LA CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
CON CIRCULACION EXTRACORPORAL

LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOSN

Para esta cirugia debe exigirse la maxima precision diag-
nostica, para lo cual se emplearan y agotaran todos los métodos
de examen indicados. No sélo es fundamental un correcto y
cxacto diagnoéstico anatomico, sino también la perfecta valora-
cion de la repercusion cardiopulmonar de la cardiopatia.

En los casos de lesiones que determinen la producciéon de
un shunt de izquierda a derecha, es fundamental el estudio de
las resistencias vasculares pulmonares, que'puede alcanzar nive-
les que contraindiquen la cirugia o que por lo menos ensombrez-
can el pronoéstico operatorio

Es imprescindible poner en evidencia cualquier otra lesion
cardiovascular asociada, especialmente las de sancion quirurgica,
que pueden hacer variar nuestro plan tactico original.

Fuera de estos casos. existe una asociacion lesional, relati-
vamente frecuente en los casos de comunicacion interventricu-
lar, que no debe ser desconocida. Nos referimos a la existencia
de una vena cava superior izquierda que, desconocida, puede
ser la causa de serios inconvenientes durante el acto quirargico
si no contamos con una exposicion adecuada.

Vamos a considerar brevemente, ciertos aspectos de algunas
cardiopatias graves y frecuentes. que han entrado en el campo
de esta cirugia.

COMUNTCACLION INTERAURICULAR,
ARTRIOVENTRICULARIS COMUNIS (AV.(7)

Si bien autores como Cooley (6). aplican este método qui-
rurgico a todos los tipos de defectos del septo interauricular,
creemos que solo debe emplearse en los de tipo Ostium I y atrio-
ventricularis comunis, mientras que los Ostium II, deben ser in-
tervenidos bajo hipotermia.

La auricula derecha serd abordada por una toracotomia de-
recha o bilateral. Frente a esta ultima, presenta ventajas la es-
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ternotomia mediana. Cuando existe una soluciéon de continui-
dad. “cleft”, en la valva mayor de la mitral, es decir, un “AV. C.
en su forma parcial”, o cuando el “cleft”, también afecta la valva
septal de la tricaspide, “AV.C. a forma completa”, el “cleft”
sera reparado con suturas simples, mientras que el componente
septal de la malformacion, el defecto del tabique, se eliminara
con el empleo de una protesis, en general de Ivalon comprimido
.Coley (5)1.

Se deben tener presentes las relaciones del sistema de con-
ducciéon auriculoventricular, para preservar su integridad, du-
rante la colocacion de las suturas.

CHALEP S DACION INTERYEXTRICUVLAR 00 1%

Su localizacion mas frecuente es a nivel de la camara de
expulsion o tracto de salida del ventriculo derecho. Pueden estar
situados por encima de la cresta supraventricularis (c.sv.}, en
en intima relacion con las sigmoides pulmonares, pero lo mas
habitual, son posteroinferiores a la c.sv. (fig. 1). Esta ultima
localizacion comprende el 90 ‘. de las C.1V. operadas por Kir-
klin (17). Esta variedad ha sido denominada, defectos de la par-
te membranosa del septo, lo cual configura un error, pues, en
su gran mayoria. o bien asientan fuera de dicha porciéon msam-
branosa, o solo la ocupan en parte, invadiendo ademas la zona
muscular adyacente. Se encuentran en general en una especie
de receso, a veces poco accesible. Entran en relacion con diver-
sas estructuras, que interesa conocer. La c.sv. lo cubre por de-
lante y por encima; la valva septal de la tricuspide, esta por
delante y el musculo papilar del cono obstaculiza la entrada de
dicho receso. En el fondo del mismo existe un trigono fibroso.
en el cual :e insertan firmemente los anillos aodrtico y tricus-
pideo. A través del defecto pueden verse las sigmoides adrticas.

Vemos, por lo tanto, todas las dificultades y riesgos de la
correccion quirurgica de las C.IV., en esta localizacion.

Asi como las valvulas pulmonares pueden ser comprometi-
das, en la reparacion de los defectos, situados por encima de la
c.sv.,, en los colocados por debajo de ésta, el riesgo mayor lo
corre la valvula aortica.
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La localizacion, tamano y relacién entre la superficie de la
C.IV. con el calibre del orificio aortico, tiene gran importancia
pronostica. Cuando dicho calibre es igualado o superado por
el del orificio septal, los pacientes pueden morir en los primeros
meses de la vida, por congestion y edema pulmonar.

Fig. 1.— Topografia y relacicnes de les defectos interventriculaies,

v

Lo Valen septal de la tricispide. 2@ Dofecto postevointerior a

¢resta supraventriculir  (loenlizacion habitual). 30 Cresta supes-

ventricular, 4: Defecto situndo por encima de Lv eresta (en rela-

cion con las sigmoides pulmonares). 5: Misculo papilar del conao.

