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Hasta el momento actual (Diciembre 1° de 1954). hemos estu-
diado en la Policlinica Cardiologica del Hospital Pereira Rossell
172 casos de cardiopatias congénitas, en 35 de los cuales se ha diag-
nosticado conducto arterioso persistente. De los 35, en 5 la opera-
cion estaba contraindicada por asociacién con otra cardiopatia
con sindrome de estenosis de la via pulmonar (tetralogia de Fallot
3 casos, estenosis pulmonar 2 casos).

En la presente comunicacion se hace el estudio de 22 conduc-
tos arteriosos operados, incluyendo 2 enfermos provenientes de
otros hospitales y 2 de clientela privada. Del total de los casos,
21 fueron operados por el Prof. Armand Ugon y 1 por el Prof.
Larghero. En todos los casos se confirmo el diagnostico de conduc-
to arterioso persistente y se ligo sin accidentes. No hubo mortali-
dad operatoria. Tres pacientes fallecieron por causas ajenas a la
operacion y después de haber mejorado funcionalmente: un caso
(N° 16). accidentalmente a los 2 meses de operado; otro (N° 19), a
los 8 meses de endocarditis bacteriana a estreptococo foecalis; y el
tercero (N° 15), a los 11 meses de fiebre tifoidea. En un caso (N? 9),
se produjo una probable recanalizacion, aunque a los 2 anos y 10
meses de operada persiste la mejoria funcional que siguidé a la
operacion. En 4 casos se observo una cardiopatia asociada que no
contraindicaba la operacién (2 comunicacion interauricular y 2
comunicacion interventricular).

Fué elemento fundamental de diagnostico la presencia de un
soplo continuo en 16 casos, y en los restantes. donde habia sola-
mente un soplo sistolico, el diagnodstico se basé en datos clinicos,
electrocardiograficos, radioldgicos, y en la angiocardiogratia (re-
inveccion de la arteria pulmonar durante el levocardiograma).
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La edad operatoria varié entre 3 y 35 anos con un promeadin
de 13. Once pacientes pertenecian al sexo femenino y once al mas-
culino. Ningun paciente presentd cianosis y el hemograma pre-
operatorio vario entre 3.9 v 4.9 millones de globulos rojos. Once
pacientes tenian disnea antes de la operacion, de los cuales 10
mejoraron, segun un examen prcticado entre 2 meses y 4 afnos
después y | persiste con disnea igual que antes de operado. Nin-

gun paciente empeoro con la operacien.

El electrocardiograma mostrd lo siguiente:

NOrMal . T casos
eje a izquierda ......... .. ... .. il 2 casos
eje a izquierda con hipertrofia ventricular
lzguierda ........ ... .. oo, 1 caso
hipertrofia ventricular derecha ........... 4 casos
bloqueo de rama derecha incompleto 2 casos

hipertrofia ventricular derecha y bloqueo

de rama derecha incompleto ............ 2 casos
QR2-3. T2-3 . e 1 caso
3

no tenemos datos ............... . ... .. ... casos

La normalidad electrocardiografica correspondié a 6 casos so-
bre 16 con soplo continuo. v a 1 sobre 6 con soplo sistolico. Eje
izquierdo v o hipertrofia ventricular izquierda correspondid a
3 casos con soplo continuo. Hipertrofia ventricular derecha co-
rrespondio a 5 casos con soplo sistolico v a 1 casu con soplo con-
tinuo (asociado a una comunicacion iaterauricular).

Como datos radiologicos llamaron la atencien par orden decre-
ciente de frecuencia:

arco medio saliente ...................... 11l casos
arco medio saliente e hiperpulsatil 9 casos
agrandamiento cardiaco .................. 9 casos
vascularizacion pulmonar aumentada ..... 7 casos
aorta chica ......... .. ... ... ... ... 5 casos
latidos hiliares aumentados ............ .. 4 casos
completamente normal .......... ... .. ... 2 casos
no tenemos datos ........ ... ... . ... 3 casos

No realizamos la angiocardiografia en 2 casos; en los otros
mostro lo siguiente:



normal

-1

casos

reinyeccion pulmonar durante el levocar-
diograma ........... .. 6 casos

comunicacion interauricular con posible re-

inyeccion pulmonar .................... 2 casos
dilatacion enorme de la arteria pulmonar 2 casos
gran aumento de la vascularizacion pulmo-

