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Paul D. White (1) en 1957 expresó la felicidad que sentÍa al haber vivido

en esta era de realizaciones trascendentales en el campo de ]a cirugía cardio-

vascular que ostán proporcionando bienestar a tantos pacientes que el médi-

co internista jamás hubiese podido ayudarlos a pesar de las drogas maravi-

Ilesasy dietas bien controladas.

Efectivamente, hasta antes de 1938 no había tratamiento quirúrgico pa-

ra ninguna cardiopatía, es después de este año que Ise cOJnienza a corregir

exitósamente las malformaciones extracardíacas teniendo como pioneros a
Gross, Churchil1, Hubbard, Blalock, Taussing, Potts, Crafoord, etc. Posterior-

mente se trata lesiones intracardíaca.s por métodos cerrados, tajes como la

ralvulotomía pulmonar de Brock, la Comisuroton1ia mitral de Bailey, el de-

I rre de al comunicación inter-auricular de Sondergaard (2). Aquí en el Perú

I el representante en este campo es el Dr. Carlos Pescheira a quien expresa-

I mas nuestra admiración y respeto.

¡
Pero ]a meta, el desideratum era llegar a operar a visión directa, como

única manera de asegurar una corrección quirÚrgica satisfactoria. Esto se

consiguió parcialmente, en un primer paso trascendental, mediante la circu-

lación cruzada (3) y el uso de la hipotermia (4),has ta que después se diseña-
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ron diferentes tipos de Bombas Oxigenado ras, llamadas también Corazón-Pul-

món Artificial, puesto que reemplazan la función cardiopulmonar transitoria-

mente, permitiendo corregir quirúrgicamente malformaciones intracardíacas

a visión directa, sin las limitaciones de tiempo que ofrece la hipotermia. Los

principales pioneros en esta etapa son John Gibbon, Dennis, Líllehei, De Wall,

Varco y otros.

Uno de los autores (*) expresa su ¡satisfacción de haber tenido la opor.

tunidad de estar en EE.UU. en el preciso momento (1956) en que casi todas

las escuelas quirúrgicas se abocaban al trabajo experimental y clínico de la

cirugía intracardíaca a cielo abierto, alentados por los éxitos obtenidos por

los pioneros de Minnesota y Rochester, pudiendo constatar cómo la evolu-

dón y perfeccionamiento de diferentes métodos se hizo en tan corto tiem.

po, n1crced a la dedicación preferencial dada a esta especialidad.

Un hecho bnportante de mencionar es que la operación intracardíaca

en ese entonces se hacía con excesiva prisa, siendo objeto de preocupación

cuando se extendía más allá de los 30 minutos; y ésto -sin duda se debía a

la desconfianza en la técnica de circulación extra-corpórea, la cual paulati-

namente fue perfeccionándose y ofreciendo tal confianza al cirujano cardio-

vascular, que hoy éste solo se preocupa de la perfección en la corrección

quirúrgica sin considerar el Oen1po que dure el bypass, que puede ser hasta
de vadas horas-

En la Facultad de l'vledicina de la Universidad Nacional de TrujiJlo, tan

luego se completó la instalación del corazón-pulmón artificial que fue a prin-

cipios del presente aÜo (1962), comenzamos a trabajar experin1entalmente, ini-

ciando la aplicaciÓn clínica el 7 de abril de 1962-

En la presente comunicación, vamos a describir nuestra Bomba Oxige-

nadora, la técnica de circulación extracorpórea y presentar los tres casos clí-

nicos operados. analizando los resultados.

CORAZON-PULMON ARTIFICIAL.- El aparato que usamos consta de

las siguientes partes: tres bombas y un oxigenador (Foto N':' 1). Las bombas

son del tipo de rollos glratorios de DeBakey impulsados pOí un motor eléc-

trico a prueba de explosión. Una bomba es destinada para el lado venoso,
otra para el lado arteria} y la tercera para la aspiración del seno coronario.
Las revoluciones por n1inuto de cada bomba son regulables, pudiendo ir de
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Foto NQ 1

o a 80 r.p.m. las que son marcadas con precisiónen un tacómetro. Cada bom-

ba trabaja en forma independiente,gracias a un reducidor de velocidad in-

dividual; y además poseen unamanizuela para ser usada en impulsar las

bombas manualmente en ca'so que la energía eléctrica falle.

