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Sr. PRESIDENTE. - Tiene la palabra el Dr. Aníbal Sanjinés par; 
presentar su relato sobre '"Cirugía de las Cardiopatías Congénitas". 

CIRUGIA DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS Dr. Aníbal :aniinés Bros {*) 
CAPITULO I 

l1 Introducción II) Evolución de la Cirugía
La cirugía intracardíaca bajo visión directa 

111) Plan de estudio - Clasificación. 

Al aceptar la designación como relator del tema oficial "Ci-
1 ugía de las Cardiopatías congénitas" con la cual fuimos honrado; 
por la Mesa Directiva de la Sociedad de Cirugía del Uruguay. 
comprendimos la enorme responsabilidad contraída. Nuestro re­
lato, contrariando los moldes clásicos en estos congresos no está 
hecho en base a una casuística personal. Nuestro reducido núme­
ro de casos no nos permite extraer conclusiones, pero, nos han 
dado enseñanzas. La experiencia nacional, también es reducida. 
En 1945. Larghero es el primer cirujano, que en nuestro país. 
realiza con éxito la obliteración de un canal arterial. S;erra, in­
terviene una Tetralogía de Fallot cinco años más tarde y Roglia 
inicia la cirugía de la coartación de la aorta. Armand Ugon se 
ocupa fundamentalmente de la cirugía del canal arterial y e� 
quien tiene mayor casuística nacional. A pesar de haberse iniciado 
esta cirugía en 1945, el número de cardiopatías 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 R2sidente en su departamento de Cirugi.1 
Torácica, durante los años 1951-1952. nos iniciamos en esta cirugi.1. 

< • J Cirujano Vascular del Instituto de Entermedades del Tórax. 
Ex-Residente del Dpto. de Cirugía Torácica del Prof. Ch. P. Bnilcy . Hnhnen3,ir 

Hospital - Ph1ladelphia - EE. VV. 
( .. J Trab3jn del Instituto de Enfcrnl!dades del Tórax. Director: Prof. V. Arcn1:1� 

l!gó,1 y de !a Clinkn Médica .el Prof. F. He1 rern Ramos. 
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EVOLUCION DE LA CIRUGIA DE LAS CARDIOPATIAS 
CONGENITAS 

Haciendo un estudio panorámico del pasado, presente y futu­
ro, vemos que ellas entran en el dominio de la cirugía en 1938 
cuando Gross "' ligó el primer canal arterial. Luego casi simultá­
neamente. en 1944, Crafoord :19 opera la primer coartación de la 
aorta y Blalock, lleva a la práctica la magnífica concepción de 
Taussig, iniciando .la, cirugía de la tetralogía de Fallot. Más tarde 
Brock/ 1 inicia la cirugía directa, intracavitaria de la estenosis de 
la vía pulmonar y en estos últimos tiempos. Swan, 1�'1 Lewis y 
Taufic ' 1 y otros, van más lejos aún, atacando la lesión cardíaca, 
a cielo abierto, es decir, bajo visión directa. El control directo 
ele la lesión a tratar, imprescindible para su correcto tratamiento, 
aplicado a· la patología intracavitaria, permitirá alcanzar a esta 
cirugía, la misma eficacia que ya ha demostrado cuando está diri­
�ida a tratar malformaciones extracardíacas como lo sun entre 
otras, el canal arterial y la coartación de la aorta. Debemos refe­
rirnos a esta cirugía, de enormes posibilidades. 

LA CIR;GIA INTRACARDIACA BAJO VISION DIRECTA 

Sabiendo que en genera1 la circulación no puede ser interrun: · 
pida por un tiempo mayor de tres a cuatro minutos sin que so­
brevengan daños anóxicos irreparables, en especial encefálico,. 
se ha estado trabajando en el modo de poder prolongar esta de­
tención circulatoria sin consecuencias patológicas. :Dos solucio­
nes han aparecido: el uso de la circulación artificial, por un lado, 
y por el otro. la interrupción de la circulación bajo el efecto ele l:1 
hipotermia. El empleo de la circulación aríificlal: Muchos son los autore­
q ue se ocupan de estos problemas. citando entre otros a Miller 
y Gibbon.'·' Dodrill,�, Senning, 11� 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 órgano actúa como bomba: el corazón y otro 
como oxigenador: el pulmón. 

El corazón está formado por dos compartimientos independien­
tes pero sincrónicos. Una bomba mecánica, puede asumir la fun .. 
ción de una ele las dos cámaras cardíacas independientemente o l> 
ele la totalidad del corazón. En cuanto a la función de oxigenaciñ,-. 
le hematosis. puede realizarla el propio individuo, o un organis-
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lac;ón con el uso del potasio y la embolia gaseosa, con la oclusiór:, 
.ort)-pulmonar por debajo del or:gen de las coronar i as y luego 
eliminando el aire de las cámaras cardíacas, como más adelante \"€1 emos. Este autor ya ha obtenido magníficos resultados en la 
1 e par ación de comunicaciones interariculares, así como en este­
ncsis de la vía pulmonar. Nosotros creemos que quizás en el uso 
de la hipotermia, la cirugía a c:elo abierto, encuentre su más pro­
bable solución inmediata. 

NUESTRO PLA�J DE ESTUDIO 
Clas.'ficac:ón de la: cardlcpatías con3énitas 

Han sido varias las clasif;caciones propuestas: unas, con un 
criter:o anatómico, otras con criter;o clínico, y otras. en fin, clasi­
f:cac:ones fisiopatológicas. TenEmos así, las clasificaciones de: 
Abbot, 1 Taussig,12í Cossio,:n, Caste11anos,'ll Bing, 12 etc. 

Anatómica'ente existen dos s;st2mas circulatorios indepe!1-
dientes: venoso uno, arterial el otro. El primero, constituído por 
el sector venoso sistémico, el corazón derecho y la vía arterial 
puhronar. El segundo, repres-:mtado por la vía venosa pulmonar, 
el ccrazón izquierdo y la v_ía arterial sistémica. Si bien desde el
punto �2 visti anatómico se pueden considerar ambos sistemas 
ro!'o independientes, desde el punto d2 vista funcional, consti­
� uyen un todo, por el cual, el volumen circuiante en la unidad 
le tiempo, es decir el gasto, es igual en ambos sistemas. La con­
servación o la alteración de la relación entre los gastos, se en­
cuentra en la base de la clasificación de Bing, que adoptamos. 

