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El procedimiento ideal en el tratamiento quirurgico de las
variadas malformaciones, congénitas y adquiridas, del corazon,
es su correccion bajo visién directa, cumpliéndose de esta ma-
nera con uno de los principios fundamentales de la cirugia ge-
neral, es decir, abordaje directo con adecuada exposicion de la
lesion. Solamente poco mas de una década ha transcurrido para
que ese tratamiento ideal sea hoy dia una realidad en la cirugia
cardiaca.

En 1950, Bigelow (1) demostré experimentalmente que, co-
mo resultado de la reduccidén en las demandas de oxigeno por
los tejidos durante la hipotermia, la tolerancia a la interrupcion
temporaria del retorno venoso de! corazon podia ser prolongada,
permitiéndose de esta manera la realizacion de procedimientos
quirurgicos intracardiacos con razonable seguridad.

Una creciente experiencia se ha acumulado en los ultimos
cinco afnos en la aplicacion de la hipotermia en cirugia cardiaca,
desde que Lewis y Taufic (2), en 1953, efectuaron con éxito, por
primera vez, el cierre bajo vision 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 oxigeno estan algo por
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debajo del 50 % de lo normal. La interrupcion total de la circu-
lacion puede ser mantenida en estas condiciones hasta 8 mi-
nutos. |
En razén de esta limitacion del tiempo disponible para la
realizacion de procedimientos quirurgicos intracardiacos, las in-
dicaciones de la hipotermia se hanvisto restringidas a lesiones
cardiacas simples, pasibles de ser corregidas en los lapsos citados.
Swan (3), en 1955, comunica su experiencia sobre los 100
primeros pacientes tratados con hipotermia, de lus cuales 60 son
procedimientos intracardiacos, con una mortalidad global del
12 %.
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; asi el mismo Swan (4) re-
fiere, recientemente. 35 casos de comunicaciones interauriculares
operadas sin mortalidad.

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

19) La irritabilidad ventricular, con su expresion mas se-
vera y grave: la fibrilacien ventricular.

La mejor manera de evitar la aparicion de esta grave com-
plicacion es no descender la temperatura por debajo de 28 C.
y no prolongar la interrupcion circulatoria mas de 8 minutos.

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

En los primeros 100 casos la fibrilacion ventricular apare-
ci6 en 15 oportunidades con 12 muertes; mientras que en las
ultimas 41 observaciones la fibrilacion ventricular se presento
solamente en uno.

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

Por otra parte, estudios de Bigelow y col. (6}, senalan la im-
portancia del uso de sangre heparinizada en las transfusiones in-
traoperatorias como medida de seguridad para evitar la apari-
cion de la fibrilacion ventricular, y atribuyen gran importancia
a la accidon del citrato y a la consecutiva alteracion del balance
citrato-calcio en el origen de la aparicion de la citado compli-
cacion.

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

2¥) Hemorragias postoperatorias.— El estado de hipotermia
es a veces acompanado de la aparicion de graves hemorragias
postoperatorias, eventualmente fatales.

El tnico dato hematolédgico, uniformemente comprobado en
la hipotermia clinica, 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.(8), sin embargo, comprobaron experimental-
mente que, asociada a la trombocitopenia, aparecia una deple-
cion, bastante marcada, de otros factores que promueven el nor-
mal proceso de la coagulacion en el organismo, particularmente
del fibrinégeno, la proconvertina y la proacelerina.

La heparinizacion previa de los animales sometidos a la
hipotermia, disminuia 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.

3y Por ultimo, el mismo Bigelow destaca la importancia
del llamado shock por recalentamiento, como otra complicacion
posible de la hipotermia en cirugia. Dicho autor lo vincula a
la predisposicion que presentan estos pacientes a desarrollar en
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esta fase del procedimiento, una acidosis metabdlica y aconseja
mantener un pH por encima de 7.3 durante todo el curso de la
hipotermia, partiéularmente durante el recalentamiento.

Otros investigadores, con gran experiencia en estos proble-
mas, declaran no haber visto la aparicion de esta complicacion.

Desde el 5 de mayo de 1958 hemos operado en el Hospital
de Clinicas 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 pequena serie que nos
referiremos en el curso de este trabajo.

INDICACIONES Y DIAGNOSTICO

Dentro de los limites de tiempo que impone actualmente la
hipotermia, es posible tratar correctamente dos de las cardiopa-
tias congénitas mas 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 andmalos parciales de las venas pulmonares.

Swan (9) ultimamente ha extendido el campo de acciéon de
la hipotermia a la estenosis aortica congénita, presentando una
pequena serie con resultados alentadores.

La estenosis pulmonar valvular presenta rasgos clinicos, ra-
diegraficos y electrocardiograficos caracteristicos.

El cateterismo cardiaco lo hemos realizado en todos los ca-
sos, con el fin de confirmar el diagnostico clinico y como un me-
dio de seleccion de los enfermos que van a ser sometidos a la
operacion.

