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Una nueva era en cirugía cardiovascu- 
lar se inició con el reciente descubrimiento 
y empleo de la bomba oxigenadora, que al 

realizar un bypass cardio-pulmonar tem- 
porario, ha posibilitado satisfactoriamente 
la cirugía de corazón a cielo abierto. 

Desde el primer caso operado con este 

método, el 23 de enero de 1956, se han 

realizado 582 operaciones con el auxilio 
del corazón-pulmón mecánico (Tabla I). 
La presente comunicación está basada en 

la experiencia obtenida, con las consiguien- 

tes observaciones y recomendaciones para 
el empleo de esta técnica en lesiones car- 
diovasculares congénitas y adqui rid as. 
Considerando que los resultados se deben 

en mucho al método empleado, es por elIo 

que haremos, previa mente, una breve des- 

cripción de la técnica para el empleo del 

corazón-pulmón mecánico. 

* Profescr Asociado de Cirugía. 
Fellow en Cirugía Cardiovascular. ** 

TABLA I 

Lesiones cardiovasculares operadas con øl 

corazón-pulmón mecánico 

Lesión 

OONGÉNITAS: 

Comunicac' ón Intraventricular.. 193 

Comunicación Interauricular (Os- 
tium II) ..................., 118 

Comunicación Interauricular (Os- 
tium I) """""""""" Comunicación Interauricular (A- 
V Communis) ..........,.... Tetralcgía de Fallot ........... Estenosis Pulmonar .., . . . . . . . . . 

Estenosis Aórtica """""'" Anomalía Total del Retorno Ve- 

N9 Casos 

24 

21 

38 
30 

24 

noso ... .............,....... Fistula del Seno de Valsalva ... 
Transposición de los Grandes Va- 

14 

4 

sos """""""""""'" 
6 

Defecto del Septum Aórtico-Pul- 
monar """"""""""" 

3 

Hpv- Ar~T rlp. (~:1rili()l - 1f1:ii\ -xxv 94-~ 



Miscelánea de lesiones congénitas 17 
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Total Congénitas """""" 
492 

ADQUIRIDAS: 

Estenosis Aórtica Calcific'ada .. 
36 

Aneurisma de la Aorta Ascendente 14 

Estenosis Mitral.............. 11 

Insuficiencia Mitral........... 
9 

Insuficiencia Aórtica ...,...... 
4 

Infarto de Miocardio ........., 
8 

Aneurisma del Ventrícu- 
10 Izquierdo........ (6) 

Comunicación Interven- 
tricular ..,......... 

(2) 

Mixoma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Traumáticas """"""""" Herida Perforante Aorto 
V1entI(cular ..""" (2) 

Ruptura de Músculo Pa- 

pilar.. .. .. .. .. .. ... 
(2) 

4 

4 

Total Adquiridas ..,......... 
90 

Total 
..""".."".."". 

. 582 

TECNICiA 

Aunque distintos tipos de oxigenadores 

han sido probados experimentalmente, só- 
10 el oxigenador ,8 burbujas ha sido usado 
en cas os clinieos. Inieialmente se usó un 
oxigenador de DeWaIl-Lillehei modific1ado, 

heoho con .tubos de Tygon, y los resulta- 
dos obtenidos avalaron la seguridad del 

método. Con el propósito de tener una 
unidad más fáeil de armar y esterilizar, ~ 

ideó un oxigenador de aeero inoxidable, 
de fáeil limpieza y que puede ser usado 
repetidamente 

* (Fig. 1). Este oxigena. 
dor es silieonizado cada quince a veinte 
operaeiones; a la esponja de aeero inoxi. 
dab Ie se Ie apliea DowJCorning Antifoam 
A antes de eoloearla en la eámam desbur- 
huj eadora, y siendo toda la unidad esteri- 
lizada en el autoclave a presión. Su uso 
nos ha dado satisfaetorios resultados en 
más de 3.50 operaciones. 

Con el aumento de eaeos programado~ 

* Fabrícado por: The Mark Company, 
Thirty One West Street, Randolph, M,assa- 

chusetts, U.S.A. 

para cirugía de corazón a cielo abierto, en 

que frecuentemente se han realizado hasta 

euatro intervenciones por día, la neeesi- 
dad de un sistema aún más simple, se hizo 
evidente; y es por ello que se ha usado, en 

aproximadamente 200 casos, la bolsa oxi- 
genadora plástiea ideada por Gott y cola- 
boradores, junto con Travenol Laborato- 
ries, Inc. (Fig. 2). Actualmente, el oxige. 
nador de aeero inoxidable es empleado 

cuando el flujo es superior a 1500 centí. 
metros cúbicos por minuto, y la bolsa oxi- 
genadora de plástieo en los casos con flu' 
jo menor de esa cantidad. El oxígeno in- 
yeetado en la eámara difusora ha sido es- 

tablecido en la proporción de 4 a 1 con 

respeeto al flujo de sangre, siendo esta reo 

laeión la más satisfaetoria. Nunca ha sido 

importante la hemólisis, y en muy pocos 

casos la hemoglobina ha excedido la cifra 
de 100 mg pOl' 100 em3 de plasma al fina- 
lizar la oEeraeión. 

