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EDITORIAL

Medio siglo de cirugía a corazón abierto en México
Marcelo García Cornejo

ste año, se conmemora el 50 aniversario
del primer caso de cirugía cardíaca abier-
ta, que se realizó en México y en Latino-

américa.
En 1950, el Dr. W. G. Bigelow1 de Toronto, pu-
blicó su experiencia, de dos años utilizando hi-
potermia general en animales en forma experi-
mental y la posibilidad de que en un futuro
cercano, pudiera ser aplicada en seres humanos.
Su trabajo, fue sobre 120 perros, que bajo anes-
tesia fueron sometidos a hipotermia general,
observando los cambios fisiológicos que se pre-
sentaban en el sistema cardiovascular.
Investigaron la forma de bajar progresivamente la
temperatura de estos animales, para así poder ex-
cluir la circulación del corazón por largos perío-
dos de tiempo, recalentándolos posteriormente al
sumergirlos en un baño con agua caliente a 40 °C.
Observaron, que a medida que la temperatura
iba descendiendo, la frecuencia cardíaca, la pre-
sión arterial y el gasto cardíaco, disminuían en
forma proporcional al descenso. Notaron tam-
bién, que a baja temperatura se producía una in-
tensa vasoconstricción, estasis vascular con aglu-
tinación de eritrocitos y cuando ésta llegaba entre
22 °C y 16 °C, era frecuente la presentación de
fibrilación ventricular.
En esos años se sabía, que ligando temporalmen-
te ambas venas cavas se excluía la circulación de
retorno, pudiéndose incidir la aurícula derecha,
examinar su interior y poder reparar algún defec-
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to que existiera, si esto se realizaba en normoter-
mia, el tiempo con el que se contaba era muy re-
ducido, tenía que ser menor a los 4’ y en caso que
la exclusión se prolongara podría haber daño irre-
versible en el sistema nervioso central.
La hipotermia protege a este sistema, al dismi-
nuir en forma importante los requerimientos de
oxígeno, pudiéndose excluir el corazón, por
mucho más tiempo, lo que facilitaba la repara-
ción de defectos simples, como estenosis pul-
monar valvular o comunicaciones interauricu-
lares, bajo visión directa.
En 1954, el Dr. John Lewis2 de la Universidad de
Minnesota, reportó su experiencia inicial, con
los primeros 11 casos intervenidos con esta téc-
nica. En todos, el diagnóstico fue de comunica-
ción interauricular, siendo 6 pacientes femeni-
nos y 5 masculinos. La operada de menor edad
tenía 5 años y la de mayor edad 46 años; la tem-
peratura mínima alcanzada en un paciente fue
de 24.5 °C y los tiempos de exclusión total va-
riaron entre 5 y 8 minutos (Fig. 1). En esa serie,
hubo dos fallecimientos, uno en la sala de ope-
raciones, por un error técnico y el segundo al
tercer día del postoperatorio.
Basados en esas experiencias y la de otros auto-
res, en 1954 iniciamos por indicaciones del Dr.
Raúl Baz Iglesias, en ese entonces Jefe del Ser-
vicio de Cirugía Experimental del Instituto Na-
cional de Cardiología, el trabajo experimental
utilizando hipotermia general en animales.
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En abril de 1955, en las primeras Jornadas Car-
diológicas de la SIBIC, se presentó un trabajo
titulado, Hipotermia Experimental3 en donde se
utilizó como material de experimentación pe-
rros mestizos de uno a seis años de edad y con un
peso que variaba entre 12 y 24 kg. El grupo de
animales estudiados (40 perros) se dividió en
dos lotes, en el primero 17 se bajó la temperatura