6y T Defectos loenlizados fuern de L efimarn de expulsidn del

ventriculo derecho. Kn 8, relactonados con el sistema valvular v
en 7, osin oatinguna relaeion yalvalar,

Para Warden 136) lo fundamental, independientemente del
tamano, es la relacion del defecto con el orificio pulmonar. Del
punto de vista hemodinamico, son mas graves los que por su
localizacion permiten la eyeccion de la sangre del ventriculo iz-
quierdo libremente hacia el arbol pulmonar. Cuando ese pasaje
no es tan directo y la eyeccion se hace sobre todo al ventriculo
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derecho, se crea una turbulencia en dicha cavidad cardiaca, que
actuando como una verdadera estenosis pulmonar funcional,
protegeria’ el arbol pulmonar.

Del punto de vista quirurgico, la ventriculotomia derecha
puede ser realizada a través de una toracotomia bilateral o de
una esternotomia mediana, como la prefieren Crafoord y Ju-
lian (13). Esta es de mas rapida ejecucion, menos agresiva para
la caja toracica, no interfiere con el complejo pleuropulmonar y
expone mejor el ventriculo derecho, que queda superficializado
en la herida operatoria. Nuestra experiencia, con ambas inci-
siones, en cirugia a corazon abierto bajo hipotermia, nos inclina
hacia la esternotomia mediana.

El paro cardiaco inducido, abandonada por Cooley (6}, es
empleado por la gran mayoria de los autores. Creemos que tiene
una indicacién precisa en esta cirugia. Los inconvenientes en-
contrados por Cooley, pierden entidad con el empleo del paro
anoxico y de flujos de perfusiéon elevados.

El cierre del defecto, se hara, en general, utilizando una
protesis plastica. El empleo de la sutura simple, que puede es-
tar reservada para los defectos chicos, fue abandonada, en ge-
neral, por las recidivas frecuentes (desgarros). Ha sido reactua-
lizado por Kirklin.

Frente a C.IV. localizadas en la zona membranosa y que
permitan un shunt de ventriculo izquierdo hacia auricula derecha.
aconseja Cooley (6) tratarlos a través de la auricula derecha. En
casos de elevada hipertension pulmonar, obtiene con esta via, una
mejor tolerancia operatoria, debida quizas a que no se lesiona la
integridad ventricular.

La aparicion de trastornos de la conducci on es frecuente.
Cooley (6) la encuentra en el 10 % de sus casos. Son en general
transitorios, pero pueden ser graves y mismo mortales. No ha
encontrado realmente eficaces las drogas habituales (isuprel,
efedrina, epinefrina). Cree 1til el uso de un marcapaso.

Aunque la incidencia de estos trastarnos ha descendido des-
de la cifra del 45 % que daba Du Shane (10}, en los primeros
20 casos operados en la Mayo Clinic, todavia constituyen un
problema, sobre todo en los casos de gran disminucién de la re-
serva cardiaca y gran hipertension pulmonar [Lillehei (20)I
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Si bien, en general, serian producidas por la lesion del haz
de His, que corre por el borde posteroinferior de los detectos al-
tos (fig. 2), existen, segin Reemtsma (24), otros factores etiolo-
gicos: el edema postraumatico, la interferencia con su irrigacion
y la anoxia miocardica.

Fig. 2— El sistema de conduccién en i1elaciéon con los defectos del
septo cardiaco. 1: Valva septal de la trietspide. 2: Orificio de!

'

seno coronario.  3: Ndodulo de Aschofr-Tavara, 4: Defeeta septal

interauricular. Tipo Ostium 1I, hajo. o: Atrioventricularis comu-

nis.  6: Defecto interventricular. posteroinferior a In eresta supra-

ventricularis (situacién comtn). 7: Has de His, en intima relacion

con ¢l borde pasterointerior del defecto (6). 8: Defecto interven-

tricular de la poreion muscular del tabique. sin relacidn con el
haz de His,

Dice Lillehei (20), que en tetralogia de Fallot, donde hay
una hipoxia cardiaca severa, el bloqueo cardiaco es mas fre-
cuente.

Hay que poner especial cuidado al colocar las suturas y co-
nocer la topografia del sistema de conduccién y la intima rela-
cién de su haz principal, asi como de su rama derecha, con la
porcidon derecha del tabique. Lamb (18), a nivel de la “zona pe-
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ligrosa”, coloca las suturas de tal modo que muerdan solo la
porcion izquierda del tabique septal. Lillehei (20) las pone pa-
ralelas al borde y Kirklin (16) no coloca suturas a ese nivel.

