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C) Poftcperatorio general. - Complicaciones
D) Resultados obtenidcs con la cirugía. - Los cambios pro·

ducidos

El Conclusiones sobre el uso de los distintos métodos. -
Or:entación terapéutica 

Fl Estudio estadístico. - Casuística. 

VI) Conclusiones finales 

--•--

La vía puimonar se compone: de un sector cardíaco. la cá­
mara de expulsión del vEntrículo derecho. y un sector vascular. 
el tronco de la pulmonar y �us ramas. limitado� ambos, por lc1; 
sigmoides pulmonares. 

En este capítulo, estudiaremos un grupo de cardiopatías qu� 
presentan todas una E. V. P., ya como lesión única, o asociada ;¡ 
defectos septales y /o a alteraciones en la posic:ón de la aorta. En 
una u otra situación, es la estenosis qu;en rige la fisiopatologíi 
de la cardiopatía. En las formas asociadas. el carácter funcionante 
ele dichas lesiones asociadas. está determinado por el �rado le 
estenosis pulmonar. Hay otra razón para su estud;o coniunto: en 
todas ellas y en el momento actual, la cirugía tiende a la correc­
ción directa del componente estenosis, 0 bien indirectamente, a 
acrecentar el reducido gasto pulmonar resultante de la disminu­
ción del calibre de la vía pulmonar. RESEÑA EMBRIOLOGICA. -· ESTUDIO ANATOMICO 

La elongación y acodaduras del tubo cardíaco primitivo, (fi::. 
10) lleva a la formación de los siguientes sectores: Seno venoso (S.
V.). aurícula primitiva (A.P.), ventrículo primitivo (V.P.). bulbo car­
clíaco (B. C.), tronco arterioso (T. A.). La partición de este tnnco.
que llevará en último término a la formación le la aorta y le la
arteria pulmonar. se realiza por el crecimiento concéntrico de
dos crestas longitudinales formadas le tejido endocárdico, que al
fusionarse forman un tabique o lámina, llamada lámina en espiral.
En la unión del T. A. y del B. C., dicho tejido dará origen a las
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,·álvulas sigmoides aórticas y pulmonares. El B. C. también va 
a sufrir su partición y torsiones, debido a una formación septal 
similar al T. A. A nivel del canal atrio-ventricular (C. A. V.) que 
pone en comunicación a la aurícula y ventrículo primitivos, for­
maciones de tejido endocárdico crecen hacia la luz del canal y 
se fusionan entre sí, así como también a la porción inferior de 
la lámina espiral y al tabique de separación del B. C., dando ori­
gen de este modo a la formación del Septum Intermedium, que 

H ltfUNDl8UlO PULMONAR 

Fig. 10. - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 Según Pallen B (9�, 

6 - Según Teslul - Latarget - An8t. Humana 

en el corazón adulto constituye la Pars membranosa del tabiqu? 
interventricular. Al septum intermedium se fusionarán: el tabi­
que ínter-auricular y la porción muscular del septum interven­
tricular, emanáda del ventrículo primitivo. La evolución ulterior 
del B. C., se hace de tal modo que su sector izquierdo sufre un 
gran proceso de reabsorción, no así el derecho, resultando de esto 
que el bulbo cardíaco casi no interviene en la estructura anató­
mica definitiva del ventrículo izquierdo, mientras que en el sec­
tor derecho del corazón, sólo la cámara de llenado deriva del ven­
trículo primitivo, mientras que la cámara de expulsión se origi­
na del bulbo cardíaco. Alteraciones en la partición y desarrollo 
del B. C. y T. A., originan anomalías aorto-pulmonares, defectus 
septoventriculares altos, así como las malformaciones de la vfa 
pulmonar estudiada. 
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Anatomía. - Form1s anatómicas. 

DE acuerdo con el cuadro 3 estudi.remos brevemente las lesio­
:1es anatómicas fundamentales que se encuentran en estas car­
diopatías. 

� - de la atma 
-valvular 

!) PURA\ !1,enom • del anillo 
- infund,bular 
- combinadas 

l) A\OCIADA\ 

, , , , 1 ¡-(cmunicac,dn ,nfer;uncular (O AJ ,-,mc,os seprd 117 i • Ccmumcwdn mfemnfricular (C IV} 

¡ . . . !- 6rado I ( minima) 
,. D,ifropos1,1on di la aorta7 Grado l (rabalgami,..') 

1 L irado . ( máxima) 

: 0 1 . ,-Arco aórtico a derecha 
;. tras es,ones¡ '·Anomalías vasculares 

·FORMAS AÑi,owN1(�s: r1�� rii�o\; roruP11�1AmAm P[Rl01 . AfüRIA 1tM��:11mr1.�nmt� wmJ Valvular ! i : 
W[f05/5 PJlfUfAR PJRA: 1 ot 1 ' NornJI Uivvrtrofo ' Dilala<la Norm.!rs ¡ 1/orm,I ______ ___,i ... �rrpr rJ oJ .. -.. ···--- . _i_ __ ·········•·--·•·----- ---, 1, lnfund,bular¡' / llll'OPI "" ,¡•n,I lltpvrlroíra 81 /06/A ddl5//Jf0i. 0<.,nlvul.,�. ! C. 1. V:_,_�ipHtrofi,1 ' 01\alada v.lriablQ ! Norm,1i
TR/lOGA d, WlOT , Valvular J C. I.A. · Uipe�trofia Oilala�a , UiprrtrofiJ 1 , _____ . .. ¡om ,.fond1butr ! ��•.�'�u�. Knhíp�pis1CJ ¡ v1riablv _ ...... fio�;:;j_ lnfund1bular i W , t f· 1 w J · i ¡¡ · 1 f ' D t · · 'n! 
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·---- ... _JOm ,o�►ind�S i' ¡�enudoca�, ��x.."..':11 L
.
1r,a�1,, lroadnrrharn�", 1 

' lnlundibular 1· 1·pn I of11 t u· i · ¡¡· J f •· t · ·. P[ITAlOGIA de fAllOT . valvular 'CIA,u J\I. "' .r r ' ; ,pop asta I iper ro ,,1 rl ropos1c1on 
1 ··---·· · ·······- �m. ,om�uy,,i . A nenudo cJm inf. ; en �e11eral ¡ vana ble lr1JJ1mh,1 om 

Cuadro N? 3 

I) La estenosis de la vía pulmonar. (fig. 11) Esta pued•:.! 
asentar: a nivel de la arteria, de la válvula. dci anill0 u del infun­
clíbulo. La esteno�i' dr l. arteri\, puede ser localizada. diafrag­
mática, u extendida en canal; en su grado extremo tenemos b 
atresia pulmonar. En general se asocia a los otros tipos de e�;­
tenosis de la vía pulmonar. La estenosis valvular, por soldadura 
de las valvas, es el tipo habitual en la estrechez pulmonar pura 
y prácticamente el que se encuentra siempre en las trilogía;. 
También puede encontrarse en las biologías. así como en un 
alto porcentaje de tetralogías. aún cuando en estos casos exist> 
en general cierta malformació:i del infundíbulo o mismn una 
estenosis infundibular asociada. La soldadura de las vakas. da. 
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a la válvula un aspecto en domo, con la convex idad hacia !a 
luz arterial y con un orificio central de 2 o 3 mm. El diafragm.i 
valvular pued: �-er elástico, flexible, o indurado, escleroso. La 
arteria pulmonar, cuando no coexiste una m&lforrnac;im infund;­
bular, está muy dilatada y puede oresentar una lesión anatórn;cl 
a nivel de la íntima. de,1ominada '"jet-lesión" por los autores sa­
jones, estudiada en cauítulos anteriores. El grado máximo ele 
estenosis. está r2presentado por la atresia de l[l válvula. 

ESTENOSIS DE LA VIA PULMONAR 
FO�MAS ANATOMICAS 

A!IIA DEL ORIFl(IO ATRESIA DEL ORIFICIO E\TENOIII DE LA AR· EHN0\11 VALVULAR 
PULMONAR (infundí· PUL10NAR(•1olvulor) TERIA PULMONAR. 

EllEN0\11 VALVJLA� 
E INFUNDIBULA� 

(combinada1) bular) 

EITENOIII INfUM,\ -
aULAR (1ubvalvulor). 

EITENOIII INFUNDI • Ellfn0\11 INFUNDI · [\TfNOII\ INFUNOI · nENOIII INFUNDI • 
BULAR (cómara-chica). BULAR (cámaro me· BULAR (cótnaro groo- 81JLAR (en canal) 

diona-fibro1a). d, mu1culor). 

Fi;. 11 

Estudiaremos a continuación la estenosis infundibular; el in­
fundíbulo ( fig. 10-6) cámara de expulsión del ventrículo derecho. 
está delimitado por la pared anterior ventricular, el tabique inter­
ventricular y posteriormente. por una formación muscular conuc.­
da con el nombre de cresta sup1•a-ventricular o espolón de Wolff. 

La estenosis infundibul&r, tiene como caracter fundamental se, 
determinada por la hipertrofia de la cresta supraveniricular. que 
no ha sufrido su involución normal. Esta región y este tipo rlc 
estenosis ha cebrado gran interés, desde que Brock inició la ci-
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rugía directa, intracardíaca de la estenosis. La palpación di­
recta de la lesión en el vivo, y el estudio de piezas de autopsi;i 
no fijadas. hizo rectificar conceptos, comprobándose que, si bien 
en ciertos casos la estenosis a este nivel puede ser extendida, en 
canal, otras veces, aún cuando el infundíbulo pueda ser de cali­
bre disminuido, la estenosis es localizada, y como la ha llamado 
Brock, diafragmática. Este tipo de estenosis, situada a distancia 
variable del piso valvular, puede determinar la existencia de 
una cámara entre ella y las válvulas, que recibe el nombre de 
c.mara infundibular o tercer ventrículo. Las dimensiones de la 
cámara variarán según la altura a que se encuentre la estenosis. 
Su pared anterior tendrá un espesor variable, de acuerdo con 21 
grado de desarrollo muscular o de fibrosis de la pared ventricu­
lar a ese nivel. El endocardio que recubre la zona de estenosis, 
así como la cámara infundibular, está espesado, pudiendo ser in­
vadido por la esclerosis, y mismo la calcificación. 

