
CIRUGIA A CORAZON ABIERTO CON HIPOTERMIA* Dres. JUAN CARLOS ABO, ROBERTO RUBIO, ANIBAL SANJINES y JORGE VERGES 
El procedimiento ideal en el tratamiento quirúrgico de las 

variadas malformaciones, congénitas y adquiridas, del corazón, 
es su corrección bajo visión directa, cumpliéndose de esta ma­
nera con uno de los principios fundamentales de la cirugía ge­
neral, es decir, abordaje directo con adecuada exposición de la 
lesión. Solamente poco más de una década ha transcurrido para 
que ese tratamiento ideal sea hoy día una realidad en la cirugía 
cardíaca. 

En 1950, Bigelow 11) demostró experimentalmente que, co­
mo resultado de la reducción en las demandas de oxígeno por 
los tejidos durante la hipotermia, la tolerancia a la interrupción 
temporaria del retorno venoso del corazón podía ser prolongada. 
permitiéndose de esta manera la realización de procedimientos 
quirúrgicos intracardíacos con razonable seguridad. 

Una creciente experiencia se ha acumulado en los últimos 
cinco años en la aplicación de la hipotermia en cirugía cardíaca, 
desde que Lewis y Taufíc /2), en 1953, efectuaron con éxito, por 
primera vez, el cierre bajo visión directa de un defecto septal 
interauricular, utilizando dicha técnica. 

En el momento actual se ha establecido que no es posible 
reducir, con seguridad, la temperatura corporal de los seres hu­
manos, por debajo aproximadamente de 28 C. A esta tempe­
ratura los requerimientos tisulares de oxígeno están algo por 

• Trabajo ,h-1 Laliontorio C:t1·,liorn•spir:1toriu ol,•1 lluspit-al ,J,. ('líui,·as. 
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debajo del 50 '/ t de lo normal. La interrupción total de la circu­
lación puede se� mantenida en estas condiciones hasta 8 mi­
nutos. 

En razón de esta limitación del tiempo disponible para la 
realización de procedimientos quirúrgicos intracardíacos, las in­
dicaciones de la hipotermia se han· visto restringidas a lesiones 
cardíacas simples, pasibles de ser corregidas en los lapsos citados. 

Swan (3), en 1955, comunica su experiencia sobre los 100 
primeros pacientes tratado; con hipotermia, de lus cuales 60 son 
procedimientos intracardíacos, con una mortalidad global del 
12 �ó. 

En el momento actual es posible afirmar que la hipotermia 
aplicada al tratamiento de los defectos septales interauriculares 

. y a la estenosis pulmonar valvular, es un procedimiento que 
ofrece una muy aceptable seguridad; así el mismo Swan (4) re­
fiere, recientemente. 35 casos de comunicaciones interauriculares 
operadas sin mortalidad. 

Existen en la hipotermia aplicada a la cirugía tres riesgos 
fundamentales: 

19) La irritabilidad ventricular, con ,u expresión más se­
vera y grave: la fibrilación ventricular. 

La mejor manera de evitar la aparición de esta grave com­
plicación es no descender la temperatura por debajo de 28 C. 
y no prolongar la interrupción circulatoria más de 8 minuto,. 

Swan insiste en la importancia de combatir la acidosis ga­
seosa, manteniendo durante todo el procedimiento operatorio una 
hiperventilación artificial, de manera tal que el pH en sangre 
arterial sea mayor de 7.5. Procediendo así ha logrado disminuir 
francamente la frecuencia de esta complicación. 

En los primeros 100 casos la fibrilación ventricular apare­
ció en 15 oportunidades con 12 muertes; mientras que en las 
últimas 41 observaciones la fibrilación ventricular se presentó 
solamente en uno. 

Lewis (5) comunica en sus primeros 33 pacientes operados 
de comunicaciones interauriculares, 11 fibrilaciones ventricula­
res; mientras que en los últimos 31 casos la fibrilación ventricu­
lar ocurrió en dos oportunidades solamente. 
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Es de destacar que Lewis no utiliza la técnica de la hiper­
ventilación, según Swan, y atribuye el descenso en la incidencia 
de la fibrilación ventricular en hipotermia. a una mayor expe­
riencia ganada en el manejo de la técnica. 

Por otra parte, estudios de Bigelow y col. t 6), señalan la im­
portancia del uso de sangre heparinizada en las transfusiones in­
traoperatorias como medida de seguridad para evitar la apari­
ción de la fibrilación ventricular, y atribuyen gran importancia 
a la acción del citrato y a la consecutiva alteración del balance 
citrato-calcio en el origen de la aparición de la citado compli­
cac10n. 

Swan y col. (7) han aconsejado el uso de la ''Prostigmine'' 
por perfusión coronaria, como agente antifibrilatorio. 

2'·') Hemorragias postoperatorias.- El estado de hipotermia 
es a veces acompañado de la aparición de graves hemorragias 
postoperatorias, eventualmente fatales. 

El único dato hematológico, uniformemente comprobado en 
la hipotermia clínica, que pudiera explicar esa tendencia a la 
hemorragia, ha sido una trombocitopenia, que aparece a bajas 
temperaturas corporales y se normaliza durante la fase de reca­
lentamiento. 

Ellis y col. l8), sin embargo, comprobaron experimental­
mente que, asociada a la trombocitopenia, aparecía una deple­
ción, bastante marcada, de otros factores que promueven el nor­
mal proceso de la coagulación en el organismo, particularmente 
del fibrinógeno, la proconvertina y la proacelerina. 

La heparinización previa de los animales sometidos a la 
hipotermia, disminuía el empobrecimiento de los factores pre­
viamente citados. 

Bigelow se muestra también partidario del uso de la hepa­
rina como agente neutralizador de la tendencia a la hemorragia 
durante la hipotermia. 

3'-') Por último, el mismo Bigelow destaca la importancia 
oel llamado shock por recalentamiento, como otra complicación 
posible de la hipotermia en cirugía. Dicho autor lo vincula a 
la predisposición que presentan estos pacientes a desarrollar en 
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esta fase del procedimiento, una acidosis metabólica y aconseja 
mantener un pH por encima de 7 .3 durante todo el curso de la 
hi>otermia, particularmente durante el recalentamiento. 

Otros investigadores, con gran experiencia en estos proble­
mas, declaran no haber visto la aparición de esta complicación. 

Desde el 5 de mayo de 1958 hemos operado en el Hospital 
de Clínicas de la Universidad, 11 enfermos con hipotermia; 7 de 
ellos eran portadores de comunicaciones interauriculares y los 
otros 4 de estenosis valvular pulmonar. 

Es a la experiencia recogida en esta pequeña serie que nos 
referiremos en el curso de este trabajo. 

INDICACIONES Y DIAGNOSTICO 

Dentro de los límites de tiempo que impone actualmente la 
hipotermia, es posible tratar correctamente dos de las cardiopa­
tías congénitas más frecuentes: la estenosis pulmonar valvular 
y los defectos septales interauriculares, que integran el gran 
grupo de los llamados "ostium secumdum"; asociados o no a 
retornos venosos anómalos parciales de las venas pulmonares. 

Swan \9) últimamente ha extendido el campo de acción de 
la hipotermia a la estenosis aórtica congénita, presentando una 
pequeña serie con resultados alentadores. 

La estenosis pulmonar valvular presenta rasgos clínicos, ra­
diográficos y electrocardiográficos característicos. 

El cateterismo cardíaco lo hemos realizado en todos los ca­
sos, con el fin de confirmar el diagnóstico clínico y como un me­
dio de selección de los enfermos que van a ser sometidos a la 
operación. 

Indicamos la intervención quirúrgica a todos los pacientes 
portadores de una estenosis pulmonar valvular con más de 80 mm. 
de Hg de presión sistólica en el ventrículo derecho, presenten o 
no síntomas clínicos. 