Indicamos la intervencion quirurgica a todos los pacientes
portadores de una estenosis pulmonar valvular con mas de 80 mm.
de Hg de presion sistolica en el ventriculo derecho, presenten o
no sintomas clinicos.

Hemos realizado siempre el estudio angiocardiografico, que
nos ha permitido obtener datos sobre el grado de la estenosis y,
fundamentalmente, poder descartar una estenosis infundibular
asociada (fig. 1).
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Las comunicaciones interauriculares determinan un shunt de
izquierda a derecha, haciendo que el gasto pulmonar sea gene-
ralmente de dos a cuatro veces mayor que el gasto sistémico.

El cateterismo cardiaco, permitiendo medir la magnitud de
este shunt, ha sido el examen mas importante en la seleccion
de los enfermos a someter a la intervencion quirurgica. Indi-

Fig. 1-- Angiocardiografia de una estenosis pulwonar valvalar,
Se observie la osustauein de eontraste pasaudo o traves del orificio
valviular cstenosado,

camos la operacion en todas aquellas comunicaciones interauricu-
lares que presenten un shunt de izquierda a derecha de mas
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 andmalo pulmonar asociado
(fig. 2).

El cuadro clinico, los datos radiologicos y electrocardiogra-
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 circulacidon extracorporal,
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con alguna de las bombas oxigenadoras hoy en uso, ya que a
menudo la lesion es compleja, imposible de tratar correctamente
en los limites de tiempo de que disponemos en hipotermia.

Es de la precision del diagnéstico preoperatorio que va a
depender en gran parte el éxito de la cirugia a corazoén abierto
bajo hipotermia.

Fi1g. 2.— El eatéter ba pasado a través del defecto septal inter
anricular s¢ ha introducido en la venn pulmonar
superior izguierda.

TECNICA

En los primeros nueve pacientes operados se siguid una
técnica uniforme, de acuerdo en lineas generales a las directi-
vas aconsejadas por Swan. En los dos ultimos enfermos ope-
rados se introdujeron algunas modificaciones en el sentido de
obtener una mayor simplificacion del procedimiento, que consi-
deramos de real valor. Seran expuestas al final de este capi-
tulo.

Hemos empleado el enfriamiento en superficie por inmer-
sion en bano de agua helada.

Los pacientes fueron premedicados con morfina, escopo-
lamina.
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Se coloco catéter en la arteria radial en el purio con el fin
de obtener un registro continuo de la presion arterial con elec-
tromanometro, asi como para la obtencion de muestras de san-
gre para determinacion de pH (medidor de pH, Cambridge), sa-
turacion de oxigeno en sangre arterial y determinacion de CO-.
Se determino también el CO* del aire espirado. En el antebrazo
opuesto se colocod otro catéter para vendclisis. Control electro-
cardiografico permanente.

Como aparato anestésico se utilizd el respirador dc Engs-
trom, con el que se obtuvo una 6ptima ventilacion, durante todo
el procedimiento.

Se efectud la induccidon anestésica con Penthotal y Succy-
nilcolina. Intubacion. Luego la anestesia se continud con éter,
protoxido de nitrogeno, oxigeno y tubocurarina, hasta la obten-
cion del tercer plano anestésico. Termocupla en tercio medio de
esofago. Comenzado el enfriamiento se evito la apariciéon de es-
calofrios inyectando cantidades adicionales de relajantes muscu-
lares.

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

A los 32 C. aproximadamente los pacientes dejan dc res-
pirar espontdneamente y pierden la conciencia, por lo que a esa
temperatura se continué hiperventilandolos con oxigeno unica-
mente.

Desde el comienzo de la operacion se inicio transfusion con
sangre heparinizada, prestando especial cuidado a la reposicion
exacta de las pérdidas producidas.

En los nueve primeros casos se utilizo la toracotomia bila-
teral con seccion en cuna del esterndn. lo que permite obtener
una mayor solidez en el cierre. Antes de efectuar la interrup-,
cion de la circulacion se hicieron sistematicamente determina-
ciones del pH, que en este momento, en todos los casos excepto

en uno, estuvo por encima de 7.5, saturacion de O® y CO® en
sangre arterial.
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Luego de finalizado el procedimiento intracardiaco se co-
menz6 el recalentamiento con suero fisiologico caliente intra-
pleural.

Como hecho de importancia senalamos que, en el momento
del cierre del torax, la presion 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 entrc 33 y 34 C. Una vez terminado el cierre de la to-
racotomia y de acuerdo a la temperatura registrada en ese mo-
mento, el recalentamiento se prosiguié en bafno con agua a 40 C.
o en la propia cama del enfermo con frazadas y bolsas de agua
caliente.

Pequenas variantes tecnicas existieron en los tiempos extra-
cardiacos en las dos malformaciones congénitas que hemos ope-
rado.

