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Trabajo del Laboratorio Cardio-respiratorio del
Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela (%)

CIRUGIA A CORAZON ABIERTO BAJO
HIPOTERMIA (%)

(3 observaciones)

Dres. R. Rubio, ]J. C. Abo, A. Sanjinés, W. Ferndndez Oria, L. Chertcoft,
J. Dighiero, O. Fiandra, R. Cortés, R. Loépez Soto y Pte. C. Pommerenk.

Dos de las observaciones que presentamos corresponden a De-
fectos septales interauriculares y la otra es una Estenosis pulmo-
nar valvular. En realidad en el momento actual alcanzan a 6 los
pacientes afectos de estas cardiopatias que han sido operados a
“corazén abierto” bajo hipotermia. Con anterioridad operamos
estas Cardiopatias congénitas empleando procedimientos ‘“‘ciegos”
yva sea la técnica de Crafoord - Séndergaard para los defectos sep-
tales interauriculares o de Brock para la Estenosis pulmonar val-
vular. No tuvimos mortalidad en esta serie.

Los Defectos septales interauriculares constituyen la cardio-
patia congénita mas frecuente (Wood, Magidson y Wilson, 1954).
En esta cardiopatia se produce un shunt de izquierda a derecha
que puede hacer 2 o 3 veces mayor el gasto pulmonar que el
sistémico. Como consecuencia se produce dilataciéon de las cavi-
dades derechas seguida de insuficiencia cardiaca congestiva.

Se han empleado miltiples e ingeniosos procedimientos qui-
rargicos indirectos para tratar esta malformacion, Todas estas
técnicas no estaban exentas de riesgo y con frecuencia el cierre
del Defecto que se obtenia no era completo.

Bigelow, Callaghan y Hopps en 1950, (4, ¢) trabajando con

(1) Los pacientes estuvieron internados en el Servicio de los Pro-
fesores Julio Garcia Otero (Piso 11) y Pablo Purriel (piso 8).

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 27 de
agosto de 1958.
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perros en hipotermia demostraron que es posible excluir el cora-
zon de la circulacion durante 15 minutos y obtener luego recupe-
racion total de éstos. En 1953 Lewis y Taufic, efectuaron por pri-
mera vez con todo éxito, el cierre bajo ‘“visién directa” de un
defecto septal interauricular, empleando hipotermia. En el mismo
afio Swan present6 una serie de observaciones similares (1?).

Con respecto a los pacientes afectos de E'stenosis pulmoner
valvular, el verdadero elemento perjudicial existente es la obs-
truccion al nivel del ventriculo derecho. En 1948 Brock y Holmers
Sellors independientemente, efectuaron el ataque directo de la
obstrucciéon mediante valvulotomia pulmonar.

La valvulotomia por via ventricular, siguiendo la técnica de
Brock fue un adelanto importante en la Cirugia Cardiaca, pero
los resultados que se obtuvieron, tanto desde el punto de vista
clinico como hemo-dinamico no fueron con frecuencia del todo
satisfactorios.

En 1953, Swan, Zeavin y Blaunt (*2) presentaron los pri-
meros casos de Estenosis pulmonar valvular tratados a través
de la arteria pulmonar, con interrupcion total de la circulacién
bajo hipotermia. Con esta técnica se consiguid hacer desaparecer
el gradiente tensional entre arteria pulmonar y ventriculo derecho
v los resultados fueron superiores a los obtenidos anteriormente
con la técnica de Brock.

Con el término Hipotermia se considera la reduccién de la
temperatura corporal, en individuos homeotermos, por debajo
de su nivel normal.

Ha sido demostrado en clinica y experimentalmente, que
mediante el enfriamiento se produce reduccién marcada del me-
tabolismo celular y de los req.uerimientos de oxigeno tisular. Exis-
te ademas depresién de la actividad enzimatica nociva celular (7).

Mediante la Hipotermia, ciertos tejidos como el Corazén y
el Sistema Nervioso Central, son capaces de tolerar la exclusién
total de la circulacién, durante periodos prolongados sin sufrir
dafio anoxico.