Hemos realizado siempre el estudio angiocardiográfico, que 
nos ha permitido obtener datos sobre el grado de la estenosis y, 
fundamentalmente, poder descartar una estenosis infundibular 
asociada ( fig. l). 
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Las comunicaciones interauriculares determinan un shunt de 
izquierda a derecha, haciendo que el gastp pulmonar sea gene­
ralmente de dos a cuatro veces mayor que el gasto sistémico. 

El cateterismo cardíaco, permitiendo medir la magnitud de 
este shunt, ha sido el examen más importante en la selección 
de los enfermos a someter a la intervención quirúrgica. Indi-Fig. 1.---Angi<h':1tliorr_,fía rh• u11:1 (•st1·nosis pul111011ar nilnil:tr. s,. uhsf'rYa ):1 s11�t:111t·i:1 dP tontn1�tt· p:1ihH<lo :1 tr:i,1'·. d1•l urifit·io Ynh·11l11r , �tp110;:1du. 
camas la operación en todas aquellas comunicaciones interauricu­
lares que presenten un shunt de izquierda a derecha de más 
de 2,5. 

Cuando es posible introducir el catéter en las cuatro venas 
pulmonares, a través de un defecto septal, se puede descartar 
la existencia de un retorno venoso anómalo pulmonar asociado 
lfig. 2). 

El cuadro clínico, los datos radiológicos y electrocardiográ­
ficos permiten sospechar firmemente la presencia de un defecto 
septal interatrial del tipo llamado "ostium primum"; en estos 
casos es imprescindible el uso de la circulación !Xtracorporal, 
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con alguna de las bombas oxigenadoras hoy en uso, ya que a 
menudo la lesión es compleja, imposible de tratar correctamente 
en los límites de ! tiempo de que disponemos en hipotermia. 

Es de la precisión del diagnóstico preoperatorio que va a 
depender en gran parte el éxito de la cirugía a corazón abierto 
bajo hipotermia. 

F1g. 2.- El <·1tí•:,•r ],:1 pn,arlo n tr,,n:, ,\rl rkfrcto �rptal int,•r 
:inri<·ulnr •' hn introrlu,·i<ln ,•n ln 'Pll<1 pnlnt11n1n 

�nprrior iTqniPrIR. 

TECNICA 

En los primer9s nueve pacientes operados se siguió una 
técnica uniforme, de acuerdo en líneas generales a las directi­
vas aconsejadas por Swan. En los dos últimos enfermos ope­
rados se introdujeron algunas modificaciones en el sentido de 
obtener una mayor simplificación del procedimiento, que consi­
deramos de real valor. Serán expuestas al final de este capí­
tulo. 

Hemos empleado el enfriamiento en superficie por inmer­
sión en baño de agua helada. 

Los pacientes fueron premedicados con morfina, escopo­
lamina. -149-



Se colocó catéter en la arteria radial en el puño con el fin 
de obtener un registro continuo de la presión arterial con elec­
tromanómetro, así como para la obtención de muestras de san­
gre para determinación de pH lmedidor de pH, Cambridge), sa­
turación de oxígeno en sangre arterial y determinación de COé. 
Se determinó también el COé del aire espirado. En el antebrazo 
opuesto se colocó otro catéter para venóclisis. Control electro­
cardiográfico permanente. 

Como aparato anestésico se utilizó el respirador de Engs­
trom, con el que se obtuvo una óptima ventilación, durante todo 
el procedimiento. 

Se efectuó la inducción anestésica con Penthotal y Succy­
nilcolina. Intubación. Luego la anestesia se continuó con éter, 
protóxido de nitrógeno, oxígeno y tubocurarina, hasta la obten­
ción del tercer plano anestésico. Termocupla en tercio medio de 
esófago. Comenzado el enfriamiento se evitó la aparición de es­
calofríos inyectando cantidades adicionales de relajantes muscu­
lares. 

El paciente fue retirado del baño a 32 º 5-33� C., o sea apro­
ximadamente los dos tercios del descenso de la temperatura que 
se deseaba obtener. Siempre durante cierto tiempo la tempera­
tura continuó descendiendo hasta estabilizarse en la temperatura 
buscada. 

A los 32 C. aproximadamente los pacientes dejan de res­
pirar espontáneamente y pierden la conciencia, por lo que a esa 
temperatura se continuó hiperventilándolos con oxígeno única­
mente. 

Desde el comienzo de la operac1on se inició transfusión con 
sangre heparinizada, prestando especial cuidado a la reposición 
exacta de las pérdidas producidas. 

En los nueve primeros casos se utilizó la toracotomía bila­
teral con sección en cuña del estenón. lo que permite obtener 
una mayor solidez en el cierre. Antes de efectuar la interrup-, 
ción de la circulación se hicieron sistemáticamente determina­
ciones del pH, que en este momento, en todos los casos excepto 
en uno, estuvo por encima de 7 .5, saturación de o� y co� en 
sangre arterial. 
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Luego de finalizado el procedimiento intracardíaco se co­
menzó el recalentamiento con suero fisiológico caliente intra-
pleural. 

Como hecho de importancia señalamos que, en el momento 
del cierre del tórax, la presión arterial debe aproximarse a la 
normal del paciente, con lo que es posible asegurar una correcta 
hemostasis. En general ello se logra con una temperatura cor­
poral entre 33 y 34 C. Una vez terminado el cierre de la to­
racotomía y de acuerdo a la temperatura registrada en ese mo­
mento, el recalentamiento se prosiguió en baño con agua a 40 C. 
o en la propia cama del enfermo con frazadas y bolsas de agua
caliente.

Pequeñas variantes técnicas existieron en los tiempos extra­
cardíacos en las dos malformaciones congénitas que hemos ope­
rado. 

l'•' 1 Defectos septales interauriculares.- El abordaje s> rea­
lizó por toracotomia bilateral submamaria a tra\·és del cuarto 
espacio intercostal. La posición del enfermo fue de decúbito 
dorsal con el hemitórax derecho levantado 20 , de manera que 
la aurícula derecha fuera la cavidad más elevada del corazón; 
posición ésta que facilita la expulsión del aire de las cavidades 
izquierdas. 

Disección intrapericárdica de ambas cavas. Hemos explorado 
siempre digitalmente el defecto a través de la orejuela derecha 
antes de realizar la atriotomía; creemos que es una práctica útil. 
pues informa al cirujano sobre la topografía y caracteres del 
defecto previamente al tiempo intracardíaco; por otra parte per­
mite la exploración de la válvula mitral y efectuar la comisu­
rotomía digital en caso necesario. Se incindió luego la pared 
auricular derecha verticalmente, sobre "clamps", en una exten­
sión de unos 6 a 7 cms. 

En este momento se dispuso todo para la oclusión circula­
toria; temperatura corporal entre 29 y 30 C. y pH por encima 
de 7,5. Se ocluyeron ambas venas cavas traccionando sobre las 
cintas de hilera, que rodean a las mismas. y pasadas a través de 
tubos de goma o plástico, atraumáticos. Luego de 30 a 45", 
tiempo necesario para vaciar al corazón de la sangre que queda. 
se ocluyeron con un ''clamp" especial atraumático la aorta y la 
pulmonar, dos traveses de dedo por encima de su origen. -151-



Se inyectó luego rápidamente 1 e.e. de "Prostigmine·· por 
debajo del clamp en la aorta, de manera de perfundir los vasos 
coronarios. 

Luego se descendió el clamp de modo de ocluir la aorta lo 
mas próximo posible a su origen. 

Fig, 3.- ;,, ohst·-a ,.¡ rlrfp;•to srnt:tl int<•ntrial ,11t11r:Hl11. s,, h., 
;1floj :ulu ,,1 (•L1n1p ,J i , la .-;•Yn <upe;ior �- IP Ya a prorrrlrr ,, t·oloc·ar 

rl rl:nnp "nrirular. 

Se retiró en seguida el clamp de la aurícula derecha, visua­
lizándose de esta manera el interior de la misma. Rápidamente. 
con el auxilio de dos aspiradores, el campo operatorio resultó 
casi exangüe, pudiéndose apreciar con nitidez los caracteres fí­
sicos de la comunicación interauricular. 