NAL e e caso
no lenemos datos .............. ... .. ... 2 casos

Del estudio post-operatorio de estos pacientes se desprende lo
siguiente: Del punto de vista funcional, de los 11 pacientes que
tenian disnea 10 mejoraron y 1 persiste con disnea; de los 11 pa-
cientes que no tenian disnea 10 contintan igual y de 1 no tene-
mos datos. Del punto de vista electrocardiografico, 16 pacientes
estan igual que antes de operados y 1 peor; de los restantes no
tenemos datos. Del punto de vista radioldgico, 9 pacienies estan
igual y 8 mejor que antes de operados; de los restantes no tene-
mos datos. Del punto de visia auscullatorio, 16 pacientes persisien
con soplo {en 10 acompanados de fremito), 4 no tienen soplo y
de los restantes no tenemos datos. De los 16 casos que tenian so-
plo continuo, en 4 la auscultacion post-operatoria es normal, en 9
existe un soplo sistolico pulmonar (4 con frémito), en 1 persiste
el soplo continuo, y en 2 no tenemos datos. De los 6 casos que
tenian soplo sistélico, todos ienian frémito, y esta sintomatologia
persiste sin mayores modificaciones.

En resumen, y agrupando el conjunto de los casos segun que
el soplo fuera sistélico o continuo, hemos observado que los 6 ca-
casos con soplo sistélico todos tenian frémito, pertenecian al sexo
masculino y 3 de ellos tenian hipertrofia ventricular derecha en
el electrocardiograma; todos eonservan el soplo sistélico intenso
con frémito y la hipertrofia ventricular ya senalada. En cambio,
de los 16 casos con soplo continuo, 11 eran mujeres v 5 varones,
el electrocardiograma fué normal en 6 casos, y s6lo 1 caso (aso-
ciado a una comunicaciéon interauricular) presenté hipertrofia
ventricular derccha.

Estos hechos hablan en favor de que el soplo sistélico intenso
con frémito, en especial si es solamente sistdlico, no depende di-
rectamente de la persisteneia del conducto arterioso.
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SUMARIO

Se hace el estudio clinico, radiolégico, electrocardiografico y
angiocardiografico de una serie de 22 pacientes con conducto arte-
rioso persistente, operados con (0 (¢ de mortalidad operatoria.

Se analiza la evolucion postoperatoria, entre 2 meses y 4 anos
después, estudiando especialmente la mejoria funcional, radiolo-
gica y electrocardiografica. y la persistencia o no del soplo y del
fremito.
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DISCUSION

Sr. PRESIDENTE. — Habi¢ndose concluido con la lectura de las con-
tribucienes vamos a pasar a la discusion.

Tienc la palabra el Dr. J. P. Sapriza.

Dr. SAPRIZA.— El Dr. Sanjinés, hablando del canal a:terial, me pa-
recie que habia hablado de alguna coentraindicacion. Yo creo que en el
vanal arterial, como cualguier otra cardiopatia. besta solamente el diag-
néstico para que inmediatamente se pilense e¢n la terapéutica. es
decir, que el cunal arterial dehe ser ligado. Sea el shunt de izquierda a
derecha. como son todos los canales, que se han visto en este pais, no se
par aué no ha surgido ninguno con shunt invertido de derecha a izquierda.

Me parece que cn otros paises. como en Mexico, abundan mucho, no
se st por la oltitud o porque lo diagnostican v nosotros no, pero ellos,
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mismo al canal arterial con shunt de derecha a izquierda. lo ligan o to
vortan con gran mejoria vara el enfermo.

Otra de las cousas que dijo ¢l Dr. Sanjinés, hablando de la persisten-
cia del soplo en el canal arterial. me hace decir a mi que ese problema
aun no esta resuelto. La verdad es que los soplos, sobre todo sistolicos.
¥ no son continuos, guedan en los chicos. Se han dado varias explica-
ciones. Una, que hay una dilatacion de la arteria pulmonar, es decir,
se produce un soplo supra estructural o sea como hemos visto nosotros en
la autopsia, que tenemos de una chica, de la que conseguimos la pieza,
que a los meses de operada, se produce tantu del lado pulmonar como
adrtico. una entrante que puede producir algin remolino, cansante del
soplo.

