CAPITULO V

CIRUGIA DE LAS CARDIOPATIAS CON ESTENOSIS

I
1D

IIT)

V)

DE LA VIA PULMONAR (E. V. )

Resena embriolégica. — Estudio anatomico.

Fisiopatologia. — Clinica. — Diagnostico.

Ver: “Cardicpatias ccngénitas con sindrome de estenosis de la
via pulmonar”. Contribucion al tema oficial, Dr. J. Dighiero y
colaboradores.

Fundamentos fisiopatologicos de la cirugia. — Métodos quirur-
gicos.
Cirugia de las formas "puras” o "asociadas”. SIN DEX-

TROPOSICION AORTICA. Estrechez pulmonar. Bilogia d=
Castellenos. Trilogia de Fallot.

A) Indicaciones de la cirugia.

B) La intervencién quirurgica
—Preoperatorio
—Anestesia

Valvulotomia

—EIl ataque directo de la estenosis valvular {Valvu]oplastia

—Meétodos “‘cerrados”
— Métodos "a cielo abierto™
—-Cemplicaciones operatorias

C) Estudio estadistico. — Casuistica.

D) Resultados obtenidos con la cirugia. — Futuro de la valvula.
E) Conclusiones a extraer sobre los procedimientos quirurgicos.
Cirugia de las formas ‘ascciadas”. — CON DEXTROPOS!
CION AORTICA. Tetralogia de Fallot.

A) Indicaciones de la cirugia.

B) La intervencion quirurgica

a) Anastomosis sistémico-pulmonar

—La anastomosis subclavio-pulmonar (Op. de Blalock)
— La anastomecesis aorto-pulmonar (Op. de Potts)
—Complicaciones operatorias

b) El ataque directo de la ezienosis f Infundibulectomia
infundibular | Infundibulotomia
L
— Diagnostico diferencial de la forma de estenosis
—Intervencién ‘a corazon cerradu” (Op. de Brock)
—Intervencion “a cielo abierto™
—Complicaciones operatorias
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C) Postcperatorio general. — Complicaciones

D) Resultados cbtenides ccn la cirugia. — Los cambios pro-
ducidos

E) Conclusiones sobre el uso de los distintos metodos. —
Orientacion terapéutica

F) Estudio estadistico. — Casuistica.

VI) Cornclusicnes finales

La via puimonar sc compone: de un sector cardiaco. la ca-
mara de expulsiéon del ventriculo derecho, y un sector vascular,
el tronco de la pulmonar y sus ramas, limitado: ambos, por las
sigmoides pulmonares.

En este capitulo, estudiaremos un grupo de cardiopatias que
presentan todas una E. V. P, yva como lesién unica, 0 asociada a
defectos septales y/o a alteraciones en la posiciéon de la aorta. En
una u otra situacion, es la estenosis guien rige la fisiopatologia
de la cardiopatia. En las formas asociadas. el caracter funcionante
de dichas lesiones asociadas. esta determinado vor el grado de
estenosis pulmonar. Hay otlra razén para su estud‘o conjunto: en
todas ellas y en el momento actual, la cirugia tiende a la correc-
cion directa del componente estenosis, n bien indirectamente, a
acrecentar el reducido gasto pulmonar resultante de la disminu-
cién del calibre de la via pulmonar.

RESENA EMBRIOLOGICA. — ESTUDIO ANATOMICO

La elongacién y acodaduras del tubo cardiaco primitivo, (fig.
10) lleva a la formacion de los siguientes sectores: Scno venoso (S.
V.). auricula primitiva (A.P.), ventriculo primitivo (V.P.), bulbo car-
diaco (B.C.), tronco arterioso (T. A.). La particion de este tronco,
que llevara en ultimo término a la formacion de la aorta y de la
arteria pulmonar, se realiza por el crecimiento concéntrico de
dos crestas longitudinales formadas de tejido endocardico, que al
fusionarse forman un tabique o ldmina, llamada ldmina en espiral.
En la union del T.A. v del B.C., dicho tejidd dara origen a las
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valvulas sigmoides aédrticas y pulmonares. El B.C. también va
a sufrir su particiéon y torsiones, debido a una formacion septal
similar al T. A. A nivel del canal atrio-ventricular (C. A.V.) que
pone en comunicacién a la auricula y ventriculo primitivos, for-
maciones de tejido endocardico crecen hacia la luz del canal y
se fusionan entre si, asi como también a la porcién inferior de
la lamina espiral y al tabique de separaciéon del B.C., dando ori-
ven de este modo a la formacion del Septum Intermedium, que

EL INFUNDIBULO PULMONAR
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en el corazon adulto constituye la Pars membranosa del tabiquez
interventricular. Al seplum intermedium se fusionaran: el tabi-
que inter-auricular y la poreién muscular del septum interven-
tricular. emanada del ventriculo primitivo. La evolucién ulterior
del B.C., se hace de tal modo que su sector izquierdo sufre un
gran proceso de reabsorcion, no asi el derecho, resultando de esto
que el bulbo cardiaco casi no interviene en la estructura anato-
mica definitiva del ventriculo izquierdo, mientras que en el sec-
tor derecho del corazdn, sélo la camara de llenado deriva del ven-
triculo primitivo, mieniras que la camara de expulsiéon se origi-
na del bulbo cardiaco. Alteraciones en la particion y desarrollo
del B.C. y T.A., originan anomalias aorto-pulmonares, defectos
septoventriculares altos, asi como las malformaciones de la via
pulmonar estudiada.
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Anatomia. — Formas anatémicas.

De acuerdo con el cuadro 3 estudiaremos brevemnente ias lesio-
nes anatémicas fundamentales que se encuentran en estas car-
diopatias.
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Cuadro N©° 3

I) La estenosis de la via pulmonar. (fig. 11) Esta pued:
asentar: a nivel de la arteria, de la valvula. dcl anille o del infun-
dibulo. La estenosis de la arteria, puede ser localizada. diafrag-
matica, o extendida en canal: en su grado extremo tenemos la
atresia pulmornar. En general se asocia a los otros tipos de es-
tenosis de la via pulmonar. La estenosis valvular, por soldadura
de las valvas, es el tipo habitual en la estrechez pulmonar pura
v practicamente el que se encuentra siempre en las trilogias.
También puede encontrarse en las biologias, asi como en un
alto porcentaje de tetralogias, aun cuando en estos casns existe
en general cierta malformacién del infundibulo o mismn una
estenusis infundibular asociada. La soldadura de las valvas, dan



a la valvula un aspecto en demo, con la convexidad hacia la
{uz arterial y con un orificio central de 2 o 3 mm. El diafragma
valvular puede ser elastico, flexible, o indurado, escleroso. La
arteria pulmonar, cuando no coexiste una malformacion infund:-
bular, esta muy dilatada y puede presentar una lesion anatomica
a nivel de la intima, denominada “jet-lesién” por los autores sa-
jones, estudiada en cavitulos anteriores. El grado maximo de

estenosis, esta representado por la atresia de la valvula.

ESTENOSIS DE LA VIA PULMONAR
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Fig. 11

Estudiaremos a continuacion la estenosis infundibular: el in-
fundibulo (fig. 10-6) camara de expulsion del ventriculo derecho.
esta delimitado por la pared anterior ventricular, el tabique inter-
ventricular y posteriormente. por una formacion muscular conoc -
da con el nombre de cresta supra-ventricular o espolén de Wolff.
La estencsis infundibular, tiene como caracter fundamental sev
determinada por la hipertrofia de la cresta supraventricular. que
no ha sufrido su involucién normal. Esta regién y este tipo de¢
estenosis ha ccbrado gran interés, desde que Brock inicio la ci-



rugia directa, intracardiaca de la estenosis. La palpacion di-
recta de la lesion en el vivo, y el estudio de piezas de autopsia
no fijadas. hizo rectificar conceptos, comprobandose que, si bien
en ciertos casos la estenosis a este nivel puede ser extendida, en
canal, otras veces, aun cuando el infundibulo pueda ser de cali-
bre disminuido, la estenosis es localizada, y como la ha llamado
Brock, diafragmatica. Este tipo de estenosis, situada a distancia
variable del piso valvular, puede determinar la existencia de
una camara entre ella y las valvulas, que recibe el nombre de
cdmara infundibular o tercer ventriculo. Las dimensiones de la
camara variaran segun la altura a que se encuentre la estenosis.
Su pared anterior tendra un espesor variable, de acuerdo con =zt
grado de desarrollo muscular o de fibrosis de la pared veniricu-
lar a ese nivel. El endocardio que recubre la zona de eslenosis,
asi como la camara infundibular, estd espesado, pudiendo ser in-
vadido por la esclerosis, y mismo la calcificacion.

II) Lesiones asociadas.— Seremos muy breves. Los defectos
septales: la comunicacién interventricular. situada en la porcién
membranosa del septo, tiene por limite superior el piso valvular.
Su tamano es variable, pudiendo llegar a 2 o 3 cm. de diametro.
La comunicacién interauricular. ocupa en general la regién de
la fosa oval. Puede ser esta fosa, patolégica. o normalmen.e
constituida, pero permeable y dislocada por el aumento de pre-
sion y dilataci¢én de la cavidad auricular. Mas excepcionalmente
puede tratarse de otros tipos de C.I. A. (Ver capitulo II) La dex-
tropesicion de la aorta: todos los grados son posibles, desde la
dextroposicién minima, hasta la de grado maximo, pasando pcr
“el cabalgamiento aortico”. En un estudio realizado por Jones
v colaboradores 2 en piezas anatomicas, observaron aue la dex-
troposicién es maxima en los casos de atresia pulmonar. Cuando
existe estenosis infundibular, las mavores dextroposiciones co-
rresponden a las estenosis mds extensas, con camara infundibular
menos desarrollada. En cuanto al desarrollo de la circulacién co-
lateral, proveniente en general de la circulacién broneuica y ac-
cesoriamente de la subpleural, puede ser considerable v tanto ma-
yor cuanio mayor el grado de estenosis. Dec las otras lesiones aso-
ciadas posibles (que en general acompanan a la tetralogia de Fa-
llot) citaremos el arco adrtico a derecha., con aorta descendente a
derecha, que acompana al 20 7 de las tetralogias ¥y que no se ve
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en las otras malformaciones con E. V.P. A esta asociacion se le
conoce con el nombre de “sindrome de Corvisart”. Haremos men-
cion también de la doble vena cava derecha e izquierda, de la cuat
tenemos un caso documentado por cateterismo y angio. en el
que las dos venas desembocan en la auricula derecha. No nos
ocuparemos de las otras asociaciones posibles.

En el cuadro adjunto, vemos como se asocian las diferentes
lesiones anatomicas estudiadas, para constituir las distintas entida-
des anatomoclinicas que estudiaremos. (Ver cuadro 3).

FISIOPATOLOGIA. — CLINICA. — DIAGNOSTICO

(Ver: “Cardiopatias congénitas con sindrome de estenosis de la
via pulmonar”, contiribuciéon al tema oficial, Dr. J. Dighiero v
colaboradores).

FUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS DE LA CIRUGIA.
METODOS QUIRURGICOS

Como resultado de la estenosis de la via pulmonar, se produ-
ce en general, una disminucién del gasto pulmonar. La cirugia
tiene por finalidad corregir esta situacidén. El gasto puede ser
aumentado por dos mecanismos: a) actuando directamente so-
bre la estenosis, eliminandola o corrigiéndola, y b) derivando
sangre al pulmén a través de una anastomosis sistémico-puimo-
nar, es decir, estableciendo un cortocircuito circulatorio y dejan-
do persistir la estenosis. Evidentemente, el tratamiento ideal de
estas cardiopatias es la correccion 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 cirugia
a cielo abierto, que ya ha sido iniciada, podra iraer la solucion.
por lo menos en cuante a la eliminacion de la estenosis y al cie-
rre de los defectos septales, cuando ello esté indicado. La inte-
rrupcién temporaria de la circulacidén, que hace posible trabajar
bajo vision directa, permitira, en ciertas circunstancias, modelar
una via pulmonar practicamenie normal y conseguido ésto. se
podria iratar los defectos septales, que representan de presente
o de futuro. una valvula de seguridad para el corazén derecho
o izquierdo segin el tipo de malformacion. Fisiopatolégicamente
la superioridad del ataque directo es evidente, pero no siempre
puede realizarse, en funcién de la variedad anatomo-lesional. asi
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 corazéon normal, la creacién de una fistula arterio-veno-
sa, aumenta el gasto pulmonar, determinando un mayor aflujo a
la auricula izquierda y aumenta el gasto y trabajo del ventriculo
izquierdo. Cuando existe una estenosis de la via pulmonar, con
gasto pulmonar reducido, podria pensarse sque el aumentarlo por
medio de la anastomosis creada, reportase beneficio.

Estudiaremos la situacion creada por una fistula arterio-ve-
nosa, a proposito de cada una de las formas anatomo clinicas. Eun
la estenosis de la via pulmonar “pura”. sin defecto 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 corazén izquierdo. sin aliviar
para nada el sindrome hipertensivo retroestrictural. La anasto-
mosis en estos casos esta contraindicada. En la estenosis pulmo-
nar asociada a una ccmunicacidon interventricular (Bilogia de Cas-
tellanos), con shunt venoarterial y cianosis, la creacién de una
anastomosis puede llevar al corazén a una insuficiencia derecha.
al disminuir o suprimir la valvula de seguridad que 2l defecto sep-
tal representa para la hipertension ventricular. En la estenosi:
asociada a comunicacion interauricular (Trilogia de Fallot), co.
shunt venoarterial, la anastomosis aumenta el flujo a la auricula
izquierda, traba el libre [flujo a través del defecto septal v dis-
minuida esa valvula de seguridad. aumenta la hipertensiéon cn
las cavidades cderechas y puede irse a la insuficiencia derecha
La anastomosis, si bien puede mejorar la cianosis inicialmente.
va que lleva sangre al pulmédn con saturacién de oxigeno dismi-
nuida, lo hace a costa de una insuficiencia derecha mas o menos
precoz, pero segura e irreductible. Por lo tanto, en las cardiopa-
tias hasta ahora estudiadas. cuando existe gasto pulmonar redu-
cido. el ataque directo de la estenosis constituye el meétodo de
eleccion. Al corregir la estenosis. aumenta el gasto pulmonar.
disminuye la hipertensién retro estrictural. y en el caso de que
exista un defecto septal hace disminuir o desaparecer el sentico
veno-arterial del cortocircuito circulatorio.

Estudiaremos por altimo, los casos de estenosis pulmonar aso-
ciada a defecto septal y dextroposicion de la aorta, es decir, vamos
a referirnos a la Tetralogia de Fallot. El elemento dextroposicién
es de fundamental importancia, ya que puede hacer cambiar total-
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mente la situacion respecto a los casos anteriores. En el caso de
una aorta “cabalgando” un defecto septal. esta situacion de la aor-
ta permite la evacuacién del ventriculo derecho hacia la circulaciéon
sistémica. con lo cual el peligro de la sobrecarga derecha existente
en los casos anteriormente descriptos. se aleja. Por lo tanto. en es-
tas circunstancias. fuera de las ventajas de uno u otro método qui-
rurgico, la anastomosis no esta contraindicada. Pero la aorta no
siempre “cabalga” un defecto septal; cuande la dextroposicién es
minima, la verdadera valvula de seguridad del ventriculo dere-
cho lo constituye la comunicacion interventricular. La anastomo-
sis, aumentando el aflujo a las cavidades izquierdas, traba estz me-
canismo de seguridad y puede llevar a la insuficiencia derecha.
Aqui esta indicado el ataque directo. En los casos de dextrcposi-
ciéon extrema. el defecto septal es la valvula de seguridad del
corazon izquierdo. La anastomosis en estos casos, lleva a la insu-
ficiencia jzquierda. Vemos por lo tanto que en los casos de dextro-
posicion minima y de dextroposicion extrema, es el area de la co-
municacién interventricular quien rige la suficiencia ventricular
luego de una anastomosis sistémico pulmonar. Bing,!'s refiere que
seglin Taussig, en 17 casos operados por el método de Blalock en los
que hablia una dextroposicidon mayor del 50 ‘¢, todos fallecieron du-
rante el acto quirdargico o cn el post operatorio inmediato en in-
suficiencia ventricular izquierda. En estos casos. Blalock =' habia
propuesto realizar la anastomosis ¥ al mismo tiempo aumentar el
area de la comunicaciéon scptal. Creemos que del punto de vista
fisio-patologico, seria mas cfectivo el ataque directo v el aumen-
to del da=fecto seontal o bien. junto a la correccion de la estenosis
hacer un abocamiento parcial del retorno venoso pulmonar en la
auricula derecha, con el fin de aliviar el ventriculo izquierdo.
Terminarsmos este capitulo, estudiando las ventajas y desventajas
d>» ambos métodas en los casos de aorta “cabalgando” el septo.
El métcdo directo corrige la estenosis. es decir. actita sobre uno
de los componentes de la malformacion, disminuyve el cortocircui-
to venoarterial, ya que la sangre del ventriculo derecho va a la
pulmonar. siguiendo la via de menor resistencia. Aumenta por lo
tanto el gasto pulmonar con sangre “venosa’, con capacidad total
de oxigenacien. Estc meétodo, fisiopatoldogicamente no tiene des-
ventajas. En cuanto a la anastcmesis, sus desventajas son funda-
mentalmente las siguientes: introduce una nueva anomalia a las
existentes, cual es la fistula creada, sin corregir la estenos’s v
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lleva al pulmén sangre “‘mezclada”, por lo tanto, de menor capa-
eidad de oxigenacién que la sangre venosa pura.

Diremos para terminar, que en la Tetralogia de Fallot, el ata-
que directo reine ventajas evidentes, y si bien actualmente su uso
no puede ser generalizado a todas las situaciones, estamos segu-
ros que en el futuro constituira el método de eleccion aceptado
por todos y que la anastomosis sélo vivira de las contraindicacio-
nes del ataque directo.

Habiendo cejado establecido la importancia fundamental de
la dextroposiciéon de la aorta en lo referente a la fisiopatologia
meédica v quirurgica de este grupo de cardiopatias, pasaremos a
estudiar la cirugia de estas malformaciones, agrupandolas de este
modo:

A) Cardiopatias con E.V.P. con o sin defecto septal pern
sin dextroposiciéon aértica; B) Cardiopatias con E.V.P. con d»-
fecto septal y con dextroposicién aortica.

A) CIRUGIA DE LAS FORMAS "PURAS” O "ASOCTJADAS".
SIN DEXTROPOSICION AORTICA

ESTRECHEZ PULMONAR PURA. — BILOGIA DE CASTE-
LLANOS. — TRILOGIA DE FALLOT. — Hemos dado las razones
por las cuales todas ellas deben ser intervenidas con ios métodos de
ataque directo, estando contraindicados en absoluto los procedi-
mientos de derivacion. En su gran mayoria, salvo un porcentaic
de casos de bilogia, presentan el tipo de estenosis valvular. De-
bido a ello, estudiaremos en este capitulo el ataque directo de la
estenosis valvular, dejando para el capilulo de la tetralogia de
Fallot, el estudio de la reseccion infundibular, aplicable solo a
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, seran operados. La decision quirargica surgira de la
consideracion de diversos factores. entre los cuales nos referire-
mos a los que creemos fundamentales: la edad, el sindrome fi-
siopatologico y el momento evolutivo de la afeccion. Respecto
a la edad. los riesgos de la cirugia aumentan ostensiblemente
por encima de los 20 afos, debido en general a severas alteracio-
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nes en las estructuras cardiacas. La edad éptima vara la cirugia.
esta comprendida entre los 3 y los 15 anos. En cuanto al sindro-
me fisio-patolégico, la intervencion se planteara sélo en los ca-
sos de flujo pulmonar disminuido. Frente a la existencia de un
shunt arterio-venoso, indice de defectos septales de gran tamano
y estenosis poco marcada, con aumento de la circulacion pulmo-
nar, la cirugia no esta indicada en el momento actual. Por ulti-
mo, en lo referente al momento evolutivo de la enfermedad.
diremos que en la actualidad, no son quirurgicos en la etapa T,
debido a los riesgos de la cirugia y a la falta de un criterio sobre
la evolutividad de la enfermedad. La etapa II constiluye la eta-
pa de eleccion actualmente. En cuanto a los pacientes llegados u
la etapa III, se plantea una situacion delicada; los riesgos son
enormes, pero la cirugia ofrece la tinica posibilidad de mejorar la
situacion del enfermo. Frente a un paciente en insuficiencia car-
diaca congestiva grave, se podria proponer como terapcéutica pre-
paradora, asi también como test de su reserva cardiaca, la ligadu-
ra de la vena cava inferior después de haber agotado la terapéu-
tica médica y de acuerdo con los resultados obtenidos., plantear
0 no la correccion quirurgica de su estenosis.

