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RESUMEN 

La protecciÓn del miocardio durante perío- 
dos de oclusiÓn total de la aorta es uno de los 
aspectos de Cirugía Cardíaca motico de con- 
trocersia. 

Numerosos trabaios clínicos y experimen- 
tales indican que el enfriamiento local can 
oclusiÓn tOtal de la aorta protege el corazón 
en paro anóxico pur un período de a'rededor 
de 60 minutos. Si bien es cíerto que el en- 
friamiento de superficie es un método satis- 
factorio de presenación, tiene un inconve- 
niente: el corazÓn debe sumergirse casi com- 
pletamente en suero frío para obtener un gra- 
diente de 10-150C el1tre miocardio y tempe- 
ratura sistémica; calores de gradiente demos- 
tradus como definiticomente útiles para la 
preservación del corazón en paro anóxico. 

Estel comunicación presenta una técnica sim- 
plificada de hipotermia local profunda con 
énfasis en el enfriamiento de las capas su- 
bendocdrdicas del ventrículo izquierdo y ade- 
lIIâs, produce una definitiva flaccidez del co- 
razón que facilita la exposición de las estruc- 
tuTUS intracaf(t;acas. 

La técnica se basa en los siguientes princi- 
pios: hipotermia de la masa miocârdica po/ 
fa circulacíón coronaria; hipotermia de las 
capa.~ internas del centrículo izquierdo por 
irrigación de fa cavidad del mismo; hipoter. 
mia de las capas exteriores par irrigación del 
saco pericdrdico. 

Durante el período post-anÓxico la com. 
presión digital de la aorta dUTlll/te 2-4 segun. 
dos en forma distal a la cânula aÔrtica incre- 
menta el fluio coronado. 

Entre enero de 1974 y marzo de 1976 se 

operaron 584 enfermos aplicando esta técnica 
de Ilipotermia local profunda. 

-- . Servicio de Cirugia Torecica y Cardiovascular. 
Hospital Italiann. Buenos Aires. Argentina. 
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INTRODUCCION 

La protección del miocardio durante pe- 
ríodos obligatorios de anoxia es todavía en 

Cirugía Cardiaca motivo de controversia. 

Hoy, sabemos que la necrosis subendocár- 
dica del ventriculo izquierdo es lacausa 
más importante de lesión cardíaca irrever- 
sible en ,Ia mesa de operaciones. EI paro 

cardíaco en anoxia y normotermia después 

de la oclusión total de la aorta ha sidoel 
responsable de la mayoría de los casos 

(1, 3). 

Además, la disminución post operatoria 
de la función cardiaca, por bajo volumen 

minuto debido a isquemia subendocárdica 
del ventriculo izquierdo, es la causante de 

no menos del 90 % de la mortalidad post- 

operatoria inmediata (4). EI peligro de es- 

tas complicaciones aumenta notablemente 
en presencia de hipertrofia ventricular. 

La perfusión arterial directa de las coro- 
narias .es ampliamente defendida (5, 8). Sin 

embargo, complicaciones fatales relaciona- 
das directamente con el procedimiento apa- 
recen dia a dia en la literatura (9, 10). 
Además, la perfusión del subendocardio du- 

rante la perfusión corona ria directa con el 

corazón en fibrilación ventricular es fre- 

cuentemente inadecuada (11, 12). También, 

enla fibrilación ventricular prolongada sin 

oc!usión de la aorta, se ha puesta en evi- 

dencia severa necrosis subendocárdica (13). 

Ciertamente, la oclusión aórtica total brinda 

al cirujano un campo quirúrgico estable, 

sin sangre. Las anastomosis coronarias du- 

rante el inierto aorto-coronario pueden reali- 
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zarse con una mayor precisión. Oclusión 

aórtica total conjuntamente con hipotermia 
local profunda han demostrado que es po- 
sible el para anóxico sin complicaciones 

por un período de alrededor de 60 minutos. 
Hipotermia de superficie es un método de 

protección miocárdica satisfactorio (14). 
Sin embargo, si el corazón no está casi 

completamente sumergido en el suero a 

4' C, la temperatura (T) intramiocárdica dis- 

minuye solamente 3-5' C en relación a la T 

sistémica y la cara posterior del ventrículo 
Izquierdo es enfriada mejor que el resto del 

miocardio. La inundación del campo quirúr- 

gico por la solución salina es un inconve- 

niente. Además, cuando se utiliza solamente 

hipotermia epicárdica de superficie un gra- 
diente de alrededor de 10' C puede obser- 

varse entre el epicardio y el endocardio 
(15, 16). 

Esta comunicación presenta una técnica 
simplificada de hipotermia local profunda 
con la cual se obtiene un gradiente de 
10-15' Centre el miocardio y la T sistemá- 

tica. EI procedimiento produce un enfria- 

miento rápido y uniforme del corazón con 

énfasis en las capas subendocárdicas del 
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ventrículo Izquierdo. La profunda flaccidez 
de las estructuras intracardíacas del cora- 
zón permite una exposición mejor. 