Dos tipos de bomba han sido emplea- 

das: la bomba a rodillos de De Bakey, y 
I:a bomba Sigmamotor, de palaneas múl- 
tiples, habiendo dado ambas buenos re- 
sultados. La veloeidad de perfusión em- 
pleada no es standard para todos los pa- 
cientes. Para enfermos men ores de 2 años, 

ha sidode 50 em3 pOl' kilogramo de peso 

corporal por minuto; de 2 a 5 años, 40-45 
em3; y para mayores de 5 años, 5-40 em3 

por Kg por minuto. En la Tetralogía de 

Fallot, con cianosis, el flujo se aumenta a 

60-70 em3 por Kg pOl' min.., para eompen- 
sar la pérdida importante que puede oeu- 

nir por vas os bronquia les colaterales. El 
drenaje por gravedad desde ambas venas 

cavas, ha sido probado en poeos casos, 

pero los resultados no son mej ores y se 10 

ha dejado de lado. Dos bombas son, por 
10 tanto, usadas; una para réeoj er la san- 

gre de las venas cavas, y la otra para im- 
peler el retorno de sangre a través de la 

arteria femoral, estando coloeado el oxige- 

nador entre las dos bombas (Fig. 3). To- 
dos los tub os y eánulas usados en las co- 
ne~ionee, so~ de plâstieo "disposable". 

Cuando se supone que una gran canti. 
dad de sangre va a retornar al corazón du- 

rante el bypass, como sueede en la Tetra- 
logía Je Fallot, Atrio- Ventricularis Com- 
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munis, 0 cuando el agrandamiento cardía- 
CO es superlativo, una bomba secundaria 
es necesaria para bombear la sangre as- 

pirada por esa circunstancia. A tal efecto, 
se usa una bomba montada en un gabinete 
especialmente diseñado, que sostiene un 
frasco largo y graduado para medir la 

sangTe que pasa por este circuito. Este 

frasco sufre, también, el proceso de silico- 
nización ya mencionado. 
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ta técnica, fue la incidencia de un 24 % 
de fibrilación ventricular, fracasando en 
un 47 % de éstos las medidas aplic~das 

para controlarlo. AI abandonar este proce- 
dimiento de detención cardíaca inducida, 
la incidencia de fibrilación ventricular se 
redujo a un 12 %, y de éstos, el 75 % 
pudo see defibrilado con éxito. Y, más aún, 
el hecho de que usar Citrato de potasio au- 
menta en aJgunos casos el tiempo de per- 

FIGURA 1 

Fctografía del corazón-pulmón mecánico Mark-Cooley, con esquema del oxigenad<lr 
de acero inoxidable que aplica el principio de difusión a burbuja. El oxigenador es 

limp:.ado y est2rilizado entre una operación y otra. 

En nuestros primeros casos se usó dro- 
gas cardiopléjicas, y más de 75 pacientes 

fueron operados con paro cardíaco induci- 
do. Dentro de estas drogas, la que más sa- 

tisfizo por su efi.cacia en producir una de- 
tención comp~eta, fue la solución a1 2.5% 
de Citrato de potasio. Sin embargo, e1 rea- 
1izar perfusiones con el usa de cardiop1é- 
jicos pareció agregar un riesgo adicional, 
que sobrepósaba la ventaja de operar en 

un corazón compJetamente detenido. La 
complicación más importante debida a es- 

fusión en 10 a 20 minutos, fue otro moti- 

vo para abandonar, casi por comp1eto, los 
cardiopléj icos. 

La sangre necesaria para el cebado de 

la bomba oxigenadora es extraída en el 

momento más cómodo dentro de las 24 

horas que preceden a Ja operación; en 
frascos de vidrio siliconizado, 0 bolsas de 
plástico, que contienen 18-25 mg de He- 
parina en solución. Una vez la sangre en 
estos recipientes, es refrigerada inmediata- 
mente, y llegado el momento operatoriò, 
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Bolsa oxigenadora 

FIGURA 2 

plástica disposable, usa da en infantes y niños cuando 
Querida es menor de 1500 cm3 par minuto. 

el flujo re- 

es calentada por 30 minutos antes del ce- 

bado. La sangre proviene, generalmente, 
de dadores profesianales pertenecientes al 

hanco central de sangre de la comunidad *. 
Antes de la inserción de las cánulas en el 

corazón, se administra al paciente Hepa- 
rina en proporción de 1.5 mg por Kg de 

* Southwest Blood Bank, Inc., Houston, 

Texas. 

peso; y una vez completado el procedi- 

miento, y para contrarrestar el efecto anti- 
coagulante, se daba Sulfato de protamina. 
Esta droga fue usada en más de 350 cas os, 

pero en los últimos 200 se la reemplazó por 
Polybrene** con resultados aparentemen- 

** Polybrene (Hexadimethrine Bromi- 
de), Abbot Laboratories, North Chicago, 
ILL. 
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te superiores, siendo 10 común que el tiem- 
po de coagulación retorne a 10 normal en 
10 y, a veces, en 5 minutos. Además, ha 
reducido enormemente la hemorragia post- 
operatoria, por 10 cual ha sido entusiasta- 

mente bienvenido. 

~ 

PUMP 
OXYGENATOR 

FIGURA 3 

Es;quema del método standard de canuli- 
7Jación para el bypass cardiopulmonar, usa- 

do generalmente en lesiones congénitas. 