hasta su muerte y en el segundo lote en 23, la
temperatura fue descendida hasta los 17.5 °C,
iniciándose a partir de ese momento el recalen-
tamiento hasta su recuperación total. Se obser-
varon los diferentes cambios cardiovasculares
que se producían a medida que la temperatura
iba descendiendo y también posteriormente en
la etapa de recalentamiento hasta la recupera-
ción total del animal.
Después de este trabajo inicial se realizó otro, en
donde a los perros que se operaban, utilizando
hipotermia de superficie, se les creaban bajo vi-
sión directa ligando temporalmente ambas ve-
nas cavas y produciendo exclusión total de la
circulación, defectos interauriculares. Posterior-
mente los animales eran recalentados y los so-
brevivientes una vez ya recuperados, días des-
pués eran nuevamente intervenidos con el mismo
método de hipotermia de superficie para sutu-
rarles el defecto interauricular, que previamente
se les había creado.
En base a estos trabajos y a la experiencia de va-
rios años adquirida en el laboratorio de Cirugía
Experimental y a los buenos resultados obteni-
dos, el Dr. Baz4 decidió aplicarlo en la clínica.
Así, el 17 de marzo de 1956 en el Hospital de
Jesús, Institución fundada el año de 1524 por
Hernán Cortés, se realizó en México la primera
cirugía a corazón abierto utilizando hipotermia
de superficie (Fig. 2).
Se trató de una niña de 8 años de edad, que había
acudido al cardiólogo, por presentar palpitaciones
y disnea de grandes esfuerzos que limitaban su
capacidad para el ejercicio físico. A la exploración
física mostraba, hipodesarrollo, con “habitus gra-
cilis” y donde los hallazgos más importantes esta-
ban relacionados con el aparato cardiovascular. A
la auscultación, en el área precordial se escuchaba
un soplo sistólico grado I a II en el segundo y tercer
espacio intercostal izquierdo, (foco pulmonar) con
reforzamiento del 2° ruido pulmonar.
En la fluoroscopia la arteria pulmonar estaba dila-
tada e hiperpulsátil, siendo los hilios también hi-
perpulsátiles. Las radiografías del tórax mostraron
una arteria pulmonar dilatada grado II y crecimien-
to de ambas cavidades derechas grado II.
El electrocardiograma mostró bloqueo de la rama
derecha del haz de His de grado intermedio y
crecimiento del ventrículo derecho por dilata-
ción. En el cateterismo, existía un salto oximé-
trico de un volumen, de la vena cava superior a
la aurícula derecha y de casi dos volúmenes en-
tre el ventrículo derecho y la arteria pulmonar.

Fig. 2. Fotografía tomada en 1954 en el Departamento de Cirugía Experi-
mental del INC de derecha a izquierda, con batas blancas, los Drs. Raúl
Baz Iglesias, José Roberto Monroy y Marcelo García Cornejo, médicos
que participaron en la primera cirugía de corazón abierto en el año 1956.

Fig. 1. Paciente en la etapa de recalentamiento, en
una tina de baño, con agua caliente a 47 °C. Trabajo
Original Dr. F. John Lewis (surgery sept. 1954).
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La presión de la arteria pulmonar se encontraba
elevada con cifras de 60/20 mm Hg.
Teniendo la certeza diagnóstica, esta niña fue
operada; después de anestesiarla e intubarla, se
monitorizó en forma continua la temperatura
esofágica, el electrocardiograma, el registro de
la tensión arterial y el pulso cada cinco minutos.
La paciente se envolvió con una cubierta de
nylon y se colocó en una tina entre dos capas de
hielo picado. Cuando la temperatura esofágica
alcanzó los 30 °C, se retiró a la enferma de la tina
y se llevó a la mesa de operaciones, poniéndola
en decúbito lateral izquierdo. Previa asepsia, se
practicó una toracotomía postero-lateral dere-
cha, con resección de la 5a costilla. Una vez abier-
to el tórax, se practicó una incisión, longitudi-
nal y paralela al nervio frénico del pericardio, se
inspeccionó el corazón y los grandes vasos, en-
contrando que la aurícula derecha estaba abom-
bada ++ y deprimiendo la pared de la misma, se
comprobó la presencia del defecto interauricu-
lar. Previa disección, se pasaron cintas de algo-
dón alrededor de ambas cavas, de la aorta y arte-
ria pulmonar. Se colocó una doble hilera de
puntos de seda en forma paralela en la aurícula
derecha, lo que permitía haciendo tracción de
ellos aplicar una pinza de Satinzky, para a conti-
nuación incidir la aurícula a lo largo de la presa
hecha por la pinza. En este orden fueron oclui-
das temporalmente, la vena cava inferior, la vena
cava superior y después de tres latidos cardíacos
el tronco aorto-pulmonar. A continuación la pa-
ciente fue desconectada del aparato anestésico,
conservando los pulmones colapsados durante
todo el tiempo que duró la exclusión cardíaca.
Se retiro la pinza de Satinzky y con las riendas
de seda que previamente se habían colocado, al
tirar de ellas se apreció un defecto interauricular
del tipo “ostium secundum”. Se suturó la comu-
nicación interauricular por medio de puntos se-
parados de seda cerciorando no haber ocluido el
seno venoso coronario. A continuación fue des-
ocluida la vena cava superior y colocada nueva-
mente la pinza de Satinzky sin cerrarla para per-
mitir, que poco a poco se llenara el corazón y se
expulsara todo el aire de la cavidad auricular.
Una vez que la aurícula derecha estuvo llena, se
cerró la pinza de Satinzky y se desocluyó la aor-
ta y la arteria pulmonar, para posteriormente ha-
cer lo mismo con la cinta de la vena cava inferior
e iniciar inmediatamente la asistencia ventila-
toria. La auriculotomía derecha fue suturada con
puntos separados de seda 3–0. La oclusión tem-