EI procedimiento presenta los siguientes 
principios: 

a) Hipotermia de la masa miocárdica a 

través de la circulac'ón coronaria por per. 
fusión directa en la aorta ascendente. 

b) Hipotermia de las capas miocárdicas 

internas por irrigación directa de la cavidad 

del ventrículo Izquierdo. 

c) Hipotermia de las capas miocárdicas 

externas por irrigación intermitente del saco 

pericárdico. 

METODOLOGIA 

'con el paciente en bypass cardiopulmo- 

nar parcial la temperatura sistémica es des- 
cendida a 30' C. Durante este período se 

reaHza Hipotermia epicárdica de superficie 
lIenando el saco epicárdico con solución 
salina a 2-4' C. La T epicárdica desciende 

6-8" C y las capas mio~árdicas externas 

4-6' C, respectivamente, en relación a la T 

sistémica (Figura 1). Si estamos en pre- 

sencia de una insuficiencia aórtica severa, 
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Figura 1: Curvas típicas de tempera1ura durante hipo1ermia local profunda. 
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Figura 2: Diagrama del sistema de hipotermia local profunda utilizado durante el bypass cardiopul. 
monar total. S.P.: Saco Pericárdico. Diámetro interior de la tubuladura plástica: 4 mm; 1.5 mm. 
Aguja aórtica: calibre 17. EI sistema de hipotermia cardiaca es provisto por Laboratorios Rivero, 

Bunos Aires. 

la oclusión de la aorta se realiza a 32-339' C. 
Sin embargo T sistémica se ciesciende a 

309 C. 
. 

. 

1. Período de anoxia ventTicular: 

a) Hipotermia de la masa miocárdica: In- 

mediatamente después de la oclusión aór- 

tica completa se inicia la perfusión coro- 

naria por perfusión directa en aorta as- 

ceAdeflte, se emplean 250-300 cc de solución 

Ringer Lactada a 2-49 C (Figura 2). La per- 
fusión aórtica dura aproximadamente 2 mi. 
nutos y la T miocárdica desciende a 18-22' C. 
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b) Hipotermia del endocardio: A través 
del ápice del ventriculo Izquierdo se avanza 
un catéter dentro de la cavidad ventricular. 
EI goteo de solución Ringer Lactada a 2-49 C 

se extiende por un periodo aproximado de 
30 minutos. La T endocárdica disminuye a 

14-209 C. Este volumen de suero, incluyendo 

los 250-300 cc de la perfusión coronaria, se 
incorpora a la circulación extracorpórea. 

Sangre fria en cambio de solución Ringer 
puede ser perfundida directamente dentro 
de la cavidad del ventrículo izquierdo cuan. 
do la sangre es necesaria para expandir el 

volumen de la circulación extracorpórea. 



Figura 3: Vista del cirujano de la técnica del aumento del flujo coronario. 

Durante reemplazos valvulares se utiliza 

un volumen mayor de solución Ringer, 150- 
200 cc cada 10 minutos. Este volumen debe 

ser aspirado en su mayor parte a través de 

la aortotomía 0 del área mitral. 
c) Hipotermia del epicardio: 
EI enfriamiento intermitente del corazón 

se realiza irrigando directamente la cavidad 
epicárdica y con aspiración concomitante. 

2. Período Post-anóxico: 

La compresión digital parcial de la aorta 
ascendente distalmente a la cánula aórtíca 
durante 2-4 segundos, aumenta la presión 
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aórtica. a 100-120 mm Hg. EI flujo coronario 
se incrementa y ocasionales burbujas de aire 

se movilizan hacia las venas coronarias. 

Después de los injertos aorto-coronarios 
se utiliza una presión aórtica menor, 80- 
90 mm Hg (Figura 3). 

La oclusión digital de la aorta se realiza 
proximal mente a la cánula, en cambio de 

hacerlo en forma distal, cuando el corazón 

retoma una buena actividad funcional al eli- 
minar el clamp aórtico. De esta forma, la 

circulación corona ria se incrementa única- 

mente con flujo pulsátil. 



3. Hipotermia en dos tiempos: 

a) Reemplazo mitro-aórtico: La válvula 

mitral es reemplazada en primer término. 
EI ìntercambìador de calor se actìva para 

aumentar la temperatura sistémica a 33-35? C. 
La circulación coronaria y la función cardíaca 

se reinician por un período de 6-8 minutos. 

Durante el reemplazo aórtico la hipotermia 
local profunda se repite en todos sus tiempos. 

b) Reemplazo mitral 0 aórtico combinado 

con múltiples injertos aorto-coronarios: 

La válvula se reemplaza en primer término. 
La función cardíaca se restituye durante 6-8 

minutos. Durante las anastomosis coronarias 
se repite la hipotermia local profunda. 

Las anastomosis aórticas se realizan con 

oc!usión parcial de la aorta y el corazón 

latiendo. 

DISCUSION 

Existe un cúmulo de trabajos que 
los efectos de la hipotermia para la 

ción miocárdica (17-22). 
EI enfriamiento rápido del endocardio. cuan. 

do se 10 comparó al enfriamiento epicárdico 
en superficie, demostró curvas mejoradas de 
la función ventricular, mayor fuerza contráctil 
y aumento regional del flujo al subendocardio, 
en un estudio experimental en perros (23). 
Además, la perfusión aislada de las arterias 
coronarias con Solución Ringer Lactada a 

2-40 C por perfusión directa en la aorta ascen- 
dente demostró cambios mínimos en la fun- 
ción ventricular después de una hora de oclu- 
sión aórtìca completa en perros (24). 

La aplicación clínica de la hipotermia local 

profunda, como se describe en este informe, 
no complica ekacto quirúrgico. EI enfriamiento 
selectivo ya sea del endocardio 0 de la masa 
miocárdica puede ser dirigido simplemente 
con la oclusión de un catéter. También, el 

enfriamiento directo de la cavidad del ven- 
trículo derecho sìmultáneamente con la del 

Izquierdo puede indicarse en casos de hiper- 
trofja severa biventrlcular. 

La insuficiencia aórtica severa requiere el 

masaj'e continuo del corazón durante el pe- 

ríodo de 1-2 minutos correspondiente a la 

perfusión en la aorta ascendente. 

Durante la anastomosis corona ria de los in- 

jertos aorto-coronarios puede observarse una 

ligera dilatación del ventrículo Izquierdo por 
la solución Ringer debido a la válvula mitral 

competente. En este caso Ja perfusión endo- 

indican 

protec- 
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cárdica debe interrumpirse por pocos minuto$. 

Hipotermia local profunda, básicamente co- 

mo se describe en esta comunicación, ha 

sido empleada durante el período Enero 
1974 - Marzo 1976 en 584 enfermos. Las 

observaciones clínicas indican que ha sido 

efectiva en la reducción de injuria miocár- 
dica durante la oclusìón aórtica total (25). 

EI incremento del flujo coronario en el 

período post-anóxico inmediato ha sido uti- 
lizado rutinariamente, desde 1972 (26). 

SUMMARY 

MYOCARDIAL PROTECTION DURING 

CARDIOPULMONARY BY.PASS 

Myocardial protection during periods of 
obligatory anoxia remained a controversial 
area in cardiac surgery. 

. 

Aortic cross-clamping coupled with pre- 
found local hypothermia indicates that a 

safe aortic arrest of at least 60 minutes can 
be achieved. Surface cooling is a satisfactory 
method for myocardial preservation. Howecer, 
if the heart is not a'mo.lt completely submer- 
ged in cold saline the in tram yocardial tem- 
perature decreases only 3-59C fron the 'syste- 
mic temperature and the posterior wall of 
the left t:entricle is better cooled than the rest 
of the myocardium. The flooded operative 
field is a nuisance. In addition, when topic 
epicardial is only used a 109C gradient may 
be presents between the epicardium and en- 
docardium. 

TllÍ.Y report is concerned with a simplified 
technique of profound local hypothermia, 10- 
159C graâient between the myocardium and 
the systemic tem perature is obtained. The 
procedure provides a rapid and uniform cool. 
ing of the heart with emphasis in the suben- 
docardial layers of the left æntricle. The 
pl'ofound flaccidity of the heart permits a 

better exposure of the intraJ;ardiac structt[res. 

. . The procedure has the fol/oUJing principles: 
hypothermia of the myocardial mass by the 
coronary circulation by direct perfusion in 
the ascending aorta; hypothermia of the inner 
myocardial layers by direct irrigation of the 
left ventricular cavity; hypothermia of the 

outer myocardial layers by intermittent irri. 
gation of the pericardial sac. 

During post-anoxic period digital partial 
compresion of the ascending aorta âuring 2-4 
seconds d.istally from the aortic cannula in- 
creases the aortic pressure to 100-120 mm Hg. 
The coronary flow is augmented and occasio- 
nal air bubbles are expelled from the coro- 
nanary arteries. In aortocoronary grafts a lo- 
wer coronary pressure, 80-90 mm Hg, is in- 
dicated. 

. 

. 

Profound local hypothermia, basica'ly as 
described in this paper, has been omployed 
during the period fron January 1974 to March 



1976 in 584 patients. Clinical Observations 
revealed that this is effective in reducing myo- 
cardial in;ury during aortic crossclamping. 

Coronary Flow Augmentation in the imme- 
diate post anoxic period has been used routi. 
nely since 1972. 
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