Divide B3ng las card':patías congénHas en tres grandes gru· 
pe:: I) Cardiopatías en las cuales el fluio pulmonar es inferior 
¡l flujo sistémico, estando la pres;ón pulmonar, habitualmente 
airn,;nuída. II) Cardiopatías en las cuales el flujo pulmonar es 
,-u,u:or al tluio sistémico. estando la presión pulmonar normal 
o aume:1tada. lil) Cardiopatías en las que el flujo pulmonar QS 

igu3) al s'stémico en condicion?s basales o después del esfuerz•>

E;1 este trabajo nos limitaremos a un cierto número de car­
dicpatías. que son las más frecuente!T'ente halladas en la clínie3. 
Encararemos la forma de estudiarlas. las indicaciones quirúrgi­
cas. así como los dist i ntos métodos terapéuticos. Todo ello ,2r,, 
expuesto dando fundamental importanc:a a la fisiopatulogía de 
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la malformación así como a la fisiopatologia quirúrgica, conoci­
miento éste, fundamental para orientar la terapéutica. Las cardiopatías que trataremos. tienen sanción quirúrgica formalmente aceptada por todos los autores. 

Sobre el componente lesiona]. anatómico, de una ca,·diopatia 
congénita, la cirugía, en el momento actual, ha demostrado �et 
efectiva, eliminando o corrigiendo un obstáculo, una estenosis. o 
bien eliminando o corrü.;iendo una comunicación anómala entre 
ambos sistemas circulatorios. Otras veces. frente a una estenosis. 
no actúa directamente, corrigiendo en cambio, las alteracion0; 
hemodinámicas que ella ha producido. Por lo tanto, situadn,­
sienpre en el terreno práctico, estudiaremos las malformacione:; 
con estenosis y las malformaciones con comunicac ión entre le,� 
sistemas arterial y venoso. que figuran en el siguiente cuadro: 

a) S�UNT AlllADO : 
. a [ VP 

a [ VA 
a e.trtchu l 

b} rnuNT �\OCIADO a Sl1nt 
a drtnajes venosos p1!101ar1, a,1amalo, 
a oa, nulfor11e1a1e; 

a) nrnom PU�A : ........... . 
a e,trecla mfrél 

l) nrnOi!\A\OflADA� d corto (f(IJ!o 
a ofrai malfor1ac1011es 

lJBllf8MiJJ1JJrLTJJl.i 
a} tmNOSI\ PU2A : .. .. . .. .. .. . ................. .. 

-u,,tu.rcuifo•, UA : ......... .......... . 

b) E\HMOSIS ASOOAPA:
; UV y Putropom1ón aórtica: ... . 
: � l. V, CH. y lntro?. aórtiM: .. . 
---�V.: .................. .. 

11 otras ma/iorm.1c1on., 

Cuadro N? l - 38 - COMUNICWON INHMU21CUlU (W) 
·, /O�UNimlON INTHVENi.iMlR (� 1 V) 

CANAL Afü�IAL 

COüACION D[ LA Aom 
orm mrno111 

mrnos1s PULMONAR 
ILOG IA H FALLOT 
HTRALOGIA OE FdLLOT 
PENTALOGIA DE FALLOT 
BILOGIA DE CAHfLLANOS 



CAPITULO II 

Cirugía de las Cardiopatías con cortocircuito circulatorio 

COMUNICACIONES INTERAURICULARES 
I) Reseña embriológica. - Estudio anatómico. 

II) Fisiopatologia. - Clínica. - Diagnóstico. 
Ver: "Cardiopatías congénitas con síndrome de cortocircuito" Contribución al tema oficial

Dr. J. O. Horjales y colaboradores. 

III) Fundamentos fisiopatológicos de la cirugía. - Indicaciones. 

IV) Los procedimientos quirúrgicos: 
Operación de Gross 
Operación de Bjork-Crafoord
Operación de Bailey 
Cierre del defecto bajo visión directa (Swan l. 

V) Complicaciones operatorias. 

VI) Post-operatorio. - Complicaciones post-operatorias. 

VII) Estudio estadístico. - Casuística. 

VIII) Resuliados. - Conclusiones. 

CIRlJGIA OE LAS COMUNICACIONES 
INTERAURICULARES (C. I. A.) 

Dado que en las formas asociadas, la C. I. A. componente de 
una malformación multilesional actúa en general como element'J 
compensador de las alteraciones hemodinámicas pl'oducidas por 
otras lesiones y sólo podría ser corregida luego de haber elimi­
nado totalmente la patología lesional asociada, en este capítulo 
estudiaremos la cirugía cie las C.  I. A. "puras". Haremos solame:1-
te excepción con la asociación a una estrechez mitral (Síndrome 
de Lutembacher) y :on algunos casos de anomalías de drenaje 
de las venas pulmonares. RESEÑA EMBRIOLOGICA - ESTUDIO ANATOMICO 

Nos ocuparemos del desarrollo del tabique interaul'icular. que 
iniciando su formación hacia la cuarta semana de la vida embrio­
naria. va a permitir que luego del nacimiento exista una indepen­
dencia anatómica o funcional entre las dos cámaras auriculares. 
Durante la vida intrauterina ambas cámaras están en permanente 
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comunicac10n a través de diferentes y sucesivas regiones septale,. 
Ello es de fundamental importancia para mantener un equilibrio 
circulatorio, ya que el aflujo a la aurícula izquierda debido al rc­
duc�do gasto pulmonar, sería ;nsuficiente para mantener el gasto 
s:stémico necesario; ello se encuentra compensado por el perma­
nente flujo sanguineo que a través de la comunicación interau­
r;cular, le llega desde la aurícula derecha. El Sepium Primum (S.L) 

COMUNICACIONES INTERAURICULARES 
O[ SA..0LLO DEL TABIQUE I A. 

i 
OITIUM 1. 

i ,· Srptum primun 

FOI.MA\ 

(��)
mio V!NlRllULARII 

[OMMUNII 

OITIUM �IMUN 

0\TIUM 11 
2.-Scp½u;\ it(undum 

4.· Valvulo foso oval 

A\ATOMl(AS DE 

?. �j 
O\TIUM F<iMUN t 
(OMUNll ,nnmnT. 