Su cierre se efectuó en todos los casos con una sutura con­
tinua de seda Deknatel 000, que se terminó anudando con un 
punto comisura! simple, el de la comisura más dificil. que se 
había colocado en primer término (fig. 31. Se tuvo especial cui­
dado posteriormente en evacuar ei aire de la aurícula izquierda .• 
introduciendo, antes de ajustar el surget, un tubo de goma fino 
en la aurícula izquierda. con el fin de inyectar rápidamente sue­
ro fisiológico que lava así de aire las cavidades izquierdas, al 
refluir hacia la aurícula derecha. 
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La oclusión de la atriotomía se efectuó luego de aflojar el 
lazo de la vena cava superior de manera de llenar con sangre 
la aurícula y expulsar el aire retenido. Rápidamente son reti­
radas las demás oclusiones vasculares. 

Cierre de la atriotomía con sutura continua de ida y vuelta 
con seda 000. 

2'.> l Estenosis pulmonar valvular.- La bitoracotomía se efec­
tuó siguiendo el cuarto espacio intercostal a derecha y el tercero 
a izquierda. Sección del esternón realizando una mue>ca a dos 
biseles. 

Decúbito dorsál con el hemitórax izquierdo ligeramente ele­
vado, de tal manera que la arteria pulmonar ocupe el sector más 
elevado del corazón. 

Como tiempos especiales en esta intervención se realizó la 
separación de la aorta ascendente del tronco de la arteria pul­
monar. 

Incisión en la cara anterior de la arteria pulmonar. de unos 
3 cms. de longitud. cuyo extremo inferior se aproxima lo má; 
posible a su origen. es decir, al plano valvular. Dicha incisión 
se realiza colocando clamp de Potts curvo. mordiendo lateral­
mente la pared arterial. 

Se cumplieron las mismas etapas de oclusión circulatoria 
que para los defectos septales interatriales. pero ocluyendo por 
separado la aorta y la arteria pulmonar. 

Se realizó la valvulotomía bajo visión directa, convirtiendo 
en general la válvula pulmonar en una válvula bicúspide. por 
medio de dos incisiones, una anterior y otra posterior. 

Exploración digital, a través de la válvula así abierta. del 
infundíbulo del ventrículo derecho. 

Se suelta en primer término el lazo oclusivo de la cava su­
perior, con lo cual se llena de sangre el ventrículo derecho y la 
arteria pulmonar, expulsándose así el aire del interior de las ca­
vidades cardíacas derechas. Sutura de la arteriotomía con sutura 
continua con seda Deknatel 00000. 

