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LA TECNICA DE LA "CIRCULACION EX­
TRACORFOREA" Y SU APLICACION EN 

LA BAILEY 'IHORACIC CLINIC 

E. REY-BALTAR C), G. BLANCO ( ) , W. A. 
WEISS (-'" ) y CH. P. BAILEY ( ). 

Los últimos cinco años han sido testigos del 
nacimiento y desarrollo de la "cirugía abierta 
del corazón". En el momento actual todas las 
lesiones intracardíacas han sido correg1das con 
esta técnica. Retmamientos en la técmca de la 
"derivación" cardwpulmonar prometen una re­
ducción de la mortalidad operatoria a un nivel 
comparable con la cirugía pulmonar o abdomi­
nal mayor. 

Trataremos de presentar brevemente los prin­
cipios de la circulación extracorpórea y su pre­
sente estado en la Bailey ThoraciC Climc. 

A un que V ARCO 1
, en Minnesota, trató ya en 

el año 1951 de corregir un detecto interauricu­
lar con la ayuda de un 0xigenador diseñado por 
DENNIS, el primer éxito clmico se debe a lXIB­
BON ·, Jr., de Filadelfia, que coronó con ello los 
primeros trabajos experimentales ' realizados 
en este campo. LILLEHEI ' y su grupo dieron un 
definitivo impulso a este campo de la cirugía 
con la introducción del método de la Circula­
ción cruzada y la aplicación del principiO de la 
ázigos, descrito por ANDREASE'N y WATS:)N . 
Los resultados favorables obtenidos con estos 
métodos animaron a otros mvestigadores a in­
tensificar los trabajos experimentales y a su 
pronta aplicación clínica. Los progresos han 
sido dramáticos y un nuevo campo de la cirugía 
ha sido creado. 

COMPONENTES DE ｕｾ＠ CIRCUITO EXTRACORPÓREQ. 

La derivación cardio¡..ulmonar requiere el uso 
de una bomba para mantener la Circulación y 
de un pulmón artificial o biológico. 

Cualidades de ww buena bomba ''.-Además 
de un volumen de expulsión variable entre 500 
a 6.000 c. c. por minuto y estable frente a los 
cambios de resistencia periférica, la bomba debe 
resistir sin ningún fallo mecánico largos perío­
dos de perfusión y producir el mínimo trauma 
posible a los elementos sanguíneos. En este país, 
estas características las reúnen las bombas del 
modelo Sigmamotor ·, DE BAKEY ' y DALE­
SCHUS'IER ". Recientemente han sido empleadas 
con éxito bombas de cámara hidráulica o neu­
mática (HUFNAGEL) . 

Cualidades de un buen oxigenador d<>ben ser: 
n) De simple construcción y manejo. b) Resis­
tente al calor para que pueda ser esteriliz.ado. 
r) Que necesite poca cantidad de sangre para su 
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manejo. d) Que no produzca embolismos gaseo­
sos. e ) Que sea capaz de oxigenar grandes can­
tidades de sangre. Los presentes oxigenadores 
son meros intentos de alcanzar a estos ideales. 
Los tipos más empleados se basan en los si­
gUientes principiOs. 

A) Formación de finas superficies de san­
gre venosa sobre lámmas fijas de mallas de ace­
ro, o sobre discos rotatoriOs, en una atmósfera 
riCa en oxígeno y que contenga diferentes con­
centraciones de C02. Existen los siguientes mo­
delos : 

Láminas fijas de mallas de acero 1" (Statio­
nary Screen). Modelo de Gibbon y modi!ICa­
cwnes. 

VIscos de malla de acero rotatorios ' 1• DEN­
.NI S. 

Discos rotatorios: BJORK ｾｾＮ＠ KAY y CRoss 1 ' y 
J ONBLOED 1 1

• 

B) La oxigenación de una columna de san­
gre venosa se produce pasando oxígeno a su tra­
vés. Este forma numerosas "burbuJas", que son 
eliminadas con el uso de sustancias r eductoras 
de la tensión superficial (Dow-Cornmg Anti­
foam A) . Modelos de oxigeneradores: 

l . De microburbujas, CLARK y COLLAN 1". 