Lo mas probable es que haya una cardiopatia concomitante, con
una comunicacién interauricular. o sea un Roger alto que continta con
el soplo ¥ que no contraindica nunca la ligadura del canal.

El Dr. Sanjinés dijo que el <oplo podia deberse a una estenosis de
la arieria pulmenar. La unica contraindicacion formal del canal arte-
rial es oue el canal arterial esté unido a una estenosis de la arteria pul-
monar.

En toda estenosis pulmunar con un canal arterial. es completamen-
te perjudicial ligar el canal. pucsto que una de¢ las curas de la esteno-
sis pulmonar, como pasa en el Fallot ¢s hacerle un canal.

Si nosotros en el fen¢meno compensatorio de la estenosis pulmonar
le ligamos el canal, con toda seguridad vamos a cmpeorar la cardiopa-
tia. El diagnostico. por otra parte. es absolutamente facil. Siempre que
nosotros tengsmos un canal a:terial como hemos tenido varios, con hi-
pertrofia del ventriculo derccho, tenemes que descartar absolutamente la
estenosis de la arteria pulmonar. cemo nos ha pasado a nosotros en 3
de nuestros 35 casos de canalez, Diagnostico. como digo. muy facil, por-
que no hay hiperventilacion pulmonar.

Algunas veces la radiografia lo demuestia v hay, sobre todo, una
hipertrofia ventiicular derecha.

Repecto a le que hablc el Dr. Sanjinés de la estenosis de la arteria
pulmonar. ecvidertemente es la cordiopatia mas de moda. Se ha con-
fundido durantc mucho tiempo con otra cardiopatia, comunicacion in-
terauricular, Rogcr altn, comunicaci¢én interventricular alta, pero la in-
dicacion operatoria aun no esta bien precisa, vocomo dijo el Dr. Sanji-
nés, tampoco lu cirugia esta bien reglada.

Respecto de la operacion de Brock que teoricamente parece perfec-
ta. es decir, romper la estenosis valvular o infundibular, los estudios
hemodinamicos y los estudios postoperatorios, muestran aque la mavor
parte de los enfermos siguen e¢n las misinaz condiciones. Me estoy re-
firiendo a estenosis sin cabalgamiento de la aorta.

En el Segundo Congreso Mundial & que asisti, en el que hubo una
mesa redonda v que el principal tema [ud la estenosis Jde la arteria pul-
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monar, la indicacién operatoria a que llegd6 la mecsa cs que solamente
se debe operar cuando la presion del ventriculo derecho pasa de 10C
milimetros de mercurio o cuando hay una enorme sobrecarga ventricu-
lar derecha. Y casi siempre csa sobrecarga ventricular derecha esta de
acuerdo con una presion del ventriculo derecho mayor de 100.

Yo crco que la estenosis de la arteria pulmonar dentro de poco esta-
ra bien reglada, aqui se habld de la inervacién, del enfriamiento. y creo
que al pasar el Dr. Zerboni hablo de circulacion cruzada.

En el Segundo Congreso Mundial de Cardiologia, realizado en Was-
hington, la escuela de Minnessotta, presentd 58 casos operados con circu-
lacion cruzada, empleando una humba que salio publicada cn el ultimo
“Life”. Dicen los autores que esa bomba vale 120 dolares. La circulacion
cruzada consiste nada mas aque en enchufar de un dador la arteria femo-
ral, pasando por la bomba. a la aorta: y las venas cavas, la vena rava in.
ferior ligando ua la superior, pasando por la bomba a la arteria femoral.
Ellos hablan de una mortalidad de 89 %. Habian operado de todo: co-
municacion interventricular, estenosis pulmonar, Fallot. un tota! de 358
enfermos.

Yo quedé desde luego entusiasmado: le escribi a un cirujano que fue-
ra a los Estados Unidos a ver la bomba, hablé con Souli¢ que estuvo 15
dias en Mincssota, y vid trabajar la bomba. Dice que la bomba es per-
fecta. pcro el team ticne que ser tambhién perfecto. Hay que tomar vo-
lemia, presion intracardiaca, regulacion de la bomba cada 10 minutlos. La
técnica parecc facil. pero el team parece dificil de conseguir.