TETRANLOGLN DE FANLLOT

Aun cuando la mayoria de las estadisticas ponen de mani-
fiesto la alta mortalidad operatoria y autores como Effler(11) y
Lamb (19) confiesan su desaliento en esta cirugia, otros, como
Crafoord y Senning (31), obtienen muy buenos resultados, con-
siderando al corazon de Fallot como uno de los mejores para
este tipo de cirugia. La serie de Crafoord de 23 casos operados
con sblo 3 muertes, que presentara en nuestro medio, es sor-
prendentemente buena. Cree Crafoord, que la estenosis de la
via pulmonar, protege al pulmén e impide que se desarrollen
las alteraciones vasculares, que son tan frecuentes en las C.IV.
sin estenosis pulmonar.

En el acto quirargico, luego de cerrada la C.IV. y elimi-
nada la estenosis infundibular, hay que examinar detenidamente
el piso valvular, para no dejar sin corregir una posible estenosis
a ese nivel.

ESTENOSIS ANORTICN (ECAD

Congeénita o adquirida. es una enfermedad grave. Un nu-
mero elevado de pacientes muere subitamente lel 5,2 %4 para
Swan 331 que llega al 15 ‘7 para Spencer (32)|. La muerte se
deberia a la instalacion de una fibrilacién ventricular, por insu-
ficiencia coronaria funcional.

La existencia de serias alteraciones valvulares y presencia
de calcificaciones, que se ven en las formas adquiridaes. dismi-
nuyen o contraindican, a veces. su posibilidad quirurgica.

En cambio, la E. A. congénita. con sistema valvular poco al-
terado, es la que mejor se presta para una cirugia eficaz.

Del punto de vista quirurgico, tanto la toracotomia bilateral,
como la esternotomia mediana, proporcionan un buen abordaje.
Lillehei (21), emplea la toracotomia derecha.
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La valvulotomia debe ser realizada exactmente a nivel de
las comisuras. La injuria de la valva determina la instalacion
de una insuficiencia, a veces mortal.

La aortotomia debe ser realizada lo mas baja posible, con
especial cuidado de no lesionar la coronaria derecha. La pro-
duccion de desgarros de la pared de la aorta, no es infrecuente,
dada su gran friabilidad en estos casos.

Fig. 3.— Relaciones de las sigmoides adrticas con la valva aoértica
de la mitral. 1: Valva mitral.  2: Sigmoide adrtica izquierda.

En las formas adquiridas, o siempre que existan alteracio-
nes de importancia de las valvas, puede ser conveniente abrir
una sola de las comisuras, dejando una aorta bivalva para pre-.
venir una posible regurgitaciéon, aun a costa de dejar persistir
una discreta estenosis.

En las estenosis subvalvulares, el anillo, colocado a 1 6 2 cms.
por debajo del plano valvular, debe ser resecado, sobre todo en
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su porcion derecha y anterior. Dicho anillo, en su parte poste-
rointerna, se inserta en la cara ventricular de la valva mayor
de la mitral. No teniendo presente estos detalles, dicha valva
puede ser lesionada. determinando la produccion de una grave
insuficiencia mitral (fig. 3).

En caso de tratarse de una estenosis en diafragma, su sim-
ple seccidon puede ser suficiente.

En esta cirugia, el paro cardiaco inducido, estd indicado.
Lillehei (21) desaconseja el uso del citrato de K, cuando existen
grandes hipertrofias ventriculares; en estos casos utiliza la ace-
tilcolina y la perfusion retrograda del seno coronario.

INSUFICIENCTA AORTICA

El procedimiento aconsejado por Lillehei (21), para tratar
esta cardiopatia, consiste en eliminar por sutura una de las co-
misuras, es decir, confeccionar una valvula bivalva Si ello no
resulta suficiente, aumenta la superficie de contacto de los bor-
des libres de las valvas, suturandoles una proétesis de Ivalon.

Puede estar indicada, también, la reseccion parcial del ani-
llo aértico.

ITNHTUFHTENCLAY AMITHAL: (1. M

Es una lesion progresiva y de grave pronostico.

En su forma pura, puede ser debida a una dilataciéon del ani-
llo, o a la retraccién cicatrizal de una de las valvas, en general
la menor.

La forma asociada. esta representada por las estenoinsufi-
ciencias.

Del punto de vista quirurgico, y siendo la auricula izquierda,
mas posterior que izquierda, aun cuando autores como Kay (14
han empleado la toracotomia izquierda, creemos que la toraco-
tomia derecha, como lo hace Lillehei (2]), es preferible. La auri-
culotomia se realiza por delante de las venas pulmonares. no
siendo necesario la diseccion del surco interauricular, debido a
la enorme dilatacion de la auricula, que se ofrece por delante
de dicho surco.
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La existencia de una posible estenosis, asi como las altera-
ciones del sistema de sostén, deben ser corregidas. En cuanto a
la correcciéon de la insuficiencia, Kay realiza en todos sus casos
el plegado del anillo en uno o varios sitios. Lillehei, usa sélo el
plegado, en los casos de insuficiencia por dilatacién del anillo,
actuando en general sobre la comisura posterior. Cuando se ac-
taa sobre el anillo, hay que tener presente el riesgo de herir la
coronaria, que corre a ese nivel, en un plano mas externo. Este
riesgo es mayor, cuando se trabaja a nivel de la comisura ante-
rior, donde sus relaciones son mas intimas.