A temperaturas entre 292 a 30° centigrados, es posible man-
tener una interrupcién total de la circulacién durante 8 a 10 mi-
nutos, con razonable seguridad. A esta temperatura los requeri-
mientos tisulares de oxigeno estdn algo por debajo del 50 por
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ciento de lo normal (*). Ciertas malformaciones Cardiacas, como
los Defectos septales interauriculares del tipo del “Ostium Se-
cundo” asit como FKEstenosis pulmonares valvulares, son ideales
para ser operados a ‘“‘corazon abierto” bajo hipotermia, pues en
el tiempo disponible es posible su adecuado tratamiento. No su-
cede asi, con otras malformaciones del tipo de los Defectos sep-
tales interventriculares, etc., de correccién mas dificil, y que
requieren forzosamente para ser tratados bajo ‘““visiéon directa”,
el empleo mas complejo de la “Circulaciéon extracorporal”.

Esta de mas insistir que esta cirugia, que esta limitada por
el factor tiempo, exige fundamentalmente un diagndéstico correcto.

Los riesgos mayores de la hipotermia son de 3 O6rdenes:
1) Trastornos serios del ritmo cardiaco siendo el mas importante
la FIBRILACION VENTRICULAR.

La mejor manera de evitar esta grave contingencia es mno
descender la temperatura por debajo de 28° centigrados en los
ninos y 30° centigrados en los adultos.

Es necesario evitar durante la hipotermia la acidosis gaseo-
sa, por lo cual constituye un elemento de primer orden mantener
en todo momento una adecuada hiper wventilacion artificial. De
esta manera es posible obtener durante todo el procedimiento un
pH en sangre mayor de 7.5. Procediendo en esta forma ha dismi-
nuido francamente la incidencia de la fibrilacién ventricular
durante las intervenciones bajo hipotermia. (3, 3)

Estudios recientes de Wadel demuestran la gran tmportan-
cia que tiene la elevacion del nivel del citrato en la sangre del
paciente, consecutivo a transfusiones, como causante de fibrila-
cion ventricular. Asi es, que esta complicacién se produce muy
raramente cuando se emplea sangre heparinizada en las trans-
fusiones intraoperatorias y no varia entonces el balance citrato-
calcio. (3)

La perfucion coronaria de “Prostigmine” es para Swan, otro
factor importante en la mo aparicion de fibrilacion ventricu-
lar. (12-13)

2) Hemorragias post - operatorias.

A consecuencia de la hipotermia se pueden presentar a veces
hemorragias importantes. Durante el enfriamiento se produce
trombocitopenia que se normaliza durante el recalentamiento.
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Empleando sangre heparinizada ha disminuido la incidencia de
esta complicacién. El cirujano debe poner cuidado especial en
efectuar una muy buena hemostasis, cuando opera bajo hipo-
termia.

3) Shoc de recalentamiento.

Se ha explicado esta complicaciéon poco frecuente por el des-
arrollo de una acidosis metabdlica por exceso de formacién de
4cido lactico en los tejidos. Si durarnte la hipotermia se mantiene
una buena circulacién sanguinea periférica, con oxigenacién al
maximo, esta contingencia practicamente no se produce.

HIPOTERMIA

Técnica. — Hemos empleado el enfriamiento en superficie
v en términos generales hemos seguido la técnica de Swan (12,13).

Teniendo en cuenta que el abordaje quirdrgico empleado fue
por bitoracotomia con la consiguiente apertura de ambas pleuras,
se prestd especial cuidado en el pre-operatorio inmediato, al
adiestramiento de los pacientes en lo que se refiere a ejercicios
respiratorios adecuados, tendientes a mejorar las condiciones ven-
tilatorias en el post-operatorio inmediato y disminuir asi, la inci-
dencia de las complicaciones pleuro-pulmonares.

Los pacientes fueron premedicados con morfina, escopolamina.

Se colocd catéter en arteria radial para determinacién de la
presién arterial (con electromanémetro) asi como para obten-
cion de muestras de sangre para pH, saturacién de oxigeno arte-
rial y determinacién de CO? arterial. Se determiné también el
CO? del aire expirado. Se coloc) otro catéter en vena del ante-
brazo opuesto para venoclisis. Se efectué también control elec-
trocardiografico permanente.

Como aparato anestésico se émpled el Respirador de Engs-
trom, con lo que se obtuvo una ventilacién 6ptima, durante todo
el procedimiento.

El Defibrilador estaba pronto para ser empleado si era ne-
cesario.