Respecto a lo que manifesto el Dr. Larghero del paro cardiaco. y en
lo que se reficie a la velocidad del masaje, debo decir que mucha gente
no esta de acuerdo. Unos dicen gue dcbe masajearse a 50 por minuto. mas
0 menos, y otros dicen que hay que hacerlo a 120. Eso no tiene impor-
tancia. Lo que creo que tiene importancia cs saber si el corazon fibrila o
esta parado, y si hay un paro sistolico o diastolico del corazéon. o si el
corazon esta fibrilado.

Y esto porque la terapéutica medicamentosa. es distinta. v aun la
terapéutica manval es distinta. Si el corazon esta fibrilando, hay que
tratar de pararlo con la muno primero. que es muy dificil, por lo menos
en el caso quc nosotros tuvimos de paro cardiaco fibrilado. cn €] que no
lo pudimos parar. Pero parece que la técnica cs tratar de apretar con la
mano el corazén para ver si st puede conseguir la terminacion de la fi-
brilacion.

Segundgc, usar el desfribilador. Y tercero. si ¢l corazon esta fibrilan-
do, usarcmos la lerapéutica de los derivados de la novocaina que se debe
echar en gran volumen en la auricula derecha, gue es donde nace la fi-
brilacion. Y si el corazon esta en paro cardiaco, debemos usar la otra
terapéutica con cloruro dec calcio. también echada en la auricula derecha.
o la adrenalina. también echada en la auricula derecha.

Los dos paros cardiacos que yo tuve me hacen decir que ¢l paro car-
diaco es gravisimo. De los dos paros cardiacos uno era un enfermo que
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tratabamos con el Dr. Ugoén. Al hacer una valvulotomia, tuvo un paro
sistolico, del que no lo pudimos sacar. Y al terminar otra operacion por
un Fallot el corazon fibrild y se detuvo. Ya en la operacion se veia que el
corazon fibrilaba.

Sr. PRESIDENTE.— Tiene la palabra el Dr, Pedro Larghero.

Dr. LARGHERO.— Yo no iba a hacer uso de la palabra porque creo
que el asunto ya ha sido suficientemente tratado y todos hemos sacado
nuestras conclusiones. Pero habiendo sido aludido por el Dr. Sapriza a
proposito del paro cardiaco, me veo obligado a hacer algunas precisiones.

Como lo dije al presentar la comunicacion, lo hice de manera esque-
matica, sin hacer disgresiones, y en la lectura del trabajo se encontrara la
discusion de 1o que se refiere al vitmo del masaje.

El ritmo del masaje es indiferente. Lo que hay quec lograr es una
presion, y lograr la presion depende de muchos factores, entre ellos el
volumen sanguineo. Por consiguicnte, masajear a 40 o a 80 es indiferente,
a la condicion de que se logre con cualquiera de los dos ritmos una pre-
sion suficiente para vencer la resistencia capilar, porque el objetivo del
masaje es vencer la resistencia capilar de los centros nerviosos para apor-
tar oxigeno a los centros.

De modo que yo no me he ocupado de ese asunto al leer la comuni-
cacion: pero creo que es indiferente el ritmo del masaje.

Sr. PRESIDENTE.— Ticne la palabra el Dr. Anibal Sanjinés, para
cerrar la discusion.

Dr. ANIBAL SANJINES.— Ante todo quiero agradecer a los presen-
tes la deferencia que Han tenido al escuchar mi relato y al Dr. Sapriza, el
haber comentado cl trabajo. En algunas partes de mi cxposicion, probable-
mente no sc me pudo seguir, ya que tuve que hacer una prescntacion
“contra reloj".

1) El Dr. Sapriza se ha referido a que yo hablé de contraindicacio-
nes en la cirugia del canal arterial. Me referi, si, a las contraindicaciones
y dije que estaba contraindicado el cierre guirurgico de un canal arte-
rial, cuando frente a asociaciones lesionales. el canal, representa una val-
vula de seguridad para las cavidades derechas o un mecanismo compen-
sador de la patologia presente.

Dije que el cianotico, en general, configura una contraindicacion al
cierre. En principio, el ciandtico es un enfermo que tiene en el canal ar-
trial un mecanismo compensador.