El estudio de las presiones ventriculares.

Es importante saber, que frente a pacientes asintomaticos o
con escasa sintomatologia, la exploracién intracavitaria debe ser
realizada, pudiéndonos demostrar tn estado hipertensivo retro-
estrictural marcado. Es asi que la mayoria de los autores estan
de acuerdo, que aun con sintomatologia minima. una hipertension
del ventriculo derecho de 70 mm. de Hg. o mas elevada, cs una
indicacion quirargica, asi como cuando la presion se aczrca a la
sistémica o es de 110 mm. o superior, la indicacion quirurgica es
urgente, pues existe el peligro de insuficiencia cardiaca, potencial
o inminente, respectivamente,

LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Preoperatorio y anestesia en las cardiopatias congénitas.
Iniciaremos este capitulo, ocupandonos de la preparacien ope-
ratoria, asi como de la anestesia. con especial referencia a los
pacientes cianéticos. Con el fin de evitar repeticiones, hemos
decidido ocuparnos en este capitulo de estos problemas, que son
por otra parte, los que puede presentar cualouier paciente por-
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tador de una cardiopatia congénita; por ello no han sido desarr-
llados en los otros capitules del iclatn. Serernos muy breves, va
quc en este mismo Congreso ha sido presentado un relato sobre
“La anestesia del cardiopata”, por el Dr. D. Vega.

Cuidados del pre-operatorio: Las medidas a lomar en este
periodo, no ditieren en general de las que demanda la prepa-
racion de cualquier paciente para un acto quirargico de im-
portancia, salvo el caso particular del ciandtico, que necesita
una preparacién espzcial. Fuera de las medidas de rutina, con-
sideramos tres puntos principales: a) la infeccion; b) la to-
nificacion eardiaca: c¢) la preparacion del cianotlico. La infec-
cion: es de fundamental imvortancia no desconocer la existen-
cia de una infzceidn bacteriana en actividad. que contraindica
el acto quirurgico. salvo casos especiales en los cuales la cirugia
sea de necesidad. En estas situaciones. debe buscarsz la sensibi-
lidad del germen a los antibioticos, para voder realizar una te-
rapéutica especifica. Se eliminaran todos los focos sépticos exis-
tentes y un tratamiento antibiotico de rutina sera iniciado 48
horas antes del actn quirurgico. La tonificacién cardiaca: salvo
los casos en aue sea necesario actuar sobre 21 mfocardio, dis-
minuyendo su irritabilidad o su Ifrecuencia. no es conveniente,
“tratar de mejorar” la situaciéon de un corazon suficiente. La in-
suficiencia cardiaca se corregira con la terapéutica conocida,
siendo de enorme importancia en estos casos el reposo ahsoluto
en la cama. La preparacion del cianoético, merece una considera-
cion especial. Se trata de un enfermo en anoxia, muv a menudo
con gran poliglobulia y por lo tanto, hemoconcentracion y aumento
de la viscosidaa sanguinea. Todas estas condiciones inciden desfa-
vorablemente sobre su miocardio. En estas circunstancias, el pa-
ciente esta expucsto a la aparicion de cuadros de anoxemia ce-
rebral, asi como de tromhosis. de gran gravedad. El paciente nn
debe ir al acto quirurgico, sin hakzr tratado de corregir su situa-
cion por todos los medios posibles. Requicre la puesta en prac-
tica de un triple plan terapeéutico: reposo prolongado en cama,
disminucion de su anoxemia y combaltir la hiperglobulia, es de-
cir disminuir la viscosidad sanguinzas. El reposo en cama tienc
por objelo mejorar la funcion cardiaca. Coloca al enfermo en
condiciones basales y junto con la oxigenolerapia disminuye o
corrige la anoxemia. La cxigenoterap’a debe setr prolongada. azi



¢oino el reposo, en la madida que las circunstancias lo requieran.
En cuanto a la hidratacién, es fundamental aue un ciandtico nuv
pase mas de 8 horas sin tomar liquidos. En general, se hidratara
cada 2 6 3 horas y se ra a la operacion, con hidratacion pre-ope-
ratoria inmediata con suero glucosado intravenoso en goteo len-
to. Taussig '** ha dado como esquema general de hidratacion el
siguiente: infantes, 1.000 cc. diarios, nifios de 2 a 8 anos, 1.500 cc.,
ninos de mas de 12 anos. minimo de 2.000 cc. y adultos de 3 a
4.000 ce. diarios. Frente a una insuficiencia cardiaca. habra que
ser muy cautelosos en la administracion de liquidos; en estos ca-
sos, por lo menos inicialmente, pueden estar indicadas pequ=nas
sangrias seguiaas por la restitucion de un volumen igual de suc-
ro glucosado.

La anestesia. — Como medicacién pre-anestésica. se usara lu
morfina atropina o la morfina escopolamina.

Fuera de los casos en los que el gasto pulmonar esta dismi-
nuido, la anestesia, en las cardiopatias congénitas que hemos es-
tudiado, no difiers de las medidas a tomar en cirugia loracica en
veneral. Si bien Gross ha desterrado casi totalmente el uso de?
ciclo-propano como agente-anestésico, por su accion depresiva
sobre el miocardio, otros lo usan y con buenos resultados. yz2
que permile ura alta concentracion de oxigeno. Nosotros no en-
traremos en esle problema, pero eslamos convencidos, que cual-
quiera de los agentes anestésicos corrientemente usados, pueden
dar buenos resultados cuando se sabsn manejarlos, o dicho en
otras palabras: creemos que cuenta menos el anestésico usado
que la calidad de la anestesia. Lo fundamental del periodo anes-
tésico es mantener una adecvada oxigenacién. Es conveniente
tener una 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 sistematico. Los trastor-
nos de ritmo, se pueden corregir con la procaina por via intra-
venosa al 2 por mil. Creemos que las drogas hipotensoras estan
contraindicadas en estos pacientes con reducido gasto pulmonar.
v de modo absoluto en los ciandticos. El cianético, con insuficien-
te circulacion pulmonar, en anoxemia permanente y retencion de
CO2. se encuentra en un estado de subasfixia. El colapso pul-
monar, la hipotension, los trastornos del ritmo, la oclusién tem-
poraria de una arteria pulmonar, cuando el procedimiento quirtir-
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gico lo exige, agravan este estado de subasfixia, por lo cual en
estos pacientes se deben trabajar con la méxima oxigenacion,
previniendo y corrigiendo cualquier estado de hipotension. El
cirujano debe tratar en todo lo posible, de lrabajar con el pui-
mon expandido.

No nos vamos a referir a la ancstesia en los procedimien-
tos de hipotermia, a bajas temperaturas. que necesita toda una
técnica especial. Diremos, si, dos palabras de el enfriamien-
to en cirugia, y en especial en los ciandticos. Esta basado en la
conveniencia de reducir el metabolismo de cstos enlermos if
ponerlos a cubierto de los riesgos de la hipertermia. De acuer-
do con Potils¥ sabemos que por cada grado centigrado de au-
mento de la temperatura corporal. el metabolismo aumenta
en un 126 . La hipertermia reduce el gasto cardiaco. au-
menta la frecuencia del ritmo. hace caer la presion en la au-
ricula derecha: todo [favorece la aparicion de un estado de
colapso. El enfriamiento puede ser realizado, con el colchdn
de goma con circulacién de agua fria, usado por Mac Quiston.
Con €l obtencmos temperaturas de 34 a 36 grados rectales.

La operacion.— El ataque directo de la estenosis valvular.

La division del diafragma valvular estendsico o valvuloto-
mia, puede ser realizada, "‘a corazon cerrado” por via transven-
tricular, atacando la valvula por su cuncavidad, o por via alta.
pulmonar. abordandola por su convexidad. El ataque de la es-
tenosis puede tambien ser realizado, “a cielo abierto”, por me-
dio de una arteriotomia pulmonar. realizando la valvulotomia.
o bien, la recseccion parcial de la estenosis, es decir. la valvu-
loplastia.

