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Sr. PRESIDENTE. — Tiene la palabra el Dr. Anibal Sanjinés para
presentar st relato sobre “Cirugia de las Cardiopatias Congénitas”.

CIRUGIA DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Dr. Anibal Saniinés Bros (*)

CAPITULO 1
I) Introduccién
II) Evolucién de la Cirugia
La cirugia intracardiaca bajo vision directa

III) Plan de estudio — Clasificacion.

Al aceptar la designacion como relator del tema oficial “Ci-
tugia de las Cardiopatias congénitas™ con la cual fuimos honrados
por la Mesa Directiva de la Sociedad de Cirugia del Uruguay.
comprendimos la enorme responsabilidad contraida. Nuestro re-
lato, contrariando los moldes clasicos en estos congresos no esta
hecho en base a una casuistica personal. Nuestro reducido nume-
ro de casos no nos permite extraer conclusiones, pero, nos han
dado ensenanzas. La experiencia nacional, también es reducida.
En 1945. Larghero es el primer cirujano, cue en nuestiro pais,
realiza con éxito la obliteracion de un canal arterial. Sierra, in-
terviene una Tetralogia de Fallot cinco afos mas tarde y Roglia
inicia la cirugia de la coartacion de la aorta. Armand Ugon 32
ocupa fundamentalmente de la cirugia del canal arterial y ec
quien tiene mayor casuistica nacional. A pesar de haberse iniciado
esta cirugia en 1945, el numero de cardiopatias congénitas operadas
en nuestro medio es muy limitado.

Interesados profundamente en estos problemas, nos tralada-
mos a los Estados Unidos y junto a nuestro maestro Charles P.
Bailey, en calidad de Rasidente en su departamento de Cirugia
Toracica, durante los anos 1951-1952, nos iniciamos en esta cirugi..

(¥) Cirujano Vascular del Instituto de Enlermcdades del Torax.

Ex-Residente del Dplo. de Cirugia Turacica del Prot, Ch. P. Bailey - Hahnemanr
Hespital - Philadelphia - EE, UU.

(**) Trabajo del Instituto de Enfcrmedacies del Torax. Director: Prof. V. Arman<
Ugan ¥ de !a Clinica Médica cel Prof. F. Heirera Ramos.



EVOLUCION DE LA CIRUGIA DE LAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS

Haciendo un estudio panoramico del pasado, presente y futu-
ro, vemos que ellas entran en el dominio de la cirugia en 1938
cuando Gross ™ ligd el primer canal arterial. Luego casi simulta-
neamente, en 1944, Crafoord *¢ opera la primer coartacion de la
aorta y Blalock.lleva a la practica la magnifica concepcién de
Taussig, intciando Jaicirugia de la tetralogia de Fallot. Mas tarde
Brock,?! inicia la cirugia directa, intracavitaria de la estenosis de
la via pulmonar y en estos ultimos tiempos, Swan,'** Lewis v
Taufic ' y otros, van mas lejos aun, atacando la lesion cardiaca,
a cielo abierto, es decir, bajo vision directa. El control directo
de la lesion a tratar, imprescindible para su correcto tratamiento,
aplicado a-la patologia intracavitaria, permitira alcanzar a esta
cirugia, la misma eficacia que va ha demostrado cuando esta diri-
oida a tratar malformaciones extracardiacas como lo son entre
otras. el canal arterial y la coartacion de la aorta. Debemos refe-
rirnos a esta cirugia, de enormes posibilidades.

LA CIRUGIA INTRACARDIACA BAJO VISION DIRECTA

Sabiendo que en general la circulacidon no puede ser interrum-
pida por un tiempo mayor de tres a cuatro minutos sin que so-
brevengan danos anoxicos irreparables, en especial encefalicos.
se ha estado trabajando en el modo de poder prolongar esta de-
tencion circulatoria sin consecuencias patologicas. [Dos solucio-
nes han aparecido: el uso de la circulacidén artificial, por un lado,
v por el otro, la interrupcién de la circulacion bajo el efecto de ia
hipotermia.

El empleo de la circulacion artificial: Muchos son los autore-
que se ocupan de cstos problemas. citando entre otros a Miller
v Gibbon.* Dodrill#* Senning,"'? Helmsworth.%* El metabolismo
tisural se realiza debido a que el sistema circulatorio permite que
la sangre oxigenada a nivel de la red alveolar entre en contacto
con los tejidos. Un organo actiia como bomba: el corazon y otro
como oxigenador: el pulmon.

El corazon esta formado por dos compartimientos independien-
tes pero sincronicos. Una bomba mecanica, puede asumir la fun-
cién de una de las dos camaras cardiacas independientemente o la
de la totalidad del corazén. En cuanto a la funcidén de oxigenacior.
de hematosis. puede realizarla el propio individuo. o un organis-
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lac*6on con el uso del potasio y la embolia gaseosa, con la oclusion
zorto-pulmonar por debajo del origen de las coronarias y luego
eliminando el aire de las camaras cardiacas, como mas adelante
veremos. Este autor ya ha obtenido magnificos resultados en la
1eparacion de comunicaciones interariculares, asi como en este-
ncsis de la via pulmonar. Nosotros creemos que quizas en el uso
de la hipotermia, la cirugia a cielo abierto, encuentre su mas pro-
bable solucion inmediata.

NUESTRO PLAN DE ESTUDIO

Clas’ficacién de las cardicpatias conjénitas

Han sido varias las clasificaciones propuestas: unas, con un
criterio anatéomico, otras ccn criterio clinice, y otras, en fin, clasi-
ficaciones fisicpatologicas. Tenemos asi, las e¢lasificaciones de:
Abbot,! Taussig,'?” Cossio,* Castellanos.*! Bing,!* etc.

Anatémicamente existen dos s’stemas circulatorios indepe:-
dientes: venoso uno, arterial el otro. El primero, constituido por
el sector venoso sistéemico, el corazon derecho y la via arterial
pulmonar. El segundo, renresentado por la via venosa pulmonar,
el ccrazon izquierdo y la via arterial sistémica. Si bien desde ¢!
punto de vista anatémico se pueden considerar ambos sistemas
como independientes, desde el punto dz vista funcional, consti-
tuyenn un todo, por el cual, el volumen circulante en la unidad
de tiempo, es decir el gasto, es igual en ambos sistemas. La con-
servacion o la alteracion de la relacion entre los gastos, se en-
cuentra en la base de la clasificacién de Bing, que adoptamos.