En los dos últimos casos realizamos un abordaje distinto, 
de cuyas ventajas haremos. más adelante. un breve comentario. 
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En la estenosis pulmonar valvular se efectuó una esterno­tomía mediana sin apertura pleural. No se ocluyó la aorta ni se inyectó "Prostigmine", realizándose únicamente la interrup­ción circulatoria de ambas venas cavas. En la comunicación interauricular se utilizó el abordaje por toracotomía derecha pósterolateral en decúbito lateral a través del lecho perióstico de la 5i costilla. Se ocluyó la aorta, indc­pendientemen te de la arteria pulmonar; no se inyectó en este caso tampoco "Prostigmine". CASUISTICA * l) l.. 1;, d,· r .. :H :o1n,. l>i-11,•:o ,1,. 1•<f111•rz11. l'rr,·nr,lial,d:". ;.,pin ,lix t,ºdi1·0 <'11 fn·n p11I111011ar, 1,<·�,loldc1 111i1•11to •lt•I •wgunc.o ruido r•n fn<•n p11lmn11nr. El 1•"t11,lin r:1(1inlc"1?Ít·o nut,tfi'► !T ;Jl n111t1Pnto ,ll' 101 ,·; .. -u·ul:1 ri1A1<'it,u pol1111111ar :v s:ili,•111•ia 111:11·,·:1<1:o <kl ,11,.0 111'1]in. traclu1·i<•111]0 1lil:ol:11·ib11 ,¡,, ln arfrl'Í:o 111111111111:tr. El ,·ntf'h•ri\n1<1 ,-nr<JÍ;lc•o r,•,·t >]Ó l a c·xi(tP1wia ,t., un-� ,·om11ni,·:1ei611 intt•r­:011ril'1dar 1·1111 1111 �1·:111 •hunt lc• ÍZl(Uirril:i :o 1l1•r1•1·l1:1 rlr í4 ,;. En la ''l''l':tc-ií,n. l't':tliz;1oa '] .i-Y-1!1í-, St' C'Olllprol,í, ]:, pr<'<l'll•·Í ¡i a .. 1111 <l<'f<•(·tu �rptnl intt>ratri;,J tipo "ostium s,•,·un,111111", <1,• 11110, ::n X !O 111111 .. Ki­t11:1<lo ,•11 ,•l �<'1·lor (•t•ntr:tl rkl t:tl11q1•1• in!Pnuri,·111:ir. 'Ti,•111po ,¡,. intt>rrtqwión ,·irt·ul:otori:o: 'J.i'". T.i -('1'a hr111111-r:1gi:o pllsto¡wratori:1 poi· ¡.,, t11l111< ,¡., dn•1iaj1• J>ll'nr:d <'11 las ¡,riml'1a, ?t ho:1• \ltn :, In, ,-,,intiín <lías l'll h111•11:t< ,-011rli1·i""""· !) í'. l{, ,lr L .. ;:H años. �•·11•:11·ió11 ¡,, o¡,rrsión ]'t('rorilial. '':,tig:ihili,I:il. �opio �istóli<'o en foro pnl111011:ir . •  \••,ntu:trión �- ,1rs,lohlami,•11to 111' s1•!11n1lo rni<lo PII lo:1sP. .. f'. 0.: si!nOs r],. hip..rtrofi:i ,1,•l ,·uno <Ir la :irtni:1 pulmonnr. \íorh-r<Hln sufrimirnto 111ior:',r1li1·0 ,·l'n1ri,•ul:ir ,1,•rN·ho. El ,•:oll'tnismr, ,·unlíarn ,1,•muP•tn 1111 shunt l,· i7ffllÍ<'rila :i. ,1n1•(·h:1 a ni\'rl ,1,· las 1111l'Í1·ul:1x ,¡,. fili r¡,. En 1•! pstn,li., ndiol\gi(•n x1• nt. .• 'T\'t mnrn,ln :inm,•11!0 ,1,. la Y:ts1·nlariz:o,·i(111 ,1,, los r:ompo� pnhno11:1r<'•. Yoh11111•11 turrlítco :011111,•nt:1110. .\rtt-ri:o pnh>1<1na1· saliPnt.• :11 igu·d '111•· 'In :nríenln il<'rr,·h:o. r:11 l:i oprra,·i,,11 (!l Y-í8) �r• rumprohó la pn·s<'111·i:1 <ll' 1111 ,],·ferio •eptnl i11tr1111'i11l, tipo "o,ti11111 ,,•1·11111lnm". :dto. Jlimr11sio1ll'•: �n 111111. ,.11 su P.i<' 111:0-_vor. Y('rtiral �· :\n mm. f 11 .-1 llll'llor. 1rn1lt\"Pt�n.l. P1:11to ronti�1irtd q11Ju 1rior y l11"'" sur�t•I ,1,• alJII ic• : :irrili:1 ,·011 -.,,]a 111111 Til'mpo rl,• ,l,,t,,11,·i',11 ,¡,. l:o ,.;rrn• l:u•iiln: fi':ln"'. E,·ol11t•it•11 po�tOpC"ratnria 'in i11c•icl• 1nt1•�- .\lta :i lo_ <lil't·Ío<·h11 ,li:o•. J)p�np:1rir-i611 l,•l soplo ,i,t6liro. 
5 Lo� c•lt()rÍ••dHus �ardiaco� " 1•�t11lio� rnc1ioló'íco� fu('ron re:1H1oclos ptlr lo< l>n·s.: .\, .\rl1li<'�o . .  \. R:,r,·i:t·. 1:. C'ortí•,. O. r'iandra. e·. C:i:1111hn11H, .\. {fuilll'1'1111J �- Jo:, Y:11111irPlli. 
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E. F. <11· ,\l., ;(.j :,iw,. llisnc>:1 ,¡,. c>�f111•r1.o .,· <l!' <(,.,.i,hiln. lnlt-11suJto y soplo �istúlic·o •'n f'ot11 pnhnou:1r. Ht>gt11111o rni(lo ;1pagrHlo <'11 h:H•P . • (i.: hipl'rtt-ufi:i Vl'ntri,·11l:ir 1lt-rl't·l1:1. ('atd1•rismn ,•nrclí:1<·0: g:isto 1·artlí:11•n:,.:, 11 lt�./mi11. lnclin• 1•:irclí:,c•o: .i.,!:l lts./nin./111�. H1•sistr111·i:i pulmonar totnl:)!, 1li1ws/a,•[./n11 .. i-.i. H,•,i,t1•111•i11 ,·asi·11 l:11·: � 1lin<1s/s1•g./c•111. i-;L T 11 ,li 1•p ,1,·T<'•Í•t••11c•ia Y:t.si·ul:1r pul111u11 :11·: lJ;ll '{ . .  \,·,,:, v:ih-nlnr pnlmon:ir c·alnilad:i, .t4 nn11!. Pn)�i<ín sict(í1i1·�1 Vl'11tríc·uI,, d11 r.-1•l10: ]!.) 11InI. 111' ll !, í'u r,·�1 <l P rPti• ra1l:1 1•;1ra1·!t-rísth·n lr ,,,t,•11osÍR pnlmnn:11· y:,]\'\1l :11 . El 11st1u1io 1 ·:i«lio1,\1ci1·0 n•v-):1 pohn·ha 111:irc•;ula ,lp J:1 4•in·nl:u•itn p11l01n11:n. 1•spP1·i:tfnp111/• 1•11 la JH'l'Ífrria. R:iiiP1 11·ia ,¡ ,,¡ :11·,·o ttH•tlin t! Phi,lo :1 l:, tlil<tl:,c•i•·•n ¡,o,trsl!'11(1si1·:1 •l<' la :tl'lc>rin pult11011:1r . •  \11rí,·1il:1 l'rNlia <lisi·rl'l:illlPllt,. ,lil:it:111:o. l·:IPY\teic'�n ,11'I ;'1pPX 1·:1r,lí:u·o.L;1 i11tpn· .. nl0 Í(Í'1 (8-VJ-.;�n n•,·t,Jr', t•�tt•no�i: Y:th·11l:1r tí pi1·:1. �-· 4,f,•-t11aron ,lo- ;t't•t·ionps �ohrp rl t•mh111lo Y:1h·nlnr. 11w: :i11ttirior �- otr:i p:1�h•ri or� tr:1n� form:111,lnla rn ,·:il\'lil:1 hh·:il\':1. H,• ,·,·si•t•t, 1111 pt•qnPñn 1·11,kt,• n,h·ul:ir <11 • la 1•xfn•111i'1 a ,l dilt�d rh1 I t•mh 11clo. Tirnpo ,1 l' intt'1-r111wi(,11 ,,in·ula toria : :i·:to". Ev11-ln<"iii11 pnst11pPratori:1 �in in,·ich•n!t-s . .  .\ltn a lo� rli,•1·isi..t,, ,lía,. -1) 1-:. 11.. lH :11io,, l'n·1·11rli:llgias, ¡1:1l¡,ita,-jo111•s, f:ttig:1l,ili1[:1ol. ('i:11111,is,lt· b1 hios l'll Psfu1•rzot nianh•nido.. �opio si,tt,lic·o �rarlo 11 t'H fl'rt·t•r �· 1·11:1 rt o , -p-cic·ios intt•1·,·o\tale: i7<ft1it1 1"(]ui. llt·�,tuhl:imit•ntn 11 1 1 ·'"J,p111,lo rui,(11. 1-;1 ••atP· t'ri,mn 1}Prntu•¡tr:1 un ¡Ji1111t 111· iz,111iPrda ;1 ,l < •rp1•l 1 ;1 d ' 1H '�. P n•_¡t,n ,ist,lli 1 ·:1 n•utric·nlar lerrc·h:1: �.i 111111. ,¡ .. 11 : . L:1 op�r:1,·io',11 (�!l-Yl-.i� rompn,·1,a nn t1hi1¡n<· int,·ra11ri,•11l:1r frn,•stnrln. s,, rc>:tliz:1 <'i <·Í1'r1·1· 1•011111 si •P trat:1r:1 rlc> 11 11 oll'f,,,,to íni,·o. Til•11 1 ¡,r1 ,J,, d 't 1·11 ,·io'on ,·in·111'1tori:1: ,'l.i'". ru minuto lll•spu�s <1' solt:Hlos los "r·lan,ps' :IJ'lll'I'<'<' fihril:11·ii11 Yl'nll'i<·ul:1r. Lurgn il<' l- minurn< 1lr m:i�:ti<' rnrrlí:1<•0. i11�·erl'i{1n ,J,, 11<,,·o(•Hítn intr:u·anlí:1<·a 10 c.r. ni l ,; y atlr1•11:lli11n •� mgr., -' t·on�i gnr l:i <ll'fihrila<•ÍÍn ,·ou rlrr•trosho,·k <1' :?"; amp. �- 0.1 "'g. l<' lnrnr•iÍu. Hi¡,ot,•n�ic'n1 lig,·rn cl11nntl' l:is primeras ]11 horns. tr:,l:til.i ,-011 C't·tlil:tni,l �- l.1·,·of<',I. Xru• mot,ír:ix ÍZ<JltÍ!'rilo �- nt<'ll''t:1sia ,lrl p11lm.-n Í7•)11i<'r1o . •  \ 1 o<-1:1\·o lí:i tlrhist·t'n· r•in rl,· la hni,fo Olll'l'lttorin. s,. r,•int�n·irll'. ro 1·:-q,nnrliPmlo5' c>I pulnuín rol:ip· snrlo �- <·'rr:111110 In hPrick1 oprrntori:i. Tr:i,¡nl'otomía ." rPspira<·i/,n artifi 1•i:1I •·ou <'i l'<'s['inclor rJ,, 1-:11rstriin1 c1ur:1111t- rlo,·p clí:1,. En,l1H•ic',11 f:¡ynrahJ,·. .\Jt:1 ,,11 J.110n;is <·onrlit·ion(•� :l lo( c·n,trPnt:1 �· c·in1·0 ,H:i. rl<' li prim�r:l inte1Tc•1H·i6 11 .;) A. V .. 18 nños. }'atig:ihili,l:id �- ¡wc>r·orilia)!ias. Soplo sist,Jic-n siwn· <'11 fol'o pulmonar. llPslohlamiPntn rle) «•g1110,Jo rui<ln rn loas'. El rntdrl'is11111 Nirdí�<·o rrvelt •hnnt rlr ;.,¡uirrd.1 :t ll'rt•t·li:1 a ni,·rl rlr·l pi<o :i11rirul11 r <le ;:¡ i�. La o¡wrn1•inn (1 O-Y TT-il) clrmnpstr:i 1·om11 11i1·:,,.iii11 inl 1•r,1 11ri<·11ln r tipo "os­ti 11111 ,,.r·1111rl11n". cl1• -to X�;¡ 111111., rn PI s1•1·t<11 ¡,o,t,•rior y h:1,in ,l,•1 t:ihi CJ"" <fig. 4). Til'mpo <- dl't'nd,111 ri1·1·ul,1tori:o: 1\'�.;�·- l'ostnpc>r:,tnrio sin in,·id,.11· 1Pa. _\Jta :1 lo� liPl'ÍO<•ho rlfas, 6) E. ,- .. �() aios. Disn,·11 dt• p,fn,•rw 11111_,. marr·:iiln. ('i,1 11o�i� intl'n•n.Poliglohulin. Suplo y fr>mito sist61irn� intl'n•o , 11 foro pulmonar. f':tl't••rismo ,•�tilÍ:lro: ¡,rrRic'on sist,ílica lll' Yl'llll'Ír11lo rll'rt•1•l111, !!O 11 1111. 1lt• Il : ; :irtrrin pn'. 111011:ir, 1.í 111111. lt• Tr[. lfatnr:u·io',11 :1rt,.1·ial p1'l·ifí-r icn, .i� <;,.,
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En 1ft opc•r:11·n11 (!4-YII-.iM) �(' <'ncontr6 :i l;i ,•,q1lon,·ic'111 i11tr,1 . ardí;1c-a 
digitnl foramen OYHI permeahlr d,• :1proxinwrlnme11te J 1·n1. d<• ditmrtro. Estc­
uosis ¡mlnonal' ,-,tJyu]nr mu�· marl'ada. <·on un orificio •h• u11ns 2 a 3 nm. de 
ditun\'trQ. Sl' 1·c:1 liz(, ln Y:I 1 ,·u lotomía ln,jo Yisiún di 1· e et a, tra nsfonn ndo 
ln ,·íolY11la pulmonar estcuosatln Pll 1111a Yllvula IJicúspidp )Jlll' medio ,k dos 
inrisiont•s, 111m antt•rior �· otn1 post(lrior. Se r('�Ceó ta1nl,iP11 un p'queflo frag· 
mento distal d(•l en1ln11lo Yalni!ar. Tiempo d,• intrrrupric'111 tin·nlatorin: .':IO'·. 
l'ostoperatorio sin in1·iil<•11tPs. ..\Ita :, los trPinta �- tinro ,lías. La 1·innosis ha 
fli�ninuilo frr11H·nmt•1ltt•. T.:1 ;Htur:u·ic'1n pc·rif{•rien ;irterirtl es f'H C'l mon11•nto 
<h·I alta •l<' 8� %. 