1.— Valvulotomia por via ventricular (Brock). (tig. 12) Se
realiza una toracotomia anterior en el tercer espacio. o resecandn
la cuarta costilla, se ligan los vasos mamarios y se seccionan car-
tilagos si es necesario. Se ha propuesto también la esternotomia
mediana, que proporciona una magnifica exposicion, pero a la que
vemos un inconveniente: frente a un paro cardiaco, no nos permite
un control facil y comodo del corazén para tratar dicho accidente.
La toracotomia antero-lateral puede ser ampliada si es necesario,
seccionando transversalmente el esternon y mismo abriendo el es-
pacio contro-lateral. Abierto <l térax, se inyecta procaina en el pe-
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ricardio, se abre éste por delante del frénico, exponiendo la arteria
pulmonar y la regién infundibular. Se confirma por la inspeccién v
la palpacion, el diagnostico de estenosis valvular (arteria pulmo-
nar dilatada y colapsable, falta de camara infundibular, frémito-
sistolico que se origina a nivel del piso valvular, palpacidén del ce-
no o diafragma valvular que en cada sistole es empujado hacia
la luz de la arleria, palpacion del chorro de sangre que atraviesa
el orificio). La cardiotomia se realizara a cuatro o cinco c¢m. debha-
jo del nivel de la valvula, en una zona libre de ramas coronarias.
Se inyecta en la pared del ventriculo procaina al 1 ‘/; se coloca
una jareta, se hace una pequena incisiéon que llega hasta la ca-

ESTENOSIS DE LA VIA PULMONAR
Tret Quirirgico : ATAQUE DIRECTO
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Fig. 12. Scegun Donzelot L. D'Allaines F. (4R)

vidad ventricular y se introduce un explorador rasando la pa-
red ventricular. se explora la region de las valvulas, la region del
infundibulo y el septo interventricular. Comprobada la estenosis
valvular, se realiza la valvulotomia con el valvulétomo de Brock.
de Bailey o el expansivo de Potts, que transforman el diafragma
valvular en una valvula bicuspide. El valvulétomo se pasa trans-
versalmente, para evitar una posible lesion de la pared posterior
de la pulmonar. Se debe controlar que la valvula haya sido corta-
da, y no sélo empujada por el valvuldétomo. cosa posible en pre-
sencia de un diafragma valvular elastico. Luego se pasan bujias di-
latadoras o el dilatador de Brock o el de Patts; la cardiotomia se
cierra con puntos simples o en X. Cierre parcial del pericardi
cierre del térax con drenaje.
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Si 1a valvulotcmia fué satisfactoria. la palpacién permite com-
probar una mayor tension de la arteria pulmonar, el frémito se
hace mas difuso, dejando de percibirse el chorro fino que atrave-
saba cl orificio del diafragma y el dedo cs incapaz de ocluir sa-
tisfactoriamente el orificio valvular por invaginacion de la pa-
red de la arteria e interrumpir de ese modc el flujo sanguines.
v por cousiguiente el origen del frémito. Si se realizaron regis-
tros tensionales directcs durante el acto quirargico, ellos nos
mostraran las mod‘ficaciones obtenidas luego de la valvulotomia.
Humphreys " y Deterling le asignan gran valor a la toma de
presiones intracavitarias como test de operacion correcta, no asi
Gross, que lo considera un método peco fisl y no lo utiliza.

2.— Valvulctcmia retrégrada (Dubost). (fig. 13) No vamos a
describir este meétodo; so6lo diremos que se realiza introduciendc

ESTENOSIS BE LA VIA PULMOHNAR
Trot. Quirirgice < AHASTOMOSIS ~ SISTEMICO - PULHONAR
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A Segun Servelle M. (113)
B — Segun Johnson 3 Kirby (75)
C — Segun Gross R. (63)

un valvulétomo a través del cabo proximal de la arteria apico
dorsal izquierda y dirigiéndolc hacia el lugar de la estenosis,
atraviesa el orificio valvular y corta el diafragma al retirar ei
instrumento.

3.— La valvulotcmia o valvuloplastia a cielo abierto. Esta ci-
rugia, permitiendo el control visual directo de la lesion, hace po-
sible la correccion “total” de la estenosis, incindiendo el diafraa-
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ma valvular de medo de obtenzr una valvulo bi o tricuspide o
bien resecadndolo parcialmente, es decir, realizando una wvalvu-
loplastia. Ya nos hemos ocupado de esta cirugia a cielo abier-
to, asi como del uso de la circulacion artificial o de la hipoter-
mia, que permiten detener la circulacidn y operar el corazon
exangiie. E]l abordaje de la estenos’s, se hace por una arteriotomia
longitudinal colocada por encima de la valvula.

Dodrill # y Swan ' han realizado este tipo de cirugia. El
primero de ellez, recurrié a la circulacion artificial por medio de
la derivacion cardiaca, con exclusion del corazon derzcho. ILa
sangre de la auricula derecha. era extraida nor canulacion de
la orejuela y reinyectada a la arteria pulmonar a través del ca-
bo proximal de la arteria lobar inferior derecha. Swan. valién-
dose de la hivotermia, realiza la operacién del modo que ya ha
sido descripto en el capitulo II, con la unica variante impuesta
por la diferente localizacién de la lesién a tratar.

Camplicaciones operatorias.

Nos referiremos en primer lugar, a un serio accidente que
puede producirse al efectuar la toracotomia: el pnrc rirdizce. Es
debido a una insuficiencia coronariana por caida del casto pul-
monar. Frente a este accidente, no se debc perder tiemvpo en
tratar de reanimar el corazon. s'ro realizar la valvulotonmia v
recién después, iniciar el tratamento de esta comwnlicac’én. Puc.
den ocurir también. en casos de mfocardio alterado, friable, dez-
garrcs de l# pared, pudiendo hacer muy dificil el cierre de la
cardiotomia. Pueden verse injurias de !a pared de la arterie pul-
mcnar, por el uso de un valvulotomo de diametro excesivo o em-
pleado ¢on demasiada violencia. Por ultimo. debemos referirne« a
los trastorncs del riimc que deben corregirse, pudiendo llegarsec en
ultimo término al paro cardiaco o a otra grave complicacién, la f'-
brilacién ventriculer sobre cuvo tratamiento no nos vamos a octi-
par y para lo cual debemos disponer de los medios necesarios. acu-
pando lugar preferencial cl desfibrilador eléctrico.

En cuanto a las complicaciones dc las operaciones a cielo
abierto, han sido estudiadas en el capitulo IT y no entraremos en
repeticiones.

Post-operatorio,— Complicaciones.

Se tomaran las medidas habituales de todo post-operatorio:
oxigenoterapia. medicacién tonicavdiaca (si hay indicacién para
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ello), antibioticos. y sobre todo un reposo en cama de 2 semanas.
pues la cardiotomia constituye una injuria miocardica y debe
tratarse de exigir al corazén el menor esfuerzo posible. En cuan-
to a las medidas especiales en los ciandticos, serdan estudiadas
a proposito de la Tetralogia, en el proximo capitulo.

Como complicaciones posibles tenemos: derrames pericardi-
cos. derrames pleurales, hemorragia tardia por la cardiotomia, asi
como la fibrilacién ventricular alejada. alrededor de 2 semanas
de la operacién. Dubost > cita un caso de aneurisma a nivel d.
la cardiotomia. Los estudios electrocardiograficos mostraran sig-
nos de isquemia de tipo infarto, que iraducen la agresién qui-
rurgica sobre el miocardio ventricular v ques desaparecen en las
8 semanas del post operatorio.

ESTUDIO ESTADISTICO. — CASUISTICA

Estudiando la mortalidad global de esta cirugia. entre los au-
tores de mayor experiencia. vemos que ella oscila alrededor del
15 ¢, aun cuando en algunas esladisticas la mortalidad es muy ba-
ja. En el reciente Congreso Argentino de Cirugia, Tricerri 30 pro
senta 5 casos sin mortalidad y trae los siguientes resultados de di-
ferentes autores: Derra. 38 casos con el 20 ‘¢ de mortalidad; Bla-
lock, 92 casos con el 11 . ; Lamb, 27 casos con el 18 % ; Cooley, 12
casos con 0 ‘v de mortalidad; Potts, 42 casos, en su mayoria lac-
tantes. con el 2 %/, En la estadistica de Brock,”® presenta 43 casos
con un 20 % de mortalidad v Gross,"s en 20 casos, tiene el 10 ‘¢ de
mortalidad. En cuanto a la cirugia a cielo abierto. Dodrill,'t oper
un caso con buen resultado, y Swan=?' 7 pacientes con resultados
hemodinamicos brillantes y sin mortalidad.

RESULTADOS OBTENIDOS CON LA CIRUGIA.
FUTURO DE LA VALVULA

La operacion produce una mejoria marcada del paciente,
mejora la disnea y la cianosis. que puede sélo persistir en los
grandes esfuerzos. El corazéon aumenta en general de tamano, a
cexpensas de las cavidades izquierdas. indice de un aumento del
flujo pulmonar. El szgundo tono pulmonar, puede reforzarse o
reaparecer, si no existia. En cuanto a un soplo de insuficiencia
pulmonar, es tanto mas frecuente cuanto mas efectiva haya sido
la valvulotomia y no tiene significado patologico. Vamos a re-
ferirnos ahora a un punto fundamental, =] cual es, el estudio hemo-
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dindmico postoperatorio. Es interesante consignar, que a pesar
de la gran mejoria clinica. estos estudios, inico método fiel de de-
rerminar el resultado quirurgico obtenido, demuestran la per-
sistencia de un grado importante de hipertension en el ventricu-
lo derecho y un gradiente elevado ventriculo-pulmonar. Se ha-
bia pensado, que ésto seria debido a una posiblz reestenosis de la
valvula, cosa que la mayoria de los autores no creen, ya que la
endotelizacion de sus bordes de seccion lo impedirian. Hum-
phreys ™ vy otros, lo atribuyen a una valvula insuficientemente
ablerta y tan es asi, que cuando no vbtienen una buena caida ten-
sional ventricular operatoria, insisten en la valvulotomia y me-
joran el resultado. En un magnifico articulo de Blount,?! sobre
15 valvulotomias operadas por Swan, de las cuales 8 fueron por
vias transventricular, y 7 a cielo abierto, estudia los datos hemo-
dinamicos pre y post operatorios de ambos meétodos v encuentra
resultados extraordinariamente superiores cuando se opera a cie-
lo abierte. Obtiene una caida tensional promedial en el ventricu-
lo derecho del 100 “¢ con el método abierto, contra el 65 ‘¢ cuan-
do usa la via ventiricular. Lleva a la normalidad esta presion
operando a cielo abierto, cosa que no ocurre con el otro método
v en cuanto al gradiente remanente ventriculo - pulmonar. que
cuando se usa la via ventricular es de 43 mm. de Hg. promedio, se
reduce a s6lo 5 mm. en la valvulotomia a cielo abierto. Esta supe-
rioridad en los resultados de este método. producizndo mayor au-
mento del gasto pulmonar debido a una valvulotomia mas amplia.
queda también confirmada, porque en estos casos se producen los
mayores aumentos del area cardiaca postoperatoria. las mayores
acentuaciones del segundo tono pulmonar., asi como también la
mayor frecuencia del soplo diastélico pulmonar.