Divide Bing las cardispatias congénitas en ires grandes gru-
pc=: I) Cardiopatias en las cuales el flujo pulmonar es inferiov
ol flujo sistémico. estando la presion pulmonar, habitualmente
aisminuida. [I) Cardiopatias en las cuales el flujo pulmonar es
superior al tluio sistémico. estando la presion pulmonar normal
o aumentada. 1II) Cardiopatias en las que el flujo pulmonar s
igual al s'stémico en condicionzs basales o después del esfuerzn.

En este trabajo nos limitaremos a un cierto numero de car-
dicpatias, que son las mas frecuentemente halladas en la clinica.
Encararemos la forma dec estudiarlas. las indicaciones quirurgi-
cas. asi como los dist'ntos meétodos terapéuticos. Todo ello sa2re
expuesto dando fundamental importancia a la fisiopatologia de
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la malformacién asi como a la fisiopatologia quirargica, conoci-
miento éste, fundamental para orientar la terapéutica.

Las cardiopatias que trataremos, tienen sancién quirurgica
formalmente aceptada por todos los auiores.

Sobre el componente lesional, anatomico, de una cardiopatia
congénita, la cirugia, en el momento actual, ha demostradou se:
efectiva, eliminando o corrigiendo un obstaculo, una estenosis, v
bien eliminando o corrigiendo una comunicacion anomala entrc
ambos sistemas circulatorios. Otras veces. frente a una estenosis.
no actua directamente, corrigiendo en cambio, las alteraciones
hemodinamicas que ella ha producido. Por lo tanto, situados
siempre en el terreno practico, estudiaremos las malformaciones
con estenosis y las malformaciones con comunicacion entre los
sistemas arterial y venoso. que figuran en el siguiente cuadro;
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CAPITULO 1II

Cirugia de las Cardiopatias con cortocircuito circulatorio

COMUNICACIONES INTERAURICULARES

I) Resena embriologica. — Estudio anatomico.
II) Fisiopatologia. — Clinica. — Diagnéstico.
Ver: “Cardiopatias congénitas con sindrome de cortocircuito”
Contribucion al temma oficial
Dr. J. O. Horjales y colaboradores.

III) Fundamentos fisiopatolégicos de la cirugia. — Indicaciones.

IV) Los procedimientos quiruargicos:
Operacion de Gross
Operacion de Bjork-Crafoord
Operacion de Bailey
Cierre del defecto bajo vision directa (Swan).

V) Complicaciones operatorias.

VI) Post-operatorio. — Complicaciones post-operatorias.
VII) Estudio estadistico. — Casuistica.
VIII) Resultados. — Conclusiones.

CIRUGIA DE LAS COMUNICACIONES
INTERAURICULARES (C. 1. A))

Dado que en las formas asociadas, la C. I A. componente da
una malformacion multilesional actia en general como elementn
compensador de las alteraciones hemodinamicas producidas por
otras lesiones y solo podria ser corregida luego de haber elimi-
nado totalmente la patologia lesional asociada, en este capitulo
estudiaremos la cirugia ae las C.1. A, “puras”. Haremos solamen-
te excepcién con la asociacion a una estrechez mitral (Sindrome
de Lutembacher) y con algunos casos de anomalias de drenaje
de las venas pulmonares.

RESENA EMBRIOLOGICA — ESTUDIO ANATOMICO

Nos ocuparemos del desarrollo del tabigque interauricular, que
iniciando su formacion hacia la cuarta semana de la vida embrio-
naria, va a permitir que luego del nacimiento exista una indepen-
dencia anatomica o funcional entre las dos camaras auriculares.
Durante la vida intraulerina ambas camaras estan en permanente

— 39 —



comunicacion a través de diferentes y sucesivas regiones septales.
Ello es de fundamental importancia para mantener un equilibrio
circulatorio, ya que el afiujo a la auricula izquierda debido al re-
ducido gasto pulmonar, seria ‘nsuficiente para mantener el gasto
sistémico necesario; ello se encuentra compensado por el perma-
nente flujo sanguineo que a traveés de la comunicacion interau-
ricular, le llega desde la auricula derecha. El Septum Primum (S.1.)

COMUNICACIONES INTERAURICULARES
DESARROLLO  DEL TABIQUE 1.A.
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(Fig. 1) que inicia la formacien del tabique, originado en la region
dorsal de la auricula primitiva, crece hacia el canal atrioventricu-
lar. Estz canal se va a dividir hacia la 6% semana. por la formacion
del septum intermedium. Antes de llegar a fusionarse con esta
formacién, el S.1. estd separado de ella por el estium I (O.I.)
que permite la comunicacion entre ambas auriculas. Con el cre-
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cimiento septal, la fusion se producira pero antes que ella ocu-
rra, por un proceso de reabsorcion se forma en la porcion cefali-
cadel S. I, una segunda zona de cecmunicacion, el ostium II (O. IT).
Hacia la 7% semana aparece el septum II (S.II), que naciendo en la
pared anterior de la auricula hacia le derecha del S.I. se dirige
hacia abajo y atras, tendiendo a la oclusién del O. II. Fusionan-
dose con el S.I. excepto en su parte media inferior, delimita a
ese nivel, por su borde céncavo hacia abajo, la fosa oval. a traveés
de la cual persiste la comunicacion. Como se ve en el esquema.
a la izquierda de ésta, se encuentra la porciéon del S. I., caudal al
0. II. que actuando como valvula unidireccional (valvula de la
foca cval), permite el flujo de derecha a izquierda. Se produce
el nacimiento, el pulmén pasa a realizar la hematosis, aumenta
el gasto pulmonar y por lo tanto el retorno a la auricula izquier-
da, con el consiguiente aumcnto de presion en esta camara que
colapsa a la valvula contra el anillo de la fcsa oval y se produce
de este modo el cierre funcional de dicha comunicaciéon. Luego,
al final del primzr mes o mas tarde aun, durante los tres prime-
ros anos, c2 realizara su cierre anatémico; ésto no ocurre siem-
pre, persistiendo en un 25 ‘¢ de los individuos la permeabilidad
de la fnsa uval, aue en c'ertas circunstancias podra convertirse,
de s‘mple entidad anatémica, en entidad funcionante.