Cuando el problema radica en las valvas, Lillehei emplea
una protesis de Ivalon, que sutura al anillo, por debajo de la
valva mas alterada, en general, la menor.

El paro cardiaco. no es aconsejable en estos pacientes. No
s6lo a causa de su disminuida suficiencia miocardica, sino tam-
bién, a que es conveniente que refluya sangre del ventriculo,
durante la correccién de la insuficiencia, para poder ir apre-
ciando el resultado obtenido.

ESTENOSTS MITRATL

Al igual que toda la cirugia cardiaca. esta cardiopatia no
escapara, en un futuro, a su tratamiento directo. Para ello, y
ante los resultados altamente satisfactorios que se obtienen en
general con los métodos cerrados. habra que exigirle a la cirugia
a cielo abierto un riesgo minimo, comparable al que actualmen-
te presenta la cirugia mitral.

Por el momento. s6lo una seleccion rigurosa determinara
cuales son los casos en los que se hace imperativo el tratamiento
quirargico bajo visidn directa. es decir. aquéllos en los cuales lo-
procedimientos hasta ahora empleados, no permiten obtener re-
sultados satisfactorios o exponen al paciente a serios riesgos
operatorios. Ellos son: la trombosis masiva intracavitaria, la re-
estenosis, la valvulitis severa con gran calcificacién, la insufi-
ciencia de entidad y por ultimo. la coexistencia con lesiones val-

vulares asociadas, que a su vez, exigan ser tratadas por metodos
abiertos.

— 182 —



TRASPOSICION DE 1.OS GRANDES VASOS

Es ésta una cardiopatia bastante frecuente y de enorme gra-
vedad. En su forma compensada, unica compatible con la vida,
tiene, segun Creech (7), una mortalidad del 25 %, en el primer
mes de vida, falleciendo el 75 % restante, dentro del primer afno.

Con las técnicas de correccion parcial, se han obtenido re-
sultados muy poco satisfactorios y a costa de elevada mortalidad.

Los procedimientos que actuan sobre los troncos eferentes,
aorta y pulmonar, trasponiendo sus origenes, han fracasado.

Baffes (3). propone. con el uso de la circulacion extracorpo-
ral, realizar la trasposicion de todo el flujo sanguineo aferente.
Es una tecnica complicada y quizas expuesta al fracaso.

La solucion podra venir por procedimientos que actuando
dentro de la cavidad auricular, desvien el torrente de las cavas
hacia la auricula izquierda y el de las venas pulmonares, hacia
la derecha. Esto ha sido realizado por Creech: el paciente fallecio
en las primeras horas del postoperatorio. Senning obtuvo éxito,
en un caso. con un procedimiento similar.

ALGUNOS DETALLES DEL ACTO QUIRURGICO
RELACIONADOS CON EL USO
DE LA CIRCULACION EXTRACORPORAL

Este capitulo lo desarrollaremos en base a la actuacion en
nuestro medio del Prof. Crafoord y colaboradores.

Las venas cavas se canulan del modo habitual y la canula

arterial es colocada en la arteria femoral comun. La arteriotomia
es reparada con seda 6-0.

La decompresion de la auricula izquierda. La hipertension
pulmonar.

Un punto de interés es la colocacion de una cdnula en lu
auricula izquierda, pr:via diseccion del surco interauricular.

Por medio de ella, se efectuara la, aspiracion de la sangre
del corazon izquierdo, fundamental en ciertas circunstancias.

En pacientes portadores de cardiopatias ciandticas y en to-
dos aquellos en los que exista un flujo pulmonar colateral im-
portante, por intermedio de las arterias bronquiales y medias-
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tinales, el retorno al corazon por las venas pulmonares puede
ser muy grande. Senning (31) ha visto en una tetralogia de Fa-
llot, que esta circulacion determinaba un gasto venoso pulmonar
de 3,5 It. por minuto.

Por otra parte, durante la perfusion, cuando se emplea paro
cardiaco y se ocluye la aorta, el flujo pulmonar de origen bron-
quial, sobre todo en presencia de valvula pulmonar suficiente,
lleva a la produccion de una hipertension pulmonar. Dicha hi-
pertension, puede llevar a la aparicion del edema y de hemo-
rragias pulmonares.

Del mismo modo, una vez terminada la perfusion, si la reani-
macion cardiaca no es rapida y efectiva, se puede producir una
hipertensiéon pulmonar, ya que el ventriculo derecho, en general,
se recupera mas facilmente que el izquierdo. Por lo tanto, es
fundamental, durante la perfusion. asegurar la decompresion de
la auricula izquierda, que se debe continuar hasta que la reani-
macidn sea satisfactoria. Se debe evitar, ademas, la hipertension
arterial y la hipervolemia, que aumentan el flujo de retorno
pulmonar.