II) Lesiones asociadas.- Seremos muy breves. Los defectos 
septales: la comunicación interventricular. situada en la porción 
membranosa del septo, tiene por límite superior el piso valvular. 
Su tamaño es variable, pudiendo llegar a 2 o 3 cm. de diámetro. 
La comunicación interauricular, ocupa en general la región dP 
la fosa oval. Puede ser esta fosa. patológ_ca. o normalmence 
constituida, pero permeable y dislocada por el aumento de pre­
sión y dilatación de la cavidad auricula. Más excepcionalmente 
puede tratarse de otros tipos de C. l. A. (Ver capítulo II) La de��­
troposición de la aorta: todos los grados son posibles. desde la 
dextroposición mínima, hasta la de grado máximo, nasando pr!· 
''el cabalgamiento aórtico". En un estudio realizado por Jones 
y colaboradores-� en piezas anatómicas, obserYaron que la dex­
troposición es máxima en los casos de atresia pulmonar. Cuandn 
existe estenosis infundibular, las mayores dextroposiciones co­
rresponden a las estenosis más extensas, con cámara infundibular 
mens desarrollada. En cuanto al desarollo le la circulación co­
lateral. proveniente en general de la circulación brónquica y ac­
cesoriamente de la subpleural. puede ser considerable y tanto ma­
yor cuanto mayor el grado de estenosis. De las otras lesiones aso­
ciadas posibles (que en general acompaíian a la tetralogía de Fa­
llot) citaremos el arco aórtico a derecha, con aorta descendente a 
derecha. que acompaña al 20 7;. de las tetralogías y que no se \'e 
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en las otras malformaciones con E. V. P. A esta asociación se l: 
conoce con el nombre de ''síndrome de Corvisart''. Haremos men­
ción también de la doble vena cava derecha e izquierda, de la cual 
tenemos un caso documentado por cateterismo y angio. en el 
que las dos venas desembocan en la aurícula derecha. No no.; 
ocuparemos de las otras asociaciones posibles. 

En el cuadro adjunto, vemos cómo se asocian las diferente� 
lesiones anatómicas estudiadas, para constituir las distintas entida­
des anatomoclínicas que estudiaremos. (Ver cuadro 3). 

FISIOPATOLOGIA. - CLINICA. - DIAGNOSTICO 

(Ver: "Cardiopatías congénitas con síndrome de estenosis de la 
v1a pulmonar". contribución al tema oficial, Dr. J. Dighiero y 
colaboradores). 

FUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS DE LA CIRUGIA. 
METODOS QUIRURGICOS 

Como resultado de la estenosis de la vía pulmonar, se produ­
ce en general, una disminución del gasto pulmonar. La cirugía 
tiene por finalidad corregir esta situación. El gasto puede ser 
aumentado por dos mecanismos: a) actuando directamente so­
bre la estenosis, eliminándola o corrigiéndola, y b) derivando 
sangre al pulmón a través de una anastomosis sistémico-pulmo­
�ar, es decir, estableciendo un cortocircuito circulatorio y dejan­
do persistir la estenosis. Evidentemente, el tratamiento ideal de 
estas cardiopatías es la corrección de todas las lesiones exis­
tentes. Esto, que se consigue en las formas puras, no es posible 
por el momento en las formas asociadas. Creemos que la cirugí.1 
a cielo abierto, que ya ha sido iniciada, podrá traer la solución. 
por lo menos en cuanto a la eliminación de la estenosis y al cie­
rre de los defectos septales, cuando ello esté indicado. La inte­
rrupción temporaria de la circulación, que hace posible trabajar 
bajo visión directa. permitirá, en ciertas circunstancias, modela1· 
una vía pulmonar prácticamente normal y conseguido ésto. se 
podría tratar los defectos septales, que representan de presente 
o de futuro, una \·álvula de seguridad para el corazón derecho
o izquierdo según el tipo de malformación. Fisiopatológicamente
la superioridad del ataque directo es evidente, pero no siempre
puede realizarse, en función de la variedad anatomo-lesional. asJ
como también de los riesgos posibles del método.
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FISIOPATOLOGIA QUIRURGICA DE LA ANASTOMOSIS SISTEMICO-PULMONAR Y DEL ATAQUE DIRECTO 
En un corazón normal. la -reación de una fístula arterio-veno­

sa, aumenta el gasto pulmonar. determinando un mayor aflujo .
la aurícula izquierda y aumrnta el gasto y trabajo del ventrículo 
izquierdo. Cuando existe una estenos;s de la vía pulmonar, co11 
a(asto pulmonar reducido, podría pensarse que el aumentarlo por 
.edio de la anastomosis creada, reportase beneficio. 

Estudiaremos la situación creada por una fístula arteria-ve­
nosa, a propósito de cada una de las formas anátomo clínicas. E n 

la estenosis de la ví1 pulmonar "pura", sin lefe-to septal. es decir. 
sin cortocircuito circulatorio. la anastomosis no tiene sentido, ya 
que aumenta el flujo pulmonar a expensas de una sangre perfec­
tamente oxigenada; sobrecarga el corazón izquierdo. sin aliviar 
para nada el síndrome hipertensivo retroestrictural. La anasto­
mosis en estos casos está contraindicada. En la estenosis pulmo­

nar asociada , unl. ccmunicación interventricular (Bilogía de Cas­
tellanos), con shunt venoarterial y cianosis. la creación de una 
anastomosis puede llevar al corazón a una insuficiencia derecha. 
al disminuir o suprimir la válvula de seguridad que el defecto sej)· 
tal representa para la hipertensión ventricular. En la · estenosi: 
asociada a comunicación interauricular (Trilogía de Fallot). co• 1 

shunt venoarterial, la anastomosis aumenta el flujo a la aurícuh 
izquierda. traba el libre flujo a través del defecto septal v dis­
minuida esa válvula de seguridad, aumenta la hipertensión en 
las cavidades derechas y puede irse a la insuficiencia derecl1él 
La anastomosis, si bien puede mejorar la cianosis inicialmente. 
ya que lleva sangre al pulmón con saturación de oxígeno dismi­
nuida, lo hace a costa de una insuficiencia derecha más n menos 
precoz, pero S'gura e irreductible. Por lo tanto, en J,s card;op.­
tías hasta ahora estudiadas, cuando existe gasto pulmonar redu­
cido, l ataque -directo de la estenosis constituye el método de 
elección. Al corregir la estenosis. aumenta el gasto pulmonar. 
disminuye la hipertensión retro estrictural. y en el caso de que 
exista un defecto septal hace disminuír o desaparecer el sentido 
vena-arterial del cortocircuito circulatorio. 

Estudiaremos por último, los casos de estenosis pulmonar aso­
ciada a defecto septal y dextroposición de la aorta, es decir. vamos 
a referirnos a la Tetralogía de Fallot. El elemento dextropnsición 
es de fundamental importancia, ya que puede hacer cambiar total-
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mente la situación respecto a los casos anteriores. En el caso de 

una aorta "cabalgando" un defecto septaL esta situación de la aor­
ta permite la evacuación del ventrículo derecho hacia la circulación 
sistémica. con lo cual el peligro de la sobrecarga derecha existente 
en los casos anteriormente descriptos, se aleja. Por lo tanto. en e:,­
tas circunstancias. fuera de las ventajas de uno u otro método qui­
rúrgico, la anastomosis no esti contrnindi_cada. Pero la aorta no
siempre "cabalga" un defecto septal; cuando la dextroposiclón es 
mínima, la verdadera \'Úlvula de seguridad del ventriculo dere­
cho lo constituye la comunicación interventnl'ular. La anastomo­
sis, aumentando el aflujo a las cavidades izquierdas. traba est2 me­
canismo ele seguridad y puede llevar a la insuficienc;a derecha. 
Aquí está indicado el ataqu2 directo. En los carns de dextrcposi­
ción extrema. el defecto septal es la válvula de seguridad del 
corazón izquierdo. La anastomosis en estos casos, lleva a la insu­
ficiencia izquierda. Vemos por lo tanto que en los casos de dextro­
posición mínima y de dextroposición extrema. es el área de la co­
municación intErventricular quien rige la suficiencia ventricular 
luego de una anastomosi.; sistémico pulmonar. Bing, 1" refiere qu� 
según Taussig, en 17 casos operados nor el método de Blalock en los 
que habia una c(extroposición mayor d-l 50 ';, todos fallr�c:eron clu­
rante el acto quirúrgico o en el post operatorio inmediato en in­
suficiencia ventricular izquierda. En estos casos. Blaiock .n habi;J 
propuesto realizar la anastomosis y al mismo tiempo aumentar el 
área de la comunicación scptal. Creemos que del nuntn de vista 
fisio-patológico, sería más efectivo el ataque directo ,_. el aumen­
to del d2fecto seotal o bien. junto a la corrección de la estenosis 
hacer un abocamiento parcial del retorno venoso pulmonar en la 
am�cula derecha, con el fin de aliviar el ventrínlo izquierclo. 
Termina::mos este capítulo, estudiando las ventajas y desventaja; 

ch imbos métodJs en los caso¡ de aorta "cabalgando" el septo. 
El métcdo directo corrige la estenosis. es decir. actúa sobre uno 
ele los componentes de la malformación, disminuye el cortocircui­
to venoarterial, ya que la sangre del ventrículo clerecho va � la 
pulmonar. siguiendo la vía de menor resistencia. Aumenta DOr lo 
tanto el gasto pulmonar con sangre '\·enosa", con capacidad total 
de oxigenación. Este método, fisiopatológicamente no tiene des­
ventajas. En cuanto a la anastcmcsis. sus desventajas son fund�­
mentalmente las siguientes: introduce una nueva anomalía a las 
existentes, cual es la fístula cre1da. sin corregir la estenos's y 
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lleva al pulmó. sangre ·'mezclada", por lo tanto, de menor cap;i­
cidad de oxigenación que la sangre venosa pura. 

Diremos para terminar. que en la Tetralogía de Fallot, el ata­
que directo reúne ventajas evidentes, y si bien actualmente su uso 
no puede ser generalizado a todas las situaciones. estamos segu­
ros que en el futuro constituirá el método de elección aceptad0 
por todos y que la anastomosis sólo vivirá de las contraindicacio­
nes del ataque directo. 