La tetralogia de Fallot contraindica la cirugia porque el canal repre-
senta una anastomosis sistémico pulmonar, que es al fin y al cabo la teé*
rapéutica quirurgica que se emplea ¢n la mayoria de dichas tetralogias.

Respecto a lo dicho por el Dr. Sapriza de que la estrechez pulmonar
es una contraindicacion formal para el cierre del canal yo no lo entiendo
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bien en esa afirmacion. En la estrechez dec la via pulmoner. cuando esta
asociada a una dextroposicion de la aorta, es decir la tetralogia de Fa-
llot en cuyo caso el canal llena una funcion util aumentando el gasto
pulmonar con sangre desoxigenada, éste no debe ser obliterado. Pcro
en todos los demas casos: estrechez pulmonar pura. o asociada a un
defecto interauricular o interventricular, es decir, estenosis pura. tri-
logia de Failot y bilogia de Castellanos v cuando el gasto pulmonar esta
disminuido el canal puede ser obliterado, va cque no llena ninguna fun-
cion util. Lo dijimos en nuestra exposicidon, quiza un poco ripidamente
y por eso no se nos ha entendido, pero vamos a pasar los diapositivos
de la fisiopatologia quirurgica de estos afecciones para demostrar por-
qué se puede ligar el canal en estas cardiopatias. En el ca:o de estrechez
pulmonar pura. con tabique septal cerrado, ;qué funcidon tiene un canal
arterial? sobrecarga el corazon izquierdo., como todo canal arterial: au-
menta el gasto pulmonar, es decir lleva mas sangre a la circulacion pul-
monar, pere jqué sangre lleva?

Lleva sangre perfectamente oxigenada: en csios casos no hayv iIn-
saturacion de oxigeno.

La sangre cde las venas pulmonares esta perfectamente oxigenada.
El mayor aflujo hacia las cavidades izquierdas aumenta el trabajo de
las mismas sobrecarga dichas cavidades v en estos casos el gasto pulmo-
nar aumentando por el canal perjudica en cierto modo al ventriculo de-
recho también, ya que teniendo éste. dificultad en su cvacuacion por la
estenosis de la via pulmonar presente, encucntra dicha dificultad acre-
centada, al tener cue evacuar su contenido cn una via pulmonar, que
presenta una presion mayor, debido a las condiciones hemodinamicas de.
terminadas por la creacion de la anastomosis sistémico pulmonar.

En los casos de Bilogia v de Trilogia. cuando el gasto pulmonar esta
disminuido, sobre lo gue hemos insistido. tampoco estd contraindicada la
obliteracion del canal arterial asociado. Ya nos hemos referido & que en
estas cardiopatias. la creacion de una anastomnsis sistémico-pulmonar, co-
mo medida terapéutica, esta contraindicada. Por lo tanto. si en estos ca-
sos, esta contraindicada la creacion de una anastomosis tipo Blalock o
Potts, en los casos en los auc un canal arterial se asocia a e¢stas cardiopa-
tias. aue del punto de vista fisiopatologica se comporta como cualquiera
de aquellas anastomosis, éste, puede ser ligado. ;Cual es la razén” En los
casos de Bilogia o Trilogia, con gasto pulmonar reducido, habiendo ciano.
sis. es decir existiendo un shunt veno-arterial a nivel del detecto septal.
la saturacion de oxigeno de la sangre arterirl. esta dismnuida. En estos
casos, el canal arterial, provoca un aumento del gasto pulmonar, con san-
gre desoxigenada. Ya dijimos que cn estos pacientes, la creacién de una
anastomosis sistémico-pulmonar puede mejovar su cianosis. n la mejora
v pucde mejorar su disnea. o la mejora, pero ;a costa de aué? a costa de
una sobrecarga derecha mas o menog precoz on su aparicion, pero segura
e irreversible.

En los casos de Tetralogia de Fallot. la situacion es completamente
diferente. Sc podria discutir ¢l problema de la cceacién de unia anasto-
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mosis en estos pacientes, en funcion del grado de dextroposicion de la
aorta. como ya ha sido dicho. pero aqui la existercia de una dextroposi-
cion de la aorta. crea una situacion totalmente diferente a los casos
anteriores.