Se efectudé induccion anestésica con Penthotal y Succynil-
Colina. Intubacién. La anestesia se continué luego con Eter, (3, 13)
Protéxido de Nitrogeno, Oxigeno y Tubo-Curarina, hasta obtener
un tercer plano anestésico. Se colocd luego termocupla a nivel del
tercio medio del es6fago.
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El paciente fue trasladado luego a un bafio que contiene agua
a la temperatura ambiente; la cabeza, antebrazos y pies quedaron
fuera del agua mediante el empleo de soportes. Se comenz luego
con el enfriamiento propiamente dicho, agregando pedazos de
hielo al agua, con lo que se obtuvo una temperatura de 4° a 5°
centigrados de ésta. Se evité la aparicion de “escalofrios” me-
diante el uso adecuado de relajantes musculares (Tubo-curarina).
A medida que la temperatura descendié se observ) enlentecimien-
to del pulso y descenso de la presion arterial. Cuando la tempe-
ratura esofigica cay6 a 32¢ centigrados o 22° centigrados 5 déci-
mas o sea aproximadamente los 2 tercios de la temperatura que

FIG. 1. — Bafio em-
pleado mostrando el
soporte de lona usado.

se deseaba tener, se retiré al paciente del bafio. Siempre durante
cierto tiempo la temperatura continué descendiendo.

Por debajo de 32° centigrados los pacientes pierden la con-
ciencia y no tienen respiracion esgvntdnea, por lo que a esa
temperatura se continué con hiper-ventilacion y oxigeno sola-
mente. El paciente fue secado cuidadosamente, entalcado y colo-
cado en la mesa de operaciones.

Se comenz6 luego la operacién.

Precozmente se inicié transfusion con sangre heparinizada.
Se presté especial atencion en el mantenimiento de un balance
sanguineo adecuado con las pérdidas producidas.

Momentos antes de efectuar la exclusion de la circulacién,
la temperatura fue de 29° centigrados a 30° centigrados. Para

2
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mantener el paciente en esta temperatura se debié agregar algu-
na vez suero frio intrapleural.

Con frecuencia a esa temperatura se observé fibrilacién auri-
cular, que desaparecié espontineamente luego, cuando se elevd
la temperatura del sujeto.

Antes de efectuar la interrupcién de la circulacion, se efec-
tud sistematicamente determinaciéon de pH, saturaciéon de oxige-
no en sangre arterial y de CO2. Siendo estos resultados satisfac-
torios se llevé adelante el procedimiento.

Durante el tiempo de exclusiéon circulatoria se mantuvo una

FIG. 2. — Que mues-
tra el corazén habién-
dose disecado las ca-
vas cargandolas con
cintas hileras. La 1li-
nea en punteado en
la auricula derecha es
la zona en que se
efecttia la atriotomia.

moderada ventilacion pulmonar para evitar el colapso total de
los pulmones.

Inmediatamente después de terminado el procedimiento in-
tracardiaco se comenzé el recalentamiento con suero fisiolégico
caliente intrapleural.

Es importante que al terminar el cierre del térax, la tempe-
ratura sea aproximadamente de 34° centigrados o mayor atn,
puesto que a esta temperatura la presién arterial ha subido a
valores casi normales, con lo que es posible asegurar una Hemos-
tasis mas perfecta.
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Una vez terminado el cierre parietal y de acuerdo a la tem-
peratura existente en ese momento, el recalentamiento se con-
tinué en Bafio con agua a 40° centigrados o en la propia cama
del paciente. El despertar se produjo habitualmente entre 34 a
35 centigrados de temperatura.

TECNICA OPERATORIA. — a) Tratamiento de los Defec-
tos septales inter-auriculares.

F1G. 3. — Momen-
to en (que se va a
terminar el proce-
dimiento operatorio
intra - cardiaco. Se
observa el Defecto
septal cempleta-
mente suturado. Se
ha aflojado el
clamp sobre la ca-
va superior y en
ese momento se va
a colocar el clamp
auricular.

Posicion. — Decibito dorsal con el hemitérax derecho lige-
ramente levantado, de esta manera la auricula derecha es la par-
te mas elevada del corazén.

Incision. — Bitoracotomia sub - mamaria a través del cuarto
espacio con Esternotomia transversa. En realidad el esternén se
secciond en cuifia para estabilizar el cierre del térax. Ligadura
y seccion cuidadosa de ambas mamarias internas. Apertura am-
plia del pericardio. Se disecaron por via intrapericidrdica ambas
cavas que se cargan con cintas hileras y se dejaron prontas para
su clampeo.

—_ 280 —
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Palpacién del Defecto a través.de la pared de la auricula
derecha. Los datos recogidos fueron confirmados luego mediante
una correcta exploracién digital intracardiaca a través de la
orejuela derecha. Se reconocié asi el tipo y caracteres del Defec-
to, la existencia o no de un retorno anormal de venas pulmonares
o de una Estenosis mitral asociada.