1v}  Defectos septales interauriculares.— El abordaje s= rea-
lizé6 por toracotomia bhilateral submamaria a traves del cuarto
espacio intercostal. La posicion del enfermo fue de decubito
dorsal con el hemitéorax derecho levantado 20 , de manera que
la auricula derecha fuera la cavidad mas elevada del corazon;
posicion ésta que facilita la expulsion del aire de las cavidades
izquierdas.

Diseccion intrapericardica de ambas cavas. Hemos explorado
siempre digitalmente el defecto a traves de la orejuela derecha
antes de realizar la atriotomia; creemos que es una practica util,
pues informa al cirujano sobre la topografia y caracteres del
defecto previamente al tiempo intracardiaco; por otra parte per-
mite la exploracion de la valvula mitral y efectuar la comisu-
rotomia digital en caso necesario. Se incindié luego la pared
auricular derecha verticalmente, sobre ‘‘clamps”, en una exten-
sion de unos 6 a 7 cms.

En este momento se dispuso todo para la oclusiéon ciircula-
toria; temperatura corpaoral 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 dec
tubos de goma o plastico, atraumaticos. Luego de 30 a 45",
tiempo necesario para vaciar al corazon de la sangre que queda,
se ocluyeron con un “clamp” especial atraumatico la aorta y la
pulmonar, dos traveses de dedo por encima de su origen.
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Se inyectd luego rapidamente 1 c.c. de ‘“‘Prostigmine” por
debajo del clamp en la aorta, de manera de perfundir los vasos
coronarios.

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

Fig. 3.— 8¢ abserva ol defecto septal interatrial suturada. Se ha
aflojado ¢l cliomp de la eava superior y se va a proceder o enlocar
el clamp auricular.

Se retird en seguida el clamp de la auricula derecha, visua-
lizandose de esta manera el interior de la misma. Rapidamente.
con el auxilio de dos aspiradores, el campo operatorio resultd
casi exangiie, pudiéndose apreciar con nitidez los caracteres fi-
sicos de la comunicacidon interauricular.

Su cierre se efectud cn todos los casos con una sutura con-
tinua de seda Deknatel 000, que se termin6é anudando con un
punto comisural simple, el de la comisura mas dificil. que se
habia colocado en primer término (fig. 3. Sc tuvo especial cui-
dado posteriormente cn evacuar el aire de la auricula izquierda.
introduciendo, antes de ajustar el surget, un tubo de goma fino
en la auricula izquierda. con el fin de inyectar rapidamente sue-
ro fisiolégico que lava asi de aire las cavidades izquierdas, al
refluir hacia la auricula derecha.
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La oclusion de la atriotomia se efectuo luego de aflojar cl
lazo de la vena cava superior de manera de llenar con sangre
la auricula y expulsar el aire retenido. Rapidamente son reti-
radas las demas oclusiones vasculares.

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

2Y)  Estenosis pulmonar valvular.— La bitoracotomia se efec-
tud siguiendo el cuarto espacio intercostal a derecha y el tercero
a izquierda. Seccion del esternon realizando una muesca a dos
biseles.

Decubito dorsal con el hemitérax izquierdo ligeramente ele-
vado, de tal manera que la arteria pulmonar ocupe el sector mas
clevado del corazon.

Como tiempos especiales en esta intervencion se realizé la

separacion de la aorta ascendente del tronco de la arteria pul-
monar.

Incision en la cara anterior de la arteria pulmonar. de unos
3 cms. de longitud, cuyo extremo inferior se aproxima lo mas
posible a su origen, es decir, al plano valvular. Dicha incision
se realiza colocando clamp de Potts curvo. mordiendo lateral-
mente la pared artcrial.

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

Se realiz6 la valvulotomia bajo vision directa, convirtiendo
en general la valvula pulmonar en una valvula bicaspide. por
medio de dos incisiones, una anterior y otra posterior.

Exploracion digital, a través de la valvula asi abierta. dcl
infundibulo del ventriculo derecho.

Se suelta en primer término el lazo oclusivo de la cava su-
perior, con lo cual se llena de sangre el ventriculo derecho v la
arteria pulmonar, expulsandose asi el aire del interior de las ca-
vidades cardiacas derechas. Sutura de la arteriotomia con sutura
continua con seda Deknatel 00000.

En los dos altimos casos realizamos un abordaje distinto,
de cuyas ventajas haremos. mas adelante. un breve comentario.
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En la estenosis pulmonar valvular se cfectuo una esterno-
tomia mediana sin apertura pleural. No se ocluyé la aorta ni
sc inyecto ‘‘Prostigmine”, realizandose unicamente la interrup-
cion circulatoria de ambas venas cavas.

En la comunicacion interauricular se utilizo el abordaje por
toracotomia derecha posterolateral en decubito lateral a traves
del lecho peridstico de la 5% costilla. Se ocluyo la aorta, inde-
pendientemente de la arteria pulmonar; no se inyectd en este
caso tampoco “Prostigmine’.