Es esto lo que yo quiero dejar sentado: que segun mi manera de ver,
no tratandosc de una Tetralogia de Fallot, en todas las demas cardiopa-
tias con estenosis de la via pulmonar, cstudiadas por nosotros en nuestro
trabajo. y existiendo un gasto pulmonar reducido, el canal arterial aso-
ciado, puede ser obliterado. Ya sabemos que hay casos cn los que el gas-
to pulmonar puede estar aumentado: ¢l ecanal arterial por el shunt arte-
riovenoso que determina. aumenta el aflujo a Jas cavidades izquierdas vy
se va a producir un pasaje de sangre a través del defecto septal en el sen-
tido arterio-venoso cuando la estenosis pulmonar no es de importiancia ¥
ello va a detecrminar un aumento del gasto pulmonar. El enfermo con
pocos sintomas, tiene un gasto punlmonar velativamente suficiente. Pero
cuando el gasto pulmonar esta disminuido, y el shunl es veno-arterial a
nivel del defecto septal, el canal arterial. puede ser ligado

2) Respecto a los soplas auce quedan Juego de obliterar un canal arte-
rial, yo va hice mencién, a que no nos rveferiamos al caso de un canal
“soplando™ después de su intento de obliteracion. debido a una oblitera-
cion insuficiente. Pero si la obliteracion fué correcta v es el cirujann el
que primero tiene esa seguridad al comprobar la desaparicion del frémi-
to a su nivel, lo que *“sopla” no cs el canal, cuando existe un soplo re-
manente. En estos casos, nosotros dijimos, que la gran mayoria se tra-
taban de soplos funcionales pulmonares; otros, pueden deberse a cardio-
patns asociadas. También pedria tratarse en algunos casos de esos di-
verticulos de traccion, que quedan a consccuencia de la ligadura del ca-
nal. a nivel del pclo pulmonar, de los que habla Castellanos v en nuestro
medio Purriel y Larghero. Castellanos lo ha demostrado angiocardiogra-
ficemente en un caso.

3} En lo referente al estado en que quedan los pacientes operados
de una estenosis pulmonar por los métodos divectos, tiene mucha razon
el Dr. Sapriza, cuando habla del estudio de los rvesultados hemodinamicos
posteriores. El cnfermo operado de una cstrechez pulmonar pura o aso-
ciada a un defecto septal, con los métodos directos, por via intraventricu-
lar (Brock) o por via pulmonar retrograda (Dubost), si bien mejoran des-
pués de la valvulotomia, los estudios hemodinamicos postoperatovios rea-
lizados aque son los unicos procedimicntos fieles para saber cl resultado
nbtenido con la intervencion no muestran resultados paralelos a la gran
mejoria clinica observada. En un articulo de Blount, publicado recien-
temente, ¢ste autor se refiere a 15 casos operados por Swan de estenosis
pulmonar pura o asociada: 8 de ellos fueron nor via transventriculav
(Brock) y los 7 restantes a ciclo abierto.

Analizando los resultados hemodinamicos obtenidos con ambos mcéto
dos, se demuestra la superioridad de la cirugia a cielo abierto. Los ope-
rados por el método de Brock, aun cuando mejoraron mucho luego de la
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intervenciéon, quedan con una hipertension ventricular derecha. que su-
frié una disminucion promedial del 63 % de su valor preoperatorio y con
un gradiente tensional entre el ventriculo dercecho vy la arteria pulmonar
de 44 mm. de mercurio promedial, como sabemos. el gradiente normal es
cero. En los 7 casos operados “a cielo abierto”, encucnta que la caida
tensional en el ventriculo derecho {fué del ciento por ciento. y el gra-
diente tensicnal promedial fué de cinco milimztros. Queda, pues, prac-
ticamente, una via pulmonar normal. Esas hipeitensiones residuales,
en los enfermos operados con el método de Brock. son debidos a una aber-
tura de la walvula, insuficiente. Por eso hav quienes sistematicamente
toman la presion intra cavitaria en el acto quirargico. ventricular y pul-
monar, y no sc declaran satisfechos luego de la valvulotomia hasta no
obtener un gran descenso tensional en el ventriculo derecho, ¢omo 1o
hace Humphreyvs vy como lo hacia Brock. no suabiendo si io sigue hacicndo
en ¢l momento actual. Humphreys no cree que la hipertension remancnte
sea debida a una re-estenosis, va que la valvula seccionada al endotelizar
sus bordes no se rcestenosa. Este autor habia emitido la opinion que
ecsas hipertensiones remanentes podian scr debidas también a la existen-
cia de un defecto inter ventricular no demostrado en los cstudios hemo
dinamicos preoperatorios del mamento que existia un shunt de derecha
a lzquierda y en el postoperatorio al mejorar lag condiciones hemo dina-
micas por la valvulotomia. al bajar la presion en el ventriculo derecho.
ese shunt al nivel del defecto interventricular funcionavia de izquierda
a derecha, como lo ha cemprobado en algunos casos con las dosificacio-
nes de oxigeno en la camara de expulsion del ventriculo derecho.