Fig. 4.- ES1jllt'lll;i ,l<· la 1•111111111i1·a .. i,n1 i11IPr:lllrirnl:1r 
PtH·o11tn1tl:1 ,�11 p) e1tfermn nlÍlllfll'O .) d1• l:1 ��,ric. 

7) ,L D. C., U �ños. Disnea rn los grand,,, esfuerzos. .\ los S �in,.
en u11 1•xamcn de Colccti,·idades. S<' encontró annwnto del volúmt'll 1•ardíaco r
soplo sistMic•o. Soplo y fr�mito sistúliro intenso, en foco pulmonar. C'ntdr­
risnn r,1rdí:wo: presión en Yentrknlo d1•re,·ho, 1:rn mm. <le Hg: artNi:t pnlmo­
n;ir, !i. mm. •k H r. CurYa rlr retir:,da típi,•n de psteno,is nilqtlar. 

En l:t opern,·iún (�1-VTJl-'\8) s,• comprobó ('st, nMis p•11 no1u1r y;¡)nrl�r 
nprcl:1'1:t. c-nn romisuras rulimcnt:iri'1s. difíl'ilmcntc rN•nn11l'ihles. TlnhJ,, in,,; 
sifm, anh-rior �- postrrior, tnnsform:ndo la v,lntla pulmonar C'II ,-:'dn1la hit-ú, 
¡,iile. Tiempo d<' oclusión circ-ulatoria: W!5". Po,'o plruro¡,nlmonnr <'ll hase iz­
quicnla. que retrocPrlió lcnt:imrntr. Alt:i n In• ,-eintisirtc clíns 1'11 hurnns con• 
rlirionrs. s., pereil,e soplo íliast,,lirn ,ua,·e, rll' ins11fi1·iPnri:1, 1•11 fo,,,, pulmnnrr 

�) L H., .H :1io,. J>i�lll':1 rh• <·.fu,•r10. �1:tn•os .,· ohn11hi):11•iltn ,·i.ual 
p:1sa,i<'r:1. >oplo sistúlic·n sn:I\·,,_ 11,,slohlnmil'1110 del segundo nidn en fo, .. , 
¡11tlmon:1r. Catet,•rismo rar<lí:tl'O: shunt dp izt¡uiNd:i n derechn n ni,·cl le la; 
aurículas de 70 %. Pre�ióu ,istúlica de \'entrículo dcreeho: :{,i mm. <le Hg. 

Operaci6n (7-IX-.,�J: ,l<"fcdo sl'ptal interatrinl. sihndo en l'I sertor r�!l 
tnl ,¡.,¡ tnhiq11t• int,•r:,uri,•nlnr. ,]r 411 X�; mm. Ti,·npo ele ,ldrndc',n ,·it·,•ul�-
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turia: li':SO". J-:l registro <lin·du de· 1., ptt•sióu artc•rial 11111,•stra la rt';¡n1t•.,t:o hip>rte11sh·a arterial habitu:11, lut>go ct,• sult.1do� los rlamps (fi { .. \ ). Postop,. r:itorio 'xrrlcnt', Alta a los <1uinre día,. 9) \f. Y. l,, P., !i n1ios. llis11ea el!' t•sfnt>rzo. ('pfaJeas �- m:n1·os. Epi­emlios d,• hnn,¡uitis a 1·epetil'i611. Suplo sistt,¡¡, . ., grado 11. S1 •gu11du rui,lo «t1·11tu:1llo �· ,h•s,lol,Ja<lu t'll focu pulmouar. �:. ('. Cl.: hlo,¡n'o (llll'tial tl,• r:1111;1 ,!nL•cha. l':tll'leris11111: ¡l,uut ,!,, i.<¡uienla a ,l,·n•t·ha ,l<, i! �� . 
• . 4 4+� 

_ :�-'·1•t . ·•--· '-•-·-· . .  ! . . .  : .  -_._ }_ . 7_ ·- ._ :- _-
., r� - - �-

:-- .. F!g. 5. - Tr:iz:11l0 i;,trao¡wn torio ci,• la JH·,•sióu art,,ria 1 .,· 1•lt>dro-1·.i l'lliogr:Hi1·0. �,. 1·0111prur•h:1 •¡n,• ia p1·1·Ri<Ín 1·11e a II cl\1ra11t,• ,·1 ,·lamp<'O y ln,•{11 se• ,·lt'\'a por soln,, los 11ivt>lt's Jll''\'ios al solt:11' los l'lamps. Hesput>sla 11<11·111al. En la operaeió11 (!:l-lX-,íl) st• tumprol,', 1111 {l'Hll <lt>fcdu SL'(•tal intL•r­:íul'ieulnr (50 X !.j mm.), ,·on los caracteres 111•1 "o¡tium s1rnndu111". 'l'iemp,, de det'nción eircnlatoria: i'20''. E11 e�te caso uo se ohs,·n·', la haltitnal r,•�· ¡mestu arterial hipJrl'nsi\'a ni Moltnr los "clmnps'' le orlu,ib11 ,·ns,·ubr (fi-u• ra 6). En el ¡,o�toperatoriu al st·-1111Llo ,lí:1. hipotr•nsi,111 arterial de ill 11,111. ll : . T:1t¡uit·nrdin parox!stiea (•n Psi,• monu-nto, qu" d,•�.1p:1r1'1· 1• 1•1111 (',,<lilnnid iutra­n•rwso. Alta a lu� ,·cinte clí:is. 
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111) ,\1. V., 1;: aüos. llistll•n ,1,, .. ,ru,•ro J.,,. ! . t-'ati!:ihili,l:111. Soplo �is-1(,lic·u iutl!uso 1!11 f0<·0 ¡,ulmun:u·, ::,•1111<¡1:,íalo d,• rr,: 111 ito, E.('.(:.: hipl'rtrofi:i ,·1•11trit•11lar ,l,·rt·<'ha are11tn:11la. El ,-at,,t,,rismu ,·arlliH'o tl,•nm,•stn t•uon11,, hi p,•1·t<•usiún ,•u ,·,•11trín1l0 <lt•rp,•lw: !,�() nm. l,, ll - . ('nn·:1 ,¡,, n•tir:11!,, •·arad,•· dsti,·a d<· ,•st1•11usis ,·:dvular. La opt.1 1';1t•i{J11 (!4-XL-,3s) tt·,·t.1 l:1 l'i4t."nosi; pulmo11<1r Y11\·ular tna i-,·nla ! : tipo ,•u t-1111,udo, ,·ou Jo� pt•qut•ius orifit·ius dP 111111: ! 1nn1. d t1 1liú n1rtro. s�·v:1• r-a1h1s por 1111:1 t•stn�tha hantla de- tejido l'lltlu,·/ir,U,·,,. \':11\·ul otomb 1·011,·irtit•11tlu 
:l ,'. 