LESIONES CARDlOV:ASCULARES 
CONOENI'Th\JS 

COMUNICACIÓN INTERVENTRICULAR. - 

Dentro de los defectos cardíacos congéni- 

tos,es esta lesión la más común, por el 

hecho de haber sido la causa operatoria en 
alrededor del 40 % de los casos operados 

con la bumba oxigenadora. Casi sin excep- 

ción, el abordaje se practicó por una tora- 
cotomía bilateral a la altura del cuarto es- 

pacio intercostal, y el defecto se expuso 
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por una ventriculotomía derecha (Fig. 4). 
La oclusión intermitente de la aorta redu- 
jo el retornO venoso coronario, y consi- 
guió un campo operatorio relativamente 
exangüe. Cuando el defecto fue mayor de 

1.5 cm de diámetro, se obturó aplicando 

un parche de Dacron con sutura conti- 

nua de seda. Se considera a este material 

como el mejor, dentro de los u~ados en la 

reparación de la comunicación. Si durante 
el procedimiento apareció un bloqueo au- 
rículo ventricular, el punto de sutura se re- 
tiró, y repuso, y de est a manera, el temi- 
ble bloqueo fue soslayado, y es así que 
ésta ha sido una rara complicación en de- 

fectos interventriculares. 

Un número considerable de facto res, ta- 
les como edad, modificaciones en la circu- 

lación pulmonar, y defectos cardiovascula- 

res asociados, influyen en la sobrevida 

operatoria en esta enfermedad. S,ï analiza- 

mos los resultados de acuerdo a la edad 

de los pacientes, se demuestra que en la 

primera infancia el riesgo es elevado, pues 

en 43 infantes, men ores de 2 años, hubo 
16 decesos, 0 sea 37 % de mortalidad. A 

pesar de est a cifra, aparentemente prohibi- 

tiva, la operación se justifica en muchos 

casos como una única solución, y así el 

63 % restante de estos pacientes en estado 

desesperante, con insuficiencia cardíaca 
congestiva severa, obtienen una mejoría 
imposible de conseguir de no media la 

operación. En 121 pacientes operados, en- 

tre los 2 y Saños de edad, hubo 8 muertes, 

con un promedio de 6.6 % (Tabla II). No 

hubo ningún caso fatal en pacientes mayo- 

res .de 2 años, en los cuales, la presión sis- 

tólica pulmoIlar era menor de 50 mm. Hg. 

TABLA II 

Gomunioación interventricular 

Resultados en relación a la edad 

. 
M orta- 

Operodos Fallectdo8 
lidad 0/0 Edad (años) 

Menor de 2 43 16 37 % 

2 a 15 121 8 6.6 % 

Mayor de 15 29 5 17 % 

Total. . . .' 
193 29 15 % 
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te superiores, siendo 10 común que el tiem- 

po de coagulación retorne a 10 normal en 
10 y, a veces, en 5 minutos. Además, ha 
reducido enormemente la hemorragia post- 

operatoria, por 10 cual ha sido entusiasta- 

mente bienvenido. 

~ 

PUMP 
OXYGENATOR 

FIGURA 3 

Esquema del método standard de canuli- 
7iación para el bypass cardiopulmonar, usa- 

do generalmente en lesiones congénitas. 

LESIONES ÚARDIOVASCULAREiS 
CONG>ENI'lWS 

COMUNICACIÓN INTERVENTRICULAR. - 

Dentro de los defect os cardiacos congéni- 

tos,es esta lesión la más común, por el 

hecho de haber sido la causa operatoria en 

alrededor del 40 % de los casos operados 

con la bomba oxigenadora. Casi sin excep- 

ción, el abordaje se practicó por una tor a- 
cotomia bilateral a la altura del cuarto es- 

pacio intercostal, y el defecto se expuso 
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por una ventriculotomia derecha (Fig. 4). 
La oclusión intermitente de la aorta redu- 
jo el retorno venoso coronario, y consi- 
guió un campo operatorio relativamente 
exangüe. Cuando el defecto fue mayor de 

1.5 cmde diámetro, se obturó apÚcando 
un parche de Dacron con sutura conti- 
nua de seda. Se considera a este material 
como el mejor, dentro de los mados en la 

reparación de la comunicación. Si durante 
el procedimiento apareció un bloqueo au- 
riculo ventricular, el punto de sutura se re- 
tiró, y repuso, y de esta manera, el temi- 
ble bloqueo fue soslayado, y es asi que 
ésta ha sido una rara complicación en de- 
fectos interventriculares. 

Un número consider,able de factores, ta- 
les como edad, modificaciones en la circu. 
lación pulmonar, y defectos cardiovascula- 

res asociados, influyen en la sobrevida 

operatoria en esta enfermedad. Si analiza- 
mos los resultados de acuerdo a la edad 
de los pacientes, se demuestra que en la 

primera infancia el riesgo es elevado, pues 

en 43 infantes, men ores de 2 años, hubo 
16 decesos, 0 sea 37 % de mortalidad. A 

pesar de esta cifra, aparentemente prohibi- 
tiva, la operación se justifica en much os 

casos como una única solución, y asi el 
63 % restante de estos pacientes en estado 
desesperante, con insuficiencia cardiaca 
congestiva severa, obtienen una mej oria 
imposiblede conseguir de no medic r la 
operación. En 121 pacientes opera dos, en- 

tre los 2 y Saños de edad, hubo 8 muertes, 

con un promedio de 6.6 % (Tabla II). No 
hubo ningún caso fatal en pacientes mayo- 
res de 2 años, en los cuales, la presión sis- 

tólica pulmonar era menor de 50 mm. Hg. 

