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Esta c1rug·ía q ll E' rá11ido avan1·e lia t ic1o r(•aliza11do técnicas (]lle 

11asta hace poco tie1npo era11 c:011sicleraclas au cl<'tces )' q11f' posibili ­
t a,ron lc:t correüción clr cl ef ectos cardíaco~ se ha e11riqttecido c~on la 

c·o11-trib11 ·ióo ele los ,n étoclos c1<· eníria1nie11 to; 111étodos estos q_11e 

:-;i bien todavia, no so11 el desiderat11r11, aporta11 t111a valiosa a.,·11cla 
al clar en es·pecic:tl al sistema ner,,ioso 1111a l) rotección 111ient ras dt1ra 

el eese de la cir ct1lac:ió11 . 

Los prese11tes caso.- f11eron rea]izado:s con el t~q11i110 qt1i1·úrg·ico 

(le los Drs. ':l1ricerri , · D onato . 
• 

E11 éste trabajo se expone la experien cia r ecogida, e1-i 1111 con­
j 11nto de enfer,nos portaclores de cardiopatíits quirúrgicas, en lo 

<frte se 11tilizó co,no co11111len1ent o a11estésico, el frio. 

Nos li111itaremos aquí a tra ·mitir 1111estl'a expe1·iencia e11 Hipo­
t ermia, si11 rntrar a co111e11tar los estudios realiza.dos por clisti11-

g11idos investig·adores extr~1njeros . 

Se 1'eal izaro11 dos tipos de e11f ria111ientos : 11:00 al q11e llama1uo 

moderado y otro al qt1e de1101ni11ftmos prof11ndo . 

El enfriamiento mocler;;tdo se utilizó para tratar 36 enfermo., 

el e los c11ales : 4 era11 D11ct11s, 4 Coartacio11es, 24 Fallots, 4 es tre­
eheces mitrales co11 in.-;u.ficien ·ia cardíaca y l esio11es ])ul111011are 
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Estos enfermos presentaban en su rnaJ'oría, le.sionf's pulrr1011ares 

y cardíacas o trastornos hemodinámicos que condicionaban hipoxias 
graves, con alteraciones del equilibrio acido base de importaneia y 
que significaban grav·e riesgo anestésico quirúrgico. 

Ji1 ué frente a estos pacientes, que buscamos el desce11so 111eta­

bólico rnediante la hipotermia, usando para ello el colchón de agl1a 
refrigerada a 4° -~/ bolsas c·on hielo, llegando hasta un discreto gra(lo 
de hipotermia -32º. 

Consideramos que a ésta te111peratura el desce11so de co11s111110 
de oxígeno permite un maJ'Or margen de seguridad, sin exponer111os 

a los riesgos que condicionan el lograr menores temperaturas 
fibrilación, paro cardíaco etc. 

Pudirr1os constatar que el frio no significa una agresión apre­
ciable clínican1ente, si el grado de curarización es inte11so, au11que 
los agentes anestésicos sean suministrados en plano de analgesia. 

Dimos preferencia como drogas relajantes, a los curares del tipo 
de la d-tubo-curarina por su acción ligera1nente si1npaticolítica. 
La anterior afinnación se funda en que las cur,,as de te11sió11 
arterial y pulso eran armónicas, expresió11 de falta de reat't'ÍÓ11 
adrenérgica al frio. 

Considera1nos que éste 1nétodo de hipotermia discreta, por co111-
paración con otro grupo de pacientes en los que no se utilizó el 
enfriamiento, ha posibilitado mejor tolerancia anestésico quirúrg·ica 
y mejores resultados intra y postoperatorios imposibles de lograr 
con los métodos corrientes. 

El otro tipo de enfriamiento al que llamamos acentuado, lo 
hemos utilizado principalmente para la llamada cir11gía cardio­
vascular a cielo abierto. 

Com.prende un grupo de· enfermos a los que se llevó a 28º grados 
de ten1peratura rectal. 