Habiendo dejado establecido la importancia fundamental le 
la dextroposición de la aorta en lo referente a la fisiopatologn 
médica y quirúrgica de este grupo de cardiopatías, pasaremos a 
estudiar la cirugía de estas malformaciones. agrupándolas de este 
modo: 

A) Cardiopatías con E. V. P. con o sin defecto septal pern
sin dextroposición aórtica; B) Cardiopatías con E. V. P. con d·:­
fecto septal y con dextroposición aórtica. A) CIHUGIA DE LAS FORMAS '"PURAs·· O '"ASOCIADAS'".SIN DEXTROPOSICION AORTICA ESTRECHEZ PULMONAR PURA. - BILOGIA DE CASTE• LLANOS. - TRILOGIA DE F ALLOT. - Hemos dado las razone:; 
por las cuales todas ellas deben ser intervenidas con los métodos de 
ataque directo, estando contraindicados en absoluto los procedi­
mientos de derivación. En su gran mayoría, salvo un porcenta..c 
de casos de bilogía, presentan el tipo de estenosis valvular. De­
bido a ello, estudiaremos en este capítulo el ataque directo de la 
estenosis valvular, dejando para el capitulo de la tetralogía de 
Fallot, el estudio de la resección infundibular, aplicable sólo l 

cierto porcentaje de malformaciones de este primer grupo. INDICACIONES DE LA CIRUGIA 
No todos los pacientes con E. V. P. pura o asociada a un defe··­

to septal, serán operados. La decisión quirúrgica surgirá de la 
consideración de diversos factores. entre los cuales nos referire­
mos a los que creemos fundamentales: la edad, el síndrome fi­
siopatológico y el momento evolutivo de la afección. Respecto 
a la edad, los riesgos de la cirugía aumentan ostensiblemente 
por encima de los 20 años, debido en general a severas alteracio-
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nes en las estructuras c.rdíacas. Li edad óptima oara la cirugía. 
está comprendida entre los 3 y los 15 años. En cuanto al síndro• 
me fisio-patológico. la intervención se planteará sólo en los ca­
sos de flujo pulmonar disminuido. Frente a la existencia de un 
shunt arterio-venoso, índice de defectos septales de gran tama10 
y estenosis poco marcada, con aumento de la circulación pulmo­
nar, la cirugía no está indicadu en el momento actual. Por últi­
mo, en lo referente al momento evolutivo de la enfermedad, 
diremos que en la actualidad, no son quirúrgicos en la etapa T, 
debido a los riesgos de la cirugía y a la falta de un criterio sobre 
la evolutividad de la enfermedad. La etapa II constituye la eb­
pa de elección actualmente. En cuanto a los pacientes llegados <1 
la etapa III, se plantea una situación delicada; los riesgos son 
enormes. pero la cirugía ofrece la única posibilidad de mejorar la 
situación del enfermo. Frente a un paciente en insuficiencia car­
díaca congestiva grave, se podría proponer como terapéutica pre 
paradora, así también como test de su reserva cardíaca, la ligadu­
ra de la vena cava inferior después de haber agotado la terapéu­
tica médica y de acuerdo con los resultados obtenidos. plantear 
o no la corrección quirúrgica de su estenosis.

El estudio de las presiones ventriculares. 

Es importante saber, que frente a pacientes asintomáticos o 
con escasa sintomatología, la exploración intracavitaria debe sN 
realizada. pudiéndonos demostrar un estado hipertPnsivo retr,,­
estrictural marcado. Es así que la mayoría de los autores est.n 
de acuerdo, que aún con sintomatología mínima. una hipertensión 
del ventrículo derecho de 70 mm. de Hg. o más elevada, es un,i 
indicación quirúrgica, así como cuando la presión se acerca a la 
sistémica o es de 110 mm. o superior, la indicación quirúrgica e,; 
urgente, pues existe el peligro de insuficiencia cardíaca, potencial 
o inminente, respectivamente.

LA INTERVENCION QUJHURGICA. 

Preoperatorio y aneEtesia en las cardiopatías congénitas. 

Iniciaremos este capítulo, ocupándonos de la preparación ope­
ratoria, así como de la anestesia. con especial referencia a los 
pacientes cianóticos. Con el fin de evitar repeticiones. hemos 
decidido ocuparnos en este capítulo de estos problemas, que son 
por otra parte, los que puede presentar cual_ uier paciente por-
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tador de una cardiopatía congénita; por ello no hnn s:do desarr•J· 
Ilados en los otros capítulos del tclato. Serem0s muy breves, ya 
que en este mismo Congreso ha sido presentado un relato sobre 
"La anestesia del cardiópata'', por el Dr. D. Vega. 

Cuidados del pre-operator;o: Las meclicta, n tomar en este 
período, no difieren en general de las que demanda la prepa­
ración de cualquier paciente para un acto quirúrgico de im­
portancia, salvo el caso particular del cianótico, que necesiU 
una preparación esp2ciaJ. Fuera de las medidas de rutina, con­
sideramos tres puntos principales: a) la infección; b) la to­
nificación cardiaca: c) la preparac ión del cianótico. La infec· 

ción: es de fundamental importancia no desconocer la existen­
cüi de una inf?ción bacteriana en actividad. que contraincfíca 
el acto quirúrgico. salvo casos especiales en los cuales la cirugía 
sea de necesidad. En estas situaciones. debe buscars2 la sensibi­
lidad del germen a los antibióticos, para ooder realizar una te­
rapéutica especifica. Se eliminarán todos los focos sépticos exis­
tentes y un tratamiento antibiótico de rutina será iniciado !O 
horas antes del acto quirúrgico. L" t?nificadón cardíaca: sal\·o 
los casos en aue sea necesario actuar sobre 21 m;ocardio. cl;s­
minuyendo su irritabilidad o su frecuencia, no es conveniente. 
'·tratar de mejorar'' la situación le un corazón suficiente. La i11-
sufi.ciencia cardíaca se corregirá con la terapéutica conocil3. 
-i�ndo de enorme importancia en estos casos el reposo absoluto 
Pn la eama. La preparadón del cianótico, merece una considera­
ción especial. Se trata de un enfermo en anoxia, muy a menuc:c 
con gran poliglobulia y por lo tanto, hemoconcentración y aumento 
de la viscosidad sanguínea. Tocias estas condicione� inciden desfa­
vorablemente sobre su miocardio. En estas circunstancias. el pa­
ciente está expuesto a la aparición ele cuadros de anoxemia ce­
rebral, así como de trombosi:;, el> gnn gravedad. El paciente nr1 
debe ir al acto quirúrgico. s;n ha:2r tratado le corregir su situa­
ción por todos los medios posibles. Requiere la puesta en prác­
tica de un triple plan terapéutico: reposo prolongado en cam:1. 
disminución ele su anoxemia y combatir la hiperglobulia. es d,�­
cir disminuir fa viscosidad sanguin2as. El reposo en cama tien:' 
por objeto mejorar la función cardíaca. Coloca al enfermo en 
condiciones ba,ales y .iunto con la oxigenotcrapia disminuye o 
corrige la ano��emia. La cxigenoterap•a debe ser prolongada. a2i 
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LJ.O el reposo, en la rn2dida que las circunstancias lo requieran. 
En cuanto a la h:draiación, es fundamental aue un cianótico 110 
pase más de 8 horas sin tomar líquidos. En general, se hidratarLi 
cada 2 ó 3 horas y se irá a la ooeración, con hidratac;ón pre-ope­
ratoria inmedüita con sueo glucosado intravenoso en goteo len­
to. Taussig 1�, ha dado como esquema general de hidratación :l 
siguiente: infa.tes, 1.000 ce. diarios, nií.os de 2 a 8 aúos, 1.500 ce .. 
niños de más de 12 a.os. mínimo de 2.000 ce. y adultos de 3 a 
4. 000 ce. diarios. Frente a una insuficiencia cardiaca. hahr. que
ser muy cautelosos en la administración de líquidos; en estos ca­
sos, por lo menos inicialmente, pueden estar indicadas pequeña>
sangrías seguidas por la restitución le un volumen igual de su:­
ro glucosado.

La anestesia. - Cono medicación pre-anestésica. se usará Li 
morfina atropina o la morfina escopolamina. 

Fuera de los casos en los que el gasto pulmonar está dismi • 
nuido, la anestesia, en las cardiopatías congénitas que hemos es­
tudiado, no difiere de las medidas a tomar en cirugía torácica en 
general. Si bien Gross ha desterrado casi totalmente el uso del 
ciclo-propano como agente· anestésico, por su acción depresiva 
sobre el mioc.irdio, otros lo usan y con buenos resultados. ya 
que permite ura alta concentración de oxígeno. Nosotros no en­
traremos en este problema, pero estamos convencidos, que cual­
quiera de los agentes anestésicos corrientemente usados, pueden 
dar buenos resultados cuando se saben manejarlos, o dicho en 
otras palabras: creemos que cuenta menos el anestésco usado 
que la calidad de la. anestesia. Lo fundamental del período anes­
tésico es mant�ner una adecuada oxigenadón. Es conveniente 
tener unél vena canulada, por la cual se hace un goteo de suero 
glucosado al 5 ,,; , transfundiéndose con sangre si las circunstan­
cias lo requieren, pero no de un modo sistemático. Los trastor­
nos de ritmo, se pueden corregir con la procaín. por vía intro­
venosa al 2 por mil. Creemos que las drogas hipotens0r.s están 
contraindicadas en estos pacientes con reducido gasto pulmonar. 
y de modo absoluto en los cianóticos. El cianótico, con insuficien­
te circulación pulmonar, en anoxemia permanente y retención clr! 
CO2. se encuentra en un estado de subasfixia. El colapsn pul­
monar, la hipotensión, los trastornos del ritmo, la oclus ión tem­
poraria de una arteria pulmonar, cuando el procedimiento quirúr-
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gico lo exige, agravan este estado de subasiixia, por lo cual en 
estos pacientes se deben trabajar con la máxima oxigenación, 
previniendo y corrigiendo cualquier estado de hipotensión. El 
cirujano debe tratar en todo lo posible. de trabajar con el pul­
món expandido. 

No nos vamos a referir a la anestesia en los procedimien-· 
tos de hipotermia, a bajas tempeaturas, que necesita toda una 
técnica especial. Diremos. si. dos palabras de el enfriamien­

io en cirugía. y en especial en los cianóticos. Estú basado en l:1 
conveniencia c1e reducir el metabolismo de estos enfermos y 
ponerlos a cubierto de los riesgos de la hipertermia. De acuer­
do con Potts.un sabemos que por cada grado centígrado ele au­
mento de la temperatura corporal, el metabolismo aumenta 
en un 12.6 ';. La hipertermia reduct' el gasto cardíaco, au­
menta la frecuencia del ritmo. hace caer la presión en la au­
rícula derecha: todo favorece la aparición de un estado de 
colapso. El enfriamiento puede ser realizado. con el colchón 
de goma con circulación de agua fría. usado por Mac Quistan. 
Con él obtenemos temperaturas de :H a :36 grados rectales. 

La operación.- El ataque directo de la estenosis valvular. 

La división del diafragma valvular estenósico o valvuloto­
mía, puede ser realizada, "a corazón cerrado" por vía transven­
tricular. atacando la válvula por su concavidad, o por vía alt:i. 
pulmonar. abordándola por su con\'exidad. El ataque l> la es­
tenosis puede también ser realizado, "a cielo abierto'', por mC'­
dio de una arteriotomía pulmonir. realizando la valvulotomía. 
o bien, la rcs€cción parcial de la estenosis. es decir. la valvu­
loplastia. 