Se colocé luego clamp especial atraumatico tomando vertical-
mente la pared de la auricula derecha, seccionandose luego ésta
en una extensién de unos 8 cms. (Ver fig. 2)

En el momento previo al procedimiento de Detenciéon de la

FIG. 4. — Mues-
tra la arteria
pulmonar abier-
ta ¥y el megafo-
no de la BEste-
nosis Pulmonar
inmediatamente
antes de su sec-
cién. Se obser-
van los clamps
colocados du-
rante la inte-
rrupciéon circu-
latoria.

circulacién, fue imprescindible que la temperatura del paciente
oscilara entre 29° a 30° centigrados, que estuviese hiperventilado
vy que el pH, saturacién de oxigeno y CO? en sangre arterial fue-
ras satisfactorias. Se clampearon entonces ambas Cavas median-
te traccién de las cintas hileras. A partir de entonces se contaron
30 segundos y luego empleando clamp especial se clamped aorta
a unos 2 traveses de dedos por encima de su origen. Se inyectd
luego un miligramo de “Prostigmine” al 1 en 4000 intra-aértico
para perfucién coronaria. Rapidamente se descendié el clamp,
volviéndose a clampear aorta muy préximo a su nacimiento, oclu-
yendo asi las coronarias en su origen. Al mismo tiempo se ocluyé
también el tronco de la arteria pulmonar. Se retir6 luego el clamp
de auricula derecha visualizindose esta cavidad interiormente.

— 281 —
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Mediante 2 aspiradores se recogié la sangre residual, provenien-
te de la auricula izquierda a través del Defecto. Se efectué enton-
ces sutura corrida del Defecto con Decknatel 000 que se anudd
con otro punto comisural pasado anteriormente. La sutura fue
facilitada mediante traccién ejercida sobre ambas cavas. Se pres-
t6 especial cuidado a purgar de aire la auricula izquierda para
evitar la embolia gaseosa coronaria.

Asi es, que se introdujo suero fisiolégico en la auricula iz-

— - .

quierda, dejando salir burbujas de aire y refluir suero, antes de
ajustar en totalidad el Surget.

La oclusién de la brecha de la auricula derecha se hizo luego
de aflojar el clamp de la cava superior, con lo que esta cavidad se
encontré llena de sangre y sin aire por lo tanto, en el momento
de colocar el clamp. Se agregé ademas suero fisioldégico. Rapida-
mente son retiradas las demas oclusiones vasculares, comenzan-
dose el recalentamiento con suero caliente intrapleural. (Ver fi-
gura 3)

Se cerrd luego con sutura continua de Deknatel 000 la Atrio-
tomia.

Se cerrd parcialmente el pericardio y se colocaron tubos de
drenaje en ambas pleuras.

— 282 —
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Se cerrd cuidadosamente el térax usando hilo de acero en el
Esternén.

b) Tratamiento de la Estenosis pulmonar valvular.
Posicion. — Paciente en decibito dorsal, con la parte izquier-

FIG. 6

FIG. 7. — Mues-
tra el Defecto
inter - auricular.
Se ebserva la
situacién baja
que ocupa dicho
Wefecto.

da del térax ligeramente elevada (15°) de tal manera la arteria
pulmonar fue la parte méas alta del corazén.

Incision. — Bitoracotomia sub - mamaria, entrando a través
.del tercer espacio a izquierda, y cuarto espacio a derecha; la inci-
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sion fue mas extensa a izquierda. El Esternén fue cortado de-
jando una muesca a dos biseles.

Apertura amplia del pericardio efectuandose diseccion de
ambas cavas igual que en la operacién anteriormente descripta.
La inspeccién y palpacién confirmaron la existencia de Estenosis
pulmonar valvular.

Se apreci6 asi la dilataciéon post - estenética de la arteria pul-
monar palpandose el trill y la Estenosis propiamente dicha.
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- T il it = FIG. 8. — Trazado intra operatorio de
Ip:' [TTIIL i s . la presién arterial (a) y electrocardio-
THINT TH]T st 3 grifico (b). A) Inmediatamente antes del
T 1t | k paro circulatorio y al comienzo de éste.
: i B) Durante la detencién circulatoria. C)
—Rithele g f gty | al restablecer la circulacién. Se observa
H que durante el clampeo (B) la presion
arterial cae a @ para elevarse inmedia-
T R & tamente después de declampear (C).
-t
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Diseccién a tijera y separacion de aorta ascendente y de ar-
teria pulmonar, que se cargaron separadamente con tractores de
goma.