CASUISTICA *

by LooGo Qe FoO26 ades. Disnena e esfuerzo. Precordialgins, Soplo sis
talico en foeo pulmonar. Desdohlamiento del segundo rnido en foeo pulmonar.
I extudio radioldégico mostrd pran aumento de la vaseularizaeion palwonar y
sauliencia mareada del meo medie. traduciendas dilatacion de la arteria pulmonar.

Il eateterismo eardisco reveld la existencin de uns comnnicacioén inter-
auricnlar con un gean shunt de izquierda a derechia de 74 7.

En la operacion, vealizada el 5-V-1958, se comprobd la presencia de un
defeeta geptal interatrial tipe “ostium secundum™, de nnos 20 % 200 mm,, si-
tuado en el sector central del tabgee interaurienlar. Tiempo de interrupeién
circulatoria: G157, Ligera hemorragin postoperatoria por los tubos de drenaje

pleural en las primeras 24 heas  \lta a los veintian dias en houenas condicianes.

2) U R de L., i6 afies. Rensacidn de opresion precordial. Fatigabilidad.
Soplo sistélieo en foco pulmonar. Arentuacién x desdoblamiento de segundn
riuido en base. E.C.G.: signos de hipertrofia del cono de la arterin pulmonar.
Modcerado sufrimiento wmiocirdico veatrieular derecho. Tl euteterismo cardiaco
demuestra un shunt de izquierda a derecha a nivel de las anviculas de 66 %,
Fn el estwilio radioldgica se abserva marcado aumento de la vasceularizacidn
de lox campos pulmonares. Volumen cardiaco ammentado,  Arterin pulmaonar
saliente al igunl que “la anrieula devecha.

En Ja operacian (24 V.58) g¢ comprohd la presencia de un defeeto <eptal
interatrial, tipo “ostim secimdnm®™. alto. Dimensiones: 40 mm. en su eje ma-
yor, vertieal ¥ 30 mm. en ol menor, trmsversal. Punto comisural snperior v
lnego surget de abajo @ arriba con seda 000 Tiempo de detencidn de la eireu-
lacion: 67307, Evolneion postoperatoria  «in ineidentes. Alta n losx dicciocho

dias. Desaparicidon del soplo sistélico.

“  Los caterismos eardiacos ¥ estudios vadioldgicos fueron realizados por

los Drves.: A, Addiego. A, Barein, R, Cortés, O Fiandrea, OO Giambrune, AL
Guillermo x50 Yannieelli.
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E. F. de M. 35 anos. Disnea de esfuerzo y de deciithbifo. Intenso

ite ¥ soplo sistélico en foea pnbuonar. Segundo ruido apagado cn haxse,

E . G.: hipertrofin ventricular derecha. Cateterismo eardiaco: gasto eardineo:
sooea Its/min. Indice eardineo: 5 .72

Ats./min./ m,. Resistenein pulmonar total:
125 dinas/se./ em 5-5. Resistenein vasenlae: 2 dinas/seg/em. 3-3. Tndiee de

resisteneia vascular pulmonar: 160 7% Area valvalar pulmonar  cealenlad:

5 dumz. Presion sistdaliea ventriculo devecho: 125 e de Hgo Cueva de reti-
rada caracteristica de extenoxis pulmonar valvular.

191 extudio radiolégico revela polreza mareada de la eivenlaeion pnlmaonar,
especinbuente en In periferin. Saliencia del aveo medio debido a Ya dilatacian
postestendsien de Ta arteria pubmonar. Aunricula dereclia discretamente dilatads,
Flevacion del dpex cardineo.

La intervencion (8-VI-OR) reveld estenoesis valvalar tipica. Se efectnaron
os seeciones sobre el embude valvalar, unt auterior x otya posterior, frims
formindola en vilvula bhivalva., Se reseed un peguefin rodete valvular de Ia
extremidad distal del embudo. Tiempo de interrupeion eivenlatoria: 3807, Fvo-

lieion postoperatoria sin ineidentes. Alta a los diecisiete dias.

4) k. ML 16 adnos, Precordialgins, palpitaciones, fatigabilidad, Cianosis
di labios en esfuerzos mantenidos. Noplo sistolico grado 11 vu tercer ¥ enarto
cspacios intercostales izquierdos. Desdoblamiento del segnudo rwidn, T eate-
terixma demuestra un shinut de jzgnievda o derecha de 64 970 Presion sistdlien
ventricular derecha: 45 mm. de Hg.

La operacidu (20-V1.5 ~ compriueha un tabique interauricalar fenestradn,
Se realiza el clerre como si se tratara de un defeeto dnico. Tiempo de deten
cion cirenlatoria: 7713, Un minute después de soltados Jos “clamps™ aparcee
fihrilacién ventricular. TLuego de 18 minutos de masaje eardinco. inveecidon de
novoeaina intracardiaca 10 ce. ai 17 v adrenalina ' mgr., se consigne Ia
defibrilacién von cleetroshock de 2°3 amp. x 0.1 xeg. de duracidn. Hipotension
ligera dirante las primeras 10 horas, tratada con Cedilanid v Levofed. Neu-
motirax jzquicrdo y atelectasia del pulmén izguierdo. Al octavo dia dehiscen-
eia de la herida operatoria. Se reinterviene. roexpandiéndose el pulman colap-
sado ¥ ceorrando 1o herida operatoria. Tragueotomia v respiracidn artifieial con
¢l respirador de Fngstrim durante doee dins. Fvolueion favorable. Alta en

hienas condiciones a los enarenta v einco dins de la primera intervencion.

3) AL V. IR afios. Fatigabilidad y precordialgias. Soplo sistélico suave
en foco pulmonar. Desdoblumiento del segundo ruido en hase. El eateterismao
cardiaco revela shnut de izquierda n derecha a nivel del piso anrieular de 75 %.

La operacian (10-VIT-538) demnestra comunicirion internuricular tipo “os-
tinm  seenndum®™. de 40 X 25 ., en el seetor posterior ¥ bajo del tabique
(fig. 4). Tiempo di deteneidn eireulatorin: 645 ) Pastoperatario sin inciden-
tes. Alta a los dieciocho dias,

6) E. V. 20 aiios. Disnea de esfuerzo mny mureada. (Cianosis intensa.

Poliglobulia. Suplo ¥ frémito sistdlicos intenso «n foeo pulmonar. Cateterismo
eardiaco: presiom sistélica de ventrienlo dereehn, 220 moe de Hg: arteria pu!

monar, 15 mw. de T, Saturacidon arterial perifériea, 5 4%.
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En Ja operacion (24-VII-3X) se¢ encontrd o la exploracion intracardiaea
digital foramen oval permeahlc de aproximadamente 1 em. de didmetro. Este-
nosis pulmonar valvular muy marcada, con un orifiio de unos 2 a 3 mm, de
diametro. Se realizé la valvulotomia bajo  vision direeta, transformando
la vilvula pulmonar estenosada en wna vilvula bietspide por medio de dos
incisiones, una anterior v otra posterior. Se reseed tambiéu un pequeiio frag-
mento distal del embudo valvular. Tiempo de interrupeién cirenlatoria: 4730,
Postoperatorio sin incidentes. Alta n los treinta 3 cinco dins. La cianosis ha
disminuido francamente. T saturacion perifériea arterial es en ol momento
del alta de 82 4.

Fig. 4.— Esqguema de la comunieacion interanrieular
encontrada en el eufermo nmiimero 3 de la seric.

) M. D. €., 13 anos. Disnca en los grandes esfuerzos. A los 8 alios,
en un examen de Coleetividades., se encontrd aumentn del volimen cardiaco v
soplo sistolico. Soplo ¥ frémito sistélico intensos en foco pulmonar. Catete.
rismo cardiaco: presién en ventrieulo derecho, 130 mm. de Hg: arteria pulmo-
nar. 25 mm. de Hg, Curva de retirada tipiea de estenosis valvular.

En Iy operacion (21-VIII-38) se comprohd estonosis pa'monar vilvular
apretada, con comisuras rudimentarias, dificilmente reconnecibles, Dohle ined
sién, anterior y posterior, transformando l2 vilvula pulmonar en vilvula bhicds
pide. Tiempo de oclusién circulatoria: 3457, Foeo pleuropulmonar en hase iz-
gquicrda, que retrocedié lentamente. Alta a los veintisiete dias en burnas con-
diciones. Se pereibe soplo dinstdlica suave, de insuficiencia, en foco pulmonsr

®) [ R., 18 afox. Disnea de esfuerzo. Mareox v obnubilavidn  visnal
pasijera.  Soplo sistélico suave. Desdoblamiento del segundo ruido en foea
pumenar. Cateterismo cardiaco: shunt de izquierda a derecha a nivel de las
auriculax de 70 %. Presion sistélica de ventriculo dereeho: 35 mm. de Hg.

Operacton (7-TX-58): dcfecto septal interatrial. situado en el scetor cen
tral del tabigue interanrieular. de 40 X 25 mm. Tiempo de detencion eiveula-
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toria: G307, Kl registro direeto de ko presion artertal muestra la respuesta
hipertensiva arterial habituul, luego de soltados jos elamps (fig. 3). Postope-
ratorio excelente. Alta u los quince dias.

9) M. V. de P 27 uadios. Disnea de estnerzo. Cefaleas v mureos. Epi-
sodios de bronquitis a repeticién. Soplo sistolico grado IE Segundo ruido
acentuado v desdoblado en foco pulmonar. FE.C. G blogueo pureial de rama

derecha,  Cateterismo: shuut de izquierda o derecha de 72 67,

gl Sk i i
RLastreo 1 i
TR TR T
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Fig. 5 — Trozado intraoperatorio de la presion artervial v electro-

cardiogrifico. Se comprueha gue ia presion cae a b durante el

clampen ¥ Juego se eleva por sobre los niveles previos al soltar
los clamps. Respuesta normal,

En la operacion (23-1X-38) se comprobéd un gran defectu septal inter-
auricular (30 X 25 mm.), con los caracteres del “ostium  sceundum”.  Tiempo
de deteneion cireulatorin: 7207, En este caso uo se ohservd la habitual res-
puesta arterial hipertemsiva al xoltar los “clamps” de oclusién vascular (figu-
ra 6). Ln el postoperatoriv al scguundo dia, hipotensidn arterial de 70 o, Hy.
Taquicardia paroxistica en este momento, gue desapareee con Cedilanid intra-

venoso, Alta o los veinte dins,
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10y M. D, 13 aios. Disnen de estfuerzo leve, Fatigabilidad, Soplo sis-
tolico intenso en fovo puabmonar, zeompaiiade de frémito, K. CoGo hipertrotfin
ventricular dereeha acentuada.  El eatetertsmo cardiaco demmestra enorne hi
pertension en ventriculo derecho: 280 mm. de Hg.o Cnrva de retirada caracte-
ristica de estenosis valvular.

Lt operacion (24-X1-38) rvevela estenosis pulmonar valvular mareada de
tipo en embado, con dos pegueiios orificios de unos 2 nme de didmetro. sepu-

rados por una estrecha banda de tejido endocirdico. Valvulotomia convirtiondo

|i..:H1 ="

m s AL Guswres it iiran,

Fig. 6. In esate eatermo (caso 9} noe se observie In fianea
clevieidn de Ja presion arcterial al soltarse los clonps,

L vialvala pulmonar en bicdspide. Tiempoe de oclusion civeslatorin: 313" La
temperatuea esofigica fue de 31°5/, Coen el instante de Lo valvuiotowia,
Durante las primeras caatro horas severisima hemorragia por el tubo de aspi-
racion retroesternal. Hipotension marewda, entre 80y 70 mm, de Hpo L he
mortagit fue de aproximadamente 2 Itso en s6lo tres horas.  [oneoagulabilidad
sanguinea. Durante el acto operatorie se  transfundicron 500 c.e. de sangre
fresea heparinizads (13 mgrs. de hepariun). Se inyeetd sulfate de protamina,
sin resultado. Finalmente se inyectaron 4 grs. de fibrindgeno, cesando espee-
tacularmente Iy hemorragin,  Luego el postoperatorio fue sin inconvenientes.
At a low veintidés dias,
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11 E. ¢ode V40 aios. Disnen de esfuerzo. Palpitaciones y precor-
oo~ Soplu sistilico suave en segundo  espacio lutercostal izquierdo.  Blo-
parcial de rama derecha.  El eateterismu eardineo reveln shunt de iz

rda a derecha o omivel del piso auricular de 66 7,

En Ja operacién (19-X1I1-58), instantes sntes de realizar la nterrupeion
irculatoria, aparece sibitamente fibrilacion vertricular, sin alteraciones pre-
Vias registradas en el electrocardioganin, o esos womentos L temperatura
esofidgica era de 29 Coy cf pH de 743,

Se realiza masaje cardineo durante cinco minutos ¥ se decide veluir com-
pletamente li cireulacion ¥ cerrar Ia comunicacidn interanrieulnr  Defoeto sep-
tal tipo “ostinm secundum”, situade muy proximo al orificio de desembocadura
sariculir de la vena eava inferior, de unos 40 x 20w Tiempo de detencion
total de la cireulacion: 3 minutos. Luego se¢ continda eon masije cardiaco por
espacie de 23 minutos, mias. Ne realizan en este interin vioias tentativas de
desfibrilacidn con electrushock, que fracasun. Fiuadmente tres electroshocks re-
petidos de 3 amp. por 0.1 seg. e duracion consiguen rvestablecer un ritmo
normal. Se inyecetaron por via intriceardines: novoeaina al 1%, 10 c.e.; elorure
de ealeio al 10 %, 5 ce.o ¥ adremding 1 e a2l 1% en dos oportunidades. Re-
citlentamiento en haho (e agua ealiente. Hipotension postoperatoria prolongaula
tratada con Levofed v Cedilanid intravenoso.  Eleetroencefualograma normal on
clmonmento del despertar auestésico. A los diez dias de operada se enencutra
en huenas eondiciones civeulatorias, presion arvterinl mantenida de 110 .
de Hg v 70 mae de o Ritmo stoasal de 3110 con ligeras alteraciones elec-
trocardiogrificas.  Infeceion de o herida operatorin. No o existen alteraciones
nenrologieas de ningian tipo.

DISCUSION

La cirugia a corazon abierto bajo hipotermia ha sido reali-
zada utilizando una toracotomia bilateral con seccion transver-
sal del esternon a través del cuarto o quinto espacio intercostal.
Dicha incision proporciona un excelente acceso a las cavidades
cardiacas y a los grandes vasos que entran y salen del corazon.
Sin embargo, al abrir ambas cavidades pleurales predispone a
la aparicion de complicaciones pulmonares postoperatorias; es
muy dolorosa durante los primeros dias, dificultando una buena
ventilacion pulmonar y la expulsion de secreciones bronquiales.