1 .- Valvulotomía por vía ventricular (Brock). (fig. 12) Se 
realiza una tóracotomía anterior en el tercer espacio, o resecancl') 
la cuarta costilla, se ligan los vasos mamarios y s2 seccionan car­
tílagos si es necesario. Se ha popuesto también la estenotomh 
mediana, que proporciona una magnífica exposición, peo a la que 
vemos un inconveniente: .frente a un paro cardíaco, no nos permit.e 
ún control fácil y cómodo del corazón para tratar dicho accidente. 
La tóracotomía ántero-lateral puede ser ampliada si es necesario. 
seccionando transversalmente el esternón y mismo abriendo el es­
pacio contro-lateral. Abierto !l tórax, se inyecta procaína en el pe-
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ricardio, se abre éste por delante del frénico, exponiendo la arteria 
pulmonar y la región infundibular. Se confirma por la inspección y 
la palpación, el diagnóstico de estenosis valvular (arteria pulmo­
nar dilatada y colapsable, falta de cámara infundibular, frémito­
sistólico que se origina a nivel del piso valvular, palpación del co­
no o diafragma valvular que en cad,1 sístole es empujado hacic1 
la luz de la arteria, palpación del chorro de sangre que atraviesa 
el orificio). La cardiotomía se realizará a cuatro o cinco cm. deba­
jo del nivel de la válvula, en una zona libre de ramas connarias. 
Se inyecta en la pared del ventrículo procaína al 1 ';; se coloca 
una jareta, se hace una pequeña incisión que llega hasta la ca-

ES'ENOSIS DE ll Vil PULMOtli 
Trol Qu1irqito , Al�QUf Dl�fCTO 

, A 8 

VAtVUtOTOMIA VAlVUtOTOMIA IMfUNDl&UlHlOMIA 
(&rcK} (Ouo1I) /BrocX) 

Fig. 12. Sc�ún Donzelut E. D"Allaines F. \481 

vidad ventricular y se introduce un explorador rasando la pa­
red ventricular, se explora la región de las válvulas, la región del 
infundíbulo y el septo interventricular. Comprobada la estenos,� 
valvular, se realiza la valvulotomía con el valvulótomo de Brod:. 
de Bailey o el expansivo de Potts, que transforman el diafragma 
valvular en una válvula bicúspide. El valvulótomo se pasa trans­
versalmente, para evitar una posible lesión de la pared posterior 
de la pulmonar. Se debe controlar que la Yálvula haya sido corta­
da, y no sólo empujada por ei valvulótomo, cosa posible en pre­
sencia de un diafragma valvular elástico. Luego se pasan bujías di­
latadoras o el dilatador de Brock o el de Potts; la cardiotomía ;e 
cierra con puntos simples o en X. Cierre parcial del pericardi• 
cierre del tórax con drenaje. 
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Si }i valvulotcmía fué satisfactor:a, la palpación permite com­
probar una mayor tensión de la arteria pulmonar, el frémito se 
hace más difuso, dejando de percibirse el chorro fino que atrave­
saba el orificio del diafragma y el dedo es incapaz de ocluir sa­
tisfactoriamente el orificio valvular por invaginación de la pa­
red de la artEl'ia e interrumpir de ese modo el flujo sanguíneo, 
y por consiguiente el origen del frénito. Si se realizaron regis­
tros tensionales directos durante el acto quirúrgico, ellos nos 
mostrarán las nod'ficaciones obtenidas luego de la valvulotomía. 
Humphreys 7" y Deterling le asignan gran valor a la toma de 
presiones intracavitar-ias como test de operación correcta, no así 
Gross, que lo considera un método poco fiel y no lo utiliza. 

2.- Valvulctomía retró3rada (Dubost). (fig. 13) No vamos a 
describir este método; sólo diremos que se realiza introduciendo 

EmiOSIS PE LA VIA PULMONAR 
Trol. 91irúrqicc : ANmO10\1\ �IH"1CO • PULMO� 
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MlT. \UB(llVID·PUllOMU ANA\!. AO»rD·PULMOnll - MGtlflCACttn ff Gtm 
( �loloct) ( Potls) Fig. 13 

A - Según Scn·elle M. 11131 
B - Según Johnsnn y Kirby 1751 
C - Según Gross R. 16JJ 

un valvulótomo a través del cabo proximal de la arteria ápic'l 
dorsal izquierda y dirigiéndolo hacia el lugar de la estenosis, 
atraviesa el orificio valvular y corta el diafragml al retirar el 
instrumento. 

3.- La. valvulotcmía o valvuloplastia a cie�o abierto. Esta ci­
rugía, permitiendo el control visual directo de la lesión, hace po­
sible la corrección "total" le la estenos:s, incincliendo el diafra2:-
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ma valvular de modo de obten2r una \'álvulo bi o tricúspide 0 

bien resecándolo parcialmente, es decir, realizando una valvu­
loplastia. Ya nos hemos ocupado de esta cirugía a cielo abie•·­
to, así como de I uso de la circulación artificial o de la hipoter­
mia, que permiten detener la c;rculación y ooerar el corazón 
exangüe. El aborda.ie de ia estenos's, se hace por una arteriotomía 
longitudinal colocada por encima de la válvula. 

Dodrill 46 y Swan � 1 han realizado este tipo de cirugía. El 
pri11ero de elle:,, recurrió a la c!rculación artificial por medio le 
la derivación cardíaca, con exclusión del corazón der2cho. Ln 
sangre de la aurícula derecha. era extraída )nr canulación de 
la orejuela y reinyectada a la arteria pulmonar a través del ca­
bo proximal el� la art2ria lobar inferior derecha. Swan. valién­
do�e de la hiootermia, realiza la operación del modo que ya ha 
sido descripto en el capítulo II, con la única variante impuesta 
por la diferente localización de la lesión a tratar. 

Cmplicaciones operatorias. 

Nos referiremos en prim2r lugar, a un serio accidente que 
puede producirse al efectuar la tor2coto111ía: e! p:-c , ._dh:-. E; 
ckbido a una insuficiencia_ coronar;ana por caíd'l del i•asto pul•
monar. Frente a este accidente, no se debe perder tiempo en 
tratar de reanimar el corazón. si po reabzar la Yalvulotvn'i;i )' 
recién después, iniciar ei tratcrn'ento de esta co11111icac'Ó'1. P,:.2-
den ocur;r también. en casos de n�'ocardio altn2do. friable. d9:• 
garres de !? pared, pudiendo hacer muy difícil el cierre de la 
cardinton,ia. Pueden verse injurias de ll pncd de la arter\2 pul­
nonar, por el uso de un valvulótono d2 diámetro exces i vo o em­
pleado con demasiad;-, Yiolencia. Pnr último. debemos referirnc'" a 
los tra"tornos del rB:mc que deben corregirse, pudiendo llegarse en 
último término al paro cardíaco o a otra grave complicación. la f'.­
brilación ventricul,r sobre 'llVO tratat11iento no nos vamos a OCli­

par y para lo cual debemo'.; disponer ele los medios necesarios. ocu­
pando lugar preferencial el desfibrilaclor eléctrico. 

En cuanto a las complicaciones le las operaciones a cieln 
abierto, han silo éstudiadas en el capítulo II y no entraremos en 
repeticiones. 

Post-op9ratorio,- Complicac;ones. 

Se tomarán las medidas habituall'" de todo post-operatorio: 
oxigenoterapia. medicación tonic1 1 ·díaca (si hay inclicac;ón par,1 
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ello), antibióticos. y sobre todo un reposo en cama de 2 semanas. 
pues la cardiotomía constituye una injuria miocárdica y debe 
tratarse de exigir al corazón el menor esfuerzo posible. En cuan­
to a las medidas especiales en los cianóticos, serán estudiadas 
a propósito de la Tetralogü1, en el próximo capítulo. 

Como complicaciones posibles tenenos: derrames pericárd1-
cos. derrames pleurales, hemorragia tardía por la cardiotomía, así 
como la fibrilación ventricular alejada, alrededor de 2 semana� 
de la operación. Dubost "" cita un caso de aneurisma a nivel d•. 
la cardiotomía. Los estudios electrocardiográficos mostrarán sig­
nos de isquemia de tipo infarto. que traducen la agresión qui­
rúrgica sobre el miocardio ventricular y qu2 desaparecen e11 la., 
8 semanas del post operatorio. 

ESTUDIO ESTADISTICO. - CASUISTICA 

Estudiando la mortalidad global de esta cirugía, entre los au­
tores de mayor experiencia. vemos que ella oscila alrededor del 
15 ';, aún cuando en algunas estadísticas la mortalidad es muy ba­
ja. En el reciente Congreso Argentino de Cirugía, Triceni i::o pr'.: 
senta 5 casos sin mortalidad y trae los siguientes resultados de di­
ferentes autores: Derra. 38 casos con el 20 ..;. de morta1idad; Bla­
lock, 92 casos con el 11 ',, ; Lamb, 27 casos con el 10 •;,;.; Cooley, 12 
casos con U '. í de mortalidad; Potts, 42 casos, en su mayoría lac­
tantes. con el 2 r:;. En la estadística de Brock/1' presenta 4;� casv� 
con un 20 '-1; de mortalidad y Cross,"; en 20 casos, tiene el 10 .,; de 
mortalidad. En cuanto a la cirugía a cielo abierto. Dod ri 11. 1" opcr•> 
un caso con buen resultado, y Swan 21 7 pacientes con resultado.-;
hemodinámicos brillantes y sin mortalidad. 

RESULTADOS OBTENIDOS CON LA CIRUGIA. 
FUTURO DE LA VALVULA 

La operación produce una mejoría marcada del paciente. 
mejora la disnea y la cianosis. que puede sólo persistír en los 
grandes esfuerzos. El corazón aumenta en general de tama10, a 
expensas de las cavidades izquierdas. índice de un aumento del 
flujo pulmonar. El s:gundo tono pulmonar, puede reforzarse o 
reaparecer, si no ex;stía. En cuanto a un soplo de insuficiencia 
pulmonar, es tanto más frecuente cuanto más efectiva haya sid:.i 
la valvulotomía y no tiene significado patológico. Vamos a re­
ferirnos ahora a un punto fundamental, 21 cual es, el estudio heme-
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dinámico postoperatorio. Es interesante consignar, que a pesar 
de la gran mejoría clínica. estos estudios, único método fiel de de­
:erminar el resultado quirúrgico obtenido, demuestran la per­
;1stencia de un grado importante de hipertensión en el ventrícu­
lo derecho y un gradiente elevado ventrículo-pulmonar. Se ha­
bía pensado, que ésto sería debido a una posible reestenosis de la 
Yálvula, cosa que la mayoría de los autores no creen, ya que la 
endotelización de sus bordes de sección lo impedirían. Hum­
phreys 711 y otros, lo atrihuyen a una válvula insuficientemente 
abierta y tan es así, que cuando no obtienen una buena caída ten­
sional ventricular operatoria, insisten en la valvulotomía y me­
joran el resultado. En un magnífico artículo de Blount.� 1 sobre 
15 valvulotomias operadas por Swan, de las cuales 8 fueron por 
vías transventricular, y 7 a cielo abierto, estudia los datos hemo­
dinámicos pre y post operatorios de ambos métodos y encuentra 
resultados extraordinariamente superiores cuando se opera a cie­
lo abierto. Obtiene una caída tensional promedia! en el ventricu­
lo derecho del 100 ',; con el método abierto, contra el 65 ',; cuan­
do usa la vía ventricular. Lleva a la norma lid ad esta presió,� 
operando a cielo abierto, cosa q uc no ocurre con el otro métod,1 
y en cuanto al gradiente remanente ventrículo - pulmonar. que 
cuando se usa la via ventricular es de 43 mm. de Hg. promedio, se 
reduce a sólo 5 mm. en la valvulotomia a cielo abierto. Esta supe­
rioridad en los resultados de este método, produciendo mayor au­
mento del gasto pulmonar debido a una valvulotomía más amplia. 
queda también confirmada. porque en estos casos se producen los 
mayores aumentos del área cardíaca postoperatoria. las mayores 
acentuaciones del segundo tono pulmonar. así como también la 
mayor frecuencia del soplo diastólico pulmonar. 

