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LA TECNICA DE LA “CIRCULACION EX-
TRACORFOREA” Y SU APLICACION EN
LA BAILEY THORACIC CLINIC

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

Los altimos cinco afos han sido testigos del
nacimiento y desarrollo de la “cirugia abierta
del corazon”. En el momento actual todas las
lesiones intracardiacas han sido corregidas con
esta tecnica. Refinamientos en la tecnica de la
“derivacion” cardiopulmonar prometen una re-
duccién de la mortalidad operatoria a un nivel
comparable con la cirugia pulmonar o abdomi-
nal mayor.

Trataremos de presentar brevemente los prin-
cipios de la circulacion extracorporea y su pre-
sente estado en la Bailey Thoracic Clinic.

Aunque VARCO', en Minnesota, traté va en
el ano 1951 de corregir un defecto interauricu-
lar con la avuda de un oxigenador disenado pot
DENNIS, el primer éxito clinico se debe a Gip-
BON %, Jr., de Filadelfia, que corond con ello los
primeros trabajos experimentales® realizados
eén este campo. LILLEHEI ' y su grupo dieron un
definitivo impulso a este campo de la cirugia
con la introduccion del método de la circula-
cion cruzada y la aplicacion del principio de la
azigos, descrito por ANDREASEN y WaATsoN
Los resultados favorables obtenidos con
meétodos animaron a otros Investigadores a in-
tensificar los trabajos experimentales y a su
pronta aplicacién clinica. Los progresos han
sido draméiticos y un nuevo campo de la cirugia
ha sido creado.

estos

COMPONENTBS DE UN CIRCUITO EXTRACORPOREO.

La derivacion cardiopulmonar re juiere el uso
de una bomba para mantener la circulacion y
de un pulmén artificial o biologico.

Cualidades de wuna buena bomba -Ademas
de un volumen de expulsién variable entre 500
a 6.000 c. c¢. por minuto y estable frente a los
cambios de resistencia periférica, la bomba de be
resistir sin ningtn fallo mecanico largos perio-
dos de perfusion y producir el minimo trauma
posible a los elementos sanguineos. En este pais,
estas caracteristicas las retnen las bombas del
modelo Sigmamotor ’, DE BAKEY y DALE-
SCHUSTER *. Recientemente han sido empleadas
con éxito bombas de camara hidraulica o neu-
matica (HUFNAGEL)

Cualidades de un buen oxigenador deben ser:
@) De simple construccién y manejo. b) Resis-
tente al calor para que pueda ser esterilizado
¢) Que necesite poea cantidad de sangre para su
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manejo. ¢) Que no produzca embolismos gaseo-
s0s. €) Que sea capaz de oxigenar grandes can-
tidades de sangre. Los presentes oxigenadores
son meros intentos de alcanzar a estos ideales.
Los tipos mas empleados se basan en los si-
gulentes principios.

A) Formaciéon de finas superficies de san-
gre venosa sobre laminas fijas de mallas de ace-
ro, o sobre discos rotatorios, en una atmosfera
rica en oxigeno y que contenga diferentes con-
centraciones de CO.. Existen los siguientes mo-
delos:

Laminas fijas de mallas de acero ' (Statio-
nary Screen). Modelo de Gibbon y moditica-
ciones.

Discos de malla de acero rotatorios ''. DEN-
NIS.

Discos rotatorios: BJORK
JONBLOED

, KAy y Cross * y

B) La oxigenacién de una columna de san-
gT'e venosa se produce pasando oxigeno a su tra-
ves. Este forma numerosas “burbujas”, que son
eliminadas con el uso de sustancias reductoras
de la tension superficial (Dow-Corning Anti-
foam A). Modelos de oxigeneradores:

1. De microburbujas, CLARK v COLLAN 7,

2. De macroburbujas, DE WALL ', FRIELD-
LAND-GEMEINHARDT, COOLEY HUFNAGEL, et-
cétera.

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

1. KOLFF
2. GLOWES

OXIGENADORES BIOLOGICOS,

Fulmon homélogo.—Con la técnica de la cir-
culacion cruzada * se emplea como oxigenador
extracorporeo el pulmén de un individuo de la
misma especie,

Pulmén heterélogo —MUSTARD * empleo pul-
mones de mono experimental y clinicamente.,
CAMPEELL *' us6 pulmones de perro. Sin embar-
g0, el tejido pulmonar es susceptible de sufrir
reacciones alérgicas que impiden su uso en per-
fusiones de larga duracion. Después de un bre-
ve periodo, se produce edema de pulmén con la
consiguiente reduccién del poder de oxigena-
cion,