TABLA II 

Comuniooción intervent~'icular 

Resultados en relación a la edad 

. 
M orta- 

Edad (años) Operados Fallectdo8 
lidad 0/0 

Mener de 2 43 16 37 0/0 

2 a 15 121 8 6.6 % 

Mayor de 15 29 5 17 % 

Total. . . .. 
193 29 15 % 
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Presiones iguales a la sistémica se encon- 
traron en 25 pacientes que sobrevivieron 
la operación. Algunos de e:tos pacientes 

tenían cianosis moderada, e insaturación 

arterial periférica, pero ninguno ten í a 

franca cianosis, dedos hipocráticos, 0 poli- 

citemia. EI verdadero Complejo de Eisen- 

menger es considerado todavia como un 
defecto inoperable, debido a la gravedad 

de las modificaciones vasculares del pul- 
món. En casos de Comunicación interven- 
tricular con hipertensión pulmonar limite, 

FIGURA 4 

Dibujo del rnétodo de reparación de una COl11unicación Interventricular g~'ande, si- 
tuada en el septum rnernbranoso. Con la incisión en el ventrículo derecho se expone 
el defecto y se repara con un .parche de Dacron. Este material ccrrugado tiene gran 

flexi'bilidad y elasticidad, y no se qu'ebra ni desfleca. 
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el uso de altas concentraciones de oxige- 

no, .administrado por respirador con tra- 
queostomía, pudo salvar al paciente en los 

críticos primeros días del postoperatorio. 
Seis pacientes han sido operados por re- 

cidiva de la comunicación ventricular, sien- 
do satisfactorio el resultado en 5. La des. 

integración de la espon j a dè Ivalon fue la 

causa en 2. Aunque podría ser que haya 

más recidivas que no han sido reinterve- 
nidas, la mayoría de los pacientes han te- 
nido una recuperación funcional exce1ente. 

COMUNICACIÓN INTERAURICULAR. - La 
ubicación del defecto en el septum auricu- 
lar esde sum a importancia, no sólo por 
los trastornos que provoca, sino también 

por los resultados quirúrgicos. El defecto 

más común es el Ostium secundum, situ a- 
do en la parte másalta del septum y en 
la porciónderivada del septum secundum 
embriológico. Defecto menos común es el 

Ostium primum, situado inmediatamente 

por encima del septum ventricular y en es- 
trecha proximidad con las válvulas mitral 
o tricuspídea; y acompañado frecuente- 

mente por un cleft en la mitrel. El otro 
defecto, el más extenso y complej 0, es el 

Aurículo 0 Atrio-Ventricularis Communis, 
que incluye no tan solo una lesión en la 
parte más inferior del septum auricular, 
sino también el septum ventricular y las 
válvulas auriculo ventriculares, éstas a ve- 
ces, con un cleft completo. Este defecto 

causa, generalmente, graves trastornos en 
la infancia y temprana niñez, mientras que 
en comparación el Ostium secundum cau- 
sa pocos síntomas y pasa desapercibido 

hasta 1a juventud 0 temprana adultez. 

De los pacientes operados de Comunica- 
ción interauricular, 118 eran Ostium II, 
24. Ostium primum, y 21 Atrio-Ventricu- 
laris Communis. En la reparación del Os- 
tium secundum la mortalidad fue del 0 0/0 

en 84 pacientes operados mcnores de 25 

años de edad, peroen 34 mayores de 25 

años hubo 7 decesos (Tabla III). Los 

efectos secundarios de la lesión, actuando 

durante mayor tiempo, dan razón del au- 
mento en el riesgo quirúrgico en estos 34 

enfermos, pero esta mortalidad del 20 % 
puede ser disminuída con adelantos en la 
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TABLA III 

Comunicación interauricular 
ostium secundum 

Resultados en relación a la edad 

Morta- Edad (años) Ope?1adoB Fallecidos 
lidad 0/0 

o a 2.) 84 0 00/0 
26 a 55 34 7 20 % 

Total 118 7 5.9% 

selecciona 

SI es que 

técnica, y por supuesto, si se 

con más cuidado los pacientes 

esto fuera justificable. 

La técnica de reparación del Ostium se- 

cundum no es difícil, siendo reparable ade- 

cuadamente con la sutura por puntos se- 
parados. En la mayoría de los Ostium pri- 
mum, un parche de tejido de Dacron fue 
emplea.do, para evitar la tensión en la re- 
paración del defecto. Los clefts de las vál- 

vulas aurículo ventriculares fueron repara- 
dos con puntos separados de seda. Por 
razones obvias, los resultados en los de- 

fectos auriculares compIicados no han sido 

tan briIlantes como en los de Ostium II, 
siendo el bloqueo completo aurículo ven- 

tricular la causa de muerte más común, a 

posteriori de la reparación de los defect os 

auriculares baj os. Razón de eIlo es 1a pe- 

ligrosa vecindad ,del faseículo aurículo 

ventricular en un punto vulnerable cerca 
de Is desembocadura del seno coronario. 
Si se aplica con particular cuidedo 105 pun- 
tos de sutura en ese lugar, las complica- 

ciones fatales son notablemente dismi- 

nuídas. 

TETRALOGÍA DE F ALLOT. - En la mayo- 
ría de los casos de tetralogía, el defecto 

interventricular ha sido generalmente gran- 
de, y su corrección con un parche de Da- 
cron preferida a la sutura directa, permi- 
tiendo al mismo tiempo la correceión del 

cabalgamiento de la aorta sin tensión en 

la linea de sutura. Después de la resec- 

ción infundibula y valvulotomía pulmo- 

nar es necesario, en muchos casos, sutu- 

rar un pedazo elíptico de esponja de Iva- 
Ion comprimida, para agrandar el tracto 
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de salida de la pulmonar, en un esfuerzo 

por redueir al mínimo el gradiente entre 
el ventríeulo derecho y la arteria pul- 
monar (Fig. 5). 