La canulacion de la auricula izquierda no es necesaria cn
presencia de comunicacion interauricular, ya que a traves del
defecto, se produce su decompresion.

La aspiracion de la sangre de la auricula izquierda, alivia
el trabajo del ventriculo izquierdo y terminada la perfusion.
cuando se restablece la circulacion normal. evita su dilatacion.
Cuando la reanimacion cardiaca todavia no es completa, esta
dilatacion puede ser factor importante en la instalacion de una
fibrilacion ventricular.

En el periodo de reanimaciéon. hay que evitar también el
aumento del flujo bronquial, evitando una elevaciéon pronuncia-
da de la tensidon arterial sistémica y la hipervolemia; es prefe-
rible una hipovolemia relativa. Hasta que la funcion ventricu-
lar no se normalice. se debe mantener una perfusiéon parcial.

Cuando sea necesario el masaje cardiaco, éste no debe reali-
zarse muy energicamente, ya que encontrando el ventriculo de-
recho menor resistencia en el arbol pulmonar, que la que en-
cuentra el ventriculo izquierdo, en el sistémico, pueden ocurrir
alteraciones patologicas pulmonares.
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Resumiendo: cuando se emplea paro cardiaco con oclusion
aortica, la decompresion de la auricula izquierda durante la per-
fusion y luego mantenida hasta que se obtenga una reanimacion
cardiaca eficaz, tiene dos efectos fundamentales: a) evitar la
instalacion de una hipertension pulmonar, que puede llevar a la
produccion de alteraciones serias en el parénquima pulmonar, y
b) evitar la dilatacion del ventriculo izquierdo y con ello, dismi-
nuir la incidencia de alteraciones del ritmo y en especial la fi-
brilaciéon ventricular.

Es de fundamental importancia mantener la mormowvolemia
durante el acto quirurgico, restituyendo toda la sangre perdida
a medida que dichas pérdidas tienen lugar, o mismo, como ya
ha sido dicho, una discreta hipovolemia. Se debe llevar un con-
trol exacto de todas las pérdidas sanguineas, no sélo la sangre
derramada en el térax y que es recogida y medida por aspira-
cidn, sino también la absorbida por las compresas utilizadas.
realizandose el pesaje de éstas. Por ultimo, una vez terminada
la operacion, el paciente es pesado. tal como habia sido hecho
antes de comenzar la intervencion.

El térax se cierra, cuando la reanimacion ha sido eficaz y el
tiempo de coagulacion se encuentra entre 6 y 10 minutos.

CUIDADOS DEL POSTOPERATORIO

Nos hemos de referir solamente a cuatro puntos fundamen-
tales: el control de la funcion renal, de la funcidén respiratoria,
de la hemorragia y el uso de los antibidticos.

Funcién renal.— Siempre esta comprometida cuando se em-
plea la circulacion extracorporea y mas aun, cuando los flujos
de perfusidon son bajos, con lo que la hipoxia es mayor.

En los primeros dias del postoperatorio, la diuresis esta al-
terada y existe retencion de liquidos y sodio. La excrecion de
orina, puede estimularse con la administracion de suero gluco-
sado al 30-50 %. Esta solucién hipertonica, es inyectada a tra-
vés de un catéter colocado en la cava superior, desde una vena
del brazo o de la yugular externa. Es fundamental que el ex-
tremo del catéter esté en una gruesa vena, ya que esta elevada
concentracion de glucosa. determinaria una trombosis si la vena
{uera de poco gasto.
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Funcion respiratoria.— Si la ventilacion es insuficiente, se
debe practicar una traqueotomia y controlar la respiracion con
un respirador automatico.

En el postoperatorio inmediato, puede presentarse edema
pulmonar que, segan Norlander (22), podria ser atribuido a una
sobrecarga de la circulacion pulmonar durante la perfusion.
Este punto ya ha sido estudiado anteriormente, al referirnos a
la aspiracion de la sangre de la auricula izquierda.

En los dias subsiguientes, pueden aparecer complicaciones
pulmonares, probablemente debidas a edema intersticial pulmo-
nar y mismo edema intraalveolar. Esta complicacion, que debe
ser reconocida y de inmediato llevar a una traqueotomia y a I
colocacién de un respirador, ha disminuido mucho. en su fre
cuencia de aparicion, con el uso de una hidratacion controlada,
en el postoperatorio inmediato.

La hidratacion debe ser realizada por via parenteral. No se
daran liquidos por via oral.

Como esquema de hidratacion, podra ser usado el de la Mayo
Clinic: 500 c.c. de liquido por mt* de superficie corporal, duran-
te las primeras 24 horas y luego 750 c.c. por mt* los tres dias
subsiguientes.