La capacidad de perfusión puede ser acondicionada para perfundir a

un niño ó a un adulto, con tan solo cambiar los tubos de la bomba por otros

de mayor calibre; y visceversa.

El Oxigenador que disponemos es del tipo de Kay-Cross con discos coa-

rrugados (ú ondulados) que 'son los que aumentan grandemente la superfi-

cie de oxigenación. El oxigenador es desarmable y consta de las siguientes

partes: dos planchas de acero, un cilindro de pirex, un eje, los discos y un

tubo oxigenador. Una de las planchas de acero altalnente pulido es para el

lado venoso y está provista de las conexiones correspondientespara la en-

trada de la sangre que viene de las cavas, del seno cOTonario y de los frascos

para el cebado. El lado arterial presenta sus conexiones para facilitar la

perfusión arterial, la administración de drogas, la perfusión coronariade uso

2J 'Rtvi<tn Mu{,¡:,;¡ de 'Tr'!Jif{"
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limitado a ciertos casos. Entre las dos planchas se interpone un cilindro de

pirex,el que puede ser de 9, 13, 21 ó 25 pugadas de longitud, según sea el

peso del paciente a operar, ya que mientras mayor sea el peso, mayor es el
número de discos que debe contener. El eje, que también es de tamaño va-

riable según sea la longitud del cilindro de pirex, pasa por las planchas. de
acero y -sostiene los discos. Este gira impulsado por un sistema mecánico

cuyas revoluciones son controlables fácilmente mediante un reducidor de
velocidad, pudiendo ir de O a 180 r.p.m.
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Foto NQ 2

CIRCULACION EXTRACORPOREA.- La Foto N<; 2, muestra esquemá-

ticamente el método de circulación extracorpórea que estamos siguiendo, con

resultados satisfactorios. Una vez que las arterias femoraJes, venas cavas y

corazón son expuestos adecuadamente, se procede a heparinizar al paciente

administrando 1.5 a 2 mg. de heparina por kilogramo de peso corporal por
vía endovenosa. Acto seguido, se procede a insertar las cánulas en el orden

siguiente: una cánula en la arteria. femoral ó en la arteria mamaría ínterna

destinada para conectar con un manómetro de mercurio a fin de poder che-

quear la presión arteria! constantemente, que es uno de los índices para de-

'Rtvi.rla M",,/íca le 'Tr'Ji(fo 94
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terminar el flujo de perfusión. Otra cánula se inserta en la otra arteria fe-

moral,por debajo del nacimiento de la profunda, la que servirá para la per-
fusiónarterial desde la bomba. A través de la orejuela auricular derecha se

insertanlas cánulas para las venas cavas que previamente han sido disecadas

y rodeadas por un torniquete que será ocluído en el momento de comenzar

eJbypass total. Estas cánulas, por medio de un conectar en "Y" se unen

a un tubo plástico de tygón el que pasando por la bomba venosa lleva la

sangrevenosa al Oxigenador; pudiéndose intercalar un reservorio, si es que

se deseausar el método de drenaje venoso por gravedad, conlO muestra el

, esquema. En el cilindro oxigenador, cebado previamente con sangre heparini-

1

', zadafresca, se va a producfr el intercambio gaseoso al girar los discos a una

.. velocidadde 120 r.p.m. en un ambiente de oxígeno uniformemente distribuido,
t

. llegandola sangre al extremo opuesto del cilindro ya arterializada impulsa-.
, dapor la bomba arterial hacia el paciente a través de la arteria femoral. En

cuantoal flujo de perfusión, los autores están de acuerdo que de 2,300 a

2500 cc. por metro cuadrado de superficie corporal y por minuto son los.
flujos más satisfactorios. Nosotros siguiendo la escuela del Dr. Earl B. K ay,

calibramosla bomba a diferentes flujos dados, ejm. 30, 40, 50, 60, 70, 80 cc.

x kg.de peso calculando el número de RPM que son necesarias para propor-

cionarel flujo total de perfusión, mediante un sistema de coordenadas, que
esúnico para cada caso, considerando el tamaño de la cánula arterial usa-

da Durante el período de circulación extracorpórea variamos los flujos se-

gúnlos requerimientos, tratando en todo momento de mantener üna buena

presiónarterial media. Es importante mencionar que mientras menor sea

elpesodel paciente, mayor es el flujo de perfusión por kilogramo requerido,

tales el caso de los niños que requieren a veces hasta 100 cc. x kg. de peso.