� Fig. G. J-:11 t''4tt• t•Hft•rmu ( -nsu !•) 110 si• ol,s11r\"a l:t f 1 :tlh·a ,,1.,,·,11·i,',11 ,¡,. l:i prt•.si(l!1 :1rt1•rial al sulta1·sc• lo., 1·la111¡,,. la ,·tdvuln puhuouar t'U l1h-úspitle. Tit•npu lit> t1t·lusi{1u t·i1·,·ubtori;i: :�•1.v·. La tt.•n11H1rattn:t Psof:'1!i.·¡1 fut• tft• ::J O .¡10 ('. t'II .,J )n . t;111t,• ,1,, l., ,·;tlvu:�,tund a. l>urantp l:1s pl'i1ut1r:1� ,·,liltl'o ltor:n� �eYt•ri➔in:1 l1,1 mo1·l':1gia por- el tul,o .l l• afp¡. 1·:11·iú11 1·,•trm·stt•1·n11l. Hi¡wt1•11si(111 J11art·ad:1, ,,utr,• \ill �· ill m111. 111• ll !. La 111• 111on:i-ia f111• d,· aproximada1111·11t,• :! lt,. 1•11 .<<>lo trl's hora�. l111·u:1-11lahili<la 1 l , la11guínt 1:1. l>11l':int1• tt l a•·tu 0Iu-1·atorio �t• tran;funcli.•1·on ;oo , .. , .. tl,• s:111'n1 frt•s,·:1 lt!)l1tri11iz:HL: (l.i 111grs. le ltt•pari11:1 ). H,, iuyt•<'tí, snlf:tlu 1h• protami1111. • i 11 1·,·stilt:111". -'i11:il lllPU t r �e i nyt•t· ta ron 4 !t·s. d ,. fi b r it11íg!'110. <·,•sa nrlo '''("''" • t:11·ula1·111,•11te la hrmorngi:1. Lu,•gc, t•I po�topPr�to,·io fu,, siu i11�011,·eni .. 11t,•s . . \ lt:1 <1 los \'f'illtid,ís tlfas. 
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11 E. l'. u,• \'., +O aüus. lli,1u•a d,· Psf11,•rzu. P:ilpitaciun�s y prt•tor· ;. • \o¡,l11 sistúli,·o snan· ,•u sq�nnclo ,•sputio iutL-r,·ostal i.<¡ui�nlo. Hit>· p:trcial dt• rama ,ler'c·ha. El 1•:1tt . trri�11w ,·anlí:11· 0 n•,·t . la ;}l\111t 1\, . i.­rda n d,•1·,·d1:1 a niYl'l tlt•I piso auri<'ltl:tr ti,· lili �'-Eu la u¡wr-a,·ii111 (19-Xtl-58), instant,•s ::llt<'s ,ll' l'<'alizat· la iutt•rrnp,·iú11 ir1.·ulatoria . apart".:(' súlJitant•nte fihrilnc·iún Yt•ntri,·ular. ;in altt•r:1t·ion�1 pn•-
' 1 a" rt·{ist ra<las t'H el elt•ctro-u nliog:t nn. En p;o. 111 u11H•n to� lH tt•tn] H'l':t tu t·:1 ,·,ut:ígi�(l (•l'a tlt• !!) ' C. y ('Í pH l' i.4j. St• realizn nasfl,ÍP t•ardíaeo durnutc J,:Íllt·u 111i11uto� y :·w tli•t·ide ot·lnir t·uu1-p1 t•t:unente la t·il'rttl:H•it,n ,v t·t•rr:n la l'Omunic·:1{'i/n1 iuh•r:iurit•ular 1 >,•ft t·to st•p­tal tipo "ostinn Sl't"Uihlu t11'', ;itu:lcl(\ nu,\· }Jtc',xiu10 ul urifi<·io <l11 tlt>;t•nhot·a1lur�1 ;1uriru lat dC' la Vt'lla can, iHfet·ior. <l t• uuos ...o X !11 mm. Tit 1mpo dt• <lt•tt·11t•it.11 total d t� la eirlulat•ión: 3 111inuto;. L1H1'o it• conti11ú�1 cou 111a.aj(_1 'ardí:1l·O por e�pntio d t• !3 1ninutos: n1;ls. Hl· rl':t1i.an c•u est1• intt> 1·í11 v;1ia- te11tnti,·as 1l.• d,·sfibrilacil111 l'Oll t•h•<·trusl1otk, cttll' fra1·a�:in. Filialmente tn•; l'Jt•(•tro�l101·ks lT· )l('ticlus cl t• ;l am¡,. por O.) St'g. ch- 1lnrat'it'111 eu11sigtH'll n•st:iltl1•,·1·r Hit ritmo uonu:11. St' inret·tarou por \'Íl. intraranlí:1ea: 110,·o<":1ína al l '/4. 10 <·.t.; cloruro ti,• t':l[('ÍCJ al lll 'k, j 1·.e. y atlrennlina I t.e. al 1 ',, l'll do, oportnni1la1l1•s. Ht•· ,·;1 l1•11t:1111i,•nto l'll J,,.io rll' :igua rali>nte. ll ipot1•11si{1H postupt•r;ituri.i proloHg:tcla 1r�1tala 1·u11 Lt•,·oft•<l .· ('t·<lil:iriid intr;1Yt•11oso. Elt·(·trnt•nc•t•f:1 logt·atnt1 uun11al t•ll l I u10111t•11to ilPl rles¡H•rt:11' nul•�h;sic·o . .  . lo� clii•z (1i;1; a,. oper:Hln �l' eHt'\ll'lltra ('H hllL'll:t, t'oH<li1·ior1ps ,•i1·1·nlatori,1s. l'rt•sii,n :11·tt-ri:1I mantenida d,, 1111 11111,. tl t• Jl- y ,il 111111. dt• llg. Hitmo siunsal rll' ]]11 .t·on lig,•r:1< :1lt<-r:1t•iu11,·s t•lt·,·· t1·1H•anliogrfLfÍ(•a;. ]11ft1t•t·it'n d (• l:1 l11•rid:1 o¡H•1·atori:1. Xtt 1 1xi�t1•n :1ltl'1·;1t•io11t•s lll'lll"Olt"•-i,•:ts ele· uing'111 tip 11. 

DISCUSION 

La cirugía a corazón abierto bajo hipotermia ha sido reali­
zada utilizando una toracotomía bilateral con sección transver­
sal del esternón a través del cuarto o quinto espacio intercostal. 
Dicha incisión proporciona un excelente acceso a las cavidades 
cardíacas y a los grandes vasos que entran y salen del corazón. 
Sin embargo, al abrir ambas cavidades pleurales predispone a 
la aparición de complicaciones pulmonares postoperatorias; es 
muy dolorosa durante los primeros días, dificultando una buena 
ventilación pulmonar y la expulsión de secreciones bronquiales. 

La hemos utilizado en los primeros nueve enfermos de nues­
tra serie. En los dos últimos casos hemos cambiado la vía de 
abordaje usando la esternotomía mediana para la estenosis pul­
monar valvular y la clásica toracotomía pósterolateral derecha, 
para el tratamiento de los defectos septales interauriculares. 
Ambas incisiones proporcionan también un adecuado acceso o 

-159-



las e3tructuras cardíacas y yuxtacardíacas; la primera de ellas 
no abre las cavidades pleurales y con ello disminuye la inciden­
cia de las complicaciones pulmonares postoperatorias; es muy 
poco dolorosa, permitiendo una buena movilidad de la caja to­
rácica, ya inmediatamente del despertar anestésico; se realiza 
rápidamente acortando considerablemente el tiempo operatorio. 
La toracotomía derecha, para el tratamiento de las comunica­
ciones interauriculares, permite la realización de todo el proce­
dimiento sin dificultades, ya que las estructuras anatómicas quL 
se manejan son de topografía derecha. 