Dos categorías de pacientes con Tetra- 
logía de Fallot se han operado: eianóticos 

y acianóticos. Los resultados en los casos 

con extrema ci.anosis y polieitemia han 
sido deseorazonantes, can una mortalidød 
de 35 %. Es por ello que en éstos, un 
shunt sistémico-pulmonar como 10 reco. 

miendan Blalock y Potts es aconsejable. 

no es operada rutin aria mente con bypass 

eardiopulmonar; para estos casos una val- 
vulotomía transventrieular, can los reeau- 
dos de una téenica prolija que asegure la 
división eompleta de la válvula es sufieien-' 
te y can resultados excelentes. Para ello 

usamos una guiIIotina que carta la vál- 
vula eompletamente bien hasta el aniIIo. 
Dada est a ~odalidad es que se pone espe- 
cial interés en diferenciar antes de la in- 
tervención la estenosis valvular de la in- 
fundibular. 

FIGURA 5 

FotograHa operatoria que muestra una eHpse de eSlponja de Ivalon comprimida, 
saturada en el tracto de salida del ventríc ulo derecho para aumentar su diámetro y 

eliminar la obstrucción que puede persistiraún después de la resección infundibular. 

En los acianóticos, can una arteria pulmo- 

nar de tamaño adecuado, y sin extremo 
cabalgamiento de la aorta, los resultados 
operatorios han sido alentadores. En los 

úItimos 15 cas os consecutivos de corree- 
ción a cielo abierto no hubo n i n g ú n 

deceso. 

ESTENOSIS PULMONAR, VALVULAR E IN- 
FUNDIBULAR. - Por varias razones, la Es. 
tenosis pulmonar valvular pura en niños 

La Estenosis infundibular es siempre 

operada con el eor.azón-pulmón mecánico. 
Después de la resección de la zona de obs- 

truceión infundibular, es a veces necesario 

implantar una elipse de Ivalon en eI trac- 
to de salida, para agrandar su luz y redu- 
cir la presión intraventricular. (Fig. 5). 

De esta lesión se han operado con la 
bomba oxigenadora un total de 30 pacien- 

tes, y con 3 decesos; siendo el de mayor 
edad de 48 años, y el menor de 5. Trece 
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tenian Estenosis infundibular pura y trece 
Estenosis valvular pura; en 4 restantes ha- 

bia una lesión combinada infundibular y 

valvular. Otro paciente padecia de este- 

nosis pulmonar infundibular y de esteno- 

sis subaórtica, siendo corregido con éxito 

de ambos defectos durante el bypass car- 
diopulmonar. 

ESTENOSIS AÓRTICA Y SUBAÓRTICA. - 

De los 24 enfermos opel' ados de estenosis 

aórtica congénita, las lesiones eran: 11 

valvulares y subaórticas, y 3 combinadas 

valvulares y subaórticas; y la edad entre 
4 seman as y 18 años, siendo 4 de enos 

menores de 2 meses operados de urgencia. 
En este grupo la única fataIidad fue en 

un niño de 10 años con una forma incura- 
ble de estenosis supravalvular. Algunos 

pacientes han quedado con escasa 0 mode- 
mda regurgitación aórtica, pero en la ma- 
yoria los resultados han sido buenos. 

La via, de abordaje usada fue una tora- 
cotomia bilateral en el tercer espacio in- 

tercostal con sección transversal del ester- 

nón; considerándola a esta via como su- 

perior a otras empleadas. La válvula se 

expuso pOl' una incisión longitudinal en la 

aorta ascendente; y las comisuras fueron 
identificadas yabiertas cuidadosamente 

con tijeras 0 escalpelo en los casos con Ie- 

sión valvular. En 7 enfermos la válvula 

era bicÚspide y sólo dos comisuras fueron 

seccionadas. En la estenosis subaórtica se 

practicó una resección parcial con dihta- 
ción. En 4 pacientes se encontró una mem- 
brana subaórtica, y en estos casos con la 

resección de la membrana los resultados 

fueron mejores que cuando la obstrucción 

er~ fibrommcular. 

ANOMALiA TOTAL DEL RETORNO VENO. 

SO. - Dos tipos de Anomalía total del re- 
torno venoso, clasificados de acuerdo a la 

manera de avenamiento en la auricula de- 

recha, fueron operados. De una de las 

formas, en que el drenaje se hacia pOl' una 

vena pulmonar común situada en el me- 
diastino anterior y superior, y abocada a 

la vena innominada izquierda 0 tronco ve- 
noso braquiocefálico izquierdo, se opera- 

ron 7 pacientes, los cuales sobrevivieron a 
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la corrección total de la anomaIia, reaIiza- 
da de acuerdo a una técnica descripta pre- 
viamente en detalle. De la otra forma, el 

retorno venoso pulmonal' a la auricula de- 

reoha se hacia directamente 0 pOl' inter- 
medio del seno coronario; y fueron ope- 

rados 7 pacientes con 2 decesos. 

TRANSPOSICIÓN DE LOS GRANDES V ASOS. 
- A pesar de los esfuerzos realizados, esta 

lesión continúa siendo un permanente de- 

safío para el cirujano cardiovascular. En 

mayo de 1956, se hizo la primera tentativa 
de corrección, resecando y reponiendo el 

septum auricular a los efectos de transpo- 

ner el retorno venoso en el corazón. La- 
mentablemente esta tentativa y las 3 que 
Ie siguieron fueron infructuosas, produ- 
ciéndose el deceso dentro de las 6 prime- 
ras horas del postoperatorio. Otra técnica 
aplicada sin éxito fue la de transponer la 

aorta y la arteria pulmonar. En sintesis, 6 

pacientes en grave estado fueron operados. 