fOIA OVAL 
}.-.ndlo foso oval 

(Fig. 1) que inicia la formación del tabique, originado en la regió:1 
lorsal de la aurícula primitiv3, crece hacia el canal atrioventricu­
lar. Est2 c:mal se va a dividir hacia la 6° semana, por la formac:ri;1 
del septum intermedium. Antes de llegar a fusionarse con esti 
formación. el S. I. está separado de ella por el ostlum I (0. L) 
que permite la comunicación entre ambas aurículas. Con e1 ere-
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cimiento septal, la fusión se producirá pero antes que ella ocu­
rra, por un proceso de reabsorción se forma en la porción cefáli­
ca del S. I., una segunda zona de comunicación, el ostium 11 (0. II). 
Hacia la 79 seTlana aparece el �eptum II (S. II), que naciendo en ln 
pared anterior de la aurícula hacia le derecha del S. I. se dirig� 
hacia abajo y atrás, tendiendo a la oclusión del O. II. Fusionán­
dose con el S. I. excepto en su parte media inferior, delimita ?. 

Ese nivel, por su borde cóncavo hacia abajo, la fosa oval. a través 
de la cual persiste la comunicación. Como se ve en el esquema. 
a la izquierda de ésta, se encuentra la porción del S. I., caudal al 
O. II, que actuando como válvula unidireccional (válvula de la
fo�a c·,al). permite el flujo ele derecha a izquierda. Se produce
el nacimiento, el pulmón pasa a realizar la hematosis, aumenta
el gasto pulmonar y por lo tanto el retorno a la aurícula izquier­
da, con el consiguiente aumento ele presión en esta 6,mara que
colapsa a la válvula contra el anillo de la fcsa oval y se produce
le este modo el cierre funcional de dicha comunicación. Luego,
al final del orin:2r mes o más tarde aún, durante los tres prime­
ros años, [� realizará su cierre anatómico; ésto no ocurre siem­
pre, persistiendo en un 25 '; de los individuos la permeabilidad
de la fnsa uv2l, oue en c'ertas circunstancias podrá convertjrsc,
de s'mple entidad anatómica, en entidad func i onante.

Tem:mos por lo tanto. que en condiciones fisiológicas, un fo­
ráren o fosa oval permeable no constituy2 una variedad rle C. T. 
A., pero, cuando dEbido a la existenc;a de ,,tras malformaciones 
cardíacas, congén itas o adquiridas, se produzcan apreciables ele­
\·acionEs tensionales en las cavidades auriculares, éstas se diL1-
tan, el área de la fosa oval aumenta y esta región septal aun cuan­
do desarrollada normalmente. toma el carácter de una verdade­
ca C. I. A. 

Fu2ra de estas circunstancias. la región de la fosa o,•al puP­
dc ser el asiento de una verdadera C. I. A. debido a un desarrolh 
patológico ele la fosa. determinado por insufic'2nte desarrollo cl-,1 
S. II. o a un desarrollo insuficiente de la válvula o bien a que
=Sta esté fenestrada a consecuencia de un proceso excesivo de
r€absorción septal. Ten:mos aFi que les vicicE de desarrclb sep­
tal pueden originar di:tinto; tipo, de C. l. A.: 1) C. l. A. a nivel 
de l? fc:R cv,l las T'ás frecuentes, con fosa oval normal o patv•·
1og1ca; 2) PerEisten.i? d.) ::tium II. por falta del desarrollo del
S. II y situado cefálicamente; 3) Per:;ete.cia del ostium I en i
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parte baja del septo, sobre el piso valvular, por falta de desarro­
llo caudal del S. l. y de fusión 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 comunicándose las cuatro cavidades cardíacas, con un sis­
tema valvular único, aurícula ventricular; 5) la aurícula única, por 
agenesia total del tabique y que puede dar lugar a la existenci:1 
de un corazón trilocular biventricular o a un corazón bilocular. 
según el tabique interventricular se halle formado o no. Tenemüs 
por último: 6) defectos sepiales asociados, por coexistencia de 
las variedades anteriores. 

En cuanto al tamaño de estos diferentes defectos septales, pue­
de ser variable y ocupando grandes extensiones del tabique pres­
tar a confusión sobre el tipo de comunicación existente. 

Para diferenciarlos se recurre a la disposición de sus bor­
des, así como a ia comprobación en el tabique de la existencia u 
no de la fosa oval. Así por ejemplo, eliminamos una C. l. A. co­
mo originada en una F. O., si ésta es reconocible. Un gran defecto 
que llega hasta el piso vah·ular nos hace descartar un O. l., si 
encontramos un borcte en su parte inferior. 

En lo referente al borde de los defectos, cuando existen, su 11 
l(sos, pero el grosor y desarrollo de los mismos, es variable. lo 
cual tiene como veremos una gran importancia en la ejecución 
de ciertos procedimientos quirúrgicos. En cuanto al estudio ana­
tómico de las alt9raciones a nivel de las cámaras cardíacas y 
del árbol pulmonar, variarán de acuerdo a la repercusión hemo­
dinámica producida por la C. I. A. Podemos encontrar: dilatación 
de la aurícula derecha de grado variable, llegándose a la forma 
aneurismática, con marcada fibrosis de su pared; hipertrofia ven­
tricular derecha marcada; dislocaciones de la válvula tricúspide. 
dilatación de su anillo; dilatación del árxll pulmonar, arterioli­
tis, pulmonar, trombosis, etc. 

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

Se encuentra la estenosis con los caracteres de la lesión cica­
triza! mitral de origen reumático. Se trataría de una estrechez 
mitral reumática que por dilatación de la aurícula izquierda lJc .. 
va a la dislocación de una fosa oval permeable o bien asociada a 
una verdadera C. I. A. 
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A�omalías del drenaje de las venas pulmonares. Esta aso­
ciación de gran frecuencia según la experiencia de Bailey. de­
be ser conocida por la repercusión que traería la corrección qui­
rúrgica de una C. I. A .. dejando persistir e! drenaje anómalo. 
Por orden decreciente de frecuencia. este drenaje se hace: en 
la aurícula derecha. en la vena cava superior. vena cava infe­
rior. seno coronario, azigos, subclavia izquierda, vena porta, ven,1 
cava izquierda. En su gran mayoría son sólo las venas pulmona­
res derechas. las que parcialmente o en su totalidad presentan 
esta anomalía de drenaje. En la parte quirúrgica veremos de qué­
medios podemos valernos paa su corrección. 