Se colocaron 6 hilos con Deknatel 00000 sobre arteria pul-
monar. Se traccioné de éstos colocindose clamps de Potts curvo
longitudinalmente y tomando lateralmente el tronco de la arte-
ria pulmonar. Se efectué luego incisién de unos 3 cms. en la ar-
teria pulmonar, estando el limite inferior de la seccién inmedia-
tamente por encima del plano valvular. Se estda pronto para efec-
tuar el tiempo intrapulmonar y como en la intervencién anterior

—_— 284 —
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FIG. 10
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la temperatura, las condiciones ventilatorias, pH y gases en san-
gre debieron de ser satisfactorias.
Clampeo de cavas, luego de 30 segundos se coloc) clamp de

FIG. 11

FIG. 12

Satinsky en la aorta. Inyecciéon de un miligramo de “Prostigmine”
al 1 en 4000 intra - aértico. Se descendié este clamp, colocandose
luego clamp de Crafoord en arteria pulmonar por encima de la

—_ IS0 —
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seccién de ésta. Se retiré rdpidamente el clamp de Potts visuali-
zéndose la valvula estenosada. (Ver fig. 4)

Se efectud luego seccién a tijera de ésta, ya sean 3 secciones
separadas a nivel de las comisuras valvulares no desarrolladas,
llegando. hasta el anillo valvular, o 2 secciones Unicamente ade-
mas de la extirpacién de un pequeiio fragmento valvular a forma
de rodete.

Se efectudé exploracion digital a través de la valvula abierta

FI1G. 13. — D¢
fecto inter - au-
ricular situado
en la parte alta
del Septum.

del infundibulo del ventriculo derecho, para determinar la exis-
tencia de una Estenosis a este nivel asociada.

Desoclusion de la vena cava superior con lo cual llegé sangre
a la arteria pulmonar, agregiandose ademés suero fisiologico an-
tes de volver a clampear la arteria pulmonar. Rapidamente se
retiraron las demés oclusiones vasculares. Se comenz6 el recalen-
tamiento con suero caliente intra pleural. Sutura de la brecha
Pulmonar con Deknatel 00000. Cierre parcial del pericardio. Tubo
de drenaje en ambas pleuras y cierre cuidadoso de la pared
toracica,

El tiempo de oclusién circulatorio habitualmente es de 2 a 4
minutos en esta operacién, con lo que no es necesario bajar la
temperatura por debajo de 30° centigrados.
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CASUISTICA

L. G. de F., 26 ainos, Piso 11, Sala 4, N° 59.279.
Disnea de esfuerzo.

Precordialgias.

Examen. — Soplo sistélico en foco pulmonar. Acentuacion segundo
ruido en foco pulmonar.

E. C. G. — Signos de hipertrofia del cono de arteria pulmonar. Signos

de sufrimiento de miocardio leve.

CATETERISMO
L Ll

Shunt de izquierda a derecha con flujo de 74 %.

En suma: El cateterismo confirma la existencia de una comunicacion
septal interauricular.

ESTUDIO RADIOLOGICO. — La placa de frente (ver Fig. 5) mues-
tra gran aumento de la vascularizacion pulmonar y saliencia marcada del
arco medio traduciendo una dilatacién de la arteria pulmonar.

En la placa siguiente (ver Fig. 6) se observa el catéter en la vena
pulmonar superior izq. habiendo pasado a la auricula izq. a través de
un defecto septal interauricular.

OPERACION. — 5-V-1958. Hipotermia. Se comenzé la intervencion
a 30°C. de temperatura intraesofagica.

Defecto de tipo ‘“‘ostium secundo’ bajo, de 35 mm. su eje mayor ver-
tical por 20 mm. transversalmente. No presenté retorno venoso andomalo,
ni estenosis mitral asociada. Sutura con Deknatel 000. (Ver fig. 7)

Primero punto comisural inferior, luego surget de arriba a abajo.

Tiempo de detencion de la circulacién 6’15’’. Tolerancia: Buena. Du-
raciéon operatoria: 3 horas 30 m. (Ver fig. 8)

— 2SS —
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Postoperatorio. — Fue necesario transfundirla las primeras 12 horas
pues presenté hemorragia a través del tubo pleural izq., de 1 litro y
nredio.

Buena evolucion postoperatoria. Desaparicion del soplo sistélico.

Presenté pequefia quemadura en muslo izq. producida por bolsa

pl—r._q.._"ll..._l.r i __I‘L,_' Ll

I
Flyl Bempd Tt FIG. 14. — Trazado 1ntra operatorio de
I s .
wﬁ"ﬂﬁw r-ﬂ-‘iﬁw‘iml'iww la presi6n arterial (a) y electrocardio-
o LTI R

grafico (b). A) Inmediatamente antes del

| - B i
B e paro circulatorio y al comienzo de éste.
I ..h"'.".."-'.' Hide B) Durante la detencién circulatoria. C)
R i L b ':"‘;_"" Al restablecer la circulacién.
i

HFY N R "T:-.!..!‘UE it |
Wy

TR P AT R e

ccliente durante el recalentamiento, que fue injertado posteriormente con
buen éxito por el Dr. Ardao.

C. R. de L., 36 aiios, Piso 8, Sala 6, © 41.457.

Sensacién de opresion precordial. Precordialgias.

Examen. — Soplo sistélico en foco pulmonar. Acentuacién segundo
ruido en base.

E. C. G — Signos de hipertrofia del cono de la arteria pulmonar.
Moderado sufrimiento miocardico ventricular der.

Shunt de izq. a der. con flujo de 66 %. (Ver cateterismo pag. sigte.).

En suma: Comunicacién interauricular. Ligera hipertensiéon de cavi-
dades derechas.

ESTUDIO RADIOLOGICO. — En la placa de frente (ver Fig. 9)
se observa marcado aumento de la vascularizacién de los campos pulmona-
res. Volumen cardiaco aumentado. Arteria pulmonar saliente al igual que
la auricula derecha.
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En la placa de perfil (ver Fig. 10) se observa el ventriculo derecho
contactado ampliamente con el esternén. La auricula izq. es de tamaio
normal. En la placa siguiente (ver Fig. 11) se observa el extremo del
catéter de la auricula izquierda, habiendo pasado a través de un defecto
septal auricular.

En la radiografia siguiente (ver Fig. 12) el catéter se encuentra
en el ventriculo izq. habiendo pasado a través de la vena safena, cava
inferior, auricula der. auricula izquierda.

CATETERISMO
(W

L]

OPERACION. — 24-V-1958. Hipotermia. Se comenzo la interven-
cion a 31°C de temperatura intraesofiagica; se debié agregar luego suero
fisiolégico frio intra pleural, bajando la temperatura a 29°C.

Defecto de tipo ‘‘ostitum secundo’ alt'0. Su eje mayor vertical es
de 40 mm. y su eje transverso es de 30 mm. No existi6 retorno venoso
anomalo. Valvula mitral normal. Sutura con Deknatel 000. Punto comi-
sural superior y luego surget de abajo a arriba. (Ver Fig. 13)

Tiempo de detencién de la circulacion de 6’30’°. Tolerancia: buena.
Tiempo operacion total: 3 h. 15°. (Ver fig. 14)

Postoperatorio. — Bueno. Desaparicion soplo sist6lico cardiaco.

E. F. de M., 35 anos, Piso 11, Sala 2. N¢ 68.448.
Disnea de esfuerzo y de decubito. Especifica tratada.

Examen. — Intenso frémito en foco pulmonar. Soplo sist6lico intenso
en foco pulmonar. Segundo ruido apagado en base.
E. C. C. — Hipertrofia ventricular derecha.

Gasto cardiaco 8.700 Its./min. (Ver cateterismo pag. siguiente).
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Indice cardiaco: 5.723 Its./min./m2

Resistencia pulmonar total — 128 dinas/seg./cm. 5-5.
Resistencia vascular = 2 dinas/seg./cm. 5-5.

Indice de resistencia vascular pulmonar: 1.60 %.
Area valvular pulmonar calculada: 54 mm.?

CATETERISMO

S

En suma: Estenosis pulmonar valvular. Gasto cardiaco aumentado.

ESTUDIO RADIOLOGICO. — En la placa de frente (ver Fig. 15)
se observa pobreza marcada de la circulacion pulmonar especialmente en
su periferia. Saliencia del arco medio debido a dilatacion del tronco de
la arteria pulmonar.

Auricula derecha discretamente dilatada. Elevacion del apex cardiaco.

OPERACION. — 8-VI-1958. Hipotermia. Se comenzé con 30°C. de
temperatura intraesofdgica. Estenosis pulmonar valvular tipica. (Ver fi-
gura 4)

Se efectuaron dos secciones sobre el megifono valvular transforman-
dcla en valvula bivalva, resecandose un rodete valvular en su parte interna.

No estenosis infundibular asociada.