CONCLUSIONES A EXTRAER SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS 
QUIRURGICOS 

Con referencia a los métodos sobre lo; cuales hay may0r 
experiencia, es decir. ''los métodos cerrados'', l¡ valvulotomíapor vía transventricular, aún frente a sus posibles inconvenie11-
tes (posibilidad de hemorragia, desgarro de la pared, trastonos 
del ritmo, etc.) tiene a su favor, que es una operación de corta 
duración, realizando el ataque de la válvula con facilidad, por 
su concavidad. La valvulotomía por vía pulmonar o retrgrada,
es un procedimiento más complejo y puede originar una falsa 
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ruta al querer enfilar el orificio desde 1a convexidad de la Yal• 
vula. 

Los resultados obten'dos por Swan, opsrando a cielo abierto 
bajo visión directa, hacen concebir las mayores esperanzas rle 
futuro y podrán permitir l. corrección simultánea o suces:va dl: 
la estenosis pulmonar y del defecto septal asiciado. 

B) CIRUGIA DE LAS FORMAS ASOCIADAS.
"CON DEXTROPOSICION DE LA AORTA'" 

TETRALOGIA DE F ALLOT 
Ya nos hemos refer'do extensamente a la anatomía de esta 

afección, a:1 ceno a la fisiopatología quirúrgica de los métodos 
propuestos pan, su correcc· ón. las ventajas e inconvenientes de 
cada uno de ellos, y las conclusiones a extraer. 

INDICACIO:JES DE LA ClRUGIA 

La indicación se realiza en función de una serie de elementos: 
la ceb!, el grado de ano�:CJTÍ1, el estaco de la func;ón cardiaca. el 
tipo de lesión anatómica, etc. En cu:nto a la e:fad, la cirugía arro• 
ja una gran mortaLdad debajo de los 2 :11os y encima de los 20. 
Gran parte de la mortalidad. en los p:-·meros años, 2s deb·da a la 
severidad de la afecc:ón que obligue la intervención orecoz. Ll 
edad óptima se encuentra entre los 5 y los 10 años. Se consider. 
que una anastomosis por debajo de los 5 años será insuficiente en 
el futuro, ya que su crecimiento no es paralelo al d2! individuu. 
En cuanto al tipo de• leslón anatómica, es de fundamenU:d impílr· 
tancia poder demostrar la existencia de una dextroposición 2xtn-• 
ma de la aorta, nues en tal situación, como va ha sido estudiado. 
la cirugía poco o nada puede hacer en el momento actual. 

En lo referente al grado de anoxemia y al estado de la fun 
ción cardíaca, es evidente que en los cianóticos con gran hiper­
globulia, los riesgos son mayores. La presencia de un corazó11 
grande, le trastornos del ritmo o de insuficiencia cardíaca, agra-· 
van la situación. En estos casos. luego de un prolongado v correc­
to tratamiento, los pacientes podrán ser revaluados en vistas a 
la posible indicación quirúrgica. 

Por las mismas razones esgrimidas en las cardjooatías del 
grupo anterior. en el r:omento actual los pacientes en la etapa I 
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no son quirúrgica�. Tienen incLcició:1 prec:sa los aue se encuen­
tran en la etapa II. 

ANASTOMOSIS SISTEMICO PULMONAR 

Para .¡ue una anastomos;s pueda ser correctamente ejecu­
tada y resulte func:onalmente eficaz. se rrn_ u :rEP las siguientes 
condiciones: del punte de vista anatómicl, la anastomosis subcla­
vio-pulmonar (Blalock), hace necesario contar con una subclavia 
de gasto adecuado y de longitud suficiente, para poder ser anasto­
mosada sin tracción. También debe reunír condic:ones similares 
la arteria pulmonar, en lo referente a su calibre, situación y es­
tado de sus paredes. El estudio angiocardiográfico nos puede apor­
tar grandes enseiianzas al respecto, aun cuando las conclusiones 
definitivas se obtf.ndrán en el acto qwrúrgico. En cuanto a 1a 
anastorosis acrto pulmo11ar (Potts), es de fundamental importan­
cia determinar el estado de la pulmonar y la posición de la aorta. 
Del punto de vist, hemcdinámico, se requiere un buen gradiente 
tensional sistémico pulmonar oara que la anastomosis funcio1w. 
Si ésta ha sido realizada frente a una hipotensión sistémica per­
manente, pu:de llevar a la insufic;encia drculatoria. Por último, 
una presión de más de 25 mm. Hg en el árbol pulmonar. puede in­
fluir desfavorablemente en la funcionalidad del cortocircuit , 
creado. 

Ya nos hemos ocupado en el capítulo anterior sobre pre-op0. 
ratorio y anestesia. No volveremos. 

1.- La anastomosis subclavio pulmonar (operación de Blalock¡ 
(Fig. 13 A). Cinsideraciones sobre el lado , cperar. L, ubicación 
de la toracciomía. - Blalock, realizando en la tetralogía de Fallot 
la anastomosis sistémico-pulmonar como procedimiento de rutina 
y en razón de las dificultades que se pueden encontrar en los ni-
1os de corta edad, en lo que respecta al uso de la subclavia. poco 
desarrollada en general y de calibre insuficiente para una anas­
tomosis satisfactoria, adopta la siguiente conducta: a) por debajo 
de les dos años hace la toracotomía del lado correspondiente al 
cayado aórtico, realizando un Blalock o un Potts de acuerdo al 
estado de la subclavia; b) En los niños de dos a doce años co� 
arco aórtico izquierdo hace una toracotomía derecha; c) En pa­

cientes de dos a doce años pero con arco aórtico a derecha, a,;í 
como en iodos los pacientes por encima de los doce años y cual-
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quiera sea la posición del arco aórtico, hace una toracotomia ¡z. 
quíerda. 

Creemos que, dada la conveniencia de observar directamente 
la lesion a tratar. que en ciertas circunstancias puede llevarnos a 
realizar el ataque directo de la lesión, así como la importancia que 

tiene el poder dominar directamente el corazón para poder resol­
ver cualquier accidente posible, podríamos establecer la siguiente 
conducta: En pacientes muy chicos en grave situación en los 
cuales la anastomosis es imperativa, la toracotomía se colocará 
del lado del arco aórtico y se realizará un Blalock o un Potts. En 
los demás casos es conveniente la toracotomía izquierda. que per­
mite la ejecución de un Blalock. de un Potts (si el arco es izquier­
do) o el método directo de Brock; todo se reducirá a movilizar al 
paciente en la medida de lo necesario y, si es preciso. ampliar ;a 
toracotomia. 

Describiremos 1t anastomosis subcla.vio pulmontr. usando el 
abordaje izquierdo. Con el paciente en decúbito lateral poco pro­
nunciado. se entra el tórax por el tercer o cuarto espacio o rese­
cando la cuartv costilla. Se moviliza la pulmonar izquierda y su.; 
ramas. pasándose ligaduras temporarias de control alrede_dor de las 
mismas. Se moviliza totalmente la subclavia. se ligan la mamaria 
interna y la vertebral, seccionando la arteria subclavia a ese nivel. 
ligando su extremo distal y colocando una pinza bulldog en el 
proximal. En caso de subclavia corta. su sección podrá ser reali­
zada en situación más distal, pero procediendo así, lo que se gan3 
en longitud se pierde en calibre. En caso de arco aórtico a dere­
cha, la subclavia izquierda se origina en el tronco braquiocefálico. 
debiéndose entonces aislar el asa del recurrente que la rodea. Des­
cendiendo el vaso, se lo aproxima a la pulmonar. Esta arteria es 
ocluída proximalmente por un clamp de Blalock y distalment� 
por tracción de las ligaduras colocadas alrededor de sus ramas o 
por medio de pequeñas pinzas bulldog. Se reseca parcialmente la 
adventicia del extremo de la subclavia, se incinde la pared de la 
arteria pulmonar longitudinalmente en su borde superior o trans­
versalmente. como lo hacen otros, (con el fin de que los labios de 
sección se mantengan alejados). 

La incisión debe ser igual o algo mayor que el diámetro de la 
subclavia. Gross "·' reseca un pequeño gajo de la pared pulmonar. 
hace tres puntos de sotén posterior. en la adventicia de ambo; 
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\·asos. que mantienen aproximadas a ambas estructuras y Juegr, 
realiza la anastomosis. La anastomosis. Puede utilizarse sútura 
continua evertida en los dos labios (Potts); evertida continua pos­
terior y continua simple anterior (Blalock) o por sutura continua 
simple en toda la anastomosis o interrumpida en cada extremo 
(Gross). Como material de sutura se usará la seda cuatro o cinco 
ceros. En pacientes de corta edad, la sutura continua simple pe!·­
mite un mayor crecimiento de la anastomosis. Terminada ésta, se 
aflojan las pinzas, se controla alguna zona sangrante si es nece­
sario, aún cuando en general es suficiente rodear la zona de anas­
tomosis con una gasa y esperar unos minutos. Debe sentirse un 
frémito a su nivel. índice de su funcionamiento. En el caso con­
trario se puede concluir que la anastomosis no es permeable. Ter­
minado el procedimiento. se expande el pulmón y se cierra e, 
tórax con drenaje. 

Dificultades posibles de esta operación. 

La subclavia puede ser excesivamente corta o su calibre mu;; 
reducido, lo que nos puede llevar a realizar otro tipo de anastom•;­
sis a saber: la anastomosis con el extremo proximal de una de las 
ramas lobares superiores; la anastomosis por injerto vascular in­
terpuesto entre la subclavia y la pulmonar. En cuanto al uso de la 
'.arótida o del tronco braquicefálico, debe ser proscripto, a causa de 
los accidentes cerebrales frecuentes, al dism;nuir su irrigación ca­
rotídea. En caso que la subclavia no ofrezca garantías para realizar 
una correcta anastomosis. lo aconsejable es realizar el proced!­
miento de Potts. L" pulmonnr. puede ser de difícil movilización 
por la existencia de adenopatías a dicho nivel, así como oor desa­
rrollo de circulación colateral marcada. Frente a la situación de 
una pulmonar de calibre muy reducido, se puede recurrir a una 
anastomosis subclavio pulmonar término terminal. Debemos citar 
también el desgarro de la pulmonar, sobre todo cuando sus pare­
des son muy delgadas. Este accidente nos ocurrió una v2z y 12 
arteria tuvo que ser ligada. La anastomosis puede ser insuficier.tl' 
por técnica incorrecta. en cuyo caso se la ejecutará nuevament=. 
Por último, el procedimiento quirúrgico puede verse dificultado 
o su realización imposibilitada, debido a una sínfisis pleural
total. Para terminar debemos decir que frente a la gravedad que
una toracotomía exploradora representa en un paciente cianótico
y con el fin de favorecer el desarrollo de circulación colateral.
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Barret propuso extirpar la pleura parietal, con lo cual el desa­
rr olio de adherencias pleuro pulmonares conseguiría el fin pro­
puesto. 