2. De macro burbujas, DE W ALL ";, FRIELD­
LAND-GEMEINHARDT, COCLEY 1;, HUFNAGEL, et­
cétera. 

C) Difusión a través de una membrana. La 
sangre venosa es separada del oxígeno por me­
dio de finas membranas de plástico (polyethyle­
ne, teflon). La membrana es permeable a los 
gases y no a la sangre, y por ello la oxigenación 
se produce en condiciones parecidas a las del 
alvéolo pulmonar. Modelos: 

1. KOLFF 1 • 

2. GL::JWES 111
• 

ￜｘｉｇｅｾａｄｏｒｅｓ＠ BIOLÓGICOS. 

Fulmón hornólogo.-Con la técnica de la cir­
culación cruzada ' se en lea como oxigenador 
extracorpéreo el ¡..,ulmón de un individuo de la 
misma especie. 

Pulmón heterólogo.-MuSTARD 2 ' empleó pul­
mones de mono experimental y clínicamente. 
CA.'\IPBELL usó ¡:ulmones de perro. Sin embar­
go, el tejido pulmonar es susceptible de sufrir 
reacciones alérgicas que impiden su uso en per­
fusiones de larga duración. Después de un bre­
ve período, se produce edema de pulmón con la 
consiguiente reducción del poder de oxigena­
ción. 

Pulmón nutógeno.-Existen mutitud de prue­
bas ･ｸｰ･ ｲｩｭ ･ｮｴ｡ ｬ ･ｳｾＺＮＡＬ＠ - ·, para apoyar la idea 
del uso del ¡.:ropio rulmón del enfermo durante 
la derivación de las cavidades izquierdas del co­
razón. Con la técnica desarrollada por BLAN­
｣ｯｾＮＬ＠ BAILFY utiliza el pulmón autógeno en la 
cirugía reparadora de la válvula aórtica. Sus 
más obvias \'entajas son una excelente oxigena­
ción, ausencia de trauma a los elementos san-



lR REVISTA CLINIC'A ESPAÑOLA 15 ('11('1'0 ＱＹＺ￭ｾ＠

guíneos y el aprovechamiento del poder de fil­
tración del pulmón. Antes de que este método 
sea más ampliamente usado, será necesario la 
simplificación de las maniobras de canulación 
y su modificación para permitir el uso de este 
método en otras condiciones clínicas. 

ｉｎｄｉｃａｃｉｏｾｅ ｓ＠ PARA EL USO DE LA CIRCULACIÓ:\l 

EXTRACORPÓREA. 

Estas han ido aumentando rápidamente en 
proporción con el desarrollo de las técnicas de 
la derivacién cardiopulmonar En el momento 
actual, todas las lesiones intracardíacas han 
sido atacadas directamente. Es verdad que al­
gunas lesiones valvulares, principalmente la es­
tenosis mitral, se operan con la técnica cerrada 
con gran éxito ··, pero no es difícil de imaginar 
el día en que estas lesiones scr\n también ope­
radas a cielo abierto. 

En esta clínica, las indicacimws claramente 
definidas hasta el momento son: 

1. Defectos septales interauriculares. Os­
tium :pr1mum. Grandes detectas del t1po secun­
dum. Defectos complicados con hipertensión 
pulmonar, en los cuales puede estar mdiCada la 
Implantación de una prótesis valvular (toramcn 
ovale artúicial -) para cerrar el detecto. Los de­
fectos sencillos toda vi a son operados con la téc­
nica cerrada de la atrioseptopexia 

2. Defectos interventr1culares. 
3. Tetralogía de Fallot, con la posible ex­

cepción de los niños menores de dos años y cia­
nóticos, en que la completa corrección de la le­
sión tiene una gran mortalidad. En estos casos 
puede estar indicada como primera etapa una 
operación del tipo de BROCK ｾｾｾ Ｎ＠

4. Estenosis aórtica en enfermos con histo­
ria de dolor anginoso o síncope, con un gradien­
te de presión entre el ventrículo izquierdo y la 
aorta mayor de 40 mm. Hg., y un área valvular 
menor de 0,75 cm2 o signos electrocardiográfi­
cos de hipertrofia ventricular izquierda (las es­
tenosis congénitas se operan con hipotermia). 