Se trataron ocho casos distribuídos así: 
• 

Una estrechez mitral. Una fi.;;tula aórticopulmonar por herida 
de bala. Dos estenosis pulmonares. Cuatro comunicaciones i11ter­
auriculares. 
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Dos de estas eran pacientes cuya edad estaba alrededor de los 
ci11c·uenta afios en muy mal estado general y de ·gravísimo riesgo. 
Co1110 es sabido, éste aumenta proporcionalmente con la edad, utili­
za11clo los métodos de enfriamiento, a consecuencia d€' las avanzadas 
lesiones del miocardio q11e presentan estos enfermos. Por el mo­
me11to creemos que las malformaciones complejas cardíacas -
atresia tricuspídea, d·efectos d,e tabique interventricular etc. -
req11ieren el agregado de la circulación extracorporal a la hipo­
tern1ia1 para q11e haya un margen aceptable de seguridad. 

Como n1edicación preanestésica, se usó en general Demerol y 
Barbitúricos con o sin Atropina según los casos. Ultimamente 
he111os empleado por via intram11scular Cloropromazina y Prome­
thazina en dosis adecuadas. 

,Al paciente se lo lleva obnubilado hasta el ambiente quirúr­
gic•o, 11sando sol11ciones diluídas de Penthotal, con el objecto se 

suprimir el factor emotivo. 

Par:a la inducción anestésica propiamente dicha, se emplearon 
el Penthotal diluído, el Ciclopropane o e! N20, seguidos de pro­
funcla curarización, intubación previo. Sprajr de pantocaína y el 
n1antenimiento con éter o N20. 

Como resultado de nuestra experiencia, extraemos las siguientes 

co11sideraciones: 

1) Cuando se hizo el enfriamiento con respiración expontánea 
- Schwan ....:.._ la apnea se manifestó al acercarnos a los 300 de 
temp. y al proceder a recalentar al paciente la respiración expon­
tánea reapareció también en las vecindades de esa temperatura. 
El uso de la Cloropromazina, más la intensa curarización, facili­
taron el proceso del enfriamiento, presentandose menos incidentes. 

2) En general da T. A. y el pulso periférico, descienden pro­
gresiva y armónicamente y en relación proporcional a la caída 
térmica. No obstante, hemos constatado en dos de nuestros en­
fermos T. A. y pulso discordantes en relación a la temp. alcanzada, 
pues llegados a la cifra límite que nos proponemos - 28° - gene­
raln1ente aquellos se registran con dificultad y la bradicardia es 
ostensible E. C. G. en los casos mencionados la T. A. y pulso se 
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mant11vieron alrededor de los registros corrientes a temperaturas 
normales. Cuando llegamos a lo 31 ° ó 30° s11primi111os Pl enfria­
miento, por Ia tendencia del paciente a segi1ir el descenso térmico 
expontáneamente, en 2° ó 3°, para evitar caídas por debajo de 
los 28°, cosa que ocurrió en uno de nuestros casos, e11 que lleganl!os 
a los 25ºC. 

Las tomas de temperatura del músculo cardíaco, dan registro:, 
inferiores en 2° ó 3° a las cifras de la temp. rectal. 

3) AI cesar la circulación por el clampeo de los grandes v·aso:-;~ 
previa ligadura de la ácigos, y a los 28º0 de temperatura rectal~ 
se observó a partir de los 5 minutos, una dilatación pupilar e11 

aumento, índice evidente de hipoxia cerebral; con rápida recupe­
ración al restablecerse la circulaci,Sn que siempre oc11rrió antes cle­
loa ocho minutos. 

4) Siempre se mantuvo el pH del lado alcalino, 1nediante la 
hiper,,entilación. 

5) En general, en todos nuestr0s casos la presencia de la n1iosis 
durante el enfriamiento correspondió a una conducción equilibrada 
de la hipotermia. 

6) La fibrilación ventricular apareció Pll dos de nuestro"' 
pacientes, en un caso reversible 1nediante el uso de ClK, I>rostig­
mine, y desfibrilación eléctrica. 

7) En 4 casos en que se hizo co11trol de tiempos dP eoagt1lació11 
y. sangría, los resultados oscilaron en la:;, cifras acept.adas como nor­
males a 37°. Hacemos mención de éste resultado obtenido po1· 
nosotros, discordante con los publicadas en otros ambientes, para 
d~pertar el interés de los investigadores, sobre éste hecho. 