2.- La anastomosis aorto pulmonar (Operación de Potts - Fig. 
13-B). - Seremos muy breves en la descripción. Consiste en la
-nastomosis latero lateral entre la aorta y la arteria pulmonar.
Este procedimiento, que encuentra su máx:ma indicación en ni1os
muy ch:cos, con sulclavia de calibre reduc:do, así como en aque­
llos casos en que ésta no presenta una longitud suficiente, ha s:d(J
adoptado casi sistemáticamente, salvo en los casos de aorta 1
derecha, por Cross y también por Santy. Se 12 atribuye unl
desventaja: el riesgo posible de excederse en el diámetro cl2
la anastomosis. y en segundo lugar, que s� es necesario eliminar­
la, las dificultades pueden ser insalvables. debido a imposibilida,I
de reaiizar la sutura de la aorta.

El abordaje se hace por toracctomía póstero-lateral por el cuar­
to espacio o resecando la cuarta costilla. Se moviliza la aorta, así 
cono los tres primeros pares de intercostales. Se hace lo propio 
con la puln°onar y sus raras. colocando ligaduras temporarias de 
control alrededor de las mismas. como en el caso anterior. Se colo­
ca el clamp aórtico de Potts. Est2 instrumento ideado por él, ha 
hecho posible realizar la intervención. pues permite una exclusión 
parcial de la pared aórtica a nivel de la boca de la anastomosis. 
sn interrumpit la corriente sanguínea hacia la aorta distal. Su 
colocación exige el sacrificio de algunas intercostales, como ya 
hemos visto. La boca de anastómcsis. va a estar situada a unos 
3 cms. por debajo del origen de la subclavia. Ajustado el clamp. 
se amarra la pulmonar a los anillos del mismo. recurriendo a las 
suturas previamente colocadas a su alrededor, lo que tiene por 
finalidad, mantener los dos vasns en situac!ón incambiada durante 
el procedimiento y obtener un campo totalmente exangüe. Com1 J 
vemos en la figura 13, Pot ts coloca los dos vasos paralelos, míen. 
tras que Cross lo hace en ángulo recto, con el fin de evitar el 
acodamiento que puede sufrir la pulmonar al reexpandir el pul­
món. 

La anastcmos�s: Potts g,; realiza una incisión longitudinal en 
la aorta de unos 6. 3 mm., lo que da un diámetro de 4 mm. Hace 
algo menor la incisión en la pulmonar, ya que tiene tendencia a 
agrandarse. Cross fió reseca un pequeño gajo de la pared aórtica 108 -



de 4 a 5 mm. de diámetro. La sutura es continua simple en ambo., 
labios e interrumpiéndola en cada extrEmo. Afloiado el clamp, se 
controla la posible hemorragia al nivel de la sutura, con algú,1 
punto extra. Se expande el pulmón, se cierra el tórax con drenaje. 

En la operación, se puede encontrar dificultades similares a 
las que hemos visto en la operación de Blalock. en lo referente 
a la movilización y aislamiento de la arteria pulmonar, La exis· 
tencia de un frémito, como en el caso anterior, es el índice de 
funcionalidad de la anastomosis. 

EL ATAQUE DIRECTO DE LA ESTENOSIS INFUNDIBULAR 

Est2 p1 oblema terapéutico debe ser encarado con un concepto 
preciso de la anatomía, así como de la frecuencia con que puede 
encontrarE� uno u otro tipo de estenosis. Por último. debemos sa­
ber cómo es posible llegar al diagnóstico de sus difErentes varie­
dades. Hemos realizado en la primera parte de este capítulo, el 
estudio anatómico de la estenosis. En cuanto a su fre:uenc'a, des­
pués de Brock, se rectificaron conceptos, quedando establecida l;; 
gran frecuencia de estenosis valvular en la Tetralogía de Fallot. 
Ahora bien, muy a menudo, aún cuando exista una estenosis val­
vular, es muy frecuente encontrar cierto grado de disminución de 
calibre del infundíbulo pulmonar. Podemos decir con Brinton y 
Campbell 2� que en un 50 ,, de los casos, la estenosis es infundi­
bular, en un 35 % valvular y en el 15 ,,; restante. se encuentran 
ambas asociadas. 

En cierto porcentaje de tetralogías, existe una estenosis o atre­
sia de la arteria pulmonar. asociada en general a alguno de los 
tipos anteriores. 

Hemos de referirnos ahora al diagnóstico clínico y operatorio 
del tipo de &stenosis. Este problema es de gran importancia. pues 
de ello dependerá la conducta y la posibilidad terapéutica. En la 
solución de este problema, podremos valernos de datos clínicos y 
de laboratorio, pero es el acto quirúrgico, permitiéndonos una ex­
ploración directa de la lesión. lo que en último término aclarar:1 
el diagnóstico definitivo. 

Diagnóstic> clínico del tipo de estenosis: La auscultación: el 
soplo y el frémito son más intenso� y localizados a un nivel supe­
rior, en la estenosis valvular; además. la ausencia de segundo tono. 
va más a favor de este tipo de estenosis. La radiología simple pue-
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de mostrar una pulmonar dilatada, en los casos de estenosis valvu­
lar pura. aún cuando la coexistencia de una disminución de cali­
bre del infundíbulo. puede hacer que la pulmonar no se dilate. 
PuEde también ponernos de manifiesto, la existencia de una cá­
nara infundibular. La angiccardiografía tomada de frente y en 
O. A. D .. en serie rápida y selectiva en ventrículo derecho, puede 
mostranos el estado del infundíbulo, la cámara infunclibular, 
el estado de la arteria, y ocasionalmente nos permitirá ver el 
diafragma valvular. El estudio operatorio .el tipo de estenosis. 

Para unidad en la exposición, lo estucharemos en este momen­
to. Con la región a examinar a la vista. luego de abierto el pe­
ricardio. se explora la cara anterior del ventrículo derecho a ni­
\'el de su cámara de expulsión. así como la porción inicial d? 
la arteria pulmonar. La i.spección. 1vJs mostrará una pulmonar di­
latada, sin senos de Valsalva formado;, en la estcnosi; val\'ular pu­
ra, estando ellos presentes, en la estenosis infunclibular. La coexi�­
tencia de una estenosis valvular con la infundibular o con una 
disminución del calibre del infunuibu10, puede mostrarnos uni 
arteria pulmonar nu dilatada, o mismo hipoplásica. A nivel de la 
región ventricular es posible apreciar. debajo del nivel valvular, 
una cámara infundí bular, que en su porción inferior puede estar 
limitada por una zona deprimida. que correspondería i la este­
nosis infundibular diafragmática. L, palpación. nos permite sentir 
en la forma valvular, la clásica formación en domo. diafragma 
valvular fácilmente palpable. deprimiendo entre los dedos las 
delgadas paredes de la arteria, que en cada sístole hace prociden­
cia en la luz de la misma. El frémito en estos casos. se origina a 
nivel de la válvula, así como el chorro aue atraviesa el orificio 
valvular, que puede ser ocluído oor el dedo presionando en una 
zona localizada de la válvula estenosada. Cuando el frémito ;e 
origina a un nivel proxi.al, con respecto al piso valvular. la este­
nosis será infundibular. pudiendo a veces palpársela deprimiendo 
la pared ventricular. Cuando existe cámara infundibular, la teri­
sión a su nivel será menor que la que presenta el resto del ven­
triculo. La semiología en casos de estenosis infundibular alta. sub­
valvu lar. es difícil en cuanto a la determinación del tipo de este­
nosis. Por último. lenemos la explor¡ciÓn iníracavltaria instru­
menta] o digital, pudiendo complementarse con el registro direct-. 
de presiones, que nos co11firmarán o rectificarán en la apreciación 
de los datos obtenidos por las maniobras anteriores. 
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Ataque directo de la estenosis infund1bular por vía transven­
tricular. (fig. 12) (Operación de Bruck) Habiéndonos ocupai,) e.1 
el capítulo anfrrior del tratamiento de la estenosis valvular, nos 
resta sólo tratar aquí la resección de la estenosis infundibular.
La toracotomía de elección es por vía anterior a través de I terc'J' 
espacio o resecando la cuarta costilla. seccionando los cartílagos 
correspondientes. con ligadura de los ,·asas mamarios. 

Abierto el tórax. se inyecta procaína dentro de la cavidad pe•• 
ricárdica; se incinde longitudinalmente el pericardio por delante 
del nervio frénico y se realiza la exploración, con el fin ele trata1 
de determinar el tipo de estenosis presente. La cardiotomía se 
realizará con los mismos cuidados que los expuestos en el capitu­
lo anterior, para el caso de la estenosis ,·alvular. Una estenosi!; 
infundibular, inmediatamente colocada debajo del nivel de la 
válvula, será tratada por incisión y dilatación como si fuese val­
vular. En el caso de encontrar una cámara infundibular bien des­
arrollada, con estenosis alejada del piso valvular, caso en el cual 
la resección de la estenosis está indicada. la ubicación de la car­
diotomía estará dada por el estado de la pared de dicha cámara 
infundibular. Es así, que ·se la emplazará por encima le la este­
nosis, en plena pared anterior de la cámara, en caso de pared 
gruesa, muscular. mientras que. si ella es fibrosa y ante el riesgo 
de un desgarro, la cardiotomía se realizará por debajo le la 
estenosis. Introduciendo un explorador metálico, se explora la 
válvula pulmonar, el tipo de estenosis y frente a una estenosis 
diafragmática. se puede emplear para su excéresis el resector 
ele Brock. que se abre dentro de la cavidad cardíaca, ele moclu 
que la estenosis quede entre las dos zonas de corte, como se ve 
en la figura 12 y al cerrarlo, el trozo resecado queda aprisionacl11 
entre las ramas del instrumento. Glo,·er usa una pinza sacabo­
cados, al igual que Bailey, similar a una pinza de biopsia, aun 
cuando también se ha servido de un tipo especial de pinza gubia. 

Estos autores, realizan de preferencia la cardiotomía sobre la 
zona de estenosis. y resecan una porción de la cresta supraven­
tricular exuberante. En caso de existir una estenosis valvular 
asociada. se la tratará como ya ha sido dicho. En cuanto a la es­
tenosis localizada a nivel de la arteria pulmonar, si ella es limita­
da, ele aspecto diafragmático, se puede intentar su dilatación. pero 
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2n caso de se1 extendida. hay qu2 renunciar al ataque directo y 
preferir una anastómosis sistémico-pulmonar. La infundibulctomía.- Brock27 ha obtenido buenos resultd•· 
dos, especialmente en pacientes jóvenes, con la simple dilatación 
de la estenosis infundibular o infundibulotomía. La razón de ésto. 
debe encontrarse en que inicialmente, la zona de fibrosis es super­
ficial y es ella la que realiza la verdadera estenosis. La dilatación. 
rompiendo ese anillo fibroso. permite que la musculatura infun­
dibular quede libre de trabas. mejorándos2 por lo tanto la situa­
ción funcional del infundíbulo. A medida que la edad avanza, la 
fibra esclerosis invade toda la musculatura del infundíbulo y en­
tonces, la simple dilatación es inoperante. 