La hemos utilizado en los primeros nueve enfermos de nues-
tra serie. En los dos ultimos casos hemos cambiado la via de
abordaje usando la esternotomia mediana para la estenosis pul-
monar valvular y la clasica toracotomia posterolateral derecha,
para el tratamiento de los defectos septales interauriculares.
Ambas incisiones proporcionan también un adecuado acceso a
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las estructuras cardiacas y yuxtacardiacas; 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-
racica, ya inmediatamente del despertar anestésico; se realiza
rapidamente acortando considerablemente el tiempo operatorio.
La toracotomia derecha, para el tratamiento de las comunica-
ciones interauriculares, permite la realizaciéon de todo el proce-
dimiento sin dificultades, ya que las estructuras anatdomicas quc
se manejan son de topografia derecha.

La unica objecion, mas tedrica que practica, que se le po-
dria hacer a esta via de acceso, es el de:las dificultades de tra-
tamiento de la fibrilacion ventricular en caso de su aparicion.

En realidad es posible realizar un correcto masaje cardiaco
por esta via, tal como lo hemos comprobado en el Gltimo caso
operado, donde efectuamos el masaje durante 35 minutos y la
desfibrilacion electrica con eéxito.

Por otra parte, representa una verdadera ventaja poder
prescindir de la toracotomia bilateral con seccion esternal en
enfermos adultos con reservas organicas disminuidas, en los cua-
les tal incision es mal tolerada.

Crafoord (10) realiza casi toda la cirugia intracardiaca con
circulacion 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 cirugia a corazon abierto.

Durante el estado de hipotermia se producen distintas mo-
dificaciones circulatorias, algunas de ellas de real interés. Blair
y col. (12) han comprobado que luego de soltados los clamps que
ocluyen las venas cavas y la aorta, durante la realizacion del
tiempo intracardiaco, se produce una inmediata elevacién de la
presion arterial, que sobrepasa francamente los niveles preoclu-
sivos. Este hecho no fue registrado cuando la temperatura cayé
por debajo de 28 grados. Los mismos autores homologan dicho
fenomeno a los cambios circulatorios de indole 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 registro
permanentemente la presion arterial con electromandmetro, com-
probamos la aparicion de la respuesta arterial hipertensiva post-
oclusiva. Para que se produzca este hecho es necesario, ademas
de los mecanismos reflejos vasculares periféricos que entran en
juego, que la contraccion del ventriculo izquierdo sea efectiva.
En los casos 4 y 9 estuvo ausente la elevacion de la presion
arterial luego de soltados los clamps, al término del procedimien-
to intracardiaco; en el primero, un minuto después del declampeo
aparecio la fibrilacion ventricular; en el segundo, luego de un
periodo donde las contracciones cardiacas fueron muy débiles,
se produjo la recuperaciéon espontanea. Destacamos que ambos
pacientes eran portadores de comunicaciones interauriculares y
que en ellos los tiempos de interrupcion de la circulacion fueron
los mas prolongados de nuestra serie (7 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 ventriculo izquierdo.

Como consecuencia de la anoxia miocardica, que la interrup-
cién circulatoria provoca, y de la sobrecarga que representa para
el ventriculo izquierdo el cierre de la comunicacién interauricu-
lar, puede producirse una severa distension de dicha cavidad
cardiaca. En estas circunstancias las contracciones cardiacas se-
ran pobres y no aparecera la habitual elevacion de la presion
arterial postoclusiva. El peligro de la apariciéon de la fibrilacion
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 periodo de masaje cardiaco, que mejorara rapidamente las
condiciones circulatorias del miocardio. Actuando de esta ma-
nera posiblemente se puedan prevenir algunos casos de fibrila-
cion ventricular que aparecen en el periodo postoclusivo.

En el momento actual la incidencia de la fibrilacion ven-
tricular en hipotermia ha disminuido francamente, como conse-
cuencia de una mayor experiencia en el gobierno de la técnica
y de la institucion de algunas medidas de seguridad, analizadas
previamente.
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Sin embargo, la fibrilacién 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 clinica del Prof. Crafoord, en Estocolmo, decia-
mos que la fibrilacién ventricular no era una complicacion tan
desastrosa como se sostenia en ese entonces y estudiabamos las
bases de su correcto tratamiento.

En nuestros 11 casos, tuvimos dos fibrilaciones ventriculares;
en el primero de ellos, caso 4, la citada complicacion aparecié un
minuto después de soltados los clamps oclusivos. Se realizé ma-
saje cardiaco durante 18 minutos y la desfibrilacion eléctrica con
éxito. Las condiciones circulatorias fueron buenas en el postope-
ratorio inmediato, permitiéndonos la realizacion de una reinter-
vencion por dehiscencia de la herida operatoria al octavo dia.