.siendo todos menores de 2 años, y 3 de 

ellos menores de 6 meses de edad, fane- 
ciendo todos enos; e incidiendo en la de. 

terminación de abandonar pOl' el momen- 
to el empleo de la bomba oxigenadora en 

esta lesión. Con la creación de un defecto 

interauricular artificial en pacientes en la 

primera infancia, se ha mejorado las con- 
diciones clínicas en muchos de enos. 

FiSTULA DEL SENO DE VALSALVA. -' 
Cuatro pacientes han sido opel' ados de est a 

lesión con é.xito. Tres de ellos han tenido 
regurgitación aórtica leve después de la 
operación, indicando la presencia de una 
válvula aórtica deformada opuesta al seno 

perforado. Pem aún en éstos la mejoria 
ha sido notable debido a la eliminación 
del shunt intracardiaco de izquierda a de- 

recha. Generalmente se hizo la reparación 

a través de una ventriculotomia derecha, 

pero si la perforación se reaIizó en la ,au- 

ricula derecha se expuso la lesión incin- 
diendo ésta. La sutura directa fue sufi- 

ciente, y no se necesitó parche de plástico 

para oc1uir la comunicación anómala. 

DEFECTO DEL SEPTUM AóRTICO-PULMO- 

NAR. (Fistula Aórtico-Pulmonar). - Tres 
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pacientes con este defecto poco común fue- 

ron operados con bomba oxigenadora. En 

uno de ellos el defecto estaba asoeiado a 

Tetralogía de Fallot. Otro paciente fue 

intervenido previamente C0;1 hipotermia. 
La división y sutura pudo ser realizada en 
toòos los casos con éxito. En mérito a la 

grave hemorragia que puede ocurrir du- 

rante la disección y reparacióndel defec- 

to, es de recomendar la seguridad del co- 
razón-pulmón mecánico para tratar est a 

lesión. 

L.ESIONES CARDIOV ASCULARES 
AD QUIRIDAS 

LESIONES DE LA VÁLVULA AÓRTICA.- 
Dos tipos de lesiones valvulares aórticas 
han sido operadas: 36 Estenosis y 5 Insufi- 
ciencia Aórticas, en pacientes que han su- 
fridoendoca'rditis reumática 0 bacteriana. 
La situación patológica en los casos severos 
de estenosis calcificada es tal que los pun- 
tas anatómicos de referencia están com- 
pletamente perdidos en depósitos exube- 
rantes de calcio, y en muchos con fusiÚII 
de una comisura, de manera que la vúl- 
vula se convierte en bicúspide, y vista des- 
de arriba parece una boca de pescado. En 
esta situación es prácticamente imposible 

conseguir una reparación funcional per- 
fecta después de incindir las comisuras y 

dilatar con dilatador de ram as expandibles, 

y es así que se ha encontrado un modera- 
do aumento en la regurgitación aórtica en 
algunos pacientes después de'realizada la 
corrección quirúrgica con el corazón-pul- 
món mecánico, pero sin que disminuya la 
evidente mejoría subjetiva y objetiva ob- 
tenida. 

Solamente fueron aceptad03 para ope- 
rarse los casos más severos de estenosis 
aórtica calcificada, y la mayoría de los 

pacientes con notable incapacidad y fran- 
ca insuficiencia cardíaca. Esta selección 
incide seguramente en la mortalidad post- 
opera tori a del 22 %, aunque los resultados 
en los últimos 12 casas han mej orado, pues 
sólo una muerte ha acaecido, en un pa- 
ciente con lesiones valvula res múltiples. 

La vÍa de abordaje fue la transaórtica 
por una incisión longitudinal de la aorta 

ascendente. La canulación de las cavas en 
el drenaje venoso a la bomba oxigenadora 

se realizó con la colocación de un Bolo 

tubo perforado de plástico que se intro- 
duce en la vena femoral común y lJega 

hasta la vena cava superior (Fig.. 6). Al 
retirar la cánula después del procedimien- 
to, la vena femoral se repara con una su- 

- 

FIGURA 6 

Esquema del método de canul'zación usa- 
do, rarticularmente, en lesiones cardiovas- 

culares adquiridas. 

tura de seda fina. Luego de iniciado el 

bypass cardiopulmonar, se ocluye la aorta 

por debaj 0 del tronco arterial braquioce- 
fálico y se incinde la aorta, exponiendo la 

lesión valvular. La contracción cardíaca 

se debilita y retarda durante el procedi- 

miento, continuando su acción hasta 8 a 

10 minutos, durante los cuales se debe rea- 
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lizar la valvulotomÍa y suturar la incisión 

aórtica. Solamente en el primer caso se 

usó perfusión retrógrada del seno corona. 
ria, complicado con fibrilación ventricular, 
y sin éxito en la maniobra de resuscita- 
ción. Des,de esa vez no se usó más este 

método. 

La Insuficiencia Aórtica es más difícil 
de corregir que la Estenosis. En un pa- 
ciente de 48 años se obtuvo mej orÍa en la 

regurgitación <11 aplicar puntos en U en 
las comisuras y obtener constricción del 

anillo valvular, con el buen resultado ma- 
nificsto en la presión arterial, que de 
160/4,0 mm Hg mejoró a 140/80 mm Hg 
después de la operación. En otros dos en- 
fermos fracasó el procedimiento de resecar 
una parte delanillo valvular en la comi- 
sura sin orificio coronario, y a los efedos 
de reducir el tamaño de dicho anillo. En 
base a esta experiencia limit ad a con un 
solo buen resultado, no se puede obtener 

una conclusión definitiva, y aunque tal vez 

enalgún caso la anuloplastia puede ser 

efectiva, sigue siendo una necesidad el po- 
der r e par a r completamente la válvula 
aórtica. 