poral de la vena cava superior y del tronco de la
arteria pulmonar y aorta, duró ocho minutos y la
de la vena cava inferior fue de doce minutos.
Previa colocación de una sonda pleural, se sutu-
ró por planos anatómicos la toracotomía y se
introdujo a la paciente en una tina con agua ca-
liente a 44 °C, hasta que la enferma alcanzó los
37° C. de temperatura. El tiempo de calentamien-
to fue de una hora y veinte minutos.
El postoperatorio fue satisfactorio, desaparecien-
do el soplo sistólico pulmonar, presentando sólo
un frote pericárdico temporal, siendo egresada
la paciente del hospital a los ocho días.
Se concluye que es un procedimiento factible,
que parte del éxito que se obtuvo, fue por el
hecho de haber trabajado previamente sistema-
tizado el método, en el laboratorio de cirugía
experimental.
En enero de 1962 Baz5 y colaboradores publica-
ron un estudio comparativo de 86 pacientes ope-
rados de comunicación interauricular, de los cua-
les 57 fueron intervenidos con hipotermia de
superficie y exclusión temporal cardiopulmo-
nar y 29 con circulación extracorpórea, en los
que en un principio se utilizó el oxigenador de
burbujas de De Wall y Lillehei (10 casos) y en
19 el oxigenador de discos Kay Cross. En ese
reporte se señalaba que la alta mortalidad obte-
nida en el grupo operado con el oxigenador de
De Wall y Lillehei, se debía a problemas técni-
cos con el equipo y es a partir del año de 1960
cuando el Instituto Nacional de Cardiología ad-
quirió el oxigenador de discos Kay-Cross, ma-
nufacturado por Olson, que desecha para siem-
pre la utilización del oxigenador de burbujas.

Tratamiento quirúrgico de la
comunicación interauricular bajo
hipotermia y con oxigenación
extracorpórea. (Estudio comparativo)

Procedimiento. No. casos Mortalidad %

Hipotermia 57 5  8.7
De Wall y Lillehei 10 2 20.0
Kay-Cross 19 1  4.2
Total 86 8  8.9

Arch Inst Cardiol Mex Cardiol, 1962

Se menciona en este artículo que con la hipoter-
mia de superficie, los costos son más bajos y que
la intervención prácticamente es más sencilla.
Pero se concluye, que con la utilización de la
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circulación extracorpórea, se obtienen mejores
resultados, con más baja mortalidad y se permi-
te operar lesiones más complejas y sin las limi-
taciones de tiempo que tiene la hipotermia.
En base a estas limitaciones que tenía el proce-
dimiento y al gran desarrrollo que tuvo la tecno-
logía en esos años en el perfeccionamiento de

nuevos y mejores oxigenadores, la utilización
de la hipotermia de superficie fue abandonada
en el tratamiento quirúrgico de cardiopatías con-
génitas, quedando en la historia como uno de
los capítulos iniciales en la evolución tan im-
portante que ha tenido hasta la fecha la cirugía
del corazón.