Terminada la corrección quirúrgica intracardíaca, se retiran los torni-

quetesde las cavas y se disminuye el flujo de perfusión, Ó sea que se conti-

núa en circulación extracorpórea parcial, mientras el corazón recupere su

energíade contracción y pueda mantener la hemodinamia .satisfactoriamente.

Estees el mejor momento para hacer los reajustes del balance sanguíneo.

Finalmentese paran las bombas y si el corazón continúa estable, se proce-
de a retirar las cánulas de las cavas y de la arteria femora!, y se admini.s-

tra endovenosamente sulfato de protamina en cantidad igual que la heparina

administrada al inicio del bypass, con el fin de neutralizar su acción y re-

cuperar la coagulabilidad sanguínea, tan importante para evitar hemorragia
post-operatoria.

95 'R§vid/l )y(er!;(;a dé 7rIj'(k)
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A Foto N9 3 B

. CASUISTICA

CASO N'? 1.- R.H.!. niña de 14 años de edad, natural de Trujillo, fue

admitida al Hospital de Belén el 22 de marzo de 1962 con la historia de dís-

nea a los grandes esfuerzos y palpi taciones desde hacen 6 años. Al examen

clínico, la paciente presenta un buen estado general, con desarrollo psíquico

y físico normal. No se encontró cianosis ni edemas. Los pulsos arteriales

periférico s fueron normales. La presión arterial fue de 95/60. Al examen de

corazón se percibió un trill ,sistólico en el 2e?y 3:> e.i.i. y a la auscultación

se escuchó un soplo sistólico de grado IV/IV, con mayor intensidad en el

2<: ejj. y que se irradiaba a todos los focos aumentando en el apnea post-

expiratoria. El 2<: ruido en foco pulmonar se encontró ampliamente desdobla.

do. Electrocardiograma era normal. La radiografía (Foto 3,1\) de corazón

mostró dilatación de la arteria pulmonar y ligera disminución de la trama

pulmonar.

El cateterismo cardíaco hecho el 26 de marzo de 1962, entrando a pro-

pósito, por la vena basílica del brazo izquierdo, confirmó una sospecha ra.

diológica de la existencia de vena cava superior izquierda (Foto N'? 3, /lB")

que desembocaba en el seno coronado; por lo que se tuvo que usar el otro

brazo para hacer el cateterismo, el que se llevó a cabo sin ningún contratiem-

po demostrando hipertensión en ventrículo derecho de tipo moderado, con

una gradiente de presiones de 42mm. de mercurio con la arteria pulmonar

(Foto N':' 4).

~lIjJ¡r: ÑlÜ(,CA Ic 7r<j¡(fr) 96
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y la niña hizo una evolución post-operatoria por demás satisfactoria. tcnién-

doscle en el Hospital rnayor tiempo que el necesario. tan solo por tenerla en

observación cuidadosa; siendo dada de alta el 5 de mayo de 1962. Los contro-

les clínico, radio lógico y dectrocardiográfico hasta la fccha son satisfactorios.

Pronto será sometida a un examen de catcterismo intracardíaco post-opcrato-

río, para determinar los cambios de pro3iones observados en ventriculo dere-

cho y arteria pulmonar después de la comisurotomía pulmonar.