Pulmon autogeno.—Existen mutitud de prue-
bas experimentales 2, **, para apoyar la idea

del uso del propio pulmén del enfermo durante
la derivacion de las cavidades 1zquierdas del co-
razon. Con la técnica desarrollada por BLAN-
€0 ™, BAILEY utiliza el pulmoén autogeno en la
cirugia reparadora de la valvula adrtica. Sus
mas obvias ventajas son una excelente oxigena-
trauma a los elementos san-

cion, ausencia de
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guineos y el aprovechamiento del poder de fil-
tracion del pulmon. Antes de que este metodo

b |
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MOCTOR, de tipo pulsatil. Se compone de una ca-
beza venosa, que aspira la sangre del enfermg

. sea mas ampliamente usado, serda necesario la y la envia al oxigenador (o al pulmon autoge.
- simplificacion de las maniobras de canulacion no), y de una cabeza arterial, que envia la san-
é y su modificacion para permitir el uso de este gre arterializada del oxigenador al sistema ar.
1, metodo en otras condiciones clinicas. terial del enfermo.
' El oxigenador artificial empleado es de un
e tipo de “burbujas” que fué disefiado y construi-
' INDICACIONES PARA EL USO DE LA CIRCULACION do en el laboratorio experimental de la Mary
F EXTRACORPOREA. Railey Foundation. Esta hecho de lucita y se
_ esteriliza en agua hirviendo durante diez minuy-
A Estas han ido aumentando rapidamente en tos (fig. 1).
5 proporcion con el desarrollo de las técnicas de _
la derivacién cardiopulmonar. En el momento [‘
J actual, todas las lesiones intracardiacas han [
"4 sido atacadas directamente. Es verdad que al- [
? gunas lesiones valvulares, principalmente la es- ' re———, 4
tenosis mitral, se operan con la técnica cerrada A 1
con gran éxito *, pero no es dificil de imaginar l ' | Bl o
\ el dia en que estas lesiones seran también ope- i T—1 1|
radas a cielo abierto. i ' ] 3
# En esta clinica, las indicaciones claramente ‘. : |
\ definidas hasta el momento son: | L I .
k 1. Defectos septales interauriculares. Os- |I | |
- tium primum. Grandes defectos del tipo secun- I || .
& dum. Defectos complicados con hipertension " tl--1t ®
v pulmonar, en los cuales puede estar indicada la | b
:" implantacion de una protesis valvular (foramen 195l " ¢
A ovale artificial *") para cerrar el defecto. Los de-
‘_ fectos sencillos todavia son operados con la téc- i 8 .
i nica cerrada de la atrioseptopexia **. = | 4
g 2. Defectos interventriculares. B TS n
: 3. Tetralogia de Fallot, con la posible ex- | TS S
iz cepcion de los nifos menores de dos anos y cia- R | | |
noticos, en que la completa correccion de la le- (| [ : ‘
' sién tiene una gran mortalidad. En estos casos [ ‘I ’ . .’J ! 1J e
o puede estar indicada como primera etapa una T = B G |
operacion del tipo de BROCK **. 1 ' |’ |
& 4. Estenosis aoértica en enfermos con histo- | S o | L i
-i ria de dolor anginoso o sincope, con un gradien- | |
5 : te de presion entre el ventriculo izquierdo y la : : AL et l|+ 13
< aorta mayor de 40 mm. Hg., y un area valvular S R ) T S
@ _ menor de 0,75 em? o signos electrocardiografi- ' ixdl b
3 cos de hipertrofia ventricular izquierda (las es- T }‘\ Tj e — J )
% tenosis congénitas se operan con hipotermia). g i_i T 1 RS
5. Insuficiencias aorticas cuando la presion [ | La4=-=-k-}- {
diastélica es menor de 40 mm. Hg. o cuando [ ] oo \.
y existe una sintomatologia clinica evidente y pro- / / \ \
K gresiva o una gran dilatacion cardiaca. [ .,
g 6. Insuficiencias mitrales con cambios he- I
. modinamicos significativos. \ \
7. Aneurismas o fistulas del seno de Valsal- |
B va. Aneurismas de la aorta ascendente. |
b g 8‘ Aneurismas VentriCU.lal'eS. Fig, 1.—El oxigenador de Friedland-Gemeinhart;
B 9. Tumores intracardiacos, =
I 10. Obstruccién coronaria localizada demos- 5 Giliadrs contrnl aamae’ia sangre es oxigenads
. | : 2 . & L DEICERL @ la sangr 8 Oxige !..:“ a.
| trada por arteriografia coronaria. b T o dain Tchuies do On ¥ saugrs
En ]'a"Balley ThO[‘aClC Cllnic 13. circulacién e)‘:" fji El!-]ac’i?ph;:- t;:n“:q:-ll”&,!t;)-; v el exceso de Oy,
: t[‘aco‘[‘porea, Se compone de una bomba y un 0X1- (5 Rl,i'H.t"l'\’r'll"H) de la sangre oxigenada y libre de burbujng
! genador artificial, excepto en los casos de Ci-  § Rescrvorn e bashijag s genador.
ru'g’ia a.értica., €R.gue cs usado el pulmén auto- 1![lj E?tlrjx?m ‘:(Ij‘ém::;;::;:lI;E-:!Iii!}l";:t?};f:;rlmr'\ifi::;tem.-r la temperaturd
A geno de BLANCO. ; normal de la sangre.
La bomba empleada es del modelo de S1GmA- %:‘1! g:;ipi??lii(‘: :II:iH[;l“l\iiﬁ:n[}::tlr[‘::. la sangre oxigenada,
1]
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Durante su funcionamiento, la sangre y el
oxigeno entran a través del dispersador'® al ci-
lindro central ®, donde la sangre es oxigenada.
Al llegar al limite superior del cilindro, la san-
gre y las burbujas de oxigeno son dirigidas ha-
cia abajo por el cilindro reflector *, cayendo so-
bre las placas circulares °. Las burbujas se acu-
mulan en el reservorio superior® 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 aqui la sangre
pasa otra vez al circuito extracorpéreo por un
orificio de salida '*.

Se emplean tubos plasticos 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 foa ma esguematica.

A oxx¥GENATOR

BLOGD RESEHVOIR

SUBCLAVIAN

Fig. 2.—Presentacién esqueméitica de la cire

corporea,

PREPARACION Y CUIDADO DEL ENFERMO PARA LA
CIRCULACION EXTRACORPOREA.

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

Anestesia.—En ninos, la medicacion preanes-
tésica consiste en 2 mg. de Demerol por kilo de
peso, hasta un maximo 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 maximo de 50 mg. y 0,4
miligramos de atropina. Esta medicacion se ad-
ministra una hora antes de empezar la cirugia.

En ninos, durante la induccién, se emplea ci-
clopropano y oxigeno. En adultos se adminis-
tra Syncurine (bromuro de decametonio) intra-
venosamente a unas dosis de 25 mg por 25 ki-
los de peso, y Pentotal sédico, al 5 por 100, 5 mi-
ligramos por kilo de peso.
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La intubacion traqueal se hace con laringos-
copia directa.

La anestesia se mantiene, en ausencia de es-
tados hipotensivos, con una mezcla a partes
iguales de 6x1do nitroso y oxigeno (tres litros
por cada gas), en un sistema semicerrado con
absorcion del CO,. Si la actividad de los muscu-
los intercostales produce resistencia a la insu-
flacion de los pulmones, se administra intrave-
nosamente, gota a gota, una solucion de Suc-
cinylcholine al 0,2 por 100.

Durante el uso de la circulacion extracorpo-
rea se emplea una mezcla de 1.500 c. c. de helio
y 500 c. c. de oxigeno para estabilizar el medias-
tino y prevenir zonas de atelectasia pulmonar.

Después de parar la circulacion extracorpo-
rea, generalmente no hay necesidad de suminis-
trar mas anestesia.

Técnica operatoria.—Describiremos esquema-
ticamente las diferentes maniobras operatorias.

Incision. — Aunque anteriormente se usaba
una toracotomia bilateral con seccion transversa
del esternon, ahora se emplea una esternotomia
media longitudinal. Esta tiene la ventaja de ser
una incision mas rapida, de que no se abren las
cavidades pleurales y ademas es menos moles-
ta para el enfermo. En cirugia de la valvula mi-
tral y de las comunicaciones interauriculares se
emplea una toracotomia unilateral,

Heparinizacion.—Después de la exposicion del
corazon, y una vez comprobado el diagnostico
preoperatorio por inspeccién o exploracién di-
gital, se administra intravenosamente 1,5 mg. de
heparina por kilo de peso.

Canulaciones—Para la cirugia de las cavida-
des cardiacas derechas, las venas cavas son ca-
nuladas individualmente a través de la orejue-
la auricular derecha. Para la cirugia de la val-
vula adrtica se coloca un solo catéter en la au-
ricula derecha *. En la cirugia de la valvuia mi-
tral, si se emplea una toracotomia postero-late-
ral izquierda, se coloca un solo catéter en el ven-
triculo derecho a través del cono de salida. La
sangre venosa de dichas estructuras es drenada
por gravedad dentro de un reservorio, y desde
alli es enviada, por la cabeza venosa de la bom-
ba, al oxigenador.

En las lesiones congénitas ya no se emplea
el paro cardiaco 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 aorta, por periodos
maximos 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 cardia-
co en la cirugia de la valvula adrtica. Ultima-
mente se emplea la perfusion directa del siste-
ma coronario, canulando las arterias coronarias
a través del ostium coronario. Bajo vision di-
recta por via transadrtica, 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 insuficiencia aortica producida por la di-
latacion de la base de la aorta se corrige convir-
tiendo la valvula adrtica en una valvula bicus-
pide, extirpando el seno de Valsalva posterior
(no coronario) y la valva semilunar correspon-
diente, y cerrando el defecto creado en la pared
de la aorta por aproximaciéon de sus bordes.

La insuficiencia debida a una pérdida de sus-
tancia valvular se corrige por medio de la for-
macién de un colgajo con la pared de la aorta
cuya base corresponde al seno de Valsalva pos-
terior. El colgajo vace en la luz de la aorta so-
bre el orificio valvular. Durante el sistole, la
sangre desplaza el colgajo y fluye libremente.
En diastole, el colgajo toma una posicion hori-
zontal sobre las valvas semilunares y cierra el
orificio valvular y su defecto. El derecto de la
pared de la aorta se cierra con un parche de
Ivalon y Teflon.

Muchas veces la insuficiencia es debida a un
prolapso y retraccion de una de las valvas semi-
lunares. Fara evitar el prolapso diastolico de la
valva ésta es sujetada, uniéndola a una de las
valvas vecinas por medio de puntos sueltos de
seda. La valvula aortica queda asi transforma-
da, funcionalmente, en una valva bicuspide y
competente.

La insuficiencia mitral se corrige con la téc-
nica de NICHOLS "' de la “cross-polar plication™
del anillo mitral. Aunque ésta es una técnica ce-
rrada, se emplea una circulacion extracorporea
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para soportar el miocardio durante las manipuy.
laciones operatorias intracardiacas. Si la regur.
gitacion es a través de la comisura anterior,
esta se corrige a cielo abierto.

Despues que la cirugia correctiva ha sido
completada, la heparina es neutralizada con
Polybrina **, 1,5 mg. por kilo de peso,

Doscientos cuarenta enfermos nan sido ope-
rados con estas tecnicas desde febrero de 1956
hasta octubre de 1958. Las tablas I y II mues.
tran los datos fisiologicos obtenidos durante el
acto operatorio en 18 pacientes consecutivos. Ej
término medio de volumen de sangre perfundi-
do durante la derivacion cardiopulmonar es de
50 a T0 c. c. por minuto y por kilo de peso. La
duracion media de la derivacion es de cuarenta
minutos. La oxigenacion fué adecuada en todos
los casos, y en los enfermos con una insatura.
cion arterial preoperativa, la saturacion de oxi-
geno aumento durante el empleo del oxigenador
artificial. El descenso del numero de plaquetas
fué de un 50 por 100. Los valores de hemoglo-
bina plasmética aumentaron ligeramente. El fi-
brinégeno en sangre se mantuvo dentro de los
limites normales. No se produjeron cambios en
la concentracion de K y CO..

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Las primeras veinticuatro horas son criticas
y necesitan una cuidadosa y continua vigilancia
para prevenir las numerosas y fatales compli-
caciones que se pueden presentar.