5. Insuficiencias aórticas cuando la presión 
diastólica es menor de 40 mm. Hg. o cuando 
existe una sintomatología clínica evidente y pro­
gresiva o una gran dilatación cardíaca. 

6. Insuficiencias mitrales con cambios he­
modinámicos significativos. 

7. Aneurismas o fístulas del seno de Valsal­
va. Aneurismas de la aorta ascendente. 

8. Aneurismas ventriculares. 
9. Tumores intracardíacos. 

10. Obstrucción coronaria localizada demos­
trada por arteriografía coronaria. 

En la Bailey Thoracic Clinic la circulación ex­
tracorpórea se compone de una bomba y un oxi­
genador artificial, excepto en los casos de ci­
rugía aórtica, en que es usado el pulmón autó­
geno de BLANCO. 

La bomba empleada es del modelo de SIGMA-

l\IOTOR, de tipo pulsátil. Se compone de una ca­
beza venosa, que aspira la sangre del enfermo 
y la envía al oxigenador (o al pulmón autóge­
no), y de una cabeza arterial, que envía la san­
gre arterializada del oxigenador al sistema ar­
terial del enfermo. 

El oxigenador artificial empleado es de un 
tipo de "burbujas" que fué diseñado y construí­
do en el laboratorio experimental dC' la Mary 
Bailey Foundalion. Está hecho de lucita y se 
esteriliza en agua hirviendo durante diez minu­
tos (fig. 1). 
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Fig. 1 . I•;l oxigenaclor de Fried land-Gt•meinhat·t: 

l. Dispersador de oxigeno. 
2. Cilindro central donde la sangre es oxigE'nncla. 
J. Cilindro reflecto•· de las burbujas de o, y sangre. 
1. Tapa desmontable del c ilindro reflecto!'. 
5. Placa¡; en espi r al. 
6. Escape pam el <.:O. y el exceso do o,. 
7. Reservor·io el<> la sangr e oxigenada y llbt'<' d<> bur·bujnR 
8. B ase d esmontable del oxigcnador. 
9. Rese1·vorio de burbujas. 

JO. Tapa desmontable del oxigcnaclor. 
11. Baño de agua caliente para mant<>nl't' ltt tempcnltura 

n ormal de l a sangr e. 
12. Trlpode del oxlgcnadot·. 
13. Orific io de salida para la Hangr·c oxigenada. 
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Durante su funcionamiento, la sangre y el 
oxígeno entran a través del dispersador 1 al ci­
lindro central 2

, donde la sangre es oxigenada. 
Al llegar al límite superior del cilindro, la san­
gre y las burbujas de oxígeno son dirigidas ha­
cia abajo por el cilindro reflector a, cayendo so­
bre las placas circulares :; . Las burbujas se acu­
mulan en el reservorio superior 9 y la sangre 
desciende por la superficie espiroidea de las pla­
cas, cayendo a través de unos surcos verticales 
que existen en la periferia de las placas, en el 
reservorio de sangre ; . Desde aquí la sangre 
pasa otra vez al circuito extracorpóreo por un 
orificio de salida 13

• 

Se emplean tubos plásticos de Tygon, excep­
to en las cabezas de la bomba, en que se utiliza 
un tubo de goma. La figura 2 muestra la uni­
dad completa de una forma esquemática. 

ULOOU ltt::'i.FRVOlR 

ｾ ａｈＮ＠ f ER I AL 

F ig. 2. Prc!'enlación esquemá tica de la cir c u lación <'xtra­
corpórea. 

PREPARACIÓN Y CUIDADO DEL ENFERMO PARA LA 
CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA. 

Una vez que el enfermo es aceptado como can­
didato para cirugía abierta, el cuidado preope­
ratorio no dif iere en gran manera de los prin­
cipios generales de toda cirugía mayor. El en­
fermo debe ser digitalizado antes de la opera­
ción. 

Anestesia.- En niños, la medicación preanes­
tésica consiste en 2 mg. de Demerol por kilo de 
peso, hasta un máximo de 50 mg., y una dosis 
de atropina variable entre 0,3 a 0,6 mg. En adul­
tos se emplea una dosis de Seconal de 1 mg. por 
kilo de peso, hasta un máximo de 50 mg. y 0,4 
miligramos de atropina. Esta medicación se ad­
ministra una hora antes de empezar la cirugía. 

En niños, durante la inducción, se emplea ci­
clopropano y oxígeno. En adultos se adminis­
tra Syncurine (bromuro de decametonio) intra­
venosamente a unas dosis de 25 mg. por 25 ki­
los de peso, y Pe:·,t:)tal sódico, al 5 por 100, 5 mi­
ligramos por kilo de peso. 

La intubación traqueal se hace con laringos­
copia directa. 

La anestesia se mantiene, en ausencia de es­
tados hipotensivos, con una mezcla a partes 
iguales de óxido nitroso y oxígeno (tres litros 
por cada gas), en un sistema semicerrado con 
absorción del C02. Si la actividad de los múscu­
los intercostales produce r esistencia a la msu­
flación de los pulmones, se administra intrave­
nosamente, gota a gota, una solución de Suc­
cinylcholine al 0,2 por 100. 

Durante el uso de la circulación extracorpó­
rea se emplea una mezcla de 1.500 c. c. de helio 
y 500 c. c. de oxígeno para estabilizar el medias­
tino y prevemr zonas de atelectasia pulmonar. 

Después de parar la circulación extracorpó­
rea, generalmente no hay necesidad de summis­
trar más anestesia. 

Técnica operatoria.-Describiremos esquemá­
ticamente las diferentes maniobras operatorias. 

Incisión.- Aunque anteriormente se usaba 
una toracotomía bilateral con sección transversa 
del esternón, ahora se emplea una esternotomía 
media longitudinal. Esta tiene la ventaja de ser 
una incision más rápida, de que no se abren las 
cavidades pleurales y además es menos moles­
ta para el enfermo. En cirugía de la válvula mi­
tra! y de las comunicaciones interauriculares se 
emplea una toracotomía unilateral. 

Heparinización.-Después de la exposición del 
corazón, y una vez comprobado el diagnóstico 
preoperatorio por inspección o exploración di­
gital, se administra intravenosamente 1,5 mg. de 
heparina por kilo de peso. 

Canulaciones.-Para la cirugía de las cavida­
des cardíacas rlerechas, las venas cavas son ca­
nuladas individualmente a través de la orejue­
la auricular derecha. Para la cirugía de la vál­
vula aórtica se coloca un solo catéter en la au­
ricula derecha 30

• En la cirugía de la válvu1a mi­
tra!, si se emplea una toracotomía pastero-late­
ral izquierda, se coloca UP solo catéter en el ven­
trículo derecho a través Jel cono de salida. La 
sangre venosa de dichas estructuras es drenada 
por gravedad dentro de un reservorio, y desde 
allí es enviada, por la cabeza venosa de la bom­
ba, al oxigenador. 

En las lesiones congénitas ya no se emplea 
el paro cardíaco electivo. Si durante las mani­
pulaciones intracardiacas la hemorragia a tra­
vés del defecto septal o del seno coronario os­
curece el campo operatorio, se coloca intermi­
tentemente en la base de la aor ta, por períodos 
máximos de cuatro minutos, una pinza para pa­
rar la hemorragia. Los grandes defectos septa­
les se cierran con parches de Ivalon. 

También ha sido abandonado el paro cardía­
co en la cirugía de la válvula aórtica. Ultima­
mente se emplea la perfusión directa del siste­
ma coronario, canulando las arterias coronarias 
a través del ostium coronario. Bajo visión di­
recta por vía transaórtica, la estenosis es co­
rregida separando las comisuras y removiendo 
las placas de calcio depositadas en las valvas 
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semilunares con objeto de devolver flexibilidad 
y movimiento al sistema valvular. 