FISIOPATOLOGIA -- CLINICA. - DIAGNOSTICO 
(Ver: "Cardiopatías congénitas con síndrome de cortocircuito".

Contribución al tema oficial 
Dr. J. O. Hm·jale:< y colaboradores 

VUNDAMENTOS FISlOPATOLOGICOS DE LA CIRUGIA 
INDICACIONES 

La cirugía 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 asociación lesionaí. El cit�­
rre del defecto puede impedir el desarrollo de las a Iteraciones fisit",­
patológicas que nos son conocidas o bien, cuando ellas están presen­
tes, tender a su corrección. Elimina el shunt, pero cuando en etapa,; 
evolutivas avanzadas, se produjo su inversión. como ya ha sido es­
tudiado en el capitulo ele la fisiopatología, la cirugía ha perdidn 
oportunidad. ya que en esa situación la C. I. A. representa la vál­
vula de seguridad de un corazón derecho que ha claudicado frenk· 
a la gran elevación de las resistencias periféricas pulmonares. 

Quiere decir, por lo tanto, que no todas las C. I. A. pueden ser 
operadas. Esto nos obliga a considerar la indicación quirúrgica en 
las distintas etapas evolutivas de la enfermedad. 

La cirugía en la Etapa 1.- Esta etapa. que sería la ideal, dc·i 
momento que permitiría realizar una cirugía ''profiláctica", en el 
momento actual no es quirúrgica. Esto es debido a que la cirugía 
de estas cardiopatías, recién en sus comienzos, no ofrece garantías 
suficientes par& intervenir a un paciente, en este momento evolu-
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tivo. Llegará un día en que la C. I. A. será intervenida, como lo es 
actualmente el canal arterial, por la sola razón ele su existencia, 
realizándose así la verdadera cirugía profiláctica. La clrugía en 
la Etapa III. Está aquí formalmente contraindicada, ya que la per­
sistencia del flujo pulmonar aumentado ha dado lugar a la cons­
titución le un síndrome le hipertensión permanente e irreversi­
ble !El pequeño círculo, índice de la existencia de da1os arterio­
lares definitivos que han favorecido o provc�ado la insuficienci=i 
congestiva. En esta situación hemodinámica, 1a inversión del 
shunt es permanente y la comunicación no puede ser cerrada. 
del momento que constituye una válvula de escape para el cora­
zón derecho. La cirugía en la Etapa II.- Es ésta una etapa qui-
1 úrgica, en la que se pued'.n reconocer dos tipos clínicos que 
conv:ene señalar con detalle: a) enfermos que presentan un sín­
drome de C. I. A. con flujo pulmonar aumentado con relación 11 
sistém;co, con moderada hipertensión del pequeño círculo, pero 
con una función cardíaca conservada: son pacientes netamente 
quirúrgicos; b) enfermos en condiciones hemodinámicas simi­
lares al grupo anterior pero c1L1e tienen agregada una insuficien­
cia cardíaca congestiva. El problema crucial que se plantea aquí 
Es saber cuánto ele esa insuficiencia cardíaca va por cuenta del 
shunt arteriovenoso (hecho funcional reversible por la cirugía) 
y cuánto es debido al daño arteria-capilar-pulmonar. La solu­
c ión de esta situación es mu-, comple.ia y sólo un estudio tensio­
nal minucioso del sector derecho y pulmonar. la gasimetría. la 
determinación del gasto a través de la comunicación así cono 
la respuesta del paciente a la terapéutica médica, podrán acla­
rar algo el problema, sin darle sin embargo, un2 solución defi­
nitiva. 

LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

Si bien en el animal no pueden ser reproducidas situaciones 
fisiopatológicas similares a las encontradas en clínica humana. 
la experimentación ha permitido el uso de una s2rie de proced i­
, i entos tendientes a la corrección de las comunicaciones septl­
les. Se pued2 realizar el cierre del defecto, por sutura directa ele 
sus bordes o bien producir su obliteración recurriendo al uso de 
distintas estructuras orgánicas como lo son: pared de aurícull. 
orejuela, pericardio. etc. y en último término, podrán ser usado,, 
materiale� inorgánicos. sustancias plásticas. suturadas o aplical1; 
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a sus bordes, corno veremos. Vemos en el cuadro 2 que existe¡, 
procedimientos ''a corazón cerrado'' con o sin control directo in­
tracavitario y los llamados procedimiento "a corazón abierto", co:1 
o sin interrupción de la circulación, es decir, trabajando bajo con­
trol visual en el primer caso y disponiendo sólo de un control di­
gital, en el segundo. Frent2 a la variabilidad anátomo-lesional de
las C. I. A., la frecuencia de lesiones asociadas, así como las distor­
siones anátomo funcionales que el cierre de un defecto septal pue­
de determinar en las distintas estructuras vasculares o valvula-

l-
a) Si1 explor,1<·ió1 i1!rat',Hif,1r1;1 

b) Ccn 'Xploarion ilfracflvilíJri,1

) on i11lt•rrupcidr1 dr /¡ 1·rtul1ion

Los procedimientos 9uírúrgícos 

J- Cohn -í1urr.1v • Sw.1n
7_ Shumaker - San�y-Sond'r9aard 
. r Swan - ílaíle� 
7_ lfof nagol -Craoord 

-Venis

1- cirwla,ión /· • H í lle r
. . -Baiicm - -lelmsworlh- hf ?rm1a . l " 

• ('WIS 

b) Sí11 i1/errapl'iór1 dl' /,1 <·í1ru.1rídn • Gross "- Lilleheí 
· Swan

Cuadro N� 2 

res en relación con la cavidad auricular, se debe establecer el con­
cepto de que un defectc .eptal debe ser cerrado por un. procedi­miento que permita el examen y el control de estas diferentes es­tructuras. Los métodos cerrados, S!n exploración intracavitaria. 
sólo podrían encontrar aplicación humana en ciertos casos espe­
ciales. Se alcanzará el idcai terapéutico cuando con riesgo acep­
table. se pueda trabajar en un corazón 2xangüe y eliminar el defec­
to bajo ,·isión directa. 