TABLA I

Duracion
circulacion
extracorporen

Diagndstico Peso del enfermo

E. 44 37" 30"
IL. M 57 37 28”
o o S o 67 51’ 50"
D 20 18" 23”
15 s ey A i, 70 49° 50"
T. F et al 52 42’ 45"
BM 6T Mooiiyy, 49 45" 08"
Vo L e o e S 33 39’ 25"
gt g e L 62 47" 30"
;e e e 80 48" 45"
2 SE7 0 U e 81 49" 55"
DT A Mt 41 28’ 15"
B A yE ML 63 45" 18"
L S 14 28" 10"
Dol 68 24" 53"
T vvies IS s s 42 on' 32"
o3k I U S el AT 57 46" 22"
F AL, 64 44’ 37"

Saturncion de oxigeno. Vol. %

Antes Durante

Volumen e dreulacion li extracorpiOrea
de perfusion

e, ¢ Por 100 Por 100
2.200 98 98
2.600 97 98
3.400 89 98
1.100 92 98
3.500 86 96
2.600 97 98
2.450 98 99
3.200 98 98
3.100 99 99
4.220 97 99
3.600 90 96
2.000 95 99
3.150 85 93

900 93 97
3.400 96 99
2.400 93 98
2.800 92 95
3.200 97 98

E. A. =— Estenosis a6rtica.
I. M. Insuficiencia mitral,
I. A, = Insuficiencia aoértica.
D. X, V. Defecto interventricular,

T, F. = Tetralogia de Fallot,

F. M. = Estenosis mitral,

A A Aneurisma de la aorta ascendente,
D I A, Defecto interauricular,
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TABLA 1l

Fibrinogeno K cO

[Despues
irculacion

Plaguetas Hemoglobina plasmiticn

Antes Después Antes Despuds extracorp
cireulacion extracorporea cireulacidn extracorporea (mg.)
18000100 110.000 7.4 15.2 152 41 1. 23 2 19.9
200000 100,000 1.2 12.8 270 4,1 S 22.5 17.4
1LS0.0010 130,000 2.7 12.0 288 4.1 1.1 3 s
190,000 100,000 97 14,2 300 1.2 1.0 19,1 22.5
170000 S0.000 8.0 16.1 280 1.5 1 5 19.1 19.1
250.000 90,000 8.6 12.0) 150 1.5 1.5 21.6 14,9
240.000 110,000 7.4 16.4 218 6.1 6.2 22,0 19,0
210.000 130.000 15,6 32.2 276 18.2 18,2
210.000 130.000 3.6 20,1 290 1.5 1,5 19,5 21,6
210.000 S0.000 8.6 25.6 206 $.9 1.7 21.6 i)
180,000 120.000 .0 18,3 258 ), 0 1.9 17 1
190,000 100, 0010) 16,3 32,6 242 1.6 1,6 14,0 16,0
170.000 100.000 14.8 19,8 350 1,0 1,4 12,3 1.1
), 7T 19.0 1 1.1 17,8 17,8
190,000 130,000 3.6 29.5 256 11 {1 13,0 14,0
220.000 110.000 5.6 19.5 280 4.5 $.D 18,2 16,6
190.000 110.000 6.2 22.6 290 1,5 1.9 24.9 21,6
180.000 50,000 10,1 15.2 232 9,1 1,9 19,9 19,1

KEs fundamental: 1) Mantener un funciona-
miento cardiovascular estable, manteniendo un
cuidadoso balance entre la pérdida de sangre y
su reemplazamiento. 2) Mantener una continua
y constante limpieza del arbol respiratorio, ya
con la activa cooperacion del enfermo o con as-
piraciéon traqueal por via nasal, o si es necesa-
rio broncoscopia o tragquetomia. 3) Utilizar do-
sis masivas de antibi6ticos. 4) FPrevenir compli-
caciones.

Complicaciones. — Estas pueden dividirse en
complicaciones originadas durante el acto ope-
ratorio y complicaciones propiamente postope-
ratorias.

El uso de la circulacion extracorporea es res-
ponsable de las complicaciones operatorias:
1) Embolismos de oxigeno o fibrina. 2) Diate-
sis hemorragicas debidas a la destruccion de
plaquetas y fibrinogeno y al uso de heparina.
3) Reacciones debidas a incompatibilidades de
sangre. 4) Septicemias debidas a contamina-
cion. Todas ellas se pueden prevenir usando ma-
quinas atraumaticas, completa esterilizacion de
todos los elementos y cuidadosa seleccion de las
relativamente grandes cantidades de sangre em-
pleada. La prevencién de los embolismos gaseo-
sos y de fibrina implica el uso de un eficiente
oxigenador y filtro **. También hay que preve-
nir la sobreoxigenacion de la sangre, especial-
mente cuando existe una baja temperatura en
el oxigenador. L.a sangre a baja temperatura y
con una gran tensic¢n de O, tiende a dejar libre
parte del oxigeno disuelto en el plasma cuando
penetra en un medio, el enfermo, con una tem-
peratura mas elevada, pudiendo en esta forma
producirse microembolismos de oxigeno