Otra forma de hidratacion seria: en las primeras 24 horas,
300 c.c. por mt* de superficie corporal y cn los tres dias subsi-
guientes esta cantidad se elevaria a 400 c.c. por mt?; ademas a
estas cantidades se le adicionara un volumen liquido. similar al
volumen de orina emitido.

Cualquiera sea el esquema usado, siempre se tendra en
cuenta la pérdida por el drenaje, que sera restituida.

Quiere decir, que el paciente es sometido a una deshidra-
tacién relativa.

El volumen administrado, lo sera en forma de suero gluco-
sado. De un tercio a la mitad de dicho volumen. en solucion
al 30 %/, adicionandole 20 U. de insulina cada 500 c.c.; el resto,
hasta completar el total calculado, bajo forma de glucosa al 5 9¢.

La hemorragia.— En general s2 produce una pérdida sangui-
nea, que habitualmente esta alrededor de los 600 c.c. por mt? de
superficie en las primeras 24 horas. Dice Senning que puede
ocurrir una hemorragia mas considerable, de causa no aclarada,
pero que parece existir una relacion entre el grado de hemo-
rragia y la duracion de la perfusion.
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La administracion del fibrindgeno, gluconato de calcio y al-
bimina humana, junto con la vitamina K, esta indicada en estos
casos.

Von Kaulla(35). establece gue en esta cirugia, hay un
aumento marcada de la actividad fibrinolitica y la aparicion
elementos circulantes anticoagulantes, que no son una reactiva-
cion de la heparina administrada, sino un nuevo anticoagulantec.
producido por el organismo. Esta actividad fibrinolitica es favo-
recida por un bajo flujo de perfusion y bajo pH de la sangre.

El uso de antibidticos.— Deben ser administrados en grandes
cantidades; 5 a 10 millones de unidades de penicilina por via
intravenosa durante las 24 horas, ya que los pacientes sometidos
a este procedimiento. son muy propensos a las infecciones tras-
mitidas por el aire.

RESULTADOS. ESTADO ACTUAL.
PROYECCIONES FUTURAS

No haremos un estudioanalitico de las cifras proporcionadas
por diferentes autores. Son estadisticas en las cuales se consigna
sobre todo la mortalidad operatoria. Falta el analisis de los re-
sultados alejados, es decir. lo fundamental para extraer conclu-
siones definitivas sobre los procedimientos y las técnicas utili-
zadas.

Es ésta una cirugia en permanente cambio, en continua evo-
lucidon, cambio y evolucidn que se produce no sélo en los siste-
mas de circulaciéon extracorporal, sino también en las técnicas
quirurgicas.

Pero hay algo que podemos afirmar: se ha abierto un pano-
rama nuevo y altamente promisor. para la soluciéon de gran nu-
mero de cardiopatias y de modo muy especial, para la comuni
cacion interventricular, cardiopatia tan frecuente y de prondstico
tan serio.

La cirugia a corazon abierto nos agercd al ideal quirurgico
y el perfeccionamiento de los sistemas de perfusion, nos hara
alcanzar ese ideal.

Sin embargo, debemos cstablecer, que por lo menos en el
momento actual, existen dos lesiones que no deben ser corre-

— 187 —



gidas con el auxilio de la circulacidon extracorporea: los defectos
septales del tipo Ostium Il y la estenosis valvular pulmonar, que
creemos deben ser resueltos bajo hipotermia.

Creemos que la voragine que ha desatado el método que
nos ocupa, ha hecho desviar la atencion en la hipotermia, campo
en el cual se debe seguir trabajando. La hipotermia aun no ha
pronunciado su ultima palabra.

La estrechez mitral, tampoco puede entrar por el momento
en el campo de estas técnicas, salvo las situaciones particulares
que fueron analizadas en el capitulo correspondiente.

La tetralogia de Fallot, todavia puede ser beneficiada por
la anastomosis sistémicopulmonar.

Si bien la mortalidad de los procedimientos quirdrgicos con
C.E. C. es alta, con un creciente perfeccionamiento se llegara a
eliminar o disminuir al minimo los riesgos de la maquina. La
mortalidad, entonces, pasara a depender exclusivamente o de
modo preponderante, de la gravedad de las lesiones a tratar.

Ya afirma Senning, que en su experiencia, en ningan caso
la causa de la muerte puede ser atribuida a defectos en la per-
fusion y que con pocas excepciones. los pacientes fallecidos, lo
fueron a consecuencia de la imposibilidad quirdrgica en obtener
la correccion de la totalidad de los defectos cardiacos.

La maquina no soluciona los problemas de la cirugia. sino
que es un nuevo instrumento quirurgico.

SUMARIO

1) Luego de un rapido estudio de la evoluciéon de la ciru-
gia cardiaca, se llega a la etapa actual de la cirugia a corazon
abierto.