CASO N~ 2.- e.v.G. de 40 a1105 de edad, de sexo femenino, soltera, natu-

ral de TrujilJo, quien es admitida en el Servicio de Cirugía del Hospital de

Belén, el 22 de abril de 1962, con la historia de palpitaciones y dfsnea aJos

grandes esfuerzos desde los 15 años de edad, que ha sido progresiva, presen-
tándose en el último ano aún a los pequeños esfuerzos, además refiere do-

lor prc-cordial, sensaci6n de adormecimiento del cuerpo y nublamiento de la.
visión en forma pasajera. Entre los antecedentes patológicos es importante

mencionar que ha tenido pleurosía y lesiones parenquimales en pulmón dere-

cho a los 2J años tnHadas médica mente con buenos resultados, como muestra

la radiografía de pulmones prc'operatoria (Foto NO?5 A). Al examen Clínico

la paciente represenat mayor edad de la que le corresponde, es delgada de
constitución leptosórnica. No presenta cianosis. ni edemas.
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y la niña hizo una evolución post-operatoria por demás satisfactoria, teni¿n-

dosele en el Hospital mayor tiempo que el necesario, tan solo por tenerla en

observación cuidadosa; siendo dadade alta el 5 de mayo de 1962. Los contra.
les clínico, radiolÓgico :y dectrocardiognHico hasta la fecha son satisfactorios.

Pronto será so.metida a un examen de cateterismo intracardíaco post.opcrato.
rio, para determinar los cambios de prosiones observados en ventriculo dere-

cho y arteria pulmonar después de la comisurotomía pulrnonar.

CASO N~ 2.- e.v.G. de 4'()años de edad, de sexo femenino, soltera, natu-

ral de Trujillo, quien es admitida en el Servicio de Cirugía del Hospital de

Belén, el 22 de abril de 1962, con la historia d.e palpitaciones y disnea a los

grandes esfuerzos desde los 15 años de edad, que ha sido progrcsiva, presen-
tándose ene1 último ano aÚn a los pequeños esfuerzos, ademÚs refiere do.

lor pJ'c-cordial, sensaciÓn dc adormecimiento del cuerpo y nublamiento de la-

visión en forma pasajera. En tre los an teccden tt;S pa tol6gicos es importante

mencionar que ha tenido pleurosía y lesiones parenquimales en pulmón dere.

cho a los 21 años tn'\tadas médicamente con buenos resultados, como muestra

la radiografía de pulmones pre.operatoria (Foto N'? 5 A). Al examen Clínico

la paciente represenat mayor edad de la que le corresponde, es delgada de
constitución leptos6mica. No presenta cianosis, ni edemas.
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Pulsos periféricos son normales. Presión arterial de 100/60. Al examen
de corazón se encontró trill sistólico en el 2C?e.i.i. y se escuchó un .soplo sist6-

Jico de grado IV ¡IV en el 2? e.i.Í. con irradiación hacia el cuello y axila. El

segundo ruido estaba enmascarado por el soplo-

Exámenes Auxiliares: Velocidad de Sedimentación era de 31rnm. hora. El

electrocardiograma reveló marcada hipertrofia ventricular derecha. Radiol6-

gicamente se vió dilatación del tronco de la arteria pulnionary marcada dis-

minución de la vascularización pulmonar. El cateterismo cardíaco hecho el

28 de abril de 1962 reveló una hipertensión del ventriculo derecho de 160 mm.

.de mercurio mientras que la presión arterial en arteria braqueal fue de 70

mm. de mercurio. No se pudo determinar la gradient porque no se pudo pa-

sar el cateter a la arteria pulmonar a pesar de varios intentos, desarrollando

la paciente una taquicardia supraventricular severa. El dosaje de gases de la

sangre extraída a diferentes niveles no revelaron la existencia de corto circuito

arterio-venoso. El diagnóstico final fue de una cardiopatía congénita: 65teno-.

sis pulmonar de tipo vah-ular y de grado severo. indicándose el tratamiento

quirúrgico a la brevedad posible.

Operaclón.- El 30 de abril de 1962, la paciente fue operada siguiendo la

misma técnica empleada en el Caso N~ 1, requiriéndose 8 minutos de circula-

ción extra-corpórea total para prácucar la comisurotomía pulmonar y resec-

ción circular del tejido valvu1ar redundante que se prolapsaba en la djástole.

En este caso la válvula presentaba tal grado de fibrosis que fue necesario cier-

ta fuerza. por asl decir. para cortar las comisuras. aunque no se pudo iden-

tificar calcificación. Se exploró digitalmente el infundíbulo pulmonar encon-

trándose tan solo granhipertrofia de la pared muscular.