Otras complicaciones son debidas a las nece-
sarias manipulaciones sobre un corazon enfer-
mo e irritable. Las arritmias cardiacas deben
tratarse prontamente para evitar el comienzo
de una taquicardia o fibrilacién ventricular. En
este sentido, la Xylocaina ha sido muy valiosa
en su profilaxis. L.a fibrilacion ventricular se
trata con descargas eléctricas de 120 voltios.
Los bloqueos auriculo-ventriculares una
complicacion no infrecuente durante la corree-
cicn de las comunicaciones interventriculares.
El exacto conocimiento de la situacién anatdémi-
ca del fasciculo de His disminuira el numerc
de esta complicacion. Si se presenta, el uso de
un estimulante eléctrico (pacemaker) es impe-
rativo. El empleo de adrenalina o Isuprel intra-
venoso estd también indicado para aumentar la
conductibilidad y excitabilidad del sistema de
conduceion intrinseco del corazon.

El embolismo de aire por retencion de este
gas en las ciAmaras del corazon, abiertas duran-
te el acto operatorio, es prevenido por medio de
un cuidadoso desplazamiento del aire usando
una solucion de suero fisiologico.

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

Complicaciones postoperatorias.—Las dificul-
tades respiratorias son particularmente frecuen-
tes, especialmente cuando se ha usado una to-
racotomia bilateral. La retencion de secrecio-
nes y la produccion de atelectasias es muy fre-
cuente, sobre todo en casos con hipertension
pulmonar. Su profilaxis y tratamiento ha sido
comentado anteriormente. El empleo de respi-
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radores automaticos durante las primeras ho-
ras del postoperatorio resuelve muchas situa-
ciones, ya que una disminucion de la funcidon
respiratoria produce una pobre oxigenacion de
la sangre; ello aumenta la frecuencia de con-
traccién cardiaca, acortamiento del diastole,
disminucion del volumen de expulsién, hipoten-
sién, disminucién de la circulacion coronaria y
fibrilacion ventricular como ultima etapa.

Las complicaciones circulatorias suelen ser
secundarias a la accién cardiaca o a un volu-
men de sangre insuficiente; esto ultimo se pre-
viene con un cuidadoso reemplazamiento de la
sangre perdida. Las arritmias cardiacas son
tratadas en relacion con su etiologia.

Las deficiencias en la coagulacion de la san-
gre pueden ser debidas a una inadecuada neu-
tralizacion de la heparina, a valores bajos de fi-
sangre fresca, concentrado de plaquetas o fibri-
nolisis activa en la sangre, ete. El tratamiento
variara con su etiologia, y la administracién de
sangre fresca, concentrado de plaquetas o fibri-
nogeno, resolvera la mayoria de las diatesis he-
morragicas. Algunas veces es dificil diferenciar
una hemorragia activa de un trastorno en la
coagulacion de la sangre. Si despues de un cui-
dadoso y negativo estudio de los factores de
coagulacién la hemorragia continta, una tora-
cotomia exploradora puede estar indicada.

Los trastornos electroliticos pueden ser el re-
sultado de una acidosis metabélica secundaria
a un volumen bajo de perfusién durante la de-
rivacion cardiopulmonar. Hiperpotasemias aso-
ciadas a insuficiencias renales agudas. Sindro-
mes hiponatrémicos en enfermos que han esta-
do sometidos a regimenes pobres en sal. Todos
estos sindromes presentan problemas propios y
su tratamiento es demasiado complejo para en-
trar en detalles aqui.

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

RESUMEN.

En este articulo se describe brevemente la
técnica de la cirugia cardiaca abierta y sus in-
dicaciones. Se dan detalles sobre la experiencia
en la Bailey Thoracic Clinic. Se discuten los cui-
dados postoperatorios basados en esta expe-
riencia.
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SUMMARY

The technique and indications of open heart
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 fiir Eingrif-
fe am offenen Herzen angefiihrt und die Tecnik
zur Ausfiihrung derselben besprochen. Es wird
ausfiihrlich iiber die Erfahrungen an der Bailey
Thoracic Clinic berichtet und auf die aus diesen
Erfahrungen erwachsene postoperative Pflege
hingewiesen.

RESUME

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