LESIONES DE LA VÁLVULA MITRAL. --- 
Once pacientes con comisurotomÍa pre- 

via fueron operados con bomba oxigcnC/- 

dora por recurrencia de la Estenosis Mi- 
tral. Por el momento, la indicación de ern- 
plear el corazón-pulmón mecánieo se jus- 
tifica en la Estenosis Mitral recidivada, y 

en los casos en que es imposible emplear 
la técnica usual de fractura con e1 dedo 

introducido en la auricula izquierda, ya 
sea' por la condición de la válvula mimla 
o por la presencia de trol11bos il1traauri- 
culares, debido a que éstos puedan provo. 
car embolias periféricas durante el proce- 
dimiento. Trombos débilmente Ii j ados en 
la aurÍcula izquierda fueron extraÍdos en 

muchos paeientes; inclusive en uno en que 

laaurÍcula estaba ocupada por un trombo 
organizado que llenaba easi por complcto 

su cavidad. Con est a técnica no han ocu- 
rrido embolias periféricas, pero 3 pacien- 
tes sufrieron transitoriamente sÍntomas de 

embolia gaseosa. La válvula mitral es ex- 

puesta con el corazán latiendo para de- 
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mostrar la presencia de insuficiencia val. 
vular. Generalmente la comisurotomÍa con 
reparación más anatómica se obtiene con 
u; dilatador de 2 ramas que se separan 
hasta un máximo de 4.5 em, siendo conve- 
niente a veces incindir la comisura antes 
de aplicar el dilatador. De estos 11 pa- 
cientes operados por Estenosis Mitral hubo 
2 decesos, ambos debido a edema de pul- 

món e insuficiencia miocárdica. Los res- 
tantes se han restablecido satisfactoria- 

mente de su lesión. 

La reparación de la Insuficiencia Mitral 
no nos ha dado resultados favorables, de- 
bido a que los pacientes seleccionados para 
lil operación sufrÍan ya de una decompen- 
sación cardiaca avanzada, y las condicio. 
nes patológicas complicadas que provoca- 
ban la insuficiencia de la válvula; ca1cifi- 

cación extensa y proliferante, auricula gi- 
gante con orificio valvular rígido y pe- 
queño, y los músculos papilares 0 cuerdas 
teadinosas rotos permitiendo que las val- 
vas floten libremente; hacen que la repa- 
ración valvular sea casi imposible en la 

mayorÍa de los casos. El abordaje par el 

lado derecho es aconsej able, ya que per- 
mite la visualización completa, y se con- 
seguiría una valvuloplastia exitosa si se 

encontrase con una válvula que permitiese 

su reparación. Desgraciadamente hasta 

ahora no hemos encontrado esa condición, 

sin de:-:esperar de hallarla en un futuro. 
Hasta el presente todos los pacientes han 

fallecido en insuficiencia congestiva por 

un~ razón u otra, y dentro de la primer 

semana después de la operación. 

ANEURISMA DE LA AORTA ASCENDENTE. 
- La resección de Aneurismas de la aorta 
ascendente se puede realizar can el auxilio 
de la bomba oxigenadora (Fig. 7). Cuan- 
do al mismo tiempo se reoecó el cayado de 

!a aorta, fue necesario perfundir las caró- 
I î rI as. pero e 1 peligro de complicaciones en 
eì pnstoperatorio aumenta. 

Sin dudar del riesgo que representa este 

grupo de pacientes con aneurismas masi. 
vas tan cerca del corazón, no por e110 de- 
j amos de aconsej ar su resección y reem- 
plazo por injerto, cuando aparezcan ma. 
nifestaciones de compresión traqueal, obs. 
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trucción venosa, dolores persistentes, u 

otros signos de desastre inminente, ya que 
sin la operación el pronóstico es deses- 

perante. 

LESIONES SECUNDARIAS AL INFARTO DE 

MIOCARDIO. - Entre las complicaciones 

secundarias a infartos de miocardio severos 
podemos mencionar: ruptura ventricular, 

ruptura de músculo papilar, perforacÍón 
del septum ventricular, y aneurisma ven- 

auxilio de la bomba oxigenadora a pesar 
de existir lesiones graves en la circulaci6n 

coronaria. 
iSeis casos de Aneurisma de Ventrículo 

Izquierdo han sido operados exitosamente, 
con rehabilitación casi completa para el 

trabajo. El intervalo entre la oclusión co~ 

ronaria aguda y la operación varió entre 
3 meses y 3 años. La operación a cielo 

abierto con bypass, permite una resección 

exacta del saeo aneurismático, eliminando 

~ 

a. ~ ~ 

b 

FIGURA 7 

Esquema del tratamiento del Aneurisma de la Aorta Ascendente, usando bypass 
cardiopulmonar. 

trieular. Uno de los primeros enfermos ope- 
rados con bypass cardiopulmonar tenia un 
defecto adquirido del septum interventri- 

cular, ,8 consecuencia de un extenso infar- 
to posterioracaecido 6 semanas antes. El 

defecto fue reparado con éxito, y aunque 

el paciente falleció a consecuencia de una 
pericarditis alas 6 semanas de la opera- 
ción, nos convenció de la posibilidad de 

realizar operaciones en el corazón con el 

el movimiento paradójico de éste, y ven- 
triculoplastia, que proveen una recupera- 
ción óptima de la función cardíaca, con 

elevación hasta 10 normal del volumen mi- 
nuto. La cateterización en un paciente an- 
tes y después de la intervención reveló un 
índice cardiaco de 1.6 litros por metro 
cuadrado de superficie corporal por minu- 

to, que luego se elevó a 1.84 en descEnso 

y 3.5 después de ejercicio. La interven~ 
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ción es recomendable para la mayoria de 

los pacientes con aneurisma ventricular, 
a los efectos de mejorar su función car- 
diaca y prevenir complicaciones fatales. 