Tiempo de detencién circulatoria: 3’30’’. Tolerancia: buena. Duracion
operacion: 3 hLoras. Evolucion: buena. (Ver fig. 16)

Presentd: Taquicardia y nerviosismo que cediéo con drogas antiti-
roideas.
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FIG. 15

1
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¥IG. 16. — Trazado intra-operatorio de la PopeaTe 5o o o !
presién arterial (a) y electrocardiografico o
(b). A) Inmediatamente antes del paro cir- T LITFT - Sy -"Hlj
culatorio ¥ al comienzo de éste. BY Durante I el LY L LA
la detenci6n circulatoria. C) Al restablecer = o iR -
la circulacién. o

R R T ey

SUMARIO

1) Se presentan 3 observaciones de pacientes operados ‘“‘a
corazén abierto” bajo hipotermia, 2 corresponden a Defectos sep-
tales interauriculares, la otra es una Estenosis pulmonar valvular.
En este momento alcanzan a 6 los pacientes que han sido tratados
con esta técnica, con buen éxito.

2) La Cirugia a “corazén abierto” con interrupciéon de la
circulaciéon bajo hipotermia, constituye un excelente procedimien-
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to para el tratamiento de los Defectos septales interauriculares
del tipo “Ostium Secundo” asi como de las Estenosis pulmonares
valvulares. Anteriormente estas Cardiopatias fueron operadas por
nuestro grupo, empleando procedimientos ‘“ciegos”, no teniendo
mortalidad en esta serie.

3) Se empled enfriamiento en superficie y el tiempo mayor
de detencién de la circulacion fue de 6 minutos y medio, siendo
la temperatura entre 29° centigrados a 30° centigrados intra-
esofagica. Ninguno de los casos experimenté fibrilacion ventricular.

4) Se consiguié una excelente hiperventilaciéon empleando
el respirador de Engstrom y el pH fue siempre mayor de 7 con 5.
Los valores obtenidos de oxigeno y CO? en sangre arterial fueron
satisfactorios. Se obtuvo registro directo de la presion arterial y
electrocardiografico durante todo el procedimiento.

Todos los pacientes tuvieron una excelente evolucién y el
tiempo de internaciéon post-operatorio fue entre 18 a 22 dias.

SUMMARY

1) The authors present the results of 3 patients that und-
erwent open-heart surgery under hypothermia. 2 corresponded to
auricular septal defects and the other to a valvular pulmonar
stenosis. At present 6 patients have been treated with this te-
chnique, with good results.

2) Open heart surgery with interruption of circulation
under hypothermia, constitutes an excellent procedure for the
treatment of both auricular septal Defects of the “Ostium sec-
undum” type and of valvular pulmonar Stenosis.

Previonsly these diseases had been operated by our team
employing blind procedures, without mortality in this series.

3) Surface cooling was employed and the longest time of
arrest of circulation was 6 14 minutes; the intraesofagic temp-
erature varied betwen 29* C. and 30° C. No ventricular fibri-
llation occured in these cases.

4) Excellent hyperventilation was obtained with Engstrom’s
~respirator and the pH was always above 7,5. The saturation of
cxigen and CO? in arterial blood were satisfactory. Direct reg-
istration of the blood pressure and the electrocardiographic
control was Kept during all the procedure.
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All the patients had an excellent outcome and post operative
internment varied from 18 to 22 days.

Agradecemos la invalorable colaboraciéon prestada por el Centro de
Sangre y Plasma del Hospital de Clinicas, Jefe Dr. D. Invernizzi; al Servi-
cio de Radiologia, Jefe Dr. L. Zubiaurre; al Centro Quirurgico y de Re-
cuperacion del Hospital de Clinicas. A la Nurse M. Astoviza por su labor
en la coordinacién de los equipos técnicos y por el control operatorio y
post-operatorio.
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Dr. Stajano. — La Sociedad de Cirugia acaba de aplaudir con mucho

calor la labor cumplida por el equipo que estd trabajando con tanto éxito
en cirugia cardio vascular y yo, con gran satisfaccion, me asocio a ese
aplauso colectivo. Agrego a ello una pequefia nota que no es redundancia,
pues creo que, el esfuerzo realizado por cada uno de los que han inter-
venido, tanto como cirujanos, como colaboradores en ese equipo médico
quirargico y de anestesiologia y fisiologia, es muy grande para arribar
a un feliz término en una obra tan extraordinariamente util para enfer-
mos condenados hasta hace poco a la secuela permanente o a la muerte
precoz. Evidentemente que este tipo de cirugia presentado a esta Socie-
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dad, la hace a ella testigo de la transicion que se ha operado a través de
los afios en los moldes y en las tendencias quirargicas, y en el espiritu
que anima a la cirugia de las épocas a través de la historia. Cuando se
presentaron por primera vez los primeros casos de cirugia cardiaca, yo
hice un elogio y di mi voz de aliento a los empefiosos en esa cirugia de
excepcion y como una novedad. Crei necesario el estimulo a la gente joven,
y a los equipos preparadores para llevar adelante esta fecunda actividad.