2) Se estudian los sistemas de circulacion extracorporea;
fundamentalmente el problema de los flujos de perfusion y del
sistema de oxigenacion. Se concluye en la superioridad del em-
pleo de flujos altos y de la oxigenacion de la sangre, dispuesta
en capa delgada, asi como su obtencion por gravedad.
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3)  En cuanto al paro cardiaco inducido, una de las conquis-
tas mayores de esta cirugia, es estudiado en su forma de pro-
duccién, con el uso de drogas cardiopléjicas, asi como también,
el paro anoxico.

Los trastornos de conduccion son analizados y se concluye
en la conveniencia de trabajar con flujos elevados.

4) En cuanto a la aplicacion de la cirugia, al tratamiento
de algunas cardiopatias, se pasan en revista brevemente: los de-
fectos septales auriculares y ventriculares, las lesiones adrticas
y mitrales y por ultimo la trasposicion de los grandes vasos.

Respecto a la comunicacion interventricular, se hace el es-
tudio anatémico y de algunos puntos de técnica quirurgica.

Se estudian los factores etioldgicos del bloqueo cardiaco.
considerando la injuria quirurgica del sistema de conduccion, asi
como el rol de la anoxia miocardica.

5) En la consideracion de algunos detalles del acto quirar-
gico se destacan las ventajas que presenta la canulacion de la
auricula izquierda. Los efectos de la dilatacion del ventriculo
izquierdo, asi como el problema de la hipertensién pulmonar,
son considerados. Dicha hipertension, aparecida durante la per-
fusion (cuando se emplea el paro cardiaco), o luego de terminada
aquélla, puede llevar a la produccion de dano pulmonar de im-
portancia.

6) Luego se consideran algunos aspectos del periodo post-
operatorio.

7) Por ultimo, se hace referencia al lugar que debe ocupar
esta cirugia en el momento actual y a su proyeccioén futura.

BIBLIOGRAFIA

1. ABO, J. C.—-Comunieacidn interauricular, A propodsitu de cuatro casos
operidos con la téeniea de Soudergaard-Cratoord. “Bol. Soe. Cir, de
Buenos A\ires™, XL1: 58705 21 agosto 1957,

2. ASTRADSSON, Po— The new AGA heart-lung mackine - AGA, *Jowrnal™,
Oct. 1957,

3. BAFFES, Th.: RIKER, W.; De BOER, A, and POTTS, W.— Surgical eor-
rection of the trausposition of the great vessels, “J. Thoracic Sarg.”,

340 460-84; 1057,

— 189 —



10,

1.

1

1s.

14,
240,

21,

BECU, Ly FONTANN, R DusSHANE, J.; KIRKLIN, J.: BURCHELL,
H. and EDWARDS, J-- Anatomic and pathologieal studies in ven-
tricular septal defeet. “Cireulation™, 14: 348-64; 1956,

COLEY, J.; KIRKLIN, J. and IIARSHBARGER, II.— The surgical treat-
ment of persistent atrioventriculur ennal. “Surgery™, 41: 147-33; 1857,

COOLEY, Dy LATSON, J. and KEATS, A — Surgical considerations in
vepair of ventricular and atriad septal defeets utilizing cardiopulmo-
nary bypiss. “Surgery”) 430 214-25; 1938,

CREECH, O MAHAFPEY, D SAYEGH] S0 and SALORS, E— Cow

L 40 349545 195N,

DlG HITERO, J; CANABAL] E.Jo0 AGUIRRE, €. V.; SANJINES, AL ¥
HORJALES, J. O.— Extenosis mitral congénita asociada  con una
conrtacion de Ia aorta. “Are. Instit, Cardiol. Méjico”, NXXVI, 4: 403-
22 1956,

DUBOST, Ch. ot BLONDEAU, Ph- “Chirurgic a cocur ouvert™. Musson
& Cie,, 1957,

Du SHANE, J.; KIRKLIN, J; LANICK) R.; DONALD) D TERRY, 1L,
BURCHELL, H. and WOOD, E. Ventricular septal dofeels with
pumonary hypertension.  Surgical treatment by means of o wechaoi-
eal pump-oxygenntor. “J N0 MONT) 1600 950-55; 1956,

plete transposition of the great vessels. “Surgery™

)

EFFLISR Do— Discusion,  “Surgery™, 45: 21; 145K,

GIANELLI, s.; MOLTIIAN, \W.; BENT, R.; DULL, J. and KIRBY, Ch.
The effects producedl by various types of pump-oxigenators during
two-hour partinl infusions in doegs. *“J. Thoracic Surg.™, 4: 563-69;
1457,

JULLAN, O.— Discusiou, “Surgery”™, 43: 22; 1038,

RKAY] B NOGUEIRA) Cooand ZIMMERMAN, LU— Direcet vision corree-
tion of mitral insufficieney. “Surgery™, 44: 325-32; 195x.

KIRNLIN, J; HARSUBANRGER. H.: DONALD, D. and EDWARDS J.
NSurgieal correction of ventricular septal defeet. Anatomicul and tech-

. nical considerations. *J. Thoracie Surg”, 33: 45-60; 1957,

KRIRKLIN, J.— Discugién, “J. Thoracie Surg.™, 33: 59; 1957,

KIRKLIN, J. and Mc GOON, D.— Surgical teehnique for repair of high
ventricular septal defects. “J. Thoracie Surg.”, 33: 554-90; 1938.
LAMB, C.; CAHAGAN, Th.; MOTA, (. and GREEN, E.— Induced cardiie
arrest  (Curdioplegia) in open heart surgical procedures. “Surgery®,

43: 7-13; 195,

LAMB, C.— Discusion. *Surgery™, 43: 23; 15N,

LILLEHEL C~— Discusion. “J. Thoraeic Surg.”, 33: 37; 1957,

LILLEHET, W.; GOTT, V.; De WALL, R and V.ARCO, R— The surgical
freatment of stenotic or regurgitant lesions of the miteal and aortie
valves by dircet vision utilizing a pump-oxygenator. *“J. Thoraeie
Surg.”, 35: 154-92; 1938,

NORLANDER, O.-- Comunicacion personal, 1958,

— 190 —



BRI

ik

1L =

PANETH, M.; SELLERS, R.: GOTT, V.; WEIRCH, W.; \ALLEN, Pj;
READ, R. and LILLEHEI, W.— Physiologic studies upon prolonged
cardiopulmonar bypass with the pump-oxygenator with particular
reference to: 1) acid-base balance, 2) siphon enval drainage. “T.
Thuracie Surg.”, 34: 570-79; 1957,

REEMTSMA, K.; COPENIHAVER, W, and CREECH. 0. The enrvdiae
conduction gystem in congenital anomalies of the heart, “Surgery”,
44 D810 ¥y 195K,

RUBLO, R.: ABO, J. C; SANJINES, A FERNANDEZ CRIN, W,
CHERTRKORFE, I.; DIGHILRO, J.; FIANDRA, O.. CORTES, R.
LOPEZ SOTO, Ry POMMERENK, C— Cirngi: a coruzdin abiertu
biju hipotermin. (Tres ohservaciones.) *“Bol. Soe. Cire del Uruguay®,
XX1X; 1958.

SANJINES, A0 Cirugia de lax eardiopatias congénitas. (Relato Oficiull)
“\ Congreso Uruguave e Civngia®. T: 13:129; 1054,

SANJINES, A DIGHIERO, J.; DAZAN, J; CANABAL, E, J.: HORIN-
LES J.0 00 vy AGUIRRE, ¢, V.— Tratamiento quirdrgico de la estre-
chez mitral. “Bol. Sve. Cir. del Truguay”, XXVI: 524660 1053,

SANJINES, A ABO, J. C. v VERGES, J.— Tratamiento quirdrgico de
In estenosis mitral, “Ndmero Cilentifico de Aeelon Sindieal”, XX, L-2:
HO-8S7; TO38.

SANTINES, A0 ABO, J. (.0 RUBIO, R,y VERGES, J.  Cirngia de da
coartacidn de Tn aorta. “Din Méd, Urnguayo™, XXV, 207 19452001,
1U58.

RENNING, A.— Ventricular fibrilation dnring extracorporeal eirenlation,
“Acta Chir. Seandinay,”, Suppl. 171 1952,

SENNING, A —Trabajo indditu. A publ. “Acta Chir. Seandinav.”, 1158,

SPENCER, F.; NEILL., (. and BAHSON, H.— The treatment of conge
nital aortie stenesis with valvotomy during cardiopalmonary hypass.
“Surgery”, 4@ 1084-237 1958,

RWAN| IL: WILKINSON, R. and BLOUNT, G.— Visuul repair of conge-
nital aortic stenosis during hypotherma. I, Thoraeie Surg.”, 235;
139-53: 1938,

THEYE, R.: PATRICK. R. and K1RKLIN, J.— The clectro-encephalogram
in paticnts undergoing open intracardiac operations with the aid of
extracorporeal circulation. “J. Thoracic Surg.”, 34: 563-69: 1957,

Von KAULLA, K. and SWAN, H.—Clotting deviations in man during
cardine bypass: fibrinolysis and circulating anticoagulant, “J. Tho-
raeic Surg.”, 3fi: 310-33; 195K,

WARDEN, I.: De WALL, R; COHEN. M.: VARCO. R. and LILLEHEL
W.— A surgieal pathologic classification for isolated ventrieular sep-
til defects and for those in Fallot's tefralogy based ou ohservations
made on 120 patients during repair under direet vision. “T, Tho-
racie Surg”, 33: 21-44; 1957,

—191 —