En el segundo caso, numero 11. la fibrilaciéon ventricular
apareciéo bruscamente durante las maniobras de incision de la
pared auricular derecha. Realizamos masaje cardiaco durante
5 minutos, luego interrumpimos la circulacion durante otros 5
minutos, cerrando un defecto septal tipo ‘‘ostium secundum” y
posteriormente proseguimos el masaje durante 25 minutos mas,
logrando al término de este lapso la desfibrilaciéon eléctrica, con
recuperacion integral de la paciente.

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

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

Creemos que en los primeros minutos que siguen a la inte-
rrupcion circulatoria en hipotermia el retorno venoso a las ca-
vidades derechas se encuentra perturbado, por una estancacion
sanguinea en la periferia y fundamentalmente en el lecho es-
placnico. La reiteracion de un correcto masaje permite mejorax
este retorno venoso y por ende las condiciones circulatorias del
organismo en general y del miocardio en particular.

Una buena oxigenacién y un buen tono miocardico son re-
quisitos fundamentales para conseguir la desfibrilacion. Un flujo
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sanguineo coronario adecuado se obtiene cuando mejoran las con-
diciones circulatorias generales por medio de un eficaz masaje
cardiaco. Conseguido esto, es casi siempre posible obtener la
desfibrilacion, aun en hipotermias relativamente profundas, d=
alrededor de 28 grados.

La cirugia a corazdén abierto con circulacion extracorporal
ensena actualmente lo facil que es desfibrilar un corazon, cuando
el flujo coronario es adecuado, lo que se consigue con los bom-
bas oxigenadores de flujo elevado.

La hemorragia postoperatoria en la cirugia a corazdn abierto
bajo hipotermia censtituye aun hoy un verdadero desafio 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 presentd una severisima he-
morragia postoperatoria. Desafortunadamente el caso fue incom-
pletamente estudiado desde el punto de vista hematologico. Sin
embargo un hecho practico subsiste, y es el de que inyectados
4 gramos de fibrinégeno intravenoso la hemorragia se cohibid
espectacularmente. No podemos afirmar si la hipotermia, la mas
superficial de la serie completa. 31 5 C., tuvo participacion en
el origen de la hemorragia. o si se tratdo de un estado de fibri-
nolisis, descritos en cirugia toracica. La sangre era incoagulable
y la heparina inyectada fue en cantidades minimas, 15 miligramos
en total. en transfusion de sangre heparinizada intraoperatoria.
El sulfato de protamina inyectado fue inefectivo.

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

SUMARIO Y CONCLUSIONES

1) Once pacientes fueron operados ‘“a corazén 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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2) Se utilizd enfriamiento en superficie; la temperatura
varié entre 28 C. y 31°5C. Los tiempos de detencion circula-
toria oscilaron entre 3'15" y 7°20".

3) Se insiste en la importancia de un diagnostico preciso
para la correcta seleccion de los casos, base del exito de la apli-
cacion de la hipotermia a la cirugia cardiaca.

4) Dentro de los limites que impone la hipotermia, en el
momento actual es posible tratar lesiones cardiacas simples ta-
les como las comunicaciones interauriculares tipo “ostium secun-
dum” y la estenosis pulmonar valvular.

5) Se utilizé como via de acceso en los nueve primeros pa-
cientes la toracotomia bilateral anterior con seccion esternal; en
los ultimos dos casos se usé la esternotomia mediana para la
estenosis pulmonar valvular y la toracotomia derecha posterola-
teral para las comunicaciones intcrauriculares. Se exponen las
ventajas de estas dos ultimas incisiones sobre la primera.

6) La fibrilacion ventricular se present6 en dos oportuni-
dades. Se analizan los factores causales de esta complicacion y
se insiste en la importancia de una buena oxigenacion del miocar-
dio, asi como del organismo en su totalidad, antes de la aplica-
cion del electroshock.

7) Se estudio el valor de la elevacion de la presion arte-
rial luego de soltados los clamps, como indice de la buena recu-
peracion miocardica luego de finalizado el periodo de detenciéon
circulatoria total.

La cirugia a corazén abierto bajo hipotermia ofrece una
muy razonable seguridad para el tratamiento de los defectos
septales interatriales y de la estenosis pulmonar valvular.

Descamoy expresar nuestro agradecimiento o los Profs, Dres, Jo OO Gareia
Otero v Po Puwrriel, en enyos Servicios estuvieron internados los enfermoes me
tivo de este trabajo, por sus vualiosos consejus ¥ estimulo, .\ loy Dres. D, In-
vernizzi ¥ H. Delfino, por su invalorable volaboraeion en lu resolucidn de los
s problemas hematolégicos gue se suscitaron. Nuestro reconocimiento a Jos De-
partamentos dv Radiologin y de Anestesiologin o cargo de los Dres. Lo Zubiaurre

v\, Pernin. por la colnboraeidn prestada.
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