Durante el procedimiento hizo crisis de fibriIación auricular que fueron

controladas fácilmente De la Sala de Operaciones la paciente salió en con-

diciones satisfactorias y la evolución post-operatoria en los tres prim~os dias
hada prever excelente resultado, pero al 49 día. a las 8 a.m. al sentarse siente

dolor agudo en la herida que corresponde a la arteria femoral izquierda. no-
tando la salida de sangre roja a presión; hemorragia que fue controlada apli-

cando presión sobre la femoral común. mientras se hacía la exploración qui-

rúrgica de urgencia. encontrando un desgarro del vaso de 2 IDID. de diámetro

contiguo. a la pequena lfnea de sutura. el que fue reparado con puntos de seda

cardiovascuIar N~ 5--0. La pared arterial a este nivel era muy friable y con

99 'R$v;,.¡rrMérlicrrdé1""'!Jiffo
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signos de necrosis. Ciertas áreas de la herida ofrecían aspecto de infectadas,

por lo que se tomó un cultivo, el que salió positivo para estafiloco. Los pul.

sos arteriales se recuperaron, pero en la noche desaparecieron y ambas ex-

tremidades inferiores se enfnaron y al examen osciloscópico se corroboró

la presunción de trombosis femoral bilateral, por lo que al día siguiente, tem-

prano fue }levada a Sala de Operaciones y se le practicó trom bectomía fe.

moral bilateral, habiendo necesidad de resecar un segmento pequeño de aro

teria que estaba desvitalizada y friable restableciendo la circulación por me-

dio de una anastomosis términotern1Ína!. en ambos lados, con 10 que se con.

siguió la reaparición de los pulsos pedíos y tibiales posteriores. A pesar de

ésto, el pronós tico era reservado por la existencia de infección a un gérmen
resistente a ]amayolia de los antibiótkos; tanto que a pesar de la admirlis-

tracÍón oral y endovenosa de terramicina, ilosone, ete., la fiebre de 39'?C se

presentaba diariamente. La supuración en las heridas se hacía cada día más

manifiesta, sien(.io la condición circulatoria de ambas extremidades inferio-

res satisfactoria. Pero al 12Q día post-operatorio. de nuevo, al sentarse la pa
ciente, comienza a sangrar la femoral derecha, hemorragia que es controlada

por presión mientras se lleva a la Sala de Operaciones, en este transcurso se

agregó la formación de unl1ematoma pulsátil en elotro lado, por 10 que am-
bas femorales tuvieron que ser de nuevo exploradas, encontrándose áreas de

desgarro vascular en el segmento de 'vaso des'vitaJjzado, por lo que se tuvo que

prácticar ]a resección de todo un segmento de arteria en ambos lados y el

reemplazo con un injerto plástico de Dacron con lo que se consiguió reesta-

blecer la circulación en ambos miembros inferiores. Esta vez, la paciente

saHó del quirófano en ligero shock que fue controlado con vasopresores y

transfusión sanguínea. En los días subsiguientes, aunque los pulsos arteria-

les periféricos eran satisfactorios, la paciente continuó con fiebre al 16'? dia

post-operatorio en franca septicemia, confirmada con el cultivo de sangre.

Aunque la radiografía de pulmones tomada pocos días antes de su falleci-

miento (Foto N~ 5, B.) muestra los campos pulmonares claros y nada con-

cluyente ]a imagen mediastinal, c1ínicamente se constat6 supuración en el
ángulo de Louis, de laesternotomfa. No .se hizo autopsia.