MIXOMA. - El más común de los tu- 
mores intracardiacos esel Mixoma, tumor 
benigno, de crecimiento lento, situa,do ge- 
neralmente en la auricula izquierda y fijo 
a la fo'sa oval. Todavia se está en la duda 
sobre su naturaleza patológica, de si es un 
neoplasma 0 un trombo organizado, pero 
10 importante es que debe ser extraido para 
solucionar los graves sintomas obstructi- 
vos que produce. Si oeune en la auricula 
izquierda, los síntomas semej an a la Este- 
nosis Mitral, y en los casos operados: un 
hombre de 50 años, y dos mujeres de 49 

y 45 años, el diagnóstico fue establecido 

previamente en la exploración operatoria 

por supuesta Estenosis Mitral. En los tres 

pacientes el resultado fue excelente. 
Otro enfermo, una mujer de 49 años, 

con síntomas dramáticos de oh~t"ucción 

tricuspidea, y con hidrotórax bilateral, as- 

citis, yedema periférico, el diagnóstico se 

re.~lízó por cateterismo y fue confirmado 
en el momenta quirúrgico, siendo exitoso 
el procedimiento. 

Ya que la resección de mixomas está 

asociado a bajo riesgo y la recuperación 
es casi completa inmediatamente de~pués 
de la operación, se aconseja eI tratamiento 
de esta lesión, como así también la extrac- 
ción de cuerpos extraños intracardiacos de 

cualquier tipo, con la ayuda del bypass 

cardiopulmonar. 

LESIONES TRAUMÁTICAS. - Con la bom- 
ba oxigenadora se han operado dos pacien- 
tes con heridas perforantes de corazón, te- 
lÎendo ambas la rareza de que la fístula 
provocada comunicaba el origen de la 
aortay el ventrículo derecho. La repara- 
ción se efectuó por sutura directa a través 
de una ventriculotomía derecha, y con 
buen resuItado. 

Se consiguió reparar un músculo papi- 
lar de Ja. válvula tricuspídea, roto por 
traumatismo cerra do de tórax, pero el pa- 
ciente sucumbió por hemorragia 24 horas 
después. En otro paciente con idéntica le- 
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sión producida por endocarditis bacteriana 
subaguda, fue operado yestá bien a 105 

dos años de la intervención. 

SUMARIO 

El alcance de la cirugía cardiovascular 
ha aumentado enormemente gracias al des- 

cubrimiento y aplicación de la bomba oxi- 
genadora que permite el bypass cardiopul- 

monar temporario. Un total de 582 ope- 
raeiones se han llevado a cabo, 492 por 
lesiones Cardiovasculares Congénitas, y 90 
por lesiones Cardiovaseulares Adquiridas. 
Se discuten los factores que afectan la mor- 
bilidwd y mortalidad en estas intervencio- 

nes, y se vresentan opiniones y recomen- 
daciones referentes al empleo del corazón. 

pUImon mecánico. 

SUMMARY 

The scope of cardi-ovascular surgery has 

been greatly increased by develo<pment of 

the pump oxygena'tor for temporary car- 
diopulmonary bypass. A total of 582 ope- 

ratiens -of this type have been performed, 
492 for congenital lesions and 90 for ac- 

quired lesions. Factors affecting morbi- 
dity and mortality in these operations are 
discussed and various opinions and recom- 

mendations for such operations are pre- 

sented. 

RESUME 

La portéée de la ch'rurgiecardiovascu- 
laire a .augmenté après la découverte et 
l'appiIcation de la pompe à oxigène qui 
permet Ie bypass cardiopulmonaire tempo- 
reI. Un total de 582 opérations ont été 

entreprises, 492 dans les lésions cardio- 
vasculaires congénitales, et 90 dans des 
lés'ons cardiovasculaires acquises. 

On dicmute les facteurs qui affectent la 
morbilité et mortalité dansces opérations, 
et on présente des opinionset recomman- 
dations en rapport avec l'emploi du coeur- 
poumon mécanique. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der Bereich der Herzgefäs1schirurg'e hat 
sich ausserordentlicherweitert dank der 
Entdeckung und Anwendug der Sauers- 
toffpumpe, die den zeiteweiligen cardiopul- 
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monalen "bypass" gestattet. Es w~rden 
eine Gesamtzahl von 582 OperatJOnen 
durchgeführt, davon 492 wegen angebore- 
nen Hersgefässfehlern und 90 wegen er- 
worbenen Herzgefässfehlern. Es werden 
die Fawtoren welche d'e Morbidität und 
Sterblichkeit 'beiderartigen Operationen 
beeinflussen( besprochen und es werden 
Meinungen und Ratschläge zur Armendung 
des mechanischen Herz-Lungenapparates 
wiedergegeben. 
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