Esta es una segunda etapa de la transicion; es otra cirugia de mas
euvergadura, de otro tipo, en la cual se utilizan una serie de recursos
muy extraordinariamente grandes y que son de orden fisiologico. Es el
tipo de la cirugia fisioldgica llevada a su grado extremo, puesto que todas
las técnicas empleadas para el estudio del enfermo, empleadas durante
la anestesia y durante la hipotermia, condensan todo un conjunto de cono-
cimientos fisiolégicos indispensables y sin los cuales esta cirugia no
podria ser realizada con las medidas de prudente prevencién, conque
se realiza. Hay una desproporcion entre los conocimientos fisioldogicos
puestos en juego en el trance de la operaciéon y la verdadera técnica qui-
rurgica. La cirugia ha cambiado fundamentalmente de concepto y orien-
tacion en estos ultimos lustros. Ha prevalecido el pensamiento fisioldgico
contrastando con la tendencia pura y exclusivamente morfoldgica, técnica
y anatémica de los aiios pasados; hay un abismo de entonces a hoy. Hoy,
tedos los detalles, hasta los menores gestos, estdn guiados por un con-
cepto y conocimiento fisiolégico perfecto de la agresion operatoria. Los
cateterismos cardiacos y el control funcional de las cavidades permiten
preveer y compensar los trastornos en ciernes y el que dirige el equipo
no es propiamente el cirujano, sino que es el conjunto de anestesiologos,
médicos, personas que intervienen con su especiali‘dad, a dar informe del
estado del enfermo en una tarea de fisiopatologia pura. Es un equipo ex-
traordinariamente complejo donde intervienen especialidades diversas so-
lidarizadas, en un equipo que actia con una unidad total de comando y
de control. Todo esto es realmente halagador, y es digno que se emule
y se aplauda por el grado de responsabilidad de esa gente joven, que
marca una nueva etapa de avanzada en la cirugia nacional, para felici-
dad del pafs, y para felicidad de los enfermos.

Aporto al aplauso colectivo, mi modesta contribuciéon de emocion, al
comprobar los jalones del progreso realizado por estos esforzados luchado-
1es que honran a la cirugia de esta tierra, y dan a su vez, un ejemplo
de responsabilidad y de culto al trabajo, a la ciudadania del pais, a la
que se le premia la irresponsabilidad y se le induce a la holgazaneria
y a la desdicha social. Contraste que no merece comentario pero que
cbliga a la reflexidén.

Dr. Rubio. — Con respecto a la pregunta formulada por el Dr. De
Vecchi: los cateterismos efectuados tiempo después del cierre quirdrgico
de los defectos septales interauriculares muestran que la sutura ha sido
hermética. El hecho de que el tabique interauricular es delgado y elas-
tico asi como las bajas presiones que existen en ambas auriculas son con-
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diciones favorables para la sutura directa de este defecto. Las condiciones
son muy distintas cuando se trata de defectos septales interventriculares:
aqui el tabique es grueso y firme y las presiones sanguineas existentes
en los ventriculos son elevadas y con gradiente tensional marcado. Muy
a menudo en esos casos para obtener un cierre completo y durable se debe
recurrir a los parches del valén. Al no existir exdmenes ‘‘post mortem”
de pacientes que hayan sido operados un tiempo prolongado antes no es
posible dar una respuesta definitiva al Dr. De Vecchi.

Para terminar deseo agradecer en nombre de mis compafieros y mio
propio, a todos los colegas que han escuchado esta pequefia comunicacién
y especialmente, a los Sres. Ugoén, Stajano, Cosco Montaldo y De Vecchi,
por los términos vertidos al comentar esta comunicacion.

Dr. Armand Ugén. — Acabo de oir una comunicacién muy brillante
oue han hecho un conjunto de médicos jévenes, y tan brillante que yo
pediria a la Sociedad de Cirugia, como un homenaje a esta labor del
equipo, un voto de aplauso.

(Aplausos).
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