La única objeción, más teórica que práctica, que se le po­
dría hacer a esta vía de acceso, es el de ,la; dificultades de tra­
tamiento de la fibrilación ventricular en caso de su aparición. 

En realidad es posible realizar un correcto masaje cardíaco 
por esta vía, tal como lo hemos comprobado en el último caso 
operado, donde efectuamos el masaje durante 35 minutos y la 
desfibrilación eléctrica con éxito. 

Por otra parte, representa una verdadera ventaja poder 
prescindir de la toracotomía bilateral con sección estenal en 
enfermos adultos con reservas orgánicas disminuidas, en los cua­
les tal incisión es mal tolerada. 

Crafoord ll0) realiza casi toda la cirugía intracardiaca con 
circulación extracorporal a través de una esternotomia mediana 
sin dificultades. 

Julian (11) comparte este criterio y aboga por el uso de la 
esternotomia mediana en la cirugía a corazón abierto. 

Durante el estado de hipotermia se producen di;tintas mo­
dificaciones circulatorias, algunas de ellas de real interés. Blair 
y col. 02) han comprobado que luego de soltados los clamps que 
ocluyen las venas cavas y la aorta, durante la realización del 
tiempo intracardíaco, se produce una inmediata elevación de la 
presión arterial, que sobrepasa francamente los niveles preoclu­
sivos. Este hecho no fue registrado cuando la temperatura cayó 
por debajo de 28 grados. Los mismos autores homologan dicho 
fenómeno a los cambios circulatorios de índole refleja, que se 
suceden luego de realizada la maniobra de Vasalva en sujetos 
normales. 
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En 8 de los 10 casos de nuestra serie, en que se registró 
permanentemente la presión arterial con electromanómetro, com­
probamos la aparición de la respuesta arterial hipertensiva post­
oclusiva. Para que se produzca este hecho es necesario, además 
de los mecanismos reflejos vasculares periféricos que entran en 
juego, que la contracción del ventrículo izquierdo sea efectiva. 
En los casos 4 y 9 estuvo ausente la elevación de la presión 
arterial luego de soltados los clamps, al término del procedimien­
to intracardíaco; en el primero, un minuto después del declampeo 
apareció la fibrilación ventricular; en el segundo, luego de un 
período donde las contracciones cardiacas fueron muy débiles, 
se produjo la recuperación espontánea. Destacamos que ambos 
pacientes eran portadores de comunicaciones interauriculares y 
que en ellos los tiempos de interrupción de la circulación fueron 
los más prolongados de nuestra serie l7 minutos con 15 segundos 
y 7 minutos con 20 segundos respectivamente). 

Cuando se cierra un defecto septal interauricular se produ 
ce, al eliminarse el shunt de izquierda a derecha. una sobrecarga 
brusca del ventrículo izquierdo. 

Como consecuencia de la anoxia miocárdica, que la interrup­
ción circulatoria provoca, y de la sobrecarga que representa para 
el ventrículo izquierdo el cierre de la comunicación interauricu­
lar, puede producirse una severa distensión de dicha cavidad 
cardíaca. En estas circunstancias las contracciones cardíacas se­
rán pobres y no aparecerá la habitual elevación de la presión 
arterial postoclusiva. El peligro de la aparición de la fibrilación 
ventricular es inminente en estas condiciones. Creemos que si 
en los primeros 30 segundos, luego de soltados los clamps, no 
aparece la respuesta arterial hipertensiva, debe instituirse un 
breve período de masaje cardíaco, que mejorará rápidamente las 
condiciones circulatorias del miocardio. Actuando de esta ma­
nera posiblemente se puedan prevenir algunos casos de fibrila­
ción ventricular que aparecen en el período postoclusivo. 

En el momento actual la incidenca de la fibrilación ven­
tricular en hipotermia ha disminuido francamente, como conse­
cuencia de una mayor experiencia en el gobierno de la técnica 
y de la institución de algunas medidas de seguridad, analizadas 
previamente. 
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Sin embargo, la fibrilación ventricular puede presentarse 
en cualquier momento del procedimiento y el cirujano debe es­
tar preparado para tratarla adecuadamente. 

En 1954, en un trabajo experimental realizado con Sen­
ning (13), en la clínica del Prof. Crafoord, en Estocolmo, decíu­
mos que la fibrilación ventricular no era una complicación tan 
desastrosa como se sostenía en ese entonces y estudiábamo; las 
bases de su correcto tratamiento. 

En nuestros 11 casos, tuvimos dos fibrilaciones ventriculares; 
en el primero de ellos, caso 4, la citada complicación apareció un 
minuto después de soltados los clamps oclusivos. Se realizó ma­
saje cardíaco durante 18 minutos y la desfi,brilación eléctrica con 
éxito. Las condiciones circulatorias fueron buenas en el postope­
ratorio inmediato. permitiéndonos la realización de una reinter­
vención por dehiscencia de la herida operatoria al octavo día. 

En el segundo caso, número 11. la fibrilación ventricular 
apareció bruscamente durante las maniobras de incisión de la 
pared auricular derecha. Realizamos masaje cardíaco durante 
5 minutos, luego interrumpimos la circulación durante otros 5 
minutos, cerrando un defecto septal tipo "ostium secundum" y 
posteriormente proseguimos el masaje durante 25 minutos más, 
logrando al término de este lapso la desfibrilación eléctrica, con 
recuperación integral de la paciente. 

Este caso fue demostrativo en el sentido de mostrar que la 
desfibrilación eléctrica fue exitosa, luego de conseguir, por me­
dio del masaje, un adecuado estado circulatorio general. En los 
primeros minutos el masaje cardíaco conseguía establecer una 
presión arterial entre 40 y 50 mm. de Hg; en estas circunstan­
cias repetidos electroshocks fueron inefectivos. 

Cuando conseguimos que la presión arterial subiera a 60-
70 mm. de Hg se obtuvo la desfibrilación eléctrica. 

Creemos que en los primeros minutos que siguen a la inte­
rrupción circulatoria en hipotermia el retorno venoso a las ca­
vidades derechas se encuentra perturbado, por una estancación 
sanguínea en la periferia y fundamentalmente en el lecho es­
plácnico. La reiteración de un correcto masaje permite mejora; 
este retorno venoso y por ende las condiciones circulatorias del 
organismo en general y del miocardio en particular. 

Una buena oxigenación y un buen tono miocárdico son re­
quisitos fundamentales para conseguir la desfibrilación. Un flujo 
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sanguíneo coronario adecuado se obtiene cuando mejoran las con­
diciones circulatorias generales por medio de un eficaz masaje 
cardíaco. Conseguido esto, es casi siempre posible obtener la 

desfibrilación, aun en hipotermias relativamente profundas, de 
alrededor de 28 grados. 

La cirugía a corazón abierto con circulación extracorporal 
enseña actualmente lo fácil que es desfibrilar un corazón, cuando 
el flujo coronario es adecuado, lo que se consigue con los bom­
bas oxigenadores de flujo elevado. 

La hemorragia postoperatoria en la cirugía a corazón abierto 
bajo hipotermia constituye aún hoy un verdadero desafío para 
el cirujano; bien es cierto que algunas medidas de seguridad es­
tablecidas han hecho disminuir su frecuencia. 

En el enfermo 10 de la serie se presentó una severísima he­
morragia postoperatoria. Desafortunadamente el caso fue incom­
pletamente estudiado desde el punto de vista hematológico. Sin 
embargo un hecho práctico subsiste, y e, el de que inyectados 
4 gramos de fibrinógeno intravenoso la hemorragia se cohibió 
espectacularmente. No podemos afirmar si la hipotermia, la más 
superficial de la serie completa. 31 5 C., tuvo participación en 
el origen de la hemorragia. o si se trató de un estado de fibri­
nólisis, descritos en cirugía torácica. La sangre era incoagulable 
y la heparina inyectada fue en cantidades mínimas, 15 miligramos 
en total. en transfusión de sangre heparinizada intraoperatoria. 
El sulfato de protamina inyectado fue inefectivo. 