CASO N!.' 3 - I.R.B. Niña de 8 años de edad, natural de ChicIayo, fue

admitida al Hospital de Belén el 20 dé Agosto de 1962. Los padres refirie-

ron que hace dos años a consecuencia de que sufrió un vértigo, fue llevada

donde un facultativo, quien le diagnosticó la posible existencia de una car-

diopatía. Desde entonces, la madre notó que la niña presentaba disnea a los

'R!visln Mét/ica " 'Tf''!ji(fr, 100
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~ fiS:Case constató que la paciente era delgada con desarrollo físico ligera-

i mente subnormal. Pulsos arteria les periféricos normales, presión arterial de

~ 100/55 Al examen precordial se encontró un soplo sistólico suave grado
t III/VI localizado en el foco pulmonar, precedido de un sonido de eyección

~ sistólicay seguido de un 2~ ruido ampliamente desdoblado y con un segun-

dI)componente acentuado. En 1Ü's exán1enes auxiliares, como datos posithlos

tenemos:en el electrocardiograma signos de sobrecarga auricular derecha y

transtornos de conducción intraventricular derecho. El estudio radiológico

de corazón y grandes vasos mostró una aorta pequeña (Foto N'? 6, A) con ar-

teria pulmonar dilatada y crecimiento auricular y ventricular derechos.

La circulación pulmonar estaba aumentada (**). Durante el cateterismo

cardíacoque se efectuó el 23 de agosto de 1962, el cateter fue pasado a tra-

vés del defecto 'septal interauricular de la aurícula derecha a la aurícula iz-

quierda (Foto N~ 6--A). Los estudios del contenido de gases de las muestras

desangreextraídas a diferentes niveles confirmaron la existencia de ~un shun t

arterio-venosoa nivel auricular, calculado en 62% del flujo de la artería pul-

manar. El diagnóstico final fue de Cardiopatía Congénita: Comunicación. in-

terauricularde tipo secundum. indicándose la corrección quirúrgica.

""

A Foto NQ 6 B
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Operación.- El 29 de Agosto de 1962, la niñita fue sonletida a una in.

tervención quirúrgica. Se disecaron las arterias femorales y se abordó el co-

razón a través de una toracotomía anterior derecha, poniendo a la paciente

en circulación extracorpórea total, según fa técnica ya descrita, por el lapso

de 15 nlinutos, tiempo que fue necesario para hacer la atriotomia derecha,

presentándose el defecto interauricular tal como 10 nluestra el esquema de

la Foto N'-' 2. Después de explon'\r el seno coronario, el septum interventri-

cular, cte., se procedió a cen-ar la comunicación interauriculm' que tenía 2

CID. de dÜímetro mayor, mediante una Sl.ltura continua, con seda cardiovascu-
lar 5-0. Acto seguido se suturó la atriotom:ía, evitando la formación dc em.

bolia gaseosa; dando por terminada la circulación extnlcorpórea. La evolu-
ción post-opcratoda fue bastan te buena. Ligera hipoka]emia observada al

tercer día fue corregida fácilmente, Una tran(5fusión de 240 cc. de sangre

fue necesaria al 5~ día en que se observó ligera baja en la hemoglobina y el

hematocrito. En la radiografía de tórax tornada en la segunda semana post-,
operatoria (Foto N'.' 6--B) muestra la existencia de lnarcada reacción pleu.

ral y posibleI'nente coágulos organizados en la ba&e del hemitórax derecho.

que en otra radiografía de control tomada posteriormente han disminuido

notablemente. Al 18'? día post-operatorio, 1a niña fue dada de alta después

de haber estado en actividad controlada por 7 días. sin acusar ningún tras-
torno.

I

RESULTADOS Y COMENTARIO

De las tres cardiopatías congénitas operadas, dos fueron estenosis pul-

monar de tipo valvular, anlbas sintomáticas; siendo el Caso N~ 1 de grado

móderado y el Caso N~ 2 de grado severo, por lo que la corrección quirúrgica
estaba indicada. Brock (5) en 1948 inició la cirugía de la válvula pulmonar.