La insuf iciencia aórtica producida por la di­
latación de la base de la aorta se corrige convir­
tiendo la vá lvula aórtica en una válvula bicús· 
pide, extirpando el seno de Valsalva posteri01 
ｾｮｯ＠ coronario) y la valva semilunar corres pon· 
diente, y cerrando el defecto creado en la pared 
de la aorta por aproximación de sus bordes. 

La insuficiencia debida a una pérdida de sus­
tancia valvular se corrige por medio de la for­
ｭｾ｣ｩ ｯ ｮ＠ de un colgajo con la pared de la aorta 
cuya base corresponde al seno de Valsalva pos­
terior. El colgajo yace en la luz de la aorta so­
bre el orificiO valvular. Durante el sístole, la 
sangre desplaza el colgajo y fluye litremente. 
En diastole, el colgajo toma una posición hori­
zontal sobre las vah·as semilunares v cierra el 
orificio valvular y su defecto. El derecto de la 
r a red de la aorta se cierra con un parche de 
1 valon y T eflon. 

ｾｲｵ｣ｨ ｡ｳ＠ \·eces la msuticiencia es debida a un 
prolapso y retracción de una de las valvas semi­
lunares. l ara evitar el prolapso diastólico de la 
vah a ésta es sujetada, uniéndola a una de las 
valvas vecinas por medio de puntos sueltos de 
seda. La váh ula aórtica queda así transforma­
da, funcionalmente. en una valva bicúspide y 

competente. 
La insuficiencia mitra! se con ige con la téc­

nica de XICH 0LS 1 de la "cross-polar pl ication" 
Jel ani1.o mitra!. Aunque ésta es una técnica ce­
rrada, se emplea una circulación extracorp6rea 

_para soportar el miocardio durante las manipu­
laciones operatorias intracardíacas. Si la r egur­
gitación es a través de la comisura antenor, 
esta se corrige a ciclo abierto. 

Des1 ues que la cirugía correctiva ha sido 
completada, la heparma es neutralizada con 
Polybrina ··, 1,5 mg. por kilo de peso. 

Doscientos cuarenta enfermos nan sido ope­
rados con estas tecnicas desde febrero de ＱｾＵＶ＠
hasta octubre de 1958. Las tablas I y II mues­
tran los datos fisiológicos obtenidos durante el 
acto operatorio en 18 pacientes consecutivos. El 
término medio de volumen de sangre perfundt­
do durante la derivación cardiopulmonar es de 
50 a 70 c. c. 1 or nunuto ｾ＠ por kilo de peso. La 
duración media de la den vación es de cuarenta 
minutos. La oxigenación fué adecuada en todos 
los casos, y en Jos enfem10s con una insatura­
ción artenal preoperativa, la saturación de oxí­
geno aumento durante el empleo del oxigenadO! 
artificial. El descenso del numero de ｰｬ｡ｱ ｵ ･ ｴ｡ｾ＠

fué de un 50 por 100. Los valores de hemoglo­
bina ¡;!asmática aumentaron ligcram(•nte. El fi­
brinógrno en sangre se mantuvo d<>ntro d<> los 
límites normales. :\o ｾ･＠ ¡ redujeron cambios t>n 
la concentración dr K y CO . 

CUW,\DOS POSTOPEH.\'l'OHIOS. 

ｌｾｳ＠ pr imeras vcint icuatt·o ｨｯｲ｡ｾ＠ son ci'Ítieas 
y necesitan una cuidadosa y continua \'igilancia 
¡ara¡ rc\cnll las num( rosas) Ltta!t's compli· 
caciones que se pueden presentar. 