Tenemos por lo tanto. que en condiciones fisiologicas, un fo-
ramren o fosa oval permeable no constituyz una variedad de C.T.
A., pero, cuando debideo a la existenc’a de otras malformaciones
cardiacas, congénitas o adquiridas, se produzcan apreciables ele-
vaciones tensionales en las cavidades auriculares. éstas se dila-
tan, el area de la fosa oval aumenta y esta region septal aun cuan-
do desarrollada normalmente. toma el caracter de una verdade-
ca C. 1. A,

Fucra de estas circunstancias. la regién de la fosa oval pue-
de ser el asiento de una verdadera C.I. A. debido a un desarrollo
patologico de la fosa. determinado por insuficiznte desarrollo d-l
S. II, o a un desarrollo insuficiente de la valvula o bien a que
=sta esté [enestrada a consecuencia de un proceso excesivo de
reabsorcion septal. Tenemos asi que les vicice de desarrcllo sep-
tal pueden originar distintos tipos de C.I. A.: 1) C.I. A. a nivel
de la fcsa cval las mas frecuentes, con fosa oval normal o pato-
iogica; 2) Persistencia del sztium II por falta del desarrollo del
S. IT y situado cefalicamente; 3) Persistencia del ostium I en la
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parte baja del septo, sobre el piso valvular, por falta de desarro-
llo caudal del S. I. y de {fusion al septum intermedium. A éstos
agregaremos: 4) El atrioventricularis comunis debido a la falta d:
desarrollo del septum intermedium persistiendo el canal atrioven-
tricular y comunicandose las cuatro cavidades cardiacas, con un sis-
tema valvular unico, auriculo ventricular; 5) la auricula unica, por
agenesia total del tabique y que puede dar lugar a la existencin
de un corazon trilocular biventricular o a un corazon bilocular.
segun el iabique interventricular se halle formado o no. Tenemes
por ultimo: 6) defectos septales asociados, por coexistencia de
las variedades anteriores.

En cuanto al tamano de estos diferentes defectos septales, pue-
de ser variable y ocupando grandes extensiones del tabique pres-
tar a confusion sobre el tipo de comunicacion existente.

Para diferenciarlos se recurre a la disposicion de sus bor-
des, asi como a la comprobacion en el tabique de la existencia v
no de la fosa oval. Asi por ejemplo. eliminamos una C.I. A. co-
mo originada en una F. O., si ésta es reconocible. Un gran defecto
que llega hasta el piso valvular nos hace descartar un O. I, si
encontramos un borde en su parte inferior.

En lo referente al borde de los defectos, cuando existen, son
lisos, pero el grosor y desarrollo de los mismos, es variable, lo
cual ticne como veremos una gran importancia en la ejecucion
de ciertos procedimientos quirurgicos. En cuanto al estudio ana-
tomico de las alteraciones a nivel de las camaras cardiacas y
del arbol pulmonar, variaran de acuerdo a la repercusion hemo-
dinamica producida por la C.I.A. Podemos encontrar: dilatacién
de la auricula derecha de grado variable, llegandose a la forma
aneurismatica, con marcada fibrosis de su pared; hipzrtrofia ven-
tricular derecha marcada; dislocaciones de la valvula tricuspide.
dilatacion de su anillo; dilatacion del arbol pulmonar, arterioli-
tis, pulmonar, {rombosis, etc.

La C.I. A. asociada a una estrechez mitral (El sindrome de
Lutembacher).

Se encuentra la estenosis con los caracteres de la lesion cica-
trizal mitral de origen reumatico. Se irataria de una estrechez
mitral reumatica que por dilatacion de la auricula izquierda lle-
va a la dislocacion de una fosa oval permeable o bien asociada a
una verdadera C.I.A.



Anomalias del drenaje de las venas pulmonares. Esta aso-
claciébn de gran frecuencia segiin la experiencia de Bailey, de-
be ser conocida por la repercusiéon que traeria la correccién qui-
rargica de una ‘C.I. A., dejando persistir e! drenaje aneémalo.
Por orden decreciente de frecuencia, este drenaje se hace: en
la auricula derecha. en la vena cava superior, vena cava infe-
rior, seno corenario, azigos, subclavia izquierda. vena porta, vena
cava izquierda. En su gran mayoria son soélo las venas pulmona-
res derechas, las que parcialmente o en su totalidad presentan
csta anomalia de drenaje. En la parte quirurgica veremos de qu¢
medios podemos valernos para su correccion.

FISIOPATOLOGIA — CLINICA. — DIAGNOSTICO

(Ver: “Cardiopatias congénitas con sindrome de cortocircuito”.
Contribucién al tema oficial

Dr. J. O. Horjalex y colaboradores

FUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS DE LA CIRUGIA
INDICACIONES

La cirugia de la C.I.A. en su forma “‘pura” tiene por objeto eli-
minar el cortocircuito circulatorio que ella determina. En las for-
mas “asociadas™ que veremos, corrige la asociacion lesional. El cie-
rre del defecto puede impedir el desarrollo de las alteraciones fisic-
patologicas que nos son conocidas o bien. cuando ellas estan presen-
tes, tender a su correccion. Elimina el shunt, pero cuando en etapas
evolutivas avanzadas, se produjo su inversion, como ya ha sido es-
tudiado en el capitulo de la fisiopatologia, la cirugia ha perdido
oportunidad. ya que en esa situacion la C.I. A. representa la val-
vula de seguridad de un corazéon derecho que ha claudicado frente
a la gran elevacion de las resistencias periféricas pulmonares.

Quiere decir, por lo tante, que no todas las C.I. A. pueden ser
operadas. Esto nos obliga a considerar la indicacion quirirgica en
las distintas etepas evolutlivas de la entermedad.

La cirugia en la Etapa I.— Esta etapa, que seria la ideal, dci
momento que permitiria realizar una cirugia “‘profilactica”, en el
momento actual no es quirurgica. Esto es debido a que la cirugia
de estas cardiopatias, recién en sus comienzos, no ofrece garantias
suficientes para intervenir a un paciente, en este momento evolu-
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tivo. Llegara un dia en que la C.T. A. sera intervenida, como lo es
actualmente el canal arterial, por la sola razon de su existencia,
realizandose asi la verdadera cirugia profilactica. La cirugia en
la Etapa III. Esta aqui formalmente contraindicada, ya que la per-
sistencia del flujo pulmonar aumentado ha dado lugar a la cons-
titucion de un sindrome de hipertension permanente e irreversi-
kle del pequeno circulo, indice de la existencia de danos arterio-
lares definitivos que han favorecido o provccado la insuficiencia
congestiva. En esta situacion hemodinamica, Ta inversion del
shunt es permanente y la comunicacion no puede ser cerrada.
del momento que constituye una valvula de escape para el cora-
zOn derecho. La cirugia en la Etapa IL.— Es ésta una ctapa qui-
1argica, en la que se puaden reconocer dos tipos clinicos que
conviene senalar con detalle: a) enfermos que presentan un sin-
drome de C.I.A. con flujo pulmonar aumentado con relacién il
sistémico, con moderada hipertension del pequefio circulo, pero
con una funcion cardiaca conservada: son pacientes netamente
quirurdgicos; b) enfermos en condiciones hemodinamicas simi-
larcs al grupo anteriov pero aue tienen agregada una ‘nsuficien-
cia cardiaca congestiva. El problema crucial que se plantea aqui
es saber cuanto de esa insuficiencia cardiaca va por cuenta dei
shunt arteriovenoso (hecho funcional reversible por la cirugia)
v cuanto es debido al dano arterio-capilar-pulmonar. La solu-
c¢ion de esta situacion es muy compleja y solo un estudio tensio-
nal minucioso del sector derecho y pulmonar, la gasimetria, la
determinacién del gasto a través de la comunicacion asi comn
la respuesta del paciente a la terapéutica médica, podran acla-
rar algo el problema, sin darle sin embargo, une solucion defi-
nitiva.

LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Si bicn en el animal no pueden ser reproducidas situaciones
fisiopatologicas similares a las encontradas en clinica humana,
la experimentacion ha permitido el uso de una szrie de procedi-
mientos tendientes a la correccion de las comunicaciones septa-
les. Se puede realizar el cierre del defecto, por sutura directa de
sus bordes o bien producir su obliteracion recurriendo al uso de
distintas estructuras organicas como lo son: pared de auricula.
orejuela, pericardio, etc. y en ultimo término, podran ser usados
materiales inorganicos, sustancias plasticas, suturadas o aplicadas
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a sus bordes, como veremos. Vemos en el cuadro 2 que existen
procedimientos “‘a corazon cerrado” con o sin control directo in-
tracavitario y los llamados procedimiento ‘“‘a corazon abierto”, con
o sin interrupcion de la circulacién, es decir, trabajando bajo con-
trol visual en el primer caso y disponiendo s6lo de un control di-
gital, en el segundo. Frent= a la variabilidad anatomo-lesional de
las C. 1. A., la frecuencia de lesivnes asociadas, asi como las distor-
siones anatomo funcionales que el cierre de un defecto septal pue-
de determinar en las distintas estructuras vasculares o valvula-

|.05 proced|m|en 0S qmrurglcos

- Cohn -Murray - Swan
~ Shumaker - Santy- Sondergaard

a) Sin exploracion inlracavilaria

- Swan - Bailey
-i Hufnagel - Crafoord

| EOEIERR .

~ cirevlacion estracorpory- -Millor
) Con inlerrupcion de li cireulacion -{ B atiey -Helmsworlh

b) Con exploracion intracavilaria

~ hipotermia .
ol Lowis
Y Sin inferrupcion der la cicculseion - Gross Ié"“hg'
wan

Cuadro N° 2

res en relaciéon con la cavidad auricular, se debe establecer el con-
cepto de que un defectc septal debe ser cerrado por un proc=d:i-
miento que permita el examen y el control de estas diferentes es-
tructuras. Los métodos cerrados. sin exploracion intracavitaria.
s6lo podrian encontrar aplicacion humana en ciertos casos espe-
ciales. Se alcanzara el ideal terapéutico cuando con riesgo acep
table. se pueda trabajar en un corazén exangue y eliminar el defec-
to bajo vision directa.

Antes de ocuparnos -le los procedimientos que hasta 2l mo-
mento actual, han dado mejores resultados en su aplicaciéon hu-
mana, estudiaremos muy brevemente algunos de los gue figuran

45 —



en el cuadro adjunto. Cohn? experimentalmente sutura a los
bordes del defecto la pared auricular invaginada. El riesgo de
trombosis local. la posibilidad de hemorragia operatoria v el de
no poder ser usado en grandes defectos. lo hace desechar en su
aplicacion humana. Shumacker.'" sutura a los labios de una inci-
sion en la pared de la auricula, un casquete de pericardio. que in-
vagina y sutura a los bordes del defecto. En una caso humano de
una pran defecto sepial, comprueba la reabsorcion del pericardio.
Murray " intenta el cierre aproximando lag paredes anterior y
posterior de la auricula, cosa imposible de realizar en grandes de-
fectos y teniendo el riesgo ademas de producir distorsiones ve-
nosas. Kl control digital podria mejorar el procedimiento.
Swan #2 realiza la invaginacion de las orejuelas hacia el defecto
v las mantienc cn contacto por medio de discos plasticos, coloca-
dos exteriormente. Modifica luego su procedimiento,’?! 125 in-
cluyendo el borde del defccto en el proceso de fijacion. Tampo-
co sirve este procedimiento para grandes defectos. ni para el
Ostium I, y puede producir distorsiones. Sondergaard,’*" por un
procedimiento que dié base al actual de Bjork-Crafoord, lleva la
pared posterior de la auricula al contacto con la porci¢n caudal
el septo interauricular. No causa distorsiones en el flujo sangui-
neo, pero no puede cerrar Ostium I. Hufnagel® solidariza a am-
bos lados del defecto, discos plasticos. Tendria aplicacion en de-
fectos chicos, centrales. con buenos bordes, ya que la falta de un
borde completo, haria que los plasticos pierdan apovo y caigan
en la luz auricular.

Nos referiremos ahora a los procedimientos de Bailey. Gross
v de Bjork-Crafoord, de ventajas evidentes sobre los demas estu-
diados y que segan la experiencia de sus autores permiten tratar
cualquier tipo de defecto. Nos referiremos también al cierre del de-
tecto, bajo control visual, realizado por Swan. Hemos visto reali-
zar a Gross su procedimiento, hemos actuado con Crafoord en ¢l
caso operado por €l, en nuestro medio. En cuanto a Bailey, tra-
bajando a su lado, hemos asistido a la creaciéon de su procedimien-
to e intervenimos en su primer caso operado, el 11 de encro de
1952.

Los problemas de la preparacion preoperatoria, asi eomo de
la anestesia. seran considerados de un modo ygeneral en el capitu-
lo V. No entraremos en repeticiones.
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Uperacidén de Gross."* % Realiza el cierre de la C.I. A. baju
control digital directo, a través de una incision en la pared de la
auricula derecha. a los bordes de la cual es suturado el extremo
‘nferior de un “embudo"” de goma. como luego veremos. Por me-
dio de una tcracotemia derecha pdstero lateral a traves del 5° es.
pacio y seccionando los cuellos de las costillas 6% y 77 asi como lo«
sartilagos 3° al 5° entra al torax, abre el pericardio por delante del
[rénico y moviiiza ambas cavas, rodeandolas con ligaduras tempeo-
rarias de control. Inmediatamente por delante d= la desemboca
dura de la cava inferior luego de colocado un clamp angulado
realiza la incisiéon de la pared de la auricula, de unos 4 cm. y <e
pasa a suturar el embudo de goma.®? Fabricado con una goma de
0.38 mm. de espesor, tiene una altura de 15 cm., midiendo 13 cm.
su diametro superior y 4 el inferior. Retirado el clamp, la sarn-
gre fluye hacia el embudo. alcanzando una altura en relacion
con la presion: existente en la caraara auricular. De este modo
vtna clerta cantidad de sangre (la contenida en el embudo) gqueda
sustraida de la circulacion por lo cual se hace la reposicion peo:
inyeccion de un volumen similar. Se hepariniza localmente por
goteo dentro del embudo. con una solucion de heparina de 10 my.
en 100 cc. de suero. Introducido el dedo en la cavidad auricular. a
traves de la masa sanguinea contenida en el embudo, se realiza una
2orrecta exploracion intracavitaria. determinando: tipo de comn
nicacion, localizacion, estado de sus bordes, estado del tabiaue
remanente, localizacion de los orificios de desembocadura de las
venas pulmonares, cavas y seno coronario, estado de la valvula mi-
tral y de la tricuspide. Realizado el inventario anatomo-lesionat
se decide el procedimiento a emplear en el cierre de la comunica-
cion. Prefiere. Gross, el cierre simple en los defectos de menaos
de 15 mm. de diametro. Cuando el didmelro es mayor usa pri-
tesis de politileno, que sutura a los bordes del defecto. Si el borde
falta en cierta zona o es poco resistente, hace pasar los puntos fue-
ra de la auricula, anudandolos en su superficie externa. Siempre
usa puntos separados y el tinico material de sutura empleadn cs
la seda 3-0. Entre la 6” y la 87 semana la proétesis queda totalmen-
te incluida en el septo, existiendo una perfecta endotelizacion.
que la recubre. El politileno usado es de 0,5 mm. de espesor y lo
corta de modo que tenga una superficie algo mayvor que la de la
comunicacion septal y mientras un ayudante mantiene fuera detl
torax la protesis a emplear. en la misma posicion que le va a co-
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rresponder al quedar suturada ai tabique, se van pasando todas
las suturas, en su periferia, cada medio centimetro, dejando cada
una de zllas con su aguja correspondiente. Cada una de estas sutu-
ras es pasada luego vor la zona correspondiente de los margensas
del defecto; la protesis es introducida en la auricula. aplicada con-
tra el tabique y los hilos son anudados separadamente. Debe poner-
se especial atencién en no producir distorsiones a la canalizacion ve-
nosa asi como en la funcionalidad tricuspidea. Terminado el proce-
dimiento, se vuelvz a colocar un clamp en la auricula, se retira ¢l
embudo de goma y secierrala cardiotomia. La auricula puede per-
manecer abierta por largos periodos de tiempo mayores de 2 horas
sin trastornos, aun cuando en general el tiempo intracavitario tie-
ne una duracion inferior a una hora. Este procedimiento es consi-
derado pnor Gross comon ampliamente satisfactorio, permitiéndol=
cerrar cualquier tipo de defecto septal. Requiere una gran habili-
dad quirdrgica y un equipo muy entrenado, con el fin de poder
realizar un trabajo sincronico.

Operacion de Bjork-Crafccrd . Esta basada en =1 procedimien-
lo ideado por Sondergaard, quien previa diseccién del surco in-
terauricular, entre las cavas y las venas pulmonares derechas,
anudaba una sutura en la regién de la auricula derecha, situa-
da contra la basz de la aorta inmediatamente por detras del ori-
gen de la coronaria derecha, una segunda sutura es anudada en
la pared de la auricula inmediatamente por dentro de la desem-
bocadura de la vena cava inferior. La diseccidén del surco inter-
auricular, impide la produccion de distorsiones sobre las cavas a
las venas pulmonares, al anudar entre si las dos suturas en el sur-
co mencionado. De este modo. se produce la invaginacion de la
pared de la auricula, dentro de su cavidad y la aposicion dz la
misma, contra la parte baja del tabique interauricular.

Bjork y Crafoord, emplean el procedimiento de Sondergaard
en un paciente; durante la ejecucion del mismo, sobrevienen se-
rios trastornos del ritmo. En busca de la causa de este accidente,
intrcducen un dedo en la auricula a través de la orejuela derecha
y comprueban la existencia de una C.I. A. asociada a una estre-
chez mitral, realizando la comisurotomia mitral.

Cierran luego cl defecto, pero comvrueban directamente que
el cierr2 hahia sido parcial. El paciente fallece. Luego de esta
valiosa experiencia. llegan a la conclus’én cue el procedimiento



de Sondergaard podria ser modificado realizando el control d:-
recto con un dedo introducido en la auricula y guiando el paso
de una aguja de modo tal que la sutura comprenda la parte alta
del septum interventricular. Concebido asi, el procedimiento se-
ria d2 aplicacién para cualeuier tipo y localizacion de comunica-
cidn interauricular. (ver fig. 2)

DEFECTOS DEL TABIQUE INTERAURICULAR
( Trat. Quirirgico (C Crofoord)

ar
i \
L
2 i1 -
u “\_“);
A K
DEFECTOS DEL TABIQUE INTERAURICULAR DEFECTOS DIL TABIQUE INTERAURICULAR
Trot. Qurdrgco (7 Crafoord ) Trat Quirdrgico  ( C Crofoord )
; [ R Ao
A Q‘?‘ % { . H Vi
fl ‘ e',"" v i
:i,n M“ = %
As a” q N
4, , 4%

YER -\f f Pe I
...,-"r ¢ i i e,
—— ﬂ" L el
g K e
£ tr i Ve |
[ [
N W -
i
5 -"11 .
Fig. z. — Segin Bigtk V. - Cratoord. C. (11

— 49 —



Descripcién de la técnica usada.— Toracotomia pésierolateral
derecha resecando la 7% costilla. Novocaina dentro del pericar-
dio y abertura de éste, longitudinalmente, por delante del fréni-
co. Moviliza ambas cavas. Comienza la diseccién entre cava su-
perior y venas pulmonares pudiendo avanzar en esta direccion
mas de un centimetro hasta llegar a las fibras musculares trans-
versales (A y B). Introduce un dedo en la auricula a través de la
orejuela y explora todas las estructuras del modo ya conocido.
Para proceder al cierre del defecto, usa una aguja poco curva. en-
hebrada con seda gruesa, entrando a la auricula cerca del origen
de la aorta y por detras de la coronaria derecha. (C). El dedo intra-
cardiaco guia €l trayecto de la aguja, que sigue lo mas proxima
posible a la aorta, subendocardicamente, pero cuidando de no pe-
netrar su luz, pasa a través de la parte mas distal del septo v por
la parte alta del septo interventricular y sale de la auricula pov
detras de la cava inferior (C y A). Es importante que salga por
detras del orificio cava inferior para no ocluir su embocadura
asi como tampoco la del seno coronario. Se anudan los hilos so-
bre el surco interauricular previamente disecado. El dedo va
controlando el cierre del defecto. por la aposicién de la pared
auricular contra el septo cardiaco a nivel del piso valvular.
(E y F). Cierre de la orejuela, cierre parcial del pericardio. cie-
rre de la toracotomia sin drenaje.

Es importante recordar un punto fundamental: el haz de His.
Se encuentra colocado en la parte posterior del septum interven-
tricular, en su porcion derecha, por ello la aguja debe ser guiada
en su porcion izquierda, de modo de evitar la injuria de este haz
nervioso, que se traducira por trastornos serios del ritmo. o por
lo menos por manifestaciones electrocardiograficas, por lo cual,
cuando se usa este procedimiento, el control electrocardiografico
operatorio debe ser continuado y muyv atentamente observado cl
momento del pasaje por esta zona.

Operacion de Bailey: ¥ la atrio-septc-pexia (Fig. 3). Este proce-
dimiento tiene por objeto producir la oclusion del defecto septai.
invaginando la pared de la auricula derecha y suturandola a los
bordes del defecto.
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DEFECTOS DEL TABIQUE INTERAURICULAR
LA ATRIO- SiPTO - " (XA ( (h P Boley)
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Fig. 3. — Segun Bailey Ch. P. (8)

Descripcién del procedimiento.— Con el paciente en dectibito
dorsal, se entra al térax a través del cuarto espacio intercostal sec-
cionando contra el esternén los cartilagos que limitan dicha es-
pacio. Sc abre el pericardio por delante del frénico. Sc investi-
ga la posible existencia de un drenaje anomalo de las venas pul-
monares. A través de la orejuela se introduce el dedo en la au-
ricula y sc realiza la exploracion intracavitaria exhaustiva como
va se ha diche¢ (A). Terminada esta semiologia metodiea, pasa
a tratar la C.I A., es decir la atrioseptopexia. Se debe conside-
rar por separado, la conducta a adoptar en los distintos tipos dc
comunicacion interauricular.

1) E) defectc es central.— Lo fundamental al ocluirlo es no
distorsionar el orificio cavo supericr. La pexia se realizara de
tal modo que comenzandola a nivel del borde posterior de la co-
municacion septal, hace que el flujo cavo se realice por detras de
la pared auricular invaginada (B). Si existe una anomalia de
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drenaje en las venas pulmonares. en la auricula derecha, sutura
la pared auricular al labio o borde anterior del defecto septal con
lo cual la pexia separa al flujo cava que se realiza por delante
de ella, del flujo pulmonar, que se realiza por detras, penetran-
do libremente a través de la comunicacién hacia la auricula iz-
quierda; en una palabra, ha producido la subdivision de la cavi-
dad auricular derecha en dos compartimentos: uno anterior qua
constituiran la verdadera camara auricular derecha y uno pe-
fqueno, posterior conteniendo los orificios pulmonares anormal-
mente situados y que queda en amplia comunicacion con la ca-
vidad izquierda.

La sutura de la auricula a las margenes del defecto. se rea-
liza con puntos separados que. guiados por el dedo intracavitario
entran v salen de la cavidad auricular, atravesando los bordes
del orificio paralelamente a su circunferencia. Conviene siem-
pre iniciar el cierre a nivel de la zona que puede verse compro-
metida tuncionalmente. por lo tanto. cn la region de las deseni-
Bocaduras venosas.

2) D-=fectos centrales de gran tamano y situados bajcs.-—
En esta situacion puede verse dificultado el cierre dc la porcion
caudal; puede ser util en estos casos, colocar en ese lugar uno o
mas puntos similares a los usados por Murray, aue aproximan
las paredes posterior y anterior de la auricula entre si v el borde
inferior del tabique, que ha sido incluido en la sutura.

3) Ostium I persistente.— Los punilos tipo Murray, usades
en el caso anterior, en vez de incluir el borde septal, que a este
nivel no existe, en caso del Ostium I toman la parte superior del
septo interveniricular, de un modo similar a lo aue hace Crafoord
en estas situaciones.

Terminado el procedimiznto sutura la extremidad de la
orejuela, (D) cierra parcialmente el pericardio v cierra el torax
con drenaje del modo habitual.

Bailev insiste mucho en el problema de las drenajes pulmo-
nares andémales. yva cue encontré esta anomalia.en el 26 ‘7 de
sus casos de Ostium II, es decir, 5 veces en 19 operados. e insiste
en el hecho dec su conocimiento. para que al proceder al cierre
del defecto no se distorsionen los orificios pulmonares. No po-
demos ocuparnos de la solucion que ha propuesto para la correc-



ci6n de otros drenajes andmalos, corregibles simultaneamente con
la correccion del defecto septal.’!

Como vemos. el procedimiento propuesto por Bailey es un
procedimiento de ejecucion facil en los defectos centrales septa-
les, algo mas complejo en los bajo situados asi como en el
Ostium I persistente o mismo en el atrio ventricularis comunis.
Segun Bailey sirve para cualquier tipo de defecto, pero no en
todos se obtiene el mismo resultado como lo demuestra el alto
porcentaje de clerres parciales puestes en evidencia por los estu-
dios hemodinamicos post-operatorios.

Cierre del defecto septal bajo visiéon directa o a cielo abierto.

Los procedimientos de Gross, Crafoord y Bailey. que aca-
bamos de describir haciendo posible una correcta semiologia in-
tracavitaria, asi como el control directo de las maniobras de oclu-
sion del defecte septal, son indiscutiblemente superiores a los co-
nocidos meétodos ciegos, pero seran superados sin duda cuando
se generalicen los métodos que permitan tratar estas malforma-
ciones bajo control visual directo. Varios autores se han ocupa-
do de este problema tanto experimentalmente como en su apli-
caciéon humana: citaremos entre otros a: Bailey! Lewis v Tau-
fic» Lillehei2 Miller y Gibbon,>™ Helmsworth % y Swan.!?"

Al iniciar este relato nos habiamos ocupado del empleo de
la circulacion ertificial asi como de la hipotermia. que permitien-
do realizar una cardiotomia en un corazén exangilie, hacen posi-
ble corregir directamente la patologia lesional intracavitaria. He-
mos de referirnos aqui, aungque muy brevemente, al uso de la hipn-
termia, ya que este melodo ha permitido obtener resultados sa-
tisfactorios como el del caso de Lillehei y en varios casos de
Swan. Se luchaba con dos inconvenientes fundamentales: la fi-
brilacion ventricular y la embolia gascosa coronarvia. Ello hizo
desistir a Bailey en su aplicacion. Lillehev y Swan han superad»n
el problema de la embolia como luego veremos. ¥ este ultimo au-
tor encuentra cn el uso del potasio la solucion de la fibrilacion

ventricular. Describiremos rapidamente el modo de proceder de
Swan. 12

Irduccién de Ja Hipctermia.— El pacienle ancstesiado para
evitar el dolor y los chuchos (que retardan el enfriamiento) es
cnfriado por inmersion en bano helado hasta una temperatura al-
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rededor de los 25°. La respiracion es asistida desde que empie-
za a hacerse menos efectiva. Alcanzada esla temperatura, que se
consigue en un tiempo variable, alrededor de los treinta minutos,
se lleva a la mesa de operaciones.

El cierre del defecto.— Para tcner un mejor acceso a todas
las estructuras en las que se va a actuar, realizar un abordaje an-
terior bilateral a través del cuarto espacio seccionando transver-
salmente el esternén. El procedimiento que él utiliza, se puede
resumir del siguiente modo: 1) abre ¢l pericardio y moviliza
las cavas ocluyéndolas; 2) luego de un minuto, tiempo durante
el cual el corazon expulsa todo su contenido sanguineo, coloca
una pinza que ocluve la pulmonar, la aoria, asimismo que las
coronarias, es decir en el origen de los grandes vasos; 3) abre
la auricula derecha y realiza el cierre del delecto por sutura del
mismo; 4) terminado el cierre del defeclo, llena el térax con
suero, quedando el corazén sumergido, desembarazandose espon-
taneamente dcl aire contenido en su interior; 5) cuando se eli-
mind todo el aire, es decir, cuando ccsa el burbujeo gaseoso, ba-
jo agua, ocluye la incision de la cardiotomia; 6) suelta el clamy
de la pulmonat y aorta; 7) desocluye la vena cava superior; 8)
luego de 30 a 60 segundos hace lo mismo con la cava irﬂferior; 9)
sutura la pared de la auricula; 10) cierra el pericardio y luego la
toracotomia. Terminado el procedimiento procede al recalenta-
miento del paciente, sumergiéndolo en un bano a 38°C.

COMPLICACIONES OPERATORIAS DE LOS DISTINTOS
PROCEDIMIENTOS

En los procedimientos cerrados pueden observarse los tras-
tornos del riimo. Ocurren fundamentalmente cuando trabajan-
do cn las proximidades del haz de conduccidén auriculo ventricu-
lar, éste es excitado con el paso de la aguja. Se debe rectificar
inmediatamente la direccion dada y pasarla por otra regién
vecina.

La fibrilacién auricular puede desarrollarse y no es de con-
secuencias. En cuanto a la fibrilacion veniricular o el paro car-
diaco, requieren una enérgica terapéulica, que tiene en el masa-
je cardiaco y en la desfibrilacion eléctrica sus principales ele-
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Otras ccmplicaciones.— Hemorragia por desgarro de la auricu-
la (puntos que corian en la atrio-septo-pexia) o por mala fijacién
del embudo de goma, a los labios de la cardiotomia (en el proce-
dimiento de Gross). Debernos también citar, la distorsion que pue-
da producirse en la desembocadura de los elementos venosos en
la auricula derecha, asi como sobre el mecanismo valvular tri-
cuspideo. En los casos en que se opera en Hipotermia, la fibrila-
cion auricular ocurre muy frecuentemente a bajas temperaturas
v el corazon readquire su ritmo sinusal al llegarse a los 28° C.
En cuanto a la fibrilacién ventricular, Swan la combate con la
inveccion de potasio en la circulaciéon coronaria (0,5 mEq) y ma-
saje cardiaco.

POST-OPERATORIO. — COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

No vamos a referirnos, a la insuficiencia cardiaca congestiva
que se produce cuando se procedi6 al cierre de un defecto. que
actuaba como valvula de seguridad para el corazon derecho. Pe-
ro fuera de estas circunstancias, aquélla puede instalarse en el
periodo de readaptacion circulatoria, Citaremos los derrames
pleurales pero mas especialmente derrames pericardicos que pue-
den hacer necesaria su evacuacion. Se tomaran las medidas ha-
bituales conocidas de cualquier post-operatorio cardiovascular.
En general conviene restringir los liquidos en el postoperatoric
inmediato, pues luego del cierre del defecto se produce una hiper-
volemia, ya que la masa liquida que vecirculaba en el pequeno
circulo, pasa a la circulaciéon general. Gross acostumbraba a hacer
glucosa al 50 % como diutético ya desde el término de la opera-
ci6on y durante las primeras 24 horas. Cuando se usa el cierre
propuesto por Gross, pueden verse irastornos debidos a una so-
bredosis de heparina, que se corrigen con el uso de protamins.

Propia del método de Gross, por la manipulacién de la sangre
es la hemolisis postoperatoria.

ESTUDIO ESTADISTICO. — CASUISTICA

No haremos nada mias que citar la experiencia de distintos
autores. Tencmos asi que Gross % tiene una mortalidad inicial
elevada, debido quizas al uso de los botones de Hufnagel, que
luega abandona, salvo casos de indicacién precisa. Tamados en
conjunto sus 10 casos, tiene 6 muertes, es decir un 60 ¢/ de mor-
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talidad, de las cuales 3, fueron debidas a las protesis citadas. En
sus ultimos tres casos. el resultado fué excelente. Biork y Cra-
foord '* en su trabajo, reportan 3 casos sin mortalidad, con la
técnica de ellos. Luego de este trabajo ha operado mas casos. en-
tre los cuales uno en nuestro pais con excelentss resultados.
Kay "7 comunica ocho casos con la técnica de Bailey con tres
muertes. es decir un 37.5 ‘¢ de muertes. De estos dos casos fa-
tales, uno era un Lutembacher con fibrosis marcada de la auricu-
la y los dos restantes, eran enfermos en los cuales la cirugia es-
taba contraindicada o era par lo ma2nos de ‘ndicacion muy dud:o-
sa: hipertension pulmonar muy marcada v gran descenso de la
saturacion de oxigeno de la sangre arterial.

Bailey comunica 28 casos, en 19 de ellos ze trataba de un Qs-
tium II (5 pacientes de cste grupo tenian drenaje pulmonar ano-
malo que fue corregido); pierdz sdélo dos pacientes, es decir una
mortalidad de 14,3 ‘7 para 19 casos. Completa el numero de 23
con 9 casos de Ostium [ persistente, con elevada mortalidad: 43 7

En cuanto al cierre con el uso de Hinotermia bajo el control de
'a vista, se han hecho también varios ‘ntentos. Bailey * trata un
caso que fallece por embolia gasensa coronariana.

Con las medidas va estudiadas para eliminar el aire conteni-
do cn el corazon. operan: Lewis* un caso bajo vision directa con
buen resultadao.

Swan 2% interviene cuatro cesos en ninos chicos, con una
muerte operateria, obteniendo cn los demas, zxcelentes resultados.

En nuestro medio fué intervenido un caso cuyo estudio ra-
diografico y hemodinamico se ve en la figura 4. El uso del balon
demostrd que el orificio media unos tres cm. de diametro. In que
fue confirmado en el acto quirurgico realizado el 28 de diciem-
bre de 1953 por los doctores: Crafoord. Senning, Victorica v San-
jinés, usandose el método de cizrre propuesto por el primero de
los nombrados. La evolucion fué buena: el soplo ha desapareci-
do. la mejoria funcional es evidente y el area cardiaca ha dis-
minuido.

RESULTADOS DE LA CIRUGIA. — CONCLUSIONES

Los resultadns que van obteniéndose. hacen abrisar grandes
esperanzas en cuanto al futuro de esta cirugia. En los casos en
aue se consigue el cierre total de defecto, el resultado funcional
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Flg. 4. — E. O. de¢ Q. - Comunicacion interauricular

Cateter vy balon en la azuricula 1zquicrda

es magnifico. Asi Gross, hace notar la extraordinaria rehabilita-
c¢ién que experimentan los pacientes. que de una invalidez muy
marcada, pasan a una vida sih limitaciones. Bailev es de la mis-
ma opinion y si bien en los casos por él operados v sometidos a
estudios hemodinamicos postoperatorios, comproh6 aue el cieric
total del defecto habia sido de un 66 ¢ en los Ostium II v un
55« en los Ostium I, la mejoria clinica fu¢ notoria en el 100 7
de los pacientes. Pero una vez mas. insistimos en la necesida‘l
absoluta de un estudio hemodinamico exhaustivo, antes de plan-
tear la indicacion quirargica.

Los procedimientos de Gross, Crafoord y Bailey, en las mua-
nos de sus creadores, dan todos resultados satisfactorios. Conside-
ramos como mas accesible a los que nos iniciamos en esta cirugia
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los propuestos por Bailey y por Crafoord; el primero de los cuales
tiene su maxima aplicacion y sus mejores resultados en los defec-
tos centrales, asentando en un tabique consistente, asi como los
defectos situados en la porcion cefalica del seplo. El procedimien-
to de Crafoord, que también puede ser usado en aquellas situacio-
nes, tiene sus maximas ventajas en los defectos bajos, en el Os-
tium I, asi como en el atrioventiricularis comunis.

Podemos concluir el estudio de la C.I.A., diciendo &ue esta
cirugia nueva, aplicada al tratamiento del grupo de malformacic-
nes cardiacas congénitas mas frecueniemente encontradas en cli-
nica, es extraordinariamente promisor. El cierre del defecto a cielo
abierto, que ya ha sido realizado con resuliados satisfactorios.
traera la solucion definitiva a este problema.