haciendo la com1surotomía transvcl1tr1.cular con éxito, pero posteriormente

se llegó a demostrarque la comisurotomía no era completa. ya que existía

considerable gradiente de presiones aún mucho después de la operación; por
lo quc Swan introdujo el método de valvutotomía pulmonar a visión. direc~

ta usando hipotermia y posteIiormente Lam demostró que esta valvutomía

se podía hacer a visión directa y normotermia con tan solo ocluir las cavas

por 1 a 1 1/2 n1inutos .mientras que en forma apresurada se hada la opera-

ción. Estos métodos han sido aceptados y prácticados, hasta que la circula-
ción extracorpórea ganó la confianza de los cirujanos cardiovascuIares, tan
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es así que en los dos últimos años, aún los que preconizaron los otros Iné-

todos, están de acuerdo en que la mejor técnica actual es el. de la comisu-

rotomía a visión directa usando circulación extracorpórea mediante un cora-

zón-Pulmón artificial, de este modo no se tiene las límitaciones del tiem-

po (6), permitiendo no solo hacer una comisurotomía perfecta, sino revisar

el infundíbulo pulmonar y el septum interventricular é interauricular para

así descubrir lesiones no diagnósticadas pre.operatoriamente y poderlas co-

rregir inmediatamente; tal es el caso de el frecunte hallazgo de comunica-

ción interauricular asociada a una estenosis pulmonar. Hs por estas consi-

deraciones que nosotros hemos usado este n1étodo en los dos casos que pre-

sentamos con buenos resultados desde el punto de vista técnico. Desgra-

ciadamente el segundo caso presentó una infección operatoria que ocasionó
una serie de complicaciones que fueron salvadas una a una, para finalmen-

te perder el caso en septicemia incontrolable.

Esta es una oportunidadpara mencionar, que la infección en cirugía

cardiovascular IIeva a desenlace fatal en un porcentaje alto, lo que obliga a

observar las medidas de prevensión en lo más minimo - Después de esta com-

plicación, hicimos un reajuste en la técnica de esterilización demostrando su ~

bondad con cultivos, etc., feHzmente con buenos resultados. ya que en más

de 15 casos de cirugía otrádea y eardiovascular operados posteriormente, nin-

guno ha presentado ni el menor grado de infección-

En cuanto a la Comunicación Interauricular. como es le 3er. caso que

presentamos, deben10s mencionar que la indicación quirúrgica procede tan
pronto como se haga el diagnósticol estando contraindicada tan solo en a-

quellos casos que el shunt arteriovenoso es msigIiificante ó cuando hay in-
versión del shun t .

La corrección quirúrgica de esta cardiopatía ha sido llevada a cabo des-

de 1948 con resultados variables, usando diferentes "métodos cerrados" ta-

les como el de Murray, de Swan. de Bailey. de Lam, de Sondergaardy pos-
teriormente el del Pozo de Gross que se un método abierto en que la sutura

se hace por palpición. El método ideal de sutura a visión directa, primero
fue posible gracias al empleo de la hipotermia (4») pero las limitaciones en el

tiempo que ésta imprime fue motivo para que actualmente la mayoría de

&tutores estén de acuerdo en que la circulación extracorpórea usando un eo-
razón-puhnón artificial (8) es el método de elección para la corrección de
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cualquier tipo de comunicación interauricular. que si bien es cierto en la ma-

yoría de veces requerirá una simple sutura, en otras la corrección puede ser
más laboriosa, siendo necesario en algunos casos el uso de un parche de ma.

terial plástico.

Por esto, es que en nuestro caso usamos circulación extracorpórea parace-

rrar la comunicación interauricular, obteniendo buenos resultados.

En cuanto al método de circulación extracorpórea que estan10S usando-

do, podem.os adelantar nuestra satisfacéión. ya que' en los tres casos clíni-

cos que hemos presentado, así como en múltiples experimentos realizados
el rendimiento ha sido satisfactorio. La data que estamos coleccionando, res.

pecto a cambios del Ph, grados de saturación de 02, hemolisis, etc., nos per-

mitirán muy pronto confirmar la bondad del método.

RESUMEN Y CONCLUSIONES
'"

l.-En esta .comunicación preliminar presentamos 3 casos de cardiopa-

tías congénitas operada.s a cielo abierto usqndo circulación extracor-'

pórea con la ayuda de un Corazón-Pulmón Artificial del tipo Kay-
Cross.

2. -No hubo, complicación derivada del uso de la Bomba Oxigenadora. la

que dió un rendimiento altamente satisfactorio.

3. -De los 3 casos operados, dos hicieron un excelente post-operatorio,

siendo dados de alta en buenas condiciones. Un caso presentó una

infección rebelde que fue fatal al 16';' día post-operatorio.
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