TABLA 1 

Diagn6sliC'o 

E. A .......... . ........... . 
l. M ...... ....... . .. .. .... . 

r. A ............ ..... . .. . . 
D. l. V ... ................ . 
D. l. V .... .. ....... ....... . 
T. F .... 
E. M. e l. M .......... .. 

l. A .... ...... . 
E. A ............ .......... . 
E. A ........ . 
l. A. y E. M ...... ... .. 

D. l. A .. .......... ..... . 
E. A. y E. M .. ... ... . 

T. F .... .. ......... .... .... . 
l. M ... , ........ .... ..... .. 

r. M ......... ... .......... . 

D. l. A ................ . 
A. A .. .... . ....... ........ . 

E. A . 
l. M. 
I. A . 

D. I. V. 

}'('SO <I<'l ('ll ft'l'JnO 

Du1·ac-iún 
<·i1·<·ula(·1on 

<'XI nH:or·pórca 

44 
57 
67 
20 
70 
52 

49 
63 
62 
89 
81 
41 
63 
14. 

68 
4.2 

57 
64 

Estenosis aórtica. 
Insufic ienc ia mitra! 
Insufi<:iencia aórtica. 
f)pfe<'lo in!<'rvent riC'ul ar. 

37' 30" 
37' 26" 
51' 50" 
18' 23" 
4.9' 50" 
42' 45" 

45' 08" 
39' 2;)" 

4 7' 30" 
4.8' 45" 
4.9' 55" 
28' 15" 
45' 18" 
28' 10" 
24' 53" 
25' 32" 
46' 22" 

4.4' 37" 

Volumen 
d<' per·fuHión 

(C. t·. 1 

2.200 

2.600 
3.400 

1 .100 
3.500 
2.600 
2.450 

3.200 
3.100 
4.220 

3.600 
2.000 
3.150 

900 
3.400 
2.4.00 
2.800 
3.200 

'1'. F. 
K M . 
1\.. 1\. 

D. I. A . 

Sal urac·ión <1<' oxigeno. Vol. '1 

Antes 
<1<> la ('ircula<'iún 

Por JOO 

98 
97 
89 
92 

86 
97 

98 
98 
99 
97 
90 
95 

85 
93 
96 
93 
92 
97 

Tclralogla d<' F'allo t . 
ｾ ［ｳｴ･ ｮｯ ｳｬｳ＠ mill'lll . 

Durante 
la extra<'urpór"a 

Por 100 

98 

98 
98 
98 

96 
98 

99 
98 

99 
99 
96 

99 

93 
97 

99 
98 
95 
98 

Aneurisma <le la aorta as(•endenle. 
D<'fe<' to interaul'i<'Ullll', 
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TAHLA li 

Fibrmógeno K e o 
Plaquetas Hl'moglobina pla:smótl<'a 

-- - ---- - . 
Antes Dcspu(•s 

circul ación cxtracorpór·ca 
Antes Despuí•:-; 

cir('ulacrón extraeorpón•:t 

180.000 110.000 7,1 15,2 

200.000 100.000 1,2 12,8 

180.000 130.000 2,7 12,0 
190.000 100.000 9,7 14,2 
170.000 80.000 8,0 16,1 
250.000 90.000 8,6 42,0 
240.000 110.000 7,4 16,4 
210.000 130.000 15,6 32,2 

210.000 130.000 3,6 20,1 
210.000 80.000 8,6 28,6 
180.000 120.000 8.0 18,3 
190.000 100.000 16,3 32,6 
170.000 100.000 14,8 19,8 

5,7 19,0 
190.000 130.000 3.6 29.5 
220.000 110.000 5,6 19,5 
190.000 110.000 6,2 22,6 
180.000 50.000 10,1 15,2 

Es fundamental: 1 ) Mantener un funciona­
miento cardiovascular estable, manteniendo un 
cuidadoso balance entre la pérdida de sangre y 
su reemplazamiento. 2) Mantener una :::ontinua 
y constante limpieza del árbol respiratorio, ya 
con la activa cooperación del enfermo o con as­
piración traqueal por v ía nasal, o si es necesa­
rio broncoscopia o traquetomía . 3) Utilizar do­
sis masivas de antibióticos. 4) Prevenir compli­
caciones. 