Del punto de vista de los detalles técnicos a seguir �n el 
cierre de los defectos septales interauriculares. destacamos el 
valor del punto en hemijareta descrito por Lewis l 14), efectuado 
en el polo del defecto vecino a una de las dos desembocadura; 
de las venas cavas, habitualmente la inferior. en la aurícula 
derecha. 

SUMARIO Y CONCLUSIONES 

1) Once pacientes fueron operados "a corazón abierto" ba­
jo hipotermia; siete corresponden a defectos septales interatria-. 
les y cuatro a estenosis pulmonar valvular. No hubo mortalidad 
en la serie completa. 
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2J Se utilizó enfriamiento en superficie; la temperatura 
varió entre 28 C. y 31 °5 C. Los tiempos de detención circula­
toria oscilaron entre 3'15" y 7'20". 

3) Se insiste en la importancia de un diagnóstico preciso
para la correcta selección de los casos, base del éxito de la apli­
cación de la hipotermia a la cirugía cardíaca. 

4) Dentro de los límites que impone la hipotermia, en el
momento actual es posible tratar lesiones cardíacas simples ta­
les como las comunicaciones interauriculares tipo '·ostium secun­
dum" y la estenosis pulmonar valvular. 

5) Se utilizó como vía de acceso en \os nueve primeros pa­
cientes la toracotomía bilateral anterior con sección esternal; en 
los últimos dos casos se usó la esternotomía mediana para la 
estenosis pulmonar valvular y la toracotomía derecha pósterola­
teral para las comunicaciones int:rauriculares. Se exponen las 
ventajas de estas dos últimas incisiones sobre la primera. 

6) La fibrilación ventricular se presentó en dos oportuni­
dades. �e analizan los factores causales de esta complicación y 
se insiste en la importancia de una buena oxigenación del miocar­
dio, así como del organismo en su totalidad, antes de la aplica­
ción del electroshock. 

7) Se estudió el valor de la elevación de la presión arte­
rial luego de soltados los clamps, como índice de la buena recu­
peración miocárdica luego de finalizado el período de detención 
circulatoria total. 

_La cirugía a corazón abierto bajo hipotermia ofrece una 
muy razonable seguridad para el tratamiento de los defectos 
septales interatriales y de la estenosis pulmonar valvular. 1 >t>sct1 mo� ex¡,n�s:t r IIUl·tt l'h agradel'int it .. 11 to a los Profs. l>1·l•� .. J. �. Gut·cí:, ( >tt•ro y P. Pnrri�l, <•H enyos �et·yi(_•ios lstu,·il·)'OH i11t11rnado� lo� t•nf,•t·mos tHO tívo de l'<te tr:1h11jo, ¡,or sus nlíosos consejos y .. stímulo . •  \ los Iht'�. ll. In­vnuíz;i y H. l>elfiuu, por �11 ínvalonbll• ,•ol;1hor:1t·í"n <•n la n•sohu·i,ín de los · ¡,rol,J,•11111s IH·matolc',gitus <JlH.' s<' sust:it,1ro11. :u,•stro 1·(•<·011o<•iJHi<'11tu a los l>,·­l'"rtanu•ntos d,• Rn,líolo-ía y lit• :\nl'st,•siolo!Í:t :o ,·at·{u d,• los [>1·,•s. L. Zuhía11r1·,, " .\. P,•rnin. ¡,o,· l:o 1·111:o lw1·H<·i,í11 prl'stal:1. 

164-



BIBLIOGRAFIA l. IIWELOW, W. ().; 1.1"ll-.\ Y, \\º . .. ;onl (iHl:�:K\\"O01>, W. F. Hypu· th l'rlli:1. Jt., po�siloli• rol,· in �,orlial' surg!1·�·; :in in,·estigation of fn..tors goY,•rui11g ,urdnds in logs ,ot low tempnatun·. ".\1111. 811rg.", l;j!: 84!1; J!l.ill. 1.1-:WIH, �•. L.; V.\ ll<'O. H. :111,I 'l'.\l.�'I<", )l.- Hepnir of lltrinl st•¡,t,11 ,h•ft•t·ls in n:111 uud,•1· dir1•1·t \'ision with th(' :,i,1 of h�·¡wthern1in. "Hurgt1r.v'', :l1l: ;;�s: H),),L ;\L\", H.; Ylll'ITE, H. \\',; lll.Ol'\T, ;, ¡;_ :11111 KIHl(I.I\, L. T.­ll,1·poth,•rn1i11 i11 ,nrgt•ry, .\11nl,1·sis o' 1011 •·lini<·:il rn�es. ".\nn. ;urg.'', H!: :l82; J!);,¡_ .\. ;\\º .\\, H.-- l>isn1siú11. ,,itn ti .. ;, 1.1,;w1;, F .• 1.- l_lisi•nsion. ,·ita <i. (i. W.\llllELI., w. (;,; F.\!HLEY, 11. H. :111,I lll(il•:1.ow, W. (i.-.\<lmini"­tr:,t•it,n 111C'jn1·:il;1 ,1,, !n hipot«•rmi:i ,-lí11i1·:1. ''.\n:1I's ,1., ('ingí:i". Hli: .11::; 1H.i7. �10"TfiO\ll•:lfY, A. Y.: PHE\'�:1>1-:I. . .  \. E. :1nd HWA", 11.-Prostig­n,inl' inhihition of n•ntrieular fihrill:1tion in lht• h�·pothcrmir ,lot. "f'irnlntion ... 10: í!l; lfl.i4. , EL!.l:. P. 11.; KLl•:1;;.\;;¡.;R, J. . . T. "nd --PKr;H, H . .J. f'lt:ingps i11 1•oag11k1tion 01•1•n1·1'i11g in rlog, ilnring ltrpothrrmi:o :11ul l'al'(li:1<· s11r• (t1 rr. "HUl"!f'�···. ll: lHH; l!LJT. !'- �\\".\X. 11.: \\º ll,KlXSOX, 11. 11. :i111I IH,Ol'\T, S. ¡; .- Yisual rt•¡utir o' ,·,.ngr11ít:1I :,nrti<· �te11osis 1lnriJ1g 11."(JOthermi:i. ".l. Tl1on,·i1· Rnrg.". ,:;, 1:1!l: lfi,il. ¡r,. r·n .-\ FOOTD. C.- C'o1111111i1•:11•i,'111 personal. Hl.í8. 1 l. ,J 1·u .\\. 0.- J>i,rusi,n. "Surgery", 43: 22: lfl,í<. 1·• B.\IR. E.: .\f';TJ-. R. H.: RLOrXT, S. G. :rnd SW.-\X, H . . \ �tntl�·,f th' 1·ar<lin,·a•1·ular r·h:1 11:rs rlnrin: r·ooling :inil rewarmint in h111n:111 •nhjrrt, unrlngoin,c: t,,t:il r·ite111'1tor�· o<-<·lu�ion. ",l. Thonri,· -ur:.".Jl: ;, 7; H•.l7. 1� �E\\J-. . .  \.: .\BO . .T. , .. y �IJ-:LI\.\. ll.- l.;i fihrila'ií,n n-ntrí,·11b1· �n la ri ruzía ,¡, la, . urí•u\a�. h:ijo hipot.-rmia. •'Hnl. :n,·. ('ir. ,¡.,¡ t·rugu�yn. �-l: !-•4: ll,t•�H. J.EWT-. F .. T.: T.\ rnr. �l.: Y .\!WO. R L. anrl "T..Zl. ­gi,·al n11:1tom�· of atrial •'ptal dcfP<'ts; ex¡,eriene,·• with rrp;1ir 11nrlc'i' ,lirrrt ,·i•ion. ".\nn. Sur¡.", H!: 4111: lfi.;.;, 
-165-