8) Tenemos la impresión que como método de enfriamiento, la 
inmersión en bafio a 4º no presenta in<;onvenientes 3-· en cambio 
facilita el proceso de hipotermia, sobretodo en los adultos. En los 
nifios hasta la adolescencia, damos preferencia, al empleo del colchó11 
de agua y bolsas con hielo. En tres casos de resistencia al enfria­
miento, aumentamos las dosis de cloropromazina inJ-·ectamos calcio 
para favorecer el pasaje del potasio al i11terior de la célula segl111 
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Ias ideas de Laborit }7 también procedimos al bala11ceo c11idadoso 
dei enfermo ~ posicional. 

9) En cuanto al recalentamient?, nos ha pareeido 111a.-.; con,,e­
niente el uso de diatermia bien dosificada y bolsas de agua a 40º ~ 
en uno de nuestros primeros casos tubimos que la1nentar quema­
duras por excedernos accidentalmente -en la te111pf'ratura del ag11a 
y en otro por diatermia mal dosificada. 

Comenzamos el recalentamiento cuando la te111p. ha }legado a 
los 28° y ha3-T tendencia a seguir el descenso tér1nico, para evitar 
temp. peligrosas. Sin embargo la experiencia nos indica, que e11 

ciertos pacientes en que el enfriamiento es "fácil" iniciamos el 
recalentamiento a 29° pues hemos observado que ha3-~ tendencia 
en ellos a seguir enfriandose n1as allá del límite deseado. Nuestro 
caso de 25º. 

En los enfern1os en que con éste método no se logra 11n ascen.-;o 
de temp. adecuado en un tiempo prudencial, es más activa la 
inmersión en un bafio a 40° hasta conseguir un ascenso de 2º a 3º 
continuando luego, con el método anterior. Sin embargo no nos 
precipitamos en tomar ésta actitud si no hay signos alarmantes 
que nos indiquen la posibilidad de trastornos graves del ritmo. 
Aconsejamos saber esperar.· 

Lo mismo al decidirnos a proceder a la descurarización, que se 
hará despaciosamente, asegurando una buena ,~entilación y elin1i­
nación de C02 así como un grado de analgesia prudencial. Con10 
en hipotermia la acción de las drogas es cuantitativamente dife­
rente, recién procedemos a descurarizar al paciente alrededor de 
los 34°, usando atropina y prostigmine en cantidades fraccionadas, 
de manera que por vez se inyectan dosis menores que las que se 
usan a temperaturas normales. 

10) Con respecto a las arritmias registradas, podemos destacar 
en base a nuestra experiencia los siguientes hechos: 

En las bradicardias severas, la atropina administrada en dosis 
de décimos de miligramo resolvió la situación. El prostigmine muy 
diluído y en dosis pequeõas por via endovenosa y en perfusión 
coronaria previa al clampeo de los grandes vasos, como lo aconseja 
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Sch,van, nos parece l}Ue tiene utilidad en la prf'veneión de Ia fibri~ 
lació11 ,·e11tricular. 

E11 casos de fibrilación ventricular, recuperados mediante la 
terapé11tica conocida, procedimos al recalentan1iento rápido hasta 
los 32°. Igual criterio adopt.amos frente a arritmias ventriculares 
gra,·es c111e ame11azaban llegar a la fibrilación. 

11) Ante la posibilidad de m8nifestaciones arritmicas severas, 
fibrilación ,rentric11lar Jr paro cardíaco observados a temperaturas 
por debajo de los 30° recién permitimos el cierre del tórax una vez 
!legados a te111peraturas no inferiores a los 32°. 

12) Tene1nos la convicción de que los dos grandes enemigos 
de la hipotermia por debajo, de los 300 es decir, la fibrilacióit ven­
tricular y el paro cardíaco, han de tener una feliz solución, en 
base a los estudios que en todo el mundo se están realizando, acerca 
del metabolis1no del ml1sculo cardíaco en anaerobiosis. 

, ___ _ 
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