Comr;licaciones. -Estas pueden dividirse en 
complicaciones orig inadas durante el acto ope­
ratorio y complicaciones propiamente ¡:ostope· 
ratorias. 

E l uso de la circulación extracorpórea es res­
ｾｯ ｮ ｳ｡｢ ｬ ･＠ de las complicaciones operatorias: 
1) Embolismos de oxígeno o f ibrina. 2) Diáte­
s is hemorrágicas debidas a la destrucción de 
plaquetas y f ibrinógeno y al uso de heparina. 
3) Reacciones debidas a incompatibilidades de 
sangre. 4) Septicemias debidas a contamina ­
ción. Todas ellas se pueden prevenir usando má­
quinas a traumáticas, completa esterilización de 
todos los elementos y cuidadosa selección de las 
relativamente grandes cantidades de sangre ｾｭﾭ
pleada. La prevención de los embolismos gaseo­
sos y de f ibrina implica el uso de un eficiente 
oxigenador y f iltro n . También hay que preve­
nir la sobreoxigenación de la sangre, especial­
mente cuando exis te una baja temperatura en 
el oxigenador. La sangre a baja temperatura y 
con una gran iensién de ｯ ｾ＠ tiende a dejar libre 
parte del oxígeno disuelto en el plasma cuando 
penetra en un medio, el enfermo, con una tem­
peratura más elevada, pudiendo en esta forma 
producirse microembolismos de oxígeno '1'. 

Desput;>< Antes D¡•spuí•s Antt•s Dl S[IU!'S 
e ireHiaciún circuladón <'XI racorp. t·irculación exlracnq> 
ext r·acor·p. ( ml•:q. J emE<¡. l 

<mg.t 

--- -
252 ·1.1 1.1 2::.2 Hl,!) 

270 1,1 3,8 22Jí 17.1 

288 4,1 4,1 ＲｾＮＺＳ＠ 2:J,:J 

300 4,2 4.0 19,1 22fi 

280 4,!) ·1,5 Hl.l 19,1 

150 4,.) 4,5 21,6 14,9 

218 6,1 6.2 22,0 19.0 

276 ·1,:; -1,5 18 2 18,2 

290 1 ,[) 4,5 19,5 21.6 

206 4,9 1,7 21.6 22,:) 

258 5.0 1.9 17,4 Ｑ ｾＮＮＬ＠

' ) 

2-±2 4.6 1.6 H,O 16.0 

350 4,0 ·1.4 12,3 11.1 

'1,1 4,1 17,R 17,8 

256 4,1 4,1 13,0 14,0 

280 4,5 4,5 18,2 16,6 

290 4,5 4.9 21.9 21,6 

232 5,1 4,5 19.9 19.1 

Otras complicaciones son debidas a las nece· 
sarias manipulaciones sobre un corazón enfer­
mo e irritable. Las arritmias cardíacas deben 
tratarse prontamente para evitar el comienz.o 
de una taquicardia o fibrilación ventricular En 
este sentido, la Xylocaína ha sido muy valiosa 
en su profilaxis. ·La fibrilación ventr.icular se 
trata con descargas eléctricas de 120 ｾﾷｯｬｴｩｯｳＮ＠

Los bloqueos aurícula-ventriculares son una 
complicación no infrecuente durante la corree· 
cién de las comunicaciones interventriculares. 
E l exacto conocimiento de la situación anat5mi­
ca del fascículo de His disminuirá el número 
de esta complicación. Si se presenta, el uso de 
un estimulante eléctrico (pacema]{er) es impe­
rativo. E l empleo de adr .'lalina o Isuprel intra­
venoso está también indic'ldo para aumentar la 
conductibilidad y excitabilidad del sistema de 
conducción intrínseco del corazón. 

El embolismo de aire por retención de \?ste 
gas en las cámaras del corazón, abiertas duran­
le el acto operatorio, es prevenido por medio de 
un cuidadoso desplazamiento del aire usando 
una solución de suero fisiológico. 