CONCLUSIONES A EXTRAER SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS

Con referencia a los métodos sobre los cuales hay mayor
experiencia, es decir, ‘los metodos cerrados”™, la valvulotomia
por via tramsventricular, aun frente a sus posibles inconvenier-
tes (posibilidad de hemorragia, desgarro de la wared, trastornos
del ritmo, etc.) tiene a su favor, que es una operacion de corta
duracion, realizando el ataque de la valvula con facilidad, por
su concavidad. La valvulotomia por via pulmonar o retrograda.
es un procedimiento mas complejo y puede originar una falsa
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ruta al querer enfilar el orificio desde la convexidad de la val-
vula.

Los resultados obten‘dos pcr Swan, operando a cielo abierto
bajo vision directa, hacen concebir las mayores esperanzas -e
futuro y podran permitir la correccion simultanea o sucesiva de
la estenosis pulmonar v del defecto septal asociado.

B) CIRUGIA DE LAS FORMAS ASOCIADAS.
“CON DEXTROPOSICION DE LA AORTA™

TETRALOGIA DE FALLOT

Ya nos hemos refer'do extensamente a la anatomia de esta
afeccion, as1 ccmo a la fisiopatologia quirargica de los métodos
propuestos para su correcc én, las ventajas e inconvenientes de
cada uno de ellos, y las conclusiones a extraer.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA

La indicacion se realiza en funcion de una serie de elementos:
la edad, el grado de anc:cinia, el estado de la funcion cardiaca. cl
tipo de lesion anatémica, etc. En cuznto a la edad, la cirugia arro-
ja una gran mortal’dad debajo de los 2 ehos y encima de los 20.
Gran parte de la mortalidad en los pr'meros anos. 2s deb'da a la
severidad de la afeccion que obliguc la intervencion orecoz. La
edad éptima se encuentra entre los 5 y los 10 anos. Se considera
gue una anastomosis por debajo de los 5 anos sera insuficiente en
el futuro, va sue su crecimiento no es paralelo al del ‘ndividuo.
En cuanto al tipo de lesién anatémica, es de fundamentel impnr-
tancia poder demostrar la existencia de una dextroposicion =xtre-
ma de la aorta, nues en tal situacion, como va ha sido estudiado.
la cirugia poco o nada puede hacer en el momento actual.

En lo referente al grado de anoxemia y al estado de la fun
cién cardiaca. es evidente que en los cianoticos con gran hiper-
globulia, los riesgos son mayores. La presencia de un corazén
grande, de trastornos del ritmo o de insuficiencia cardiaca, agra-
van la situacion. En estos casos. luego de un prolongado v correc-
to tratamiento, los pacientes podran ser revaluadns en vistas a
la posible indicacion quirurgica.

Por las mismas razones esgrimidas en las cardiovatias del
grupo anterior. en el momento actual los pacientes en la etapa [
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no son quirurgicas. Tienen ind cacién precisa los aue sc encuen-
tran en la etapa II.

ANASTOMOSIS SISTEMICO PULMONAR

Para que una anastomos’s puzda ser correctamente ejeci-
tada y resulte funcicnalmente eficaz. se rcqu crer las siguientes
condiciones: del puntc de vista anatéomico. la anastomosis subcla-
vio-pulmonar (Blalock), hacz necesario contar con una subclavia
de gasto adecuado y de longitud suficiente, para poder ser anasto-
mosada sin tracciéon. También debe reunir condiciones similares
la arteria pulmonar, cn lo referente a su calibre, situacion y es-
tado de sus paredes. El estudio angiocardiografico nos puede apor-
tar grandes ensenanzas al respecto, aun cuando las conclusiones
definitivas se obtendran en el acto quirurgico. En cuanto a la
anastcmrosis acrto pulmonar (Potts), es de fundamental importan-
cia determinar el estado de la pulmonar y la posicién de la aorta.
Del punto de vista hemcdinamico, se requizre un buen gradiente
tensional sistémico pulmonar para que la anastomosis funcion:.
Si ésta ha sido realizada frente a una hipotension sistémica per-
manente, puede llevar a la insuficencia circulatoria. Por altimo,
una presion de mas de 25 mm. Hg en el arbol pulmonar. puede in-
fluir desfavorablemente en la funcionalidad del cortocircuit
creado.

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

1.— La anastcmosis subclavio pulmonar (operacién de Blalock)
(Fig. 13 A). Consideraciones sobre el lado a cperar. La ubicacién
de la toracctemia. — Blalock, realizando en la tetralogia de Fallot
la anastomosis sistémico-pulmonar como procedimiento de rutina
y en razoén de las dificullades que se pueden encontrar en los ni-
nos de corta edad, en lo gue respecta al uso de la subclavia, poco
desarrollada cn general y de calibre insuficiente para una anas-
tomosis satisfactoria, adopta la siguiente conducta: a) por debajo
de les des afios hace la toracolomia del lado correspondiente al
cayado aortico, realizando un Blalock o un Potts de acuerdo al
cstado de la subclavia; b) En los ninos de dos a doce ahos con
arco aortico izquierdo hace una toracotomia derecha; c¢) En pa-
cientes de dos a doce anos pero con arco aoértico a derecha, asi
como en todos los pacientes por encima de los doce afos y cual-

— 105 —



quiera sea la posicion del arco aortico. hace una toracotomia 1z-
quierda.

Creemos que, dada la conveniencia de observar directamentc
la lesion a tratar, que en ciertas circunstancias puede llevarnos a
realizar el ataque directo de la lesion, asi como la importancia que
tiene el poder dominar directamente el corazén para poder resol-
ver cualquier accidente posible, podriamos establecer la siguiente
conducta: En pacientes muy chicos en grave situacion en los
cuales la anastomosis es imperativa, la toracotomia se colocara
del lado del arco adrtico y se realizara un Blalock o un Potts. En
los demas casos es conveniente la toracotomia izquierda, que per-
mite la ejecucién de un Blalock, de un Potts (si el arco es izquier-
do) o el método directo de Brock; todo se reducira a movilizar al
paciente en la medida de lo necesario y, si es preciso. ampliar ia
toracotomia.

Describiremos la anastomosis subclavio pulmonar. usando e!
abordaje izquierdo. Con el paciente en declbito lateral poco pro-
nunciado. se2 entra el térax por el tercer o cuarto espacio o rese-
cando la cuarta costilla. Se moviliza la pulmonar izquierda y su.a
ramas, pasandose ligaduras temporarias de control alrededor d= 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 seccion podra ser reali-
zada en situacion mas distal, pero procediendo asi, lo que se gana
en longitud se pierde en calibre. En caso de arco aortico a dere-
cha, la subclavia izquierda se origina en el tronco braquiocefalico.
debiendose entonces aislar el asa del recurrente que la rodea. Des-
cendiendo el vaso, se lo aproxima a la pulmonar. Esta arteria es
ocluida proximalmente por un clamp de Blalock v distalmente
por traccion de las ligaduras colocadas alrededor de sus ramas o
por medio de pecquenas 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
seccion se mantengan alejados).

La ineision debe ser igual o algo mayor que el diametro de 'a
subclavia. Gross % reseca un pequeno gajo de la pared pulmonar.
hace tres puntos de sotén posterior. en la adventicia de ambos
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vasos. que mantienen aproximadas a ambas estructuras y luegn
realiza la anastomosis. La anastomosis. Puede utilizarse sutura
continua evertida en los dos labios (Potts); evertida continua pos-
terior y continua simple anterior (Blalock) o por sutura continusz
simple en toda la anastomosis o interrumpida en cada extremo
(Gross). Como material de sutura se usara 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 conirola alguna zona sangrante si es nece-
sario, aun 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. indice de su funcionamiento. En el caso con-
trario se puede concluir que la anastomosis no es permeable. Ter-
minado el procedimiento, se expande el pulmdén y se cierra el
torax con drenaje.

Dificultades posibles de esta operacidn.

La subclavia puede ser excesivamente corta o su calibre muyv
reducido, lo que nos puede llevar a realizar otro tipo de anastoms:-
sis a saber: la anastomosis con el extremo proximal de una de las
ramas lobares superiores; ia anastomosis por injerto vascular in-
terpuesto entre la subclavia y la pulmonar. En cuanto al uso de la
carétida o del tronco braquicetalico, debe ser proscripto, a causa de
los accidentes cerebrales frecuentes, al disminuir su irrigacion ca-
rotidea. En caso eque la subclavia no ofrezca garantias para realizar
una correcta anastomosis. lo aconsejable es realizar el proced:-
miento de Potts. La pulmonar. puede ser de dificil movilizacion
por la existencia de adenopatias a dicho nivel, asi como vor desa-
rrollo de circulacion colateral marcada. Frente a la situacion 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 ocurrio una vez y la
arteria tuvo que ser ligada. La anastomosis puede ser insuficiente
por técnica incorrecta. en cuyo caso se la ejecutara nuevamentz.
Por ultimo, el procedimiento quirurgico puede verse dificultado
o su realizacion imposibilitada, delido a una sinfisis pleural
total. Para terminar debemos decir que frente a la gravedad que
una toracotomia exploradora representa en un paciente cianotico
vy con el fin de favorecer el desarrollo de circulacién colateral.
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Barret propuso extirpar la pleura parietal, con lo cual el desa-
rrollo de adherencias pleuro pulmonares conseguiria el fin pro-
puesto.

2.— La anastomosis aorto pulmerar (Operacion de Potts - Fig.
13-B). — Seremos muy breves en la descripcion. Consiste en la
anastomosis latero lateral entre la aorta y la arteria pulmonar.
Este procedimiento, que encuentra su max‘ma indicacidén en ninos
muy chicos, cen subclavia de calibre reducido, asi como en aque-
llos casos en que ésta no presenta una longitud suficiente, ha sido
adoptado casi sistematicamente, salvo en los casos de aorta 2
derecha, por Gross y también por Santy. Se lz atribuye una
desventaja: el riesgo posible de excederse en el diametro dez
la anastomosis. y en segundo lugar, que si es necesario eliminar-
la. las dificultades pueden ser insalvables. debido a imposibilidal
de realizar la sutura de la aorta.

El abordaje se hace por toracctomia postero-lateral por el cuar-
to cspacio o resecando la cuarta costilla. Se moviliza la aorta, asi
como los tres primeros pares de intercostales. Se hace lo propio
con la pulmonar v sus ramas. colocando ligaduras temporarias de
control alrededor de las mismas. como en el caso anterior. Se colo-
ca el clamp aodrtico de Potts. Estz instrumento ideado por él, ha
hecho posible realizar la intervencion, pues permite una exclusion
parcial de la pared aodrtica a nivel de la boca de la anastomosis.
sin interrumpir la corriente sanguinea hacia la aorta distal. Su
cglocacion exige el sacrificio de algunas intercostales, como ya
hemos visto. La boca de anastémesis. va a estar situada a unos
3 cms. por debajo del origen de la subclavia. Ajustade 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 vasos en situacion incambiada durante
el precedimiento y obtener un campo totalmente exangiie. Como
vemos en la figura 13, Potts colnca los dos vasns paralelos, mien-
tras que Gross lo hace en angule recto. con el fin de evitar el
acedamiento que puede sufrir la pulmonar al reexpandir el pul-
mon.

La anastcmosis: Potts 9 realiza una incision longitudinal en
la aorta de unos 6.3 mm., le que da un diametro de 4 mm. Hacc
algo menor la incision en la pulmonar. ya que tiene tendencia a
agrandarse. Gross % reseca un pequeno gajo de la pared adrtica
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de 4 a 5 mm. de diametro. La sutura es continua simple en ambos
labios e interrumpiéndola en cada extremo. Aflojado el clamp, se
controla la pesible hemorragia al nivel de la sutura, con algia
punto extra. Se expande el pulmoén, se cierra el térax con drenaje.

En la operacion, se puede encontrar dificultades similares a
las que hemos visto en la operacion de Blalock, en lo referentc
a la movilizacion y aislamiento de la arteria pulmonar, La exis-
tencia de un frémito, como en el caso anterior, es el indice de
funcionalidad de la anastomosis.

EL ATAQUE DIRECTO DE LA ESTENOSIS INFUNDIBULAR

Est2 problema terapcéutico debe ser encarado con un concepto
preciso de la anatomia, asi como de la frecuencia con que puede
encontrarsz uno u otro tipo de estenosis. Por ultimo. debemos sa-
ber como =s posible llegar al diagnostico de sus diferentes varie-
dades. Hemos realizado en la primera parte de este capitulo, cl
estudio anatémico de la estenvusis. En cuanto a su frszuencia, des-
pués de Brock. se rectificaron conceptos, quedando establecida la
gran frecuencia de estenosis valvular en la Tetralogia de Fallot.
Ahora bien, muy a menudo. aun cuando exista una estenosis val-
vular, es muy frecuente encontrar cierto grado de disminucion de
calibre del infundibulo pulmonar. Podemos decir con Brinton y
Campbell 22 que en un 30 % de los casos, la estenosis es infundi-
bular, en un 35 % valvular y en el 15 ‘¢ restante, se encucntran
ambas asociadas.

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

Hemos de referirnos ahora al diagnéstico clinico y operatoric
del tipo de esienosis. Iiste problema es de gran importancia, pues
de ello dependera la conducta y la posibilidad terapéutica. En la
solucion de este problema, podremos valernos de datos clinicos ¥
de laboratorio. pero es el acto quirurgico, permitiéndonos una ex-
ploracion directa de la lesion, lo que en ultimo término aclarara
el diagnéstico definitivo.

Diagnostico clinico del tipo de estenosis: La auscultacion: el
soplo ¥ el frémito son mas intensos y localizados a un nivel supe-
rior, en la estenosis valvular; ademas, la ausencia de segundo tono,
va mas a favor de este tipo de estennsis. La radiologia simple pue-
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de mostrar una pulmonar dilatada, en los casos de estenosis valvu-
far pura. aun cuando la coexistencia de una disminucién de cali-
bre del infundibulo. puede hacer que la pulmonar no se dilate.
Puede también ponernos de manifiesto, la existencia de una ca-
mara infundibular. La angiccardiografia tomada de frente y con
0. A.D.. en serie rapida y selectiva en ventriculo derecho. puedc
mostrarnos el estado del infundibulo, la camara infundibular,
el estado de la arteria, y ocasionalmente nos permitira ver cl
diafragma valvular. El estudio operatorio del tipo de estenosis.
Para unidad en la exposicion, lo estudiaremos en este momen-
to. Con la region a examinar a la vista, luego de abierto el pe-
ricardio, se explora la cara anterior del ventriculo derecho a ni-
vel de su camara de expulsiéon. asi como la porcién inicial d=
la arteria pulmonar. La irspeccién, nos mostrara una pulmonar di-
latada, sin senos de Valsalva formados. en la estenosis valvular pu-
ra, estando ellos presentes, en la estenosis infundibular. La coexis-
tencia de una estenosis valvular con la infundibular o con una
disminucion del calibre del infundibuio, puede mostrarnos una
arteria pulmonar no dilatada, o mismo hipoplasica. A nivel de la
region ventricular es posible apreciar. debajo del nivel valvular,
una camara infundibular, que en su porcién inferior puede estar
limitada por una zona deprimida, que corresponderia a la este-
nosis infundibular diafragmatica. La palpacion, nos permite sentir
en la forma valvular, la clasica formacion en domo, diafragma
valvular facilmente palpable, deprimiendo entre los dedos las
delgadas paredes de la arteria, que en cada sistole hace prociden-
cia en la tuz de la misma. El frémito en estos casos, se origina a
nivel de la valvula, asi como el chorro gue atraviesa el orificio
valvular, que puede ser ocluido vor el dedo presionando en una
zona localizada de la valvula estenosada. Cuando el frémito se
origina a un nivel proximal, con respecto al piso valvular, la este-
nosis sera infundibular, pudiendo a veces palparsela deprimiendo
la pared ventricular. Cuando existe camara infundibular, la ten-
sion a su nivel sera menor que la que presenta el resto del ven-
triculo. La semiologia en casos de estenosis infundibular alta. sub-
valvular, es dificil en cuanto a la determinacién del tipo de este-
nosis. Por Gltimo, tenemos la exploracién intracavitaria instru-
mental o digital, pudiendo complementarse con el registro directc
de presiones, que nos confirmaran o rectificaran en la apreciacion
de los datos obtenidos por las maniobras anteriores.
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Ataque directo de la estenosis infundibular per via transven-
tricular. (fig. 12) (Operacion de Brock) Habiéndonos ocupado en
el capitulo anterior del tratamiento de la estenosis valvular, nos
resta sb6lo tratar aqui la reseccién de la estenosis infundibular.
La toracotomia de eleccién c¢s por via anterior a fraves del tercer
espacio o resecando la cuarta costilla. seccionando los cartilagos
correspondientes, con ligadura de los vasos mamarios.

Abierto el térax. se inyecta procaina dentro de la cavidad pe-
ricardica; se incinde longitudinalmente el pericardio por delante
del nervio frénico y se realiza la exploracion, con el fin de trata
de determinar el tipo de estenousis presente. La cardictomia se
realizara con los mismos cuidados que los expuestos en el capitu-
lo anterior, para el caso de la estenosis valvular. Una cstenosis
infundibular, inmediatamente colocada debajo del nivel de la
valvula, sera tratada por incisién y dilataciébn como si fuese val-
vular. En el caso de encontrar una camara infundibular bien des-
arrollada, con estenosis alejada del piso valvular, caso en el cual
la reseccion de la estenosis esta indicada, la ubicacién de la car-
diotomia estara dada por el estado de la pared de dicha camara
infundibular. Es asi, que se la emplazara por encima de la este-
nosis, en plena pared anterior de la camara, cn caso de pared
gruesa, muscular, mientras que, si ella es fibrosa y ante el riesgo
de un desgarro, la cardiotomia se realizara por debajo de la
estenosis. Introduciendo un explorador metalico, se explora la
valvula pulmonar, el tipo de estenosis y frente a una estenosis
diafragmatica. se puede emplear para su excéresis el resector
de Brock, que se abre dentro de la cavidad cardiaca, de modu
que la estenosis quede entre las dos zonas de corte, como se ve
en la figura 12 y al cerrarlo, el trozo resecado sueda aprisionado
entre las ramas del instrumento. Glover 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 cardiotomia sobre la
zona de estenosis, y resecan una porcion de la cresta supraven-
tricular exuberante. En caso de existir una estenosis valvular
asociada, se la tratara como ya ha sido dicho. En cuanto a la es-
tenosis localizada a nivel de la arteria pulmonar, si ella es limita-
da, de aspecto diafragmatico, se puede intentar su dilatacién, pero
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cn caso de sel extendida, hay qu= renunciar al ataque directo y
preferir una anastémosis sistémico-pulmonar.

La infundibulctomia.— Brock?" ha obtenido buenos resulta-
dos, especialmente en pacientes jévenes, con la simple dilatacion
de la estenosis infundibular o infundibulotomia. La razén de ésto.
debe encontrarse en que inicialmente, la zona de fibrosis es super-

ficial y es ella la que realiza la verdadera estenosis. La dilatacidn,
rompiendo ese anillo fibroso, permite que la musculatura infun-
dibular guede libre de trabas. mejorandosz por lo tanto la situa-
cion funcional del infundibulo. A medida que la cdad avanza, la
fibro esclerosis invade toda la musculatura del infundibulo y en-
tonces, la simple dilatacién es inoperante.

Terminado el procedimiento, se cierra la cardiotomia y se
cierra el térax con drenaje, del modo habitual.

Ataque directo de la estenosis infundibular a cielo abierto o
bajo vision directa.— Seremos muy breves, ya que este problema
ha sido tratado en el capitulo de la valvulotomia a cielo abierto.
Solo dremos, que es el procedimiento que vermitira resecar am-
pliamente la estenosis. dejando un infundibulo muy préximo a su
calibre normal. Por otra parte. constituira el mejor modo'de trata-
miento dz las estcnosis extendidas, asi como de las de asiento alto.
subvalvular, eliminando el peligro de lesion de las sigmoides, acci-
dente posible en el curso de la reseccidon de este tino de estenosis.
por el método cerrado. Swan '¥? ha recalizado este procedimiento
en dos pacientes, con éxito. El procedimiento es igual al de la val-
vulotomia a ciclo abierto, con excepcidon de que aqui se hace una
cardiotomia longitudinal a nivel de la region del infundibulo pul-
monar.

Ccmplicaciones cperatcrias.— Se superponcn con las que han
sido estudiadas a proposito de la valvulotomia pulmonar. Soélo
mencionaremos aqui, aun cuando ya ha sido dicho, la posible le-
sion de las sigmoides aorticas o pulmonares en los casos de resec-
cion de una estenosis subvalvular.

POST OPERATORIC GENERAL DE LOS DISTINTOS
PROCEDIMIENTOS

Fucra de las medidas de orden general, estudiadas en otros
capitulos, nos referiremos solamente aqui, al uso de anticoagu-
lantes y a la hidratacion de estos pacientes cianéticos. Luego de
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una anastomosis, no se usara heparina ya que su empleo puede
vrovocar accidentes. v ademas, la funcionalidad de una anastomo-
sis depende de como fué realizada, asi como del gradiente tznsio-
nal sistémico-pulmonar. La heparina no va a impedir la trom-
bosis, en una anastomosis insufic‘ente o con bajo gradiente. En
cuanto a la hidratacion de estcs pacientes ciandticos, ya hemos
hablado anteriormente, que el uso de la sangre debe ser reserva-
do para el caso de estricta necesidad. Se usara suero glucosado
o plasma, pero en cuanto a los volumenes a emplear hay dife-
rentes opiniones. Gross preliere mantener un cierto grado de
sub-hidratacien durante las primeras 24-48 horas del postopera-
torio, pero teniondo en cuenta los peligros de trombosis en estos
pacientes hiperglubtilicos, aconseja guiarse por la cifra del he-
matocrito, que realiza desde el final de la operaciéon y trata de
mantenerlo en los alrededores del 55 ¢, manejandouse con san-
grias y restitucion de un volumen similar, por medio de suero
¢lucosado, alejando asi los peligros de sobrehidratacién y de he-
moconcentracion. Tauss’g, recomienda en el bost operatorio in-
mediato, el siguienie plan dz hidratacion: 700 a 900 cc. vara los
lactantes, 1.000 a 1.400 para lns ninos. Se vigilara con atencion
la suficiencia miocardica. Se haran antibidticos intensamente ¥
se mantendra el reposo en cama durante dos semanas.

Ccmplicaciones post operatorias

Fuera de las estud’adas en cl capitulo anterior. tenemos: el
hemotérax, sobre todo en los casos de anastomosis sistémico pul-
monar. Puede ser de importancia. Se trataria para algunos de
un verdadero sindrome hemorragiparo, por destruccion masiva
del fibrinogeno. La insuficiencia cardiaca y el edema pulmonar:
por excesiva hidratacién o por condiciones propias del miocardio.
Complicaciones cerebrales, fundamentalmente por anoxia cerebral
0 por trombosis. Cuando se realizd una anastomosis tenemos las
complicaciones a su nivel: dehiscencia o trombosis. La trombosis
se manifiesta, en general, vor la reinstalaciéon de la sintomatologia
anterior; en los casos que se auscultaba un soplo originado a su
nivel, éste desaparecera. Entre las comnplicaciones alejadas, la
insuficiencia cardiaca y la endocarditis, han sido la causa mas fre-
cuente de muerte en el periodo mas operatorio. Es asi que Bing '*
refiriéndose a la mortalidad en este periodo, establece que el 16 7
de lns pacientes operados (anastomosis sistémico-pulmonar), falle-
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cieron en los 6 primeros meses del post operatorio, a conszcuen-
cia, fundamentalmente. de una insuficiencia cardiaca o de una
endocarditis.

En los casos de haber realizado un ataque directoa, puede
ocurrir una hemorragia secundaria, a nivel de la cardiotomia.
asi como la fibrilacion ventricular, que aparece subitamente al-
rededor de las dos semanas del post operatorio.

CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA CIRUGIA

Se produce inicialmente un aumento del area cardiaca, con
cualquiera de los procedimientos usados. debido al mayor gasto
pulmonar y a su vez, un aflujo mayor de sangre a las cavidades
izquierdas. El aumento del corazoén, se detiene en pocas semanas.
En los casos de operacion de resultado satisfactorio. se produce:
marcada reducciéon de la cianosis, asi como de la disnea. aumento
de la capacidad fisica y mejoria en las cifras del hematocrito y
en la saturacion del oxigeno de la sangre periférica. En cuanto al
crecimiento de la anastemosis, éste tiene lugar cuando se realiza
mas alla de los 5 anos de edad. Experimentalmente, este creci-
miento ha sido demostrado vor Potts.!”! pudiendo obtenerse una
anastomosis que llegue a doblar su didmetro inicial, con el uso
de la sutura continua simple.

Holman 7 tambiéen demostré, en cuanto a crecimiento se re-
fiere. la superioridad de la sutura continua sobre los puntos ever-
tidos. Si se produce el cierre de la anastomnsis, el paciente debera
ser reintervenido.

En cuanto a los cambios consecutivos al ataque directo de la
estencsis, Brock crze que el infundibulo resecado aumente de to-
mano con el correr del tiempo, pero solo la observacion alejadu
podra aclarar este problema. Ya hemos hablado de los cambios
electrocardiograficos en este periodo post operatorio.

En cuanto a la posibilidad de la transformacion de una tetra-
Jogia en un Eisenmenger. luego de un ataque directo, en general
no se la cree probable, debido a que cierta estenosis remanent=
persiste a nivel de la valvula o a nivel de la camara infundibular.
Pero es evidente, que si la razon invocada es valedera, una amplia
reseccion de la estenosis, especialmente cuando se la realice a
cielo abierto, puede colocar al paciente, por lo menos del punto
de vista anatémico, en una condicion muy similar a la encontrada
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en el Eisenmenger. La observacién alejada de estos pacientes po-
dra dar la respuesta al yroblema.

CONCLUSIONES SOBRE EL USO DE LOS DISTINTOS METODOS.
ORIENTACION TERAPEUTICA

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

2) La cirugia a cielo abierto, permitira que ellos lleguen a
ser considerados como procedimientos de eleccion.

3) La anastomosis sistémico-pulmonar, con la que han obteni-
do y obtendran enorme beneficio, gran cantidad de pacientes, nu
csta indicada en dos circunstancias: a) cuando la dextroposicion
de la aorta es minima: la anastomosis puede lievar a la insuficien-
cia derecha. E] ataque directo es de eleccion. b) Frente a la
dextroposicion extrema, ya que ilevara a la insuficiencia izquier-
da. El ataque directo influira menos desfavorablemente sobre el
ventriculo izquierdo que la anastomosis, pero la solucion se en-
contrara, cuando junto con el aumento del gasto pulmonar, pue-
da aumentarse el area del defecto interventricular.

4) Fuera de las circunstancias precisas citadas en el pa-
rrafo anterior, es decir, dextroposicion minima y extrema dex-
trcposicion, en el estado actual de la cirugia de estas malforma-
ciones, podemos seguir el siguiente plan terapéutico:

Por debajo de los 5 anos de edad y por encima de los 20, se
dara preferencia a la anastomosis sobre el ataque directo. Se
exceptua de esta regla, la estenosis valvular por debajo de los
5 anos, en los casos que la cirugia directa no est¢ contraindicada
por la existencia de una insuficiencia cardiaca.

Entre los 5 y los 20 anos, se tratara de efectuar el ataque di-
recto en las siguientes circunstancias:

a) en la estenosis valvular pura o predominante; b) en la
estenosis valvular, asociada a una estenosis infundibular “qui-
rurgica”; c) en la estenosis infundibular “quirtrgica”, es decir.
localizada, diafragmatica. alejada del piso valvular, con camaru
infundibular bien desarrollada.

En todos los demas casos se reatizara la anastomosis sistem'-
co-pulmonar.
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ESTUDIO ESTADISTICO. — CASUISTICA

1.— Métodos directos.— La mortalidad global de esta cirugia
oscila entre 12 y 20 *¢, siendo mayor en los pacientes con cdades
superiores a los 20 anos. Brock,* dice que la proporcion entre
buenos resultacos y mueries. es 14 veces mas alta por debajo de los
10. que por encima de los 20. Su estadistica es muy alentadora y
muestra la disminuciéon dz la mortalidad, a niedida que su ex-
periencia aumenta. En 82 tstralogias, realizo 39 valvutomias
con 8 “ de mortalidad global, que desciende al 4 % en la segunda
mitad de su serie. Realizd6 también 39 reseccionz2s infundibulares.
con 17 ¢ de mortalidad global. pero sin mortalidad en los altimos
26 casos. En 10 pacientes, hizo la valvulotomia y la reseccion in-
fundibular combinadas, sin mortalidad. Glover y Bailey *% presen-
tan 15 valvulotomias con 6,8 ‘%« de mortalidad y 12 resecciones
infundibulares con 30 ‘%« de mortalidad. Swan,'** operando a cie-
lo abierto, intervino 2 pacientes, resecando la estenosis infundibu-
lar sin mortalidad.