Terminado el procedimiento, se cierra la cardiotomía y s: 
cierra el tórax con drenaje, del modo habitual. Ataqu� directo de la estenosis infundibular a cielo abierto o 
bajo visión directa.- Seremos muy breves, ya que este problema 
ha sido tratado en el capítulo de la valvulotomia a cielo abierto. 
Solo d'remos, que es el procedimiento que oermitirá resecar am­
pliamente la estenosis. dejando un infundibulo muy próximo a su 
calibre normal. Por otra parte. constituirá el mejor modo' de trata­
miento d2 las estenosis extendidas, así como de las de asiento alto. 
subvalvular, eliminando el peligro de lesión de las signoides, acci­
dente posible en el curso de la resección de este tipo de estenosis. 
por el método cerrado. Swan 1�:i ha realizado este procedimiento 
en dos pacientes. con éxito. El procedimiento es igual al de la val­
vu lotomía a cielo abierto, con excepción de que aquí se hace una 
cardiotomia longitudinal a nivel de la región del infundibulo pul­
monar. 

Ccmplicaciones cperatcrias.-- Se superponen con las que ha1, 
sido estudiadas a propósito de la valvulotomia pulmonar. Sólo 
mencionaremos aqui, aun cuando ya ha sido dicho, la posible 1e­
sión de las signoides aórticas o pulmonares 211 los casos de resec­
c10n le una e5tenosis subvalvular. 

POST OPERATORIC GENERAL DE LOS DISTINTOS 
PROCEDIMIENTOS 

Fuera de las medidas de orden general. estudiadas en otros 
capítulos, nos referiremos solamente aquí, al uso de anticoagu­
lantes y a la hidratación de estos pacientes cianóticos. Luego de 
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una anastomosis, no se usará heparina ya que su empleo puedt! 
pro,·ocar accidentes. y además, la funcionalidad de una anastom0-
sis depende de cómo fué realizarla, así como del gradiente t2nsio­
nal sistémico-pulmonar. La heparina no va a impedir la trom­
bosis, en una anastomos:s insufic'ente o con baio gradiente. En 
cuanto � l� hidratación de ,stcs pacientes cianóticos, ya hemos 
hablado ant2riormente, que el uso de la sangre debe ser reserva­
do para el caso de estricta necesidad. Se usará suero glucosado 
o plasma, pero en cuanto a los volúmenes a emplear hay difr·­
rentes op1111ones. Gross prefiere mantener un cierto grado dl'
sub-hidratación durante las primeras 24-48 horas del postopera­
torio, pero tcni2ndo en cuent. los peligns de trombosis en estos
pacientes hiperglubúlicos, aconseja guiarse por la cifra del he­
matocrito, que realiza desde el final de la operación y trata de
mantenerlo en los a ln:delores del 55 '-;, manejándose con san­
grías y restitución de un volun,en similar, por medio de suero
glucosado, alejando así los peligros de sobrehidratación y de he­
moconcentración. Tam:s'g, recomienda en el oost operatorio in­
mediato, el siguiente plan d2 hidratación: 700 a 900 ce. oara los
lactantes, 1.000 a 1.400 para !ns niños. Se vigilará con atención
la suficiencia míocárdica. Se harán antibióticos intensamente y
se mantendrá el reposo en cama durante dos semanas.

Complicaciones post operatorias 

Fuera de las estudiadas en el capítulo anterior. tenemos: ll 
hemotórax, sobre todo en los casos de anastomosis sistémico pul­
monar. Puede ser de importancia. Se trataría para algunos de 
un verdadero síndrome hemorragíparo, por destrucción masiva 
del fibrinógeno. La insuficiencia cardíaca y el edema pulmonar: 
por excesiva hidratación o por condiciones propias del miocardio. 
Complicaciones cerebrales. fundamentalmente por anoxia cerebral 
o por trombosis. Cuando se realizó una anastomosis tenemos las 
complicaciones a su nivel: dehiscencia o trombosis. La trombosis
se manifiesta, en general, por la re instalación de la sintomatologfa
anterior; en los casos que se auscultaba un soplo originado a su
ni\'el, éste desaparecerá. Entre las complicaciones alejadas, la 
insuficiencia cardíaca y la endocardHis, han sido la causa más fre­
cuente de muerte en el período más operatorio. Es así que Bing 1" 
refiriéndose a la mortalidad en este período, establece que el 16 �·�.
de !ns pacientes operados (anastomosis sistémico-pulmonar). falle-
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cieron en los 6 primeros meses del post operatorio, a consecuen­
cia, fundamentalmente, de una insuficiencia cardíaca o de una 
endocarditis. 

En los casos de haber realizado un ataque directo, puede� 
ocurrir una hemorragia secundar;a, a nivel de la cardiotomía. 
así como la fibrilación ventricular, que aparece súbitamente al­
rededor de las dos semanas del post operatorio. 

CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA CIRUGIA 

Se produce inicialmente un aumento del área cardíaca, con 
cualquina de los pracedimientos usados. debido al mayor gasto 
pulmonar y a su vez, un aflu io mayor de sangre a las cavidades 
izquierdas. El aumento del corazón, se detiene en nocas semanas. 
En los casos de operación le resultado satisfactorio. se produce: 
ma.rcada reducción de la cianosis, así como de }, disnea, aumento 
de la capacidad física y mejoría en las cifras del he•matocrito y 
en la saturación del oxígeno de la sangre periférica. En cuanto .j 
crEcimiento de la. anastcmosi�, éste tiene lugar cuando se realiz3. 
más allá <le los 5 años de edad. Experimentalmente, este creci­
miento ha sido demostrado oor Potts, 1"1 oudiendo obtenerse una 
anastomosis que llegue a doblar su diámetro inicial, con el uso 
de la sutura continua simple. 

Holman i;, también demostró. en cuanto a crecimiento se re­
fiere. la superioridad de la sutura contínua sobre los puntos ever­
tidos. Si se produce el c;erre ele la anastomqsis, el naciente deber'1 
ser reintervenido. 

En cuanto a los cambios consecutivos al ataque directo de la 

estenosis, Brock cree que el infundíbulo resecado aumente de tl­
maño con el correr del tiempo, pero sólo la observación alejada 
podrá aclarar este problema. Ya hemos hablado de los cambios 
electrocardiográficos en este período post operatorio. 

En cuanto a la posibilidad de la transfor,mación de una tetrü­
logía en un Eisenmenger, luego de un ataque directo, en general 
no se la cree probable. debido a que cierta estenosis remanent� 
persiste a nivel ele la válvula o a nivel de la cámara infunclibular. 
Pero es evidente, que si la razón invocada es valedera, una amplia 
resección ele la estenosis, especialmente cuando se la realice 3 

cielo abierto, puede colocar al paciente. por lo menos del punto 
de vista anatómico. en una condición muy similar a la encontrada - 114 -



en el Eisenmenger. La observación alejada de estos pacientes po­
drá dar la respuesta al rroblema. 

CONCLUSIONES SOBRE EL USO DE LOS DISTINTOS METODOS. 
ORIENTACION TERAPEUTICA 

1) Se puede establecer desde el punto de vista fisiopatoló­
gico. que la superioridad de los métodos directos es indiscutible. 

2) La cirugía a cielo abierto, permitirá que ellos lleguen a
ser considerados como procedimientos de elección. 

3) La anastomosis sistémico-pulmonar. con la que han obteni­
do y obtendrán enorme beneficio, gran cantidad de pacientes. n.J 
está indicada en dos circunstancias: a) cuando la dextroposició,1 
de la aorta es mínima: la anastomosis puede llevar a la insuficien­
cia derecha. El ataque directo es de elección. b) Frente a la 
dextroposición extrema, ya que llevará a la insuficiencia izquier­
da. El ataque directo influirá menos desfavorablemente sobre el 
ventrículo izquierdo que la anastomosis, pero la solución se en• 
contrará. cuando junto con el aumento del gasto pulmonar. ;ue­
cla aumentarse el área del defecto interventricular. 

4.) Fuera de las circunstancias precisas citadas en el pá­
rafo anterior, es decir, dextroposición mínima y extrema dex­
trcposición, en el estado actual de la cirugía de estas malfornl­
ciones, pod:mos seguir el siguiente plan terapéutico: 

Por debajo de los 5 años de edad y por encima ele los 20. >C 
dará preferencia a la anastomosis sobre el ataque directo. Se 
exceptúa de esta regla, la estenosis valvular por debajo de los 
5 años, en los casos que la cirugía directa no esté contraindicada 
por la existencia de una insuficiencia cardíaca. 

Entre los 5 y los 20 aúos, se tratará ele efectuar el ataque di­
recto en las siguientes circunstancias: 

a) en la estenosis valvular pura o predominante; b) en :a
estenosis valvular, asociada a una :stenosis infundibular "qui­
rúrgica"; c) en la estenosis infundibular "quirúrgica", es decir. 
localizada, diafragmática. alejada del piso valvular, con cámar:1 
infundibular bien desarrollada. 

En todos los demás casos se reaLzari. la anastomosis sistém'­
co-pulmonar. - 115 -



ESTUDIO ESTADISTICO. - CASUISTICA 

1.- Métodos directos.- La mortalidad global de esta cirugía 
oscila entre 12 y 20 ':, , siendo mayor en los pacientes con edades 
superiores a los 20 años. Brock/!' dice que la proporción entre• 
buenos resultados y muertes. es 14 veces más alta por debajo de los 
10. que por encima de los 20. Su estadística es muy alentadora y
muestra la disminución d2 la mortalidad, a medida que su ex­
perien,ia aumenta. En 82 tetralogías, realizó 39 valvutomías
con 8 ';; de mortalidad global. que desciende al 4 ', en la segunda
mitad de su serie. Realizó también �9 reseccion2s infundibulare.-;.
con 17 ,_,; de m0rtalidad global. pero sin mortalidad en los últimc,:
26 casos. En 10 pacientes, hizo la valvulotomía y la resección in­
fundibular combinadas, sin mortalidad. Glover y Bailey ;i; presen­
tan 15 valvulotomias con 6,8 '1; de mortalidad y 12 reseccione.,
infundibulares con :30 11; de mortalidad. Swan,•�:: operando a cie­
lo abierto, intervino 2 pacientes, resecando la estenosis infundibu­
lar sin mortalidad.