Para evitar las complicaciones debidas a es· 
tados h ipotérmicos, la sangre en el oxigenador 
y el propio enfermo deben mantenerse dentro de 
temperaturas normales. 

Complicaciones postoFratorias.-Las dificul­
tades respiratorias son particularmente frecuen­
tes, especialmente cuando se ha usado una to­
racotomía bilateral. La retención de secrecio­
nes y la producción de atelectasias es muy fre­
cuente, sobre todo en casos con hipertensión 
pulmonar. Su profilaxis y tratamiento ha sido 
comentado anteriormente. El empleo de respi-
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radares automáticos durante las primeras ho­
ras del postoperatorio resuelve muchas situa­
ciones, ya que una disminución de la función 
respiratoria produce una pobre oxigenación de 
la sangre; ello aumenta la frecuencia de con­
tracción cardíaca, acortamiento del diástole, 
disminución del volumen de expulsión, hipoten­
sión, disminución de la circulación coronaria y 

fibrilación ventricular como última etapa. 
Las complicaciones circula torias suelen ser 

secundarias a la acción cardíaca o a un volu­
men de sangre insuficiente; esto último se pre­
viene con un cuidadoso reemplazamiento de la 
sangre perdida. Las arritmias cardíacas son 
tratadas en relación con su etiología. 

Las deficiencias en la coagulación de la san­
gre pueden ser debidas a una inadecuada neu­
tralización de la heparina, a valores bajos de fi­
sangre fresca, concentrado de plaquetas o fibn­
nolisis activa en la sangre, etc. El t ratamiento 
variará con su etiología, y la administ ración de 
sangre fresca, concentrado de plaquetas o f ibri­
nógeno, resolverá la mayoría de las diátesis he­
morrágicas. Algunas veces es difícil diferenciar 
una hemorragia activa de un trastorno en la 
coagulación de la sangre. Si después de un cui­
dadoso y negativo estudio de los factores de 
coagulacién la hemorragia continúa, una tora · 
cotomía exploradora puede estar indicada. 

Los trastornos electrolíticos pueden ser el re­
sultado de una acidosis metabólica secundaria 
a un volumen bajo de perfusión durante la de­
rivación cardiopulmonar. Hiperpotasemias aso. 
ciadas a insuficiencias r enales agudas. Síndro­
mes hiponatrémicos en enfermos que han esta­
do sometidos a regímenes pobres en sal. Todos 
estos síndromes presentan problemas propios y 
su tratamiento es demasiado complejo para en­
trar en detalles aquí. 

Hay que poner en relieve el hecho de que en 
la mayoría de los enfermos la lucha escasamen­
te ha empezado con el cierre de la toracotomía y 
que un cuidadoso e inteligente tratamiento post­
operatorio decidirá entre la vida y la muerte. 

RESUMEN. 

En este artículo se describe brevemente la 
t€cnica de la cirugía cardíaca abier ta y sus in­
dicaciones. Se dan detalles sobre la experiencia 
en la Bailey Thoracic Clinic. Se discuten los cui­
dados ｾｯｳｴｯｰ･ｲ｡ｴｯｲｩｯｳ＠ basados en esta expe· 
riencia. 
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SUMMARY 

The technique and indications of open hearl 
surgery are briefly described in this paper. De­
tails are given concerning the experience in the 
Bailey Thoracic Clinic. Postoperative manage­
ment on the basis of this experience is des­
cribed. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es werden kurz die Indikationen für Eingrif­
fe am offenen Herzen angeführt und die Tecnik 
zur Ausführung derselben besprochen. Es wird 
ausführlich über die Erfahrungen an der Bailey 
Thoracic Clinic berichtet und auf die aus diesen 
Erfahrungen er wachsene postoperative Pflege 
hingewiesen. 

Dans cet article on décrit rapidement la tech­
nique de la chirurgie cardiaque ouverle et ses 
indications. On présente des détails au sujet de 
l'expérience dans la Bailey Thoracic Clinic. On 
discute les soins postopératoires basés sus cette 
expérience. 