Nosotros presentamos cdos casos de tetralogia de Fallot ope-
raclas por el procedimiento de Brock. En la figura 14, presenta-

» v

Fig. 14. E. U. - Tetralogia de Fallot - 1" y 2"

mos el documento angiocardiografico de E. U. de cuatro y medin
anos. En la operacion, realizada por Bailey y nosotros se compr-
bo la existencia de una doble esienosis valvular e infundibular
que fué tratada: la primera con los instrumentos de Potts, la se-
gunda con pinzas ilipo biopsia. La evolucion fué satisfactoria.
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En la figura 15, se ve la angiocardiogratfia de N. R. de M., de 19
anos, que fué operada por nosotros, encontrandoncs una estzno-
sis valvular, en hocico de tenca. que fue tratada con los instru-
mentos de Potts. La operacion ocurrid sin incidentes, la paciente
mejord con la valvulotomia: luego entrd en dificultad respirato-

Fig. 1s. — N. R. de M. - Tet-alogia de Fallot
Angiocardiografia - 1 127 - 17 - 1.1,0 y 21,7

ria. agravacion de la cianosis, colapso grave v fallecio a las tres
horas, presumiblemente de fendmenos andxicos cerebrales.

El estudio del corazon mostrd que la valvula habia sido sec-
cionada; no habhia causa intracardiaca que explicase la muerte.
Se trataba de una Pentalogia de Fallot.

2.— Anastomosis sistémico-pulmonar.— La mortalidad global
oscila entre el 10y el 157, mas elevada por debajo de los 3 anos.
Potts," (en 270 casos). por debajo de 3 anos tiene el 23 ¢ de mor-
talidad, y por encima, el 2.5 ‘7. Blalock,'"* en 1.000 casos, tiene
una mortalidad global de! 15,6 . Gross 135 casos. con mortalidad
ulobal del 11 ‘¢ 30 ¢ debajo de los 3 afos y 7,1'¢ por cncima.
Servelle,'t* 57 casos, 127 de mortalidad: primeros 224 muertes.
ultimos 32 casos, 1 muerte, En nuesire medlc, el primero en cpe-
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rar una tetralogia de Fallot fué R. Sierra®, en 1950. Intervino 2
pacientes, realizando un Blalock; ambos fallecieron, el primero
en colapso. al final de la operacion, el segundo, luego de un buen
postoperatorio inicial, fallece a los 20 dias de una embolia pulmo-
nar, probablemente a punto de partida de una {lebitis evidente
de los miembros inferiores. Sapriza.'™ relata 6 casos operados con
3 muertes. Nosotros operamos 2 pacientes sin mortalidad.

En la figura 16 se presenta el estudio de M. F., de 22 anos,
viéndose la rama izquierda pulmonar muy dilatada. Pensando
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-

ALY

-

LY | -
Fig. 16. M. I. - Tetralogia de Fallct.

Anglocardiografia selectiva en venlriculo derecho.
Presiones en milim. de HEg:
V. D.: Mx. 110 - Mn 0 - Me. 2
Aorta: Mx. 140 - Mn. 735

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 obligd a ligarla y abandonar el pro-
cedimiento. El post operatorio fué accidentado, a raiz de un he-
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motoérax infectado, pero finalmente fue dado de alta. Se man-
tenia incambiada su cianosis. pero mejorado de su disnea.

En la figura 17 presentamos a N. B., de 23 anos. cuyo estudio
angiocardiografico parecia demostrar una estenosis infundibular.
La operaciéon nos mostré la presencia de tal estenosis, con subcla-
via de calibre disminuido; hicimos un Blalock con buen resultado.

a b
Fig. 17. — N. B. - Tetralogia de Fallot
— AnglicardisEraiia L P - 3G - AT - Snleitliva #
auricula derecha.
2 — Cateterismo: Catéter en la aorta ascendente (a) y en la

rama derccha de la pulmonar. (b

Presiones: A. D.: Mx. 11 - V. D.: Mx. 157 - Mn. 0 - 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 ei
momento actual, la cirugia actua corrigiendo la estenosis pulmo-
nar, o tratando sus efectos, podzmos concluir, que en el resultads
a obtener con la terapéutica quirurgica, incide de modo funda-
mental la “asociacién lesional™ asi como “el tipo de estenosis™. Es
asi, gue los mejores resultados s=e obt’enen, cuando la estenosis
constituye la unica lesion existente. En presencia de defectos sep-
tales asociados, pero sin dextroposicion de la aorta, la correccion
de la estenosis deja persistir una patologia remanente, cuya reper-
cusion ulterior, bemodinamica, se hara en funcion del grado dc
correccion de la estenosis obtenido, y del tamano del defecto sep-
tal. Cuando una dextroposicion de la aorta se asocia a las lesiones
anteriores, es el grado de la misma, como ya ha sido estudiado. lo
fundamental a considerar en la decision quirurgica, asi como en
los resultados a obtener con ella. De cualquier modo, si bien la
cirugia puede ser curativa en la estenosis pura, y sélo paliativa
en las formas asociadas, es evidente que los resultados que se ob-
tienen en gran numero de casos, aun cuando sélo fuesen tempo-
rarios. autorizan a expresar que grandes posibilidades pueden ser
ofrecidas a estos pacientes. Pero hay mas, todavia. El panorama
es realmente promisor, ya que la cirugia cardiaca intracavitaria a
cielo abierto. cirugia del fuluro. pero que va tiene un presente.
ofrecera la solucién definitiva. curativa, a un gran numero de
estas cardiopatias.



SUMARIO Y CONCLUSIONES

Nos hemos ocupado en este relato, del estudio de un grup.
de cardiopatias probadamente quirurgicas, que hemos desarolla-
do con criterio netamente médico-quirtargico. En todos los capi-
tulos. el estudio diagnostico del paciente, ha sido desarroilado por
los integrantes medicos del equipo, a la luz de los actuales concep-
tos fisio-patologicos y de los modernos meétodos de estudio he-
modinamicos, como son el cateterismo intracavitario y la radiolo-
gia contrastada.

En todos los capitulos, también, la indicacion es estuciada.
dando importancia fundamental a la fisio-patologia quirurgica.

En el Capitulo I, se pasa revista a la cvolucion de la cirugia
v sc plantean los problemas de la cirugia a cielo abierto. bajo
vision directa, que sera la que permitird solucionar el problema
de gran numero de cardiopatias congcénitas con patologia intra-
cavitaria. Se citan las clasificaciones propuestas de las distintas
cardiopatias congénitas y se adopta la clasificacion de Bing, cla-
sificacion fisiopatoldgica.

Se hace una limitacion del tema a desarrollar, pasandose 2
considerar el estudio de algunas de las cardiopatias, esencial-
mente quirGrgicas, que presentan como caracter fundamental, un
sindrome de estenosis de la via pulmonar o de la aortica, o bien
un sindrome de cortocircuito.

En el Capitulo II, se encara cl problema de las comunicacic-
nes interauriculares. Se estudia la indicacion quirurgica en la-
diferentes etapas evolutivas, concluyendo que no son quirurgi-
cos, en el momento actual, los pacientes que se encuentran en la
primer etapa evolutiva, pero que lo habran de ser, cuando la ci-
rugia ofrezca mayores garantias. La scgunda etapa, constituve
la etapa eminentemente quirtirgica en el estado actual de la ciru-
gia, estando contraindicada ésla. en la tercera etapa.

En el Capituls IIL. nos ocupamos de la cirugia del canal
arterial, que a diferencia del grupo anterior de cardiopatias, es
quiruargice en su primer etapa, porque la cirugia ofrece amplias
garantias, haciendo posible realizar el ideal terapéutico. cual es
la cirugia “profilactica”™ Al igual que en el grupo anterior, se
cstudia en cste capitulo €l problema de la inversion del shunt,
de modo transitorio o definitivo y se destaca la importancia de
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no eliminar el cortocircuito, cuando éste puede representar una
“valvula de seguridad” para el corazon derecho.

En el Capitulo IV, se estudia la coartacion de la aorta, que
al igual que el canal arterial, entra dentro de la “cirugia pro-
filactica”™. Se estudian los problemas de los diferentes tipos de
coartacion. asi como el de un canal arterial asociado. Se hace
referencia al problema de los injertos. que han ensanchado el
campo de accién de la cirugia, extendiendo sus beneficios a lesio-
nes que eran consideradas inoperables.

Por ultimo, en el Capitule V, se hace un detallado estudio
de las cardiopatias que presentan un sindrome dc estenosis de
la via pulmonar. Se profundiza el estudio anatémico de la es-
tenosis pulmonar. Los métodos de tratamiento son considerados
en detalle, encarados del punto de vista fisiopatolégico. Se des-
taca el valor tfundamental de la dextroposicion de la aorta, qun
cuando forma parte de la cardiopatia, imprime una caracteristica
especial a la malformacion y que en su ausencia, hace contraindi-
car de modo absoluto, los métodos de derivacién o anastomosis
sistémico-pulmonar.

En la Tetralogia de Fallot, se estudia en detalle el valor que
tiene el grado de dextroposicion, asi como el tamano de la comuni-
cacion interventricular, en la decision del problema terapéutico.

Del punto de vista [isiopatologico. la preferencia esta en favor
de los métndos de ataque directo, pero se analiza en qué casos
estan indicados, no aconsejandolos. cuando se expone al paciente
a grandes riesgos, con su empleo.

Por ultimo. sc expone un esquema de orientacion terapéuti-
ca en la tetralogia, de acuerdo con el tipo de estenosis presente.
Se estudian cn detalle los medios que permiten hacer el diagnos-
tico diferencial, entre la estenosis valvular v la infundibular.

Del estudic realizado, se desprende el alto grado de eficacin
que va alcanzando la cirugia cardio-vascular, en el tratamiento
de estas cardiopalias. Ello ha sido posible, por la estrecha cola-
boracion de clinicos, cardiologos, fisidélogos, radidlogos, anestesio-
logos y cirujanos, trabajando sincrénicamente, en intimo contacto,
compenetrados cada uno de ellos del problema del equipo, en el
cual el cirujano, asi como cualquiera de sus integrantes, no re-
presenta mas que un engranaje.
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