'_nte; de ocup2rnos ·le los procPrlimientos que hasta 21 mo­
mento actual. han dado mejores r>sultados en su aplicación hu­
mana, estudiaremos muy brevemente algunos de los que figuran 
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en el cuadro adjunto. Cohn,:;:, experimentalmente sutura a lv; 
bordes del defecto la pared auricular invaginada. El riesgo de 
trombosis local. la posibilidad de hemorragia operatoria y el de 
no poder ser usado en grandes defectos. lo hace desechar en su 
aplicación humana. Shumacker, 11• sutura a los labios de una inci­
sión en la pared de la aurícula. un casquete de pericardio. que in­
vagina y sutur\ a los bordes del defecto. En una caso humano de 
una gran defecto sepíal, comprueba la reabsorción del pericardio. 
Murray 911 intenta el cierre aproximando !dS paredes anterior y 
posterior de la aurícula, cosn imposible de realizar en grandes de­
fectos y teniendo el riesgo además de producir distorsiones ve­
nosas. El control digital podría mejorar el procedimiento. 
Swan 122 realiza la invaginación de las orejuelas hacia el defect,, 
,- las mantiene en contacto por medio de discos plásticos, coloca­
dos exteriormente. Modifica luego su procedimiento, 121• 12" in­
cluyendo el borde del defecto en el proceso de fijación. Tampo­
co sirve este proceclimiento para grandes defectos, ni para el 
Ostium I, y puede producir distorsione,_ Sindergaard,12" por un 
procedimiento que cl1ó base al actual de Bjork-Crafoord. lleva la 
pared posterior de la aurícula al contacto con la porción caudal 
del septo interaw·icular. No causa distorsiones en el flujo sanguí­
neo, pero no puede cerrar Ostium I. Hufnagel.';� solidariza a am­
bos lados del defecto, discos plásticos. Tendría aplicación en de­
fectos chicos, centrales. con buenos bordes, ya que la falta de un 
borde completo, haría que los plásticos pierdan apoyo y cai,gan 
en la luz auricular. 

Nos referiremos ahora a los procedimientos de Bailey. Gros;; 
y de Bjork-C'rafoord, de ventajas evidentes sobre los demás estu­
diados y que según la experiencia de sus autores permiten tratar 
cualquier tipo de defecto. Nos referiremos también al cierre del de­
fecto, bajo control visual, realizado por Swan. Hemos visto reali­
zar a Gross su procedimiento, hemos actuado con Crafoorcl en el 
caso operado por él, en nuestro medio. En cuanto a Bailey, tra­
bajando a su lado. hemos asistido a la creación de su procedimien­
to e intervenimos en su primer caso operado, el 11 de enero de 
1952. 

Los problemas de la preparación preoperatoria, así como de 
la anestesia. serán considerados de un modo general en el capítn­
lo V. No entraremos en repeticiones. 
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Operación de Gro:s."i. ";, Realiza el cierre de la C. l. A. ba]!, 
control digital directo, a través de una incisión en la pared de la 
aurícvla derecha. a los bordes de la cual es suturado el extremo 
;nferior de un "embudo" de goma. como luego veremos. Por mP­
dio de una toracotomía d¡recha póstero lateral a través del 5° e�. 
pac10 y seccionando los cuellos de las costillas 5u y 7'1 así como lo-: 
�artílagos 39 al 59 entra al tórax, abre el pericardio por delante del 
frénico y moviii..a ambas cavas, rodeándolas con li¡1Rduras tempt>· 
rarias de control. Inmediatamente por delante d2 la desemboci 
dura de la cava inferior luego de co1ocado un clamp anguladn 
realiza la incisión de la pared de la aurícula, de unos 4 cm. y "f, 
pasa a suturar el embudo de goma_,;i F'abricato con una goma de 
0.38 mm. de espesor, tiene una altura de 15 cm., midiendo 1;3 cm. 
�u diámetro superior y 4 el inferior. Retirado el clamp. la sar!­
gre fluye hacia el embudo, alcanzando una altura en relación 
con la pres1ó1, existente en la cir.1ara auricular. De este modr> 
>na cierta cantidad de sangre (la contenida en el embudo) qued! 
sustraída de la circulación po( lo cual se hace la reposición p1 ,1 

inyección de un volumen similar. Se hepariniza localmente por 
goteo dentro del embudo, cop una solución de heparina de 10 mg. 
en 100 ce. de suer0. Introducido el dedo en la cavidad auricular. a 
través de la masa sanguínea contenida en el embudo. se realiza una 
·�orrecta exploración intracavitaria. determinando: tipo ele con"l
nicación, localización, estado de sus bordes, estado del tabirJ11P
remanente, localización de los orificios de desembocadura de la,;
venas pulmonares, cavas y seno coronario, estado ele la válvula mi­
tral y de la trkúspide. Realizado el inventarío anútomo-lesiona·1
se decide el procedimiento a emplear en el cierre le la comunica­
ción. Prefiere. Gross, el cierre simple en los defectos rle me11(1<
de 15 mm. de diámetro. Cuando el diámetro es mayor usa pr,'1-
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
a de la aurícula, anudándolos en su superficie externa. Siempro
usa puntos separados y el único material de sutura empleado es
la seda 3-0. Entre la 6ª y la 8ª semana la prótesis queda totalmen­
te incluida en el septo, existiendo una perfecta endotelización.
que la recubre. El politileno usado es de 0.5 mm. de espesor y 1o
corta de modo que tenga una superficie algo mayor que la de h
comunicación septal y mientras un ayudante mantiene fuera del
tórax la prótesis a emplear, en la mi�ma posición que le va a co-
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rresponder al quedar suturada a� tabique, se van pasando todas 
las suturas. en su periferia, cada medio centímetro, dejando cadd 
una de ellas con su aguja correspondiente. Cada una de estas sutu­
ras es pas¡da luego oor la zona correspondiente de los márgenes 
del defecto; la prótesis es introducida en la aurícula. aplicada con­
tra el tabique y los hilos son anudados separadamente. Debe poner­
se especial atención en no producir distorsiones a la canalización ve­
nosa así como en la funcionalidad tricuspídea. Terminado el proce­
dimiento, se vuelve a colocar un clamp en la aurícula, se retira el 
embudo de goma y se cierra la cardiotomía. La aurícula puede per­
manecer abierta por largos períodos de tiempo mayores de 2 horas 
sin trastornos, aun cuando en general el tiempo intracavitario tie­
ne una duración inferior a una hora. Este procedimiento es consi­
derado !)Or Cross comn am)liamente satisfactorio, permitiéndol0 
cerrar cualquier tipo de defecto septal. Requiere una gran habili­
dad quirúrgica y un equipo muy entrenado, con el fin de poder 
realizar un trabajo sincrónico. 

Operación de Bjork-Crafccrd 1�. Está basada en 21 procedimien­
to ideado por Sondergaard, quien previa disección d�l surco in­
terauricular, entre las cavas y las venas pulmonares derechas, 
anudaba una sutura en la región de la aurícula derecha, situa­
da contra la base de la aorta inmediatamente por detrás del ori­
-en de la coronaria derecha, una segunda sutura es anudada e.: 
la pared de la aurícula inmediatamente por dentro de la desem­
bocadura de la vena cava inferior. La disección del surco inter­
auricular, impide la producción de distorsiones sobre las cavas o 
las venas pulmonares. al anudar entre sí las dos suturas en el sur­
co mencionado. De este modo. se produce la invaginación de la 
pared de la aurícula, dentro de su cavidad y la aposición d2 la 
misma, contra la parte baja del tabique interauricular. 

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

Cierran luego el defecto, pero comnrueban directamente que 
el cierre ha½ía sido pareja!. El paciente fallece. Luego de esta 
valiosa experiencia. llegan a la conclus;ón iu� el procedimient<J 
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de Sondergaard podría ser modificado realizando el control d:­
recto con un dedo introducido en la aurícula y guiando el paso 
le una aguja de modo tal que la sutura comprenda la parte alta 
del septum interventricular. Concebido así, el procedimiento se­
ría de aplicación para cualquier tipo y localización de comuni:d­
ción interauricular. (ver fig. 2) 

PEFECTOS .DEL UBIQUE ltlEU.URllUlAR 
(Trat. Qulrúrqico ( C.Crofoord l 

AP 

-

DEFECl05 U TABIQUE tnlERAURICULAR PEmm DEl TABtqUE tnTERAURICULU 
lrat. Qu1rúr91ca \ r (rafoord) 

" l!P �� i ' . ¡� __ :-A, ( ✓ e: • ,.: 
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Trol Quirár9ic_o { C (rafcord } .. 
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Descripción de la técnica usada.-Toracotomía pósterolateral 
derecha resecando la 7. costilla. Novocaína dentro del pericar­
dio y abertura de éste. longitudinalmente, por delante del fréni­
co. Moviliza ambas cavas. Comienza la disección entre cava su­
perior y venas pulmonares pudiendo avanzar en esta dirección 
más de un centímetro hasta llegar a las fibras musculares trans­
versales (A y B). Introduce un dedo en la aurícula 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 aurícula cerca del origen 
de la aorta y por detrás de la coronaria derecha. (C). El dedo intra­
cardíaco guía el trayecto de la aguja, que sigue lo más próxima 
posible a la aorta, subendocárdicamente, pero cuidando le no pe­
netrar su luz. pasa a través de la parte más distal del septo y por 
la parte alta del septo interventricular y sale de la aurícula por 
detrás de !a cava inferior (C y A). Es importante que salga por 
detrás del orificio cava inferior para no ocluir su embocadur:i 
así como tampoco la del seno coronario. Se anudan los hilos so­
bre el surco interauricuiar previamente disecado. El dedo ya 
controlando el cierre del defecto, por la aposición de Ja pared 
auricular contra el septo cardíaco a nivel del piso valvular. 
(E y F). Cierre de la orejuela, cierre parcial d�l pericardio. cie­
rre de la toracotomía sin drenaje. 

Es importante recordar un punto fundamental: el haz de His. 
Se encuentra colocado en la parte posterior del septum inter\'en­
tricular, en ,su porción derecha, por ello la aguja debe ser guiac!J 
en su porción izquierda, de modo le evitar la injuria ele este ha: 
�1ervioso, que se traducirá por tnstornos serios del ritmo. o po;­
lo menos por manifestaciones electrocarcliográficas. por lo cual. 
cuando se usa este procedimiento, el control electrocardiográfico 
operatorio deb(: ser continuado y muy atentamente observado 01 
momento del pasaje por esta zona. Operación de Bail.,y: ' la atrlo-septc-pexia (Fig. 3). Este proce­
rl imiento tiene por objeto producir la oclusión del defecto septai. 
invaginando la pared de la aurícula derecha y suturándola a los 
bordes del defecto. 
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PEFECTDS DEL 1�81QU[ INTtRAURl(ULAR 
LA AH.10- ,no- 'fXIA ( (h P Boileq) 
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Fig. 3. - Selún Baile�- Ch. P. (8) 
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Descripción del procedimiento.- Con el paciente en decúbito 
dorsal, se entra al tórax a través del cuarto espacio intercostal sec­
cionando contn el estenón los rnrtílagos que limitan dicho es­
pacio. Se abre el pericardio por delante del frénico. Se investi­
ga la posible existencia de un drenaJe anómalo le las venas pul­
monares. A través de la orejuela se introduce el dedo en la au­
rícula y se realiza la exploración intracavitaria exhaustiva como 
ya se ha liche, (A). Terminada esta semiología metódica. pas.1 
a tratar la C. I. A., es decir la atrioseptopexia. Se debe conside­
rar por separado, la conducta a adoptar en los distintos tipos •J� 
comunicación intcrauricular. 

1) El. defe-cto es central.- Lo fundamental al ocluirlo es no
distorsionar el orificio cavo superior. La pexia se realizará de 
tal modo que conwnzándola a nivel del borde posterior de la co­
municación septaJ, hace que el flujo cavo se realice por detrás de 
la pared auricular invaginada (B). Si existe una anomalía de 
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drenaje en las venas pulmonares. en la aurícula derecha, sutur,1 
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 detrás, penetra:1-
do libremente a través de la comunicación hacia la aurícula iz­
quierda; en um• palabra, ha producido la subdivisión de la cavi-
1ad auricular derecha en dos compartimentos: uno anterior que 
constituirán la verdadera cámara auricular derecha y uno pe­
¡ ueño, posterior conteniendo los orificios pulmonares anormal­
mente situados y que queda en amplia comunicación con la ci­
,·idad izquierda. 

La sutura de la aurícula a las márgenes del defecto, se reJ­
liza con puntos separados que. guiados µor el dedo intracavitario 
entran y 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 funcionalmente. por lo tanto. en la región de las desem­
bocaduras venosas. 

2) D9fectos centrales de gran tamaño y sUuados bajcs.-­
En esta situación puede \·erse dificultado el cierre de 1a porción 
caudal; puede ser útil en estos casos, colocéH' en ese lugar uno o 
mús puntos similares a los us.:idos por Murray, aue aproximan 
las paredes posterior y anterior ele la aurícula entre sí y el borde 
inferior del tabique, que ha sido incluído en la sutura. 

3) Ostlum I persistente.- Los puntos tipo Murray, usacloó,
en el caso anterior, en vez de incluír el borde septaL que a este 
ni\'el no existe. en caso del Ostium I toman la oarte superior del 
septo intervenlricular. de un modo similar a lo que hace Crafoord 
en estas situaciones. 

Terminado el procedimiento sutura la extremidad de 1a 
orejuela, (D) cierra parcialmente el pericardio v cierra el tórax 
con drenaje lel modo habitual. 

Bailey insiste mucho en el problema de hs drenajes pulmo­
nares anónalcs. ya "'Je encontró esta anomalía. en el 26 '; de 
sus casos de Ostium II, es decir. 5 veces en 19 operados. e insiste 
en el hecho de su conocimiento. para que al proceder al cierre 
del defecto no se distorsionen los orificios pulmonares. No pos 
demos ocuparnos de la solución que ha oropuesto para la corree-
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ci6n de otros drenajes anómalos, corregibles simultáneamente co1 
la corrección del defecto septaPt 

Como vemos. el procedimiento propuesto por Bailey es un 
p1 ocedimiento de ejecución fácil en los defectos centrales septa­
les, algo más complejo en los bajo situados así como en el 
Ostium I persistente o mismo en el atr;o ventr1 cularis comun:s. 
Según Bailey sirve para cualquier tipo de defecto, pero no en 
todos se obtiene el mismo resultado corno lo demuestra el alto 
porcentaje de cierres parciales puestos en evidencia por los estu­
dios hemodinámicos post-operatorios. 

Cierre del defecto sepia} bajo visión drecía o a delo abierto. 

Los procedimientos de Gross, Crafoord y Bailey. que aca­
bamos de describir haciendo posible una correcta semiología in­
tracavitaria, así como el control directo de las maniobas de oclu­
;ión del defectc, septal. son indiscutiblemente superiores a los Cl­

nocidos métodos éiegos, pero serán superados sin duda cuand,1 
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
cación humana: citaremos entre otros a: BaileyY Lewis v Tau­
fic.'1 Lillehei/2 Miller y Gibbon,'' Helmsworth i;u y Swan. 12" 

Al iniciar este relato nos habíamos ocupado del empleo de 
la circulación >rlificial así como de la hipotermia. que permitien­
do realizar una cardiotomía en un corazón exangüe. hacen pos1-. 
ble corregir directamente la patología lesiona! intracavitaria. Hr�­
mos de referirnos aquí, aunque muy brevemente. al uso de la hipr¡­
termia, ya que este método ha permitido obtener resultados s;.,­
�isfactorios como el del caso de Lillehei y en varios casos de 
Swan. Se luchaba con dos inconvenientes fundamentales: la fi­
brilación ventricular y la embolia gaseosa coronaria. Ello hizo 
desistir a Bailey en su aplicación. Lillehey y Swan han superad') 
el problema de la embolia como luego veremos. y este último au­
tor encuentra en el uso del potasio la solución ele la fibrilación 
ventricular. Describiremos rápidamente el modo de proceder de 
Swan.12,1 

:ducción de la Hipctermia.- El paciente anestesiado para 
evitar el dolor y los chuchos (que retardan el enfriamiento) es 
enfriado por inmersión en bailo helado hasta una temperatura al-

- 53 -



rededor de los 259. La respiración es asistida desde que empie­
za a hacerse menos efectiva. Alcanzada esta 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 tener 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 esternón. El procedimiento que él utiliza, se pued� 
resumir del siguiente modo: 1) abre el pericardio y moviliza 
las cavas ocluyéndolas; 2) luego de un minuto, tiempo durante 
el cual el corazón expulsa todo su contenido sanguíneo, coloca 
una pinza que ocluye la pulmonar, la aorta, asimismo que las 
coronarias, es decir en el origen de los grandes \·asos; 3) abre 
la aurícula derecha y realiza el cierre del defecto por sutura del 
mism0; 4) terminado el cierre del defecto, llena el tórax con 
suero. quedando el corazón sumergido, desembarazándose espon­
táneamente de] aire contenido en su interior; 5) cuando se eli­
minó todo el aire, es decir, cuando cesa el burbujeo gaseoso, ba­
jo a�ua, ocluye la incisión de la cardiotomía; 6) suelta el clamp 
ele la pulmonar y aorta; 7) desocluye la vena cava s�perior; 8) 
luego de 30 a 60 segundos hace lo mismo con la cava inferior; 9) 
sutura la pared de la aurícula; 10) cierra el pericardio y luego la 
toracotomía. Terminado el procedimiento procede al recalenta­
miento del paciente, sumergiéndolo en un baño a 38?C. COMPLICACIONES OPERATORIAS DE LOS DISTINTOS PROCEDIMIENTOS 

En los procedimientos, cerrados pueden obsen·arse los tras­tornos del riimo. Ocurren fundamentalmente cuando trabajan­
do en las proximidades del haz de conducción aurículo ventricu­
lar, éste es excitado con el paso de la aguja. Se debe rectificar 
inmediatamente la dirección daia y pasarla por otra región 
vecina. La fibrilación auricular puede desarrollarse y no es de con­
secuencias. En cuanto a la fibrilación ventricular o el paro car­
díaco, requieren una enérgica terapéutica, que tiene en el masa­
je cardíaco y en la desfibrilación eléctrica sus principales ele­
mentos. 
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Otras complicaciones.- Hemorragia por desgarro de la aurícu­
la (puntos que cortan en la atrio-septo-pexia) o por mala fijación 
del embudo de goma, a los labios de la cardiotomía (en el proce­
dimiento de Gross). Debernos también citar, la distorsión que pue­
da producirse en la desembocadura de los elementos venosos en 
la aurícula derecha, así como sobre el mecanismo valvular tri­
cúspideo. En los casos en que se opera en Hipotermia, la fibrila­
ción auricular ocurre muy frecuentemente a bajas temperaturas 
y el corazón readq uire su ritmo sinusal al llegarse a los 289 C. 
En cuanto a la fibrilación ventricular, Swan la combate con la 
inyección de potasio en la circulación coronaria (0,5 mEq) y ma­
saje cardiaco. 

POST-OPERATORIO. - COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS 

No vamos a referirnos, a la insuficiencia cardíaca congestiva 
que se produce cuando se procedió al cierre de un defecto. que 
actuaba como válvula de seguridad para el corazón derecho. P�­
ro fuera de estas circunstancias, aquélla puede instalarse en el 
período de readaptación circulatoria. Citaremos los derrames pleurales pero más especialmente derrames pericárdicos que pue­
den hacer necesaria su evacuación. Se tomarán las medidas ha­
bituales conocidas de cualquier post-operatorio cardiovascular. 
En general conviene restringir los líquidos en el postoperatorio 
inmediato, pues luego del cierre del defecto se produce una hiper­
volemia, ya que la masa líquida que recirculaba en el pequeña 
círculo, pasa a la circulación general. Gross acostumbraba a hace1· 
glucosa al 50 r como diurético ya desde el término de la oper.i­
ción y durante las primeras 24 horas. Cuando se usa el cierre 
propuesto por Gross, pueden verse trastornos debidos a una so­
bredosis de heparina, que se corrigen con el uso de protamin:. 

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

ESTUDIO EST ADISTICO. - CASUISTICA 

No haremos nada más que citar la experiencia de distintos 
autores. Tenemos así que Gross ,;; tiene una mortalidad inicial 
elevada, debido quizás al uso de los botones le Hufnagel, que 
luego abandona, salvo casos de indicación 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 clebicl as a las oró tesis citadas. En 
sus últimos tres casos, el resultado fué excelente. Biork y c:ra­
foord 14 en su trabajo, reportan 3 casos sin mortalidad. con la 
técnica de ellos. Luego le este trabajo ha operado más casos. en­
tre los cuales uno en nuestro país con excelent2s re;ultaclo;. 
Kay 77 comunica ocho casos con l. técnica de Bailey con tre� 
muertes. es decir un :37.5 '; de muertes. De estos dos casos fa­
�ales, uno era un Lutembacher con fibrosis marcada de la aurícu­
la y los dos restantes, eran enfermos en los cuales la cirugía es­
taba contraindicada o era por ln m2nos de 'nlicación muy dud,1-
sa; hipertensión pulmonar muy marcada y _gran descenso de la 
sat m ación de oxígeno de la sangre arterial. 

Bailey comunica 28 casos, en HJ de ellos ::e trataba de un O:­
tiuT' II (5 pacientes de este grupo tenían drenaje pulmonar anó­
malo que fué corregido); pierd2 sólo dos pacientes, es decir un. 
mortalidad de 14,3 '; para J 9 casos. Completa el número de 28 
con 9 casos de Ostium I pers'stente. con elevada mortalidad: 43 '; 

En cuanto al cierre con el uso de Hinotermia baio el control de 
)a v;sta, se han hecho también varios ;ntentos. Bailey !1 trata un 
caso que fallece por embolia gase'isa coronariana. 

Con las medidas ya estudiadas para eliminar el airé conteni­
do en el corazón. operan: Lewis,S 1 un caso bajo visión directa con 
buen resultado. 

Swan 12:1 interviene cuatro c2�os en niños chicos, con unl 
muerte opecatoria, obtEniendo en los demás, 2xcelentes resultado�. 

En nue�tro medio fué intervenido un caso cuyo :!Stuclin ra­
cliográfico y hemodinámico se ve en la figura 4. El uso del balón 
demostró que el orificio medía unos tres cm. de diám2tro. 1n que 
fué confirmado en el acto quirúrgico realizado el 28 de diciem­
bre de 1953 por los doctores: C'rafoord, Senning, Victorica v Sa,�­
jinés, usándose el método de ci2rre propuesto por el primero de 
los nombrados. La evolución fué buena: el soplo ha desapareci­
do. la mejoría funcional es evidente y el !rea cardiaca ha dis­
minuído. 

RESULTADOS DE LA CIRUGIA. - CONCLUSIONES 

Los resultados que van obteniéndose, hacen abr;t(ar grande-, 
esp2ranzas en cuanto al futuro de esta cirugía. En los casos en 
C!Ue se consigue el cierre total de defecto, el resultado funcional 
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F:g. 4. - E. O. de O. - Comunicació, intcrauricular 
Cntett'r y balón en la c:urícu]a izquierda 

es magnífico. Así Gross, hace notar la extraordinaria rehabilita­
ción que experimentan los pacientes. que le una im·aliclez muy 
marcada, pasan a una vida sin limitaciones. Baile�' es de la mis­
ma opinión y si bien en los casos por él operados y sometidos l 
estudios hemoclinámicos postuperatorios, comprobó que el ciene 
total del defecto había sido de un 66 r; en los Ostium II y un 
55 '.; en los Ostium l. la mejoría clínica fué notoria en el 100 '; 
de los pacientes. Pero una vez más, insistimos en la necesida·l 
absoluta de un estudio hemodinámico exhaustivo. antes de plan­
tear la indicación quirúrgica. 

Los procedimientos de Gross, Crafoord y Baíley, en las m,t­
nos de sus creadores, dan todos resultados satisfactorios. Conside­
ramos como más accesible a los que nos iniciamos en esta cirugh 
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los propuestos por Bailey y por Crafoord; el primero de los cuales 
tiene su máxima aplicación y sus mejores resultados en los defec­
tos centrales, asentando en un tabique consistente, así como lo> 
defectos situados en la porción cefálica del septo. El procedimien­
to de Crafoord, que también puede ser usado en aquellas situacio­
nes, tiene sus máximas ventajas en los defectos bajos, en el Os­
tium I, así como en el atrioventricularis comunis. Podemos concluir el estudio de la C.I.A., diciendo que esta 
cirugía nueva. aplicada al tratamiento del grupo de malformacio­
nes cardíacas congénitas más frecuentemente encontradas en clí­
nica, es extraordinariamente promisor. El cierre del defecto a cielo 
abierto, que ya ha sido realizado con resultados satisfactorio;. 
traerá la solución definitiva a este problema. 
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