4) Respecto al grado de hipertension del ventriculo derecho como
indicacion quirurgica, es cuestion de opiniones. La opinion quc tiene
Swan y que tiene Gross. cs operar cuando la presion llcga a 70 mili-
metros. Otros, como dicer ¢l Dr. Sapriza, cuando la presion llega & 100.
En general aquéllos opinan gque una presion de 70 es una indicacion pre-
cisa v una de 100 es una indicacion de urgencia. por el peligro inininente
de insuficiencia ventricular derecha.

5) Respecto al uso de la circulacion cruzada, no tengo ninguna ex-
periencia, no he leido practicamente nada. Conozco las experiencias de
Potts. pero vo creo que en el momento actual ¥y por lo menos inmedia-
tamente, la solucion va a venir por cl lado de la hipotermia, de aplica-
cion relativamerte [acil en ciertos casos. Este método presentaba dos
problemas ‘undamentales: uno cra la fibrilucion ventricular. que Swan
ha soluciorado con el uso del potasio intra covonariano. El otro pro-
blema fundamental. especialmente en Jos caxos de defectos septales o
cuando se trabaja en c¢l corazén izquicrdo. cra la embolia gaseosa coro-
nariana y cerebral, aue Swan y otros han solucionado con «l clampeo
del origen de la pulmonar y de la aorta por debajo del nacimiento de
Ias coronarias y rellenando el torax con sucro o invectando sucro en la
auricula izauierda. previamente al cietre de la cardiotomia, haciendo que
el corazén expulse ¢l aire contenido en su interiov. Yo creo que la solu-
cion va a venir por alli, por el uso de la hipotermia, que permite deten-
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ciones circulatorias prolongadas. Bailey tiene un caso, estando yo alli,
de una transposicion de grandes vasos operado con este método. Abrio
¢l torax, encontro la transposicion. Usando los clamps de Potts. clam-
ped la pulmonar y la aorta, secciond ambos vasos y suturd el extremo
proximal de la aorta al distal de la pulmonar y viceversa. Tuvo la circu-
lacion detenida aurante 22 minutos. El enfermo sobrevivio al acto qui-
rurgico. Marcho bien 72 horas, mas o menos, no recuerdo bien exacta-
mente. Y fallecio de un sincope al realizarse una broncoscopia debido a
un problema de secreciones bronquiales. La autopsia demostré que des-
de el punto de vista de sus anastomosis no habia habido ningiin problema.

6) Si bien no tengo que discutir ninguna contribucion al tema ofi-
cial, desde el momento que los doctores Sapriza y Larghero se refieren
al problema del paro cardiaco, quiero decir que estoy completamente
de acuerdo con el Dr. Larghero, en lo referente al problema del masaje.
Nosotros no hemos tenido ningun paro aqui en Montevidro, pero cn el
extranjero obtuvimous una experiencia grande debido a la cantidad de
cnfermos cardiovasculares que se operaban, 8 o 9 por dia. Se usaba pa-
ra el masaje un ritmo de 60 o 70 por minuto. Lo [undamental no cs el
ritmo, sino que el ancstesista compruebe pulso y presion; si cllo no
ocurre, el masaje es totalmente infectivo. En gencral ‘o que usabamos
alla y vo he masajeado muchos corazones. ya ue se cambian las perso-
nas encargadas de csta terapéutica, