administra efedrina endovenosa (10 mg). Luego de
este proceder se produce un aumento progresivo de la FC hasta los
120 latidos por minuto a los 20 minutos, y posteriormente dismi-
nuye progresivamente a 90-100 latidos por minuto. La TA aumen-
td a 130/90 mmHg. En todo momento el paciente mantuvo la
conciencia.

El tiempo quirtirgico fue de 60 minutos, y se administra-
ron 1200 ml de solucion salina fisiolégica, como liquidos en el
transoperatorio.

El paciente sali6 del salon consciente, sin ninguna alteracion y buena
estabilidad hemodindmica, con FC de 98 latidos por minuto y TA
de 130/90 mmHg. Se mantuvo monitoreo postoperatorio sin evi-
dencia de ninguna alteracion. A las dos horas de realizada la espinal,
se procedié a dar de alta al paciente, de la sala de recuperacion,
estando este recuperado de la anestesia y sin ninguna alteracion,

con TA de 110/70 mmHg y FC de 88 latidos por minuto.

DISCUSION

Estimamos que el paciente no tenia ningin
factor predisponente para el desarrollo de estas al-
teraciones®. Sin embargo, se puede producir
bradicardia durante la espinal, atin con bloqueo bajo,
y esto se debe a la disminucién del retorno venoso
(RV), con lo que disminuye la presién venosa y pre-
siones del corazén derecho, lo cual inhibe el reflejo
de Bainbridge, disminuyendo la actividad de los ner-
vios simpaticos cardiacos, con predominio vagal, lo
que causa bradicardia®!? y se crea un circulo vicioso
de bradicardia, que disminuye mas el gasto cardiaco,
llevando a la isquemia cardiaca o paro cardiaco®.

Basandonos en lo anterior, pensamos que la
bradiasistolia que se produjo en este paciente, se
debe en parte a este tltimo mecanismo. También
contribuyo a la bradiasistolia la descarga vagal pro-
ducida por la manipulacién del cordén espermatico,
momento que coincidié con el fendémeno descrito.
Ademas, hay que tener en cuenta que la duracién
del efecto de la atropina es de aproximadamente 45
minutos!!, y aunque ésta se habia administrado en
la premedicacién, ya habia pasado una hora de su
administracién, hecho también contribuyente®!?. Es
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caracteristica la corta duracién de la bradiasistolia
vagal'3,

Caplan et al., identificaron 14 casos de paro
cardiaco en pacientes saludables que recibieron anes-
tesia espinal, y concluy6 que existe un factor po-
bremente comprendido para la ocurrencia del paro
cardiaco en el paciente saludable bajo los efectos de
la espinal, y que los cambios cardiovasculares pue-
den ocurrir agudamente después de la espinal, atn
en estos pacientes!*'®, lo cual coincide con otros au-
tores!®!® y se demuestra en el caso presentado por
nosotros.

Pensamos que fue un éxito el tratamiento de
este paciente, ya que se aplicaron las medidas espe-
cificas contra los mecanismos basicos que llevaron a
la bradiasistolia®, incluyendo la realizacién de la
auto-reanimacién cardiopulmonar (tos-RCP), con la
cual se logr6 mantener la conciencia en todo momen-
to, y por tanto, el flujo sanguineo cerebral. En la
literatura revisada, encontramos un trabajo donde
se reporta el uso de la tos en la RCP de un paciente
que estaba bajo los efectos de la espinal, donde se
obtuvieron resultados similares a los nuestros®.
Ademas, se ha reportado la respuesta inmediata a
minimas maniobras resucitadoras durante el colap-
so cardiovascular, en el curso de la anestesia
espinal?!,

El paciente que presentamos pudo toser con
eficacia, pues el bloqueo era bajo, con nivel sensorial
en T8, por lo que el bloqueo motor era aiin mas bajo,
pudiendo estar entre T10y T12. Asi, 1a maniobra de
Muller, o sea, la inhalacién vigorosa, crea una pre-
sién intratoracica negativa y con ello una “diastole”;
la maniobra de Valsalva, o sea, la tos expulsiva, crea
una presion intratoracica positiva de hasta 100-150
mmHg y con ello una “sistole”>?32%, Por tanto, el flu-
jo sanguineo anterdgrado durante la compresion
externa y la tos, es el resultado de un aumento
generalizado de la presién pleural y como consecuen-
cia, de la presion intratoracica (lo cual hace que se
igualen las presiones intravasculares dentro del t6-
rax), lo que resulta en el movimiento de la sangre
fuera de los capilares pulmonares, mediante las val-
vulas aértica y mitral abiertas, y hacia el sistema
arterial sistémico, ya que éste es resistente al colap-
s0,y transmite el flujo y la presién al arbol arterial
extratoracico®?*?%, La diferencia arteriovenosa
periférica que se crea, permite fluir la sangre hacia
el sistema vascular extratoracico®?7?,

De esta forma, la tos produce una tensién
arterial sist6lica mayor de 100 mmHg"5% y diastdlica
mayor de 50 mmHg?, que logra producir un flujo san-

guineo cerebral del 50% del normal, el cual es sufi-
ciente para mantener la conciencia por periodos pro-
longados®.

El flujo retrégrado es prevenido por el colap-
so de las venas extratoracicas, por la existencia de
valvulas funcionales en las grandes venas de la en-
trada del térax y el diafragma, por el cierre parcial
de las valvulas pulmonares y por la compresién del
tracto de salida del ventriculo derecho, durante el
periodo de altas presiones intratoracicas'?.

Concluyendo, podemos plantear que los facto-
res contribuyentes a la bradiasistolia producida en
este paciente, fueron: la inhibicién del reflejo de
Bainbridge por disminucién del RV, la descarga
vagal producida por la manipulacién del cordén
espermatico por el cirujano, y la falta de antago-
nizacién del aumento del tono parasimpético, ya que
la atropina fue administrada una hora antes en el
preoperatorio. Por otra parte, la aplicacién de la tos-
RCP durante la bradiasistolia vagal, en el curso de
la anestesia espinal baja, con el paciente despiertoy
monitorizado, puede ser un método eficaz para
mantener la conciencia del paciente, mientras se
toman otras medidas para corregir la etiologia del
paro.
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