Nosotros presentamos dos casos de tetralogía de Fallot ope­
radas oor el procedimiento de Brock. En la figura 14, present.J-

Fig. 14. - E. U. - Telralosia de Fallol - l" y � .. 

mos el documento angiocardiográfico de E. U. de cuatro y medi•J 
años. En la operación, realizada por Bailey y nosotos se comprq­
bó la existencia de una doble estenosis valvular e infundibul:lr 
que fué tratada: la primera con los instrumentos de Potts, la se­
gunda con pir.zas tipo biopsia. La evolución fué satisfactorii. 
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En la figura 15. se ve la angiocardiografía de N. R. de M .. de 19 
años. que lué ooerada por nosotros, encontrándonos una est2no­
sis valvular, en hocico de tenca. que fué tratada con los instru·• 
rnentos de Potts. La operación ocurrió sin incidentes, la pacien.t�, 
mejoró con la valvuloton,ía: luego entró en dificultad respirato-

Fig. 15. - N. R. de M . •  Tet·alog1a de Fallo! 
Angio('al'diografía - : 1 2 '' - 1·· - 1.1 ¿" y 2 1 2" 

ria. agravacion de la cianosis. colap;o gnffe y falleció a las tr::� 
horas, pre,umiblemente de fenómenos anóxicos cErebrales. 

El estudio del corazón mostró que la vúlvula había sido sec­
cionada; no había causa intracardíaca que explicase la muert0. 
Se trataba de una Pentalogía de Fallot. 

2.- Anaitomosis sistémico-pulmonar.-- La morta lidacl global 
oscila entre el JO y el 15 ';. más elevada por debajo de los 3 años. 
Potts,m1 (en 270 casos). por debaJo de 3 años tiene el 23 '; de mor­
talidad. y por encima, el 2,5 ,; . Blaiock, 10: en 1.000 casos, tiene 
una mortalidad global dtl 15,6 ';. Gross 13i casos. con mortaliclwl 
;�lobal del 11 ,.; ; :fü ,.; debajo de los 3 aím: y 7.1 '; por encima. 
Serve1le, 1 t:: 57 casos, 12 '; de mortalidad: primeros 22.4 muerte,. 
últimos 32 casos, 1 muerte. En nuestrn med:c, el primero en opc-
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rar una tetralogía de Fallot fué R. s;erra li, en 1950. Intervino ! 
pacientes, realizando un Blalock; ambos fallecieron. el primero 
en colapso. al final de la operación. el segundo, luego de un buen 
postoperatorio inicial, fallece a los 20 días de una embolia pulmo­
nar. probablemente a punto de partida de una flebitis evident<' 
de los miembros inferiores. Sapriza. 1"9 relata 6 casos operados coi� 
3 muertes. Nosotros operamos 2 pacientes sin mortalidad. 

En la figura 16 se presenta el estudio de M. F., de 22 años. 
déndose la rama izquierda pulmonar muy dilatada. Pensanc\•J 
en la posibilidad de una estenosis valvular, hicimos el abordaje 
izquierdo y nos encontramos con una estenosis valvular o sub­
valvular, pero intensamente calcificada. por lo cual decidimos ha-

Fig. 16. M. F. - Tetralogía de Fallo!. 
Angw<·nrdiografia selectiva en ventriculo dt•re..·hu. Prcs10nes en milim. de HR: 

V. D.: Mx. llO . Mn O - vle. 1;2 
Aorta: Mx. HO - Mn. 75 

cer un Blalock. Las paredes de la arteria pulmonar eran extrema­
damente delgadas. Luego de realizar una correcta anastomosis; 
a nivel del labio posterior, se produjo un gran desgarro de la pul­
monar hacia su origen que obligó a ligarla y abandonar el pro­
cedimiento. El post operatorio fué accidentado, a raíz de un h.-
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motórax infectado, pero finalmente fué dado de alta. Se man­
tenía incarnbiada su cianosis. pero mejorado de su disnea. 

En la figura 17 presentamos a N. B .. de 23 años, cuyo estudio 
angiocardiográfico parecía demostrar una estenosis infundibular. 
La operación nos mostró la presencia de tal estenosis, con subcl1-
Yia de calibre disminuido; hicimos un Blalock con buen resultado. 

1 

2 

a b 

Flg. 17. - N. D. - Tetralogía de Fallo! 

auricula derecha. 
2 - Cateterismo: Cat�ter en Ja ao;ta ascendente I a I y en la 

rama dtrccha de la pulmonar. tb 1 
Presiones: A. D.: Mx. 11 - V. D.: Mx. 157 - Mn. O - Me. 75 

Pulm. D.: Mx. 15. Mn. 10 - Me. 11.5 - Capilar 2.5 Me. 
Aorta: Mx. 157 - Nn. 105 - Me. 128 
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CONCLUSIONES FINALES SOBRE LA CIRUGIA 
DE LAS CARDIOPATIAS CON E. V. P. 

Luego del estudio realizado y teniendo en cuenta que en 'l 
momento actual, la C'rugía actúa corrigiendo la estenos:s pulmo­
nar, n tratando sus efectos, pod2mos concluir, que en el resultadr, 
a obtener con la terapéutica quirúrgica, incide de modo fund 1 -
mental la ·'asociación lesiona!" así como "el tipo de estenosis .. _ Es 
así, que los mejores res u ltados �: obt'enen, cuando la estenosis 
constituye la única lesión existente. En presencia de d�fectos se¡> 
tales asociados, pero sin dextroposición de la aorta, la correcció1 

de la estenosis deja persistir una patología remanente, cuya reper-­
cusión ulterior, hemodinámica, se hará en función del grado de 
corrección de la estenosis obtenido, y del tamai.o del defecto sep­
tal. Cuando una dextroposición de la aorta se asoci.a a las lesione-; 
anteriores, es el grado de la misma, como ya ha sido estudiado. !u 
fundamental a considerar en la decisión quirúrgica, así como en 
los resultados a obtener con ella. De cualquier modo. sí bien la 
cirugía puede ser curativa en la estenosis pura. y sólo paliatiY:t 
en las formas 2sociadas. es evidente que los resultados que se ob­
tienen en gran número de casos, aún cuando sólo fuesen tempo­
rarios. autorizan a expresar que grandes posibilidades pueden ser 
ofrecidas a estos pacientes. Pero hay más, todavía. El panoran1 .1 

es realmente promisor, ya que la cirugía cardíaca intracavitaria a 
cielo abierto. cirugía del futuro. pero que ya tiene un presente. 
ofrecerá la solución definitiva. curativa. a un ,;ran número de 
estas cardiopatías. 
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SUMARIO Y CONCLUSIONES 

Nos hemos ocupado en este relato, del estudio de un grup•¡ 
ele cardiopatías probadamente quirúrgicas, que hemos dcsarolb­
clo con criterio netamente médico-quirúrgico. En todos los cap;. 
tulos. el estudio diagnóstico del paciente, ha sido desarrollado por 
los integrantes médicos del equipo, a la luz de los actuales concep­
tos fisio-patológicos y de los modernos métodos de estudio he­
modinámicos, como son el cateterismo intracavitario y la radiolu­
_gía contrastada. 

En todos los capítulos, también, la indicación es estudiad::. 
dando importa1,cia fundamental a la fisio-patología quitúrgica. 

En el Capítulo L se pasa revista a la evolución de la cirugí.1 
y se plantean los problemas ele la cirugía a cielo abierto. bajo 
visión directa, que será la que perrr.itirá solucionar el problema 
de gran núme0 de cardiopatías congénitas con patología intr,1-
:avitaria. Se citan las clasificaciones propuestas de las distintas; 
cardiopatías congénitas y se adopta la clasificación de Bing, cla­
sificación fisiopatológica. 

Se hace una limitación del tema a desarrollar, pasándose c1 
considerar el estudio de algunas le las cardiopatías, esencial­
mente quirúrgicas, que presentan como carácter fundamental. u,1 
síndrome de estenosis de la vía pulmonar o de la aórtica. o bien 
un síndrome de cortocircuito. 

En el Capítulo IL se encara el problema de las comunicacio­
nes interauriculares. Se estudia la indicación quirúrgica en la., 
diferentes etapas evolutivas. concluyendo que no son quirurg:­
cos, en el momento actual. los pacientes que se encuentran en !.t 
primer etapa evolutiva, pero que lo habrán le ser, cuando la ci­
rugía ofrezca mayores garantías. La segunda etapa, constitu�·e 
la etapa eminentemente quirúrgica en el estado actual de la ciru­
gía, estando contraindicada ésta, en la tercera etapa. 

En el Capítub iII. nos ocupamos de la cirugía del céln,11 
arterial, que a diferencia del grupo anterior de cardiopatías, e; 
quirúrgico en su primer etapa, porque la cirugía ofrece amplias 
garantías, haciendo posible realizar el ideal terapéutico. cual es 
la cirugía "profiláctica". Al igual que en el grupo anterior, se 
estudia en este capítulo el problema ele la inversión del shun1, 
ele modo transitorio o definitivo y se destaca la importancia de - 121 ·-



no eliminar el cortocircuito, cuando éste puede representar una 
"válvula de seguridad" para el corazón derecho. 

En el Capítulo IV. se estudia la coartación de la aorta, que 
al igual que el canal arterial, entra dentro de la "cirugía pro­
filáctica". Se estudian los problemas de los diferentes tipos de 
coartación. así como el de un canal arterial asociado. Se hace 
referencia al problema de los injertos. que han ensanchado el 
campo de acción de la cirugía, extendiendo sus beneficios a lesio­
nes que eran consideradas inoperables. 

Por último. en el Capítulo V. se hace un detallado estudif, 
de las cardiopatías que presentan un síndrome de estenosis de 
la vía pulmom,r. Se profundiza el estudio anatómico de la es­
tenosis pulmonar. Los métodos de tratamiento son considerados 
en detalle, encarados del punto de vista fisiopatológico. Se des­
taca el valor fundamental de la dextroposición de la aorta, qu� 
cuando forma parte de la cardiopatía. imprime una característica 
especial a la malformación y que en su ausencia, hace contraindi­
car de modo absoluto, los métodos de derivación o anastomosis 
sistémico-pu I monar. 

En la Tetralogía de Fallot. se estudia en detalle el. valor que 
tiene el grado de dextroposición, así como el tamaúo de la comuni­
cación interventricular, en la decisión del problema terapéutico. 

Del punto de vista fisiopatológico. la preferencia está en favor 
de los métodos de ataque directo. pero se analiza en qué casos 
están indicados, no aconsejándolos. cuando se expone al paciente 
a grandes riesgos. con su empleo. 

Por último. se expone un esquema de orientación terapéuti­
ca en la tetralogía, de acuerdo con el tipo de estenosis presente. 
Se estudian en detalle los medios que permiten hacer el diagnós­
tico diferencial. entre la estenosis valvular y la infundibular. 

Del estudio realizado, se desprende el alto grado de eficacia 
que va alcanzando la cirugía cardio-vascular, en el tratamiento 
de estas cardiopatías. Ello ha sido posible, por la estrecha cola­
boración de clínicos, cardiólogos, fisiólogos, radiólogos, anestesió­
logos y cirujanos, trabajando sincrónicamente, en íntimo contacto, 
compenetrados cada uno de ellos del problema del equipo, en el 
cual el cirujano, así como cualquiera de sus integrantes, no re­
presenta más que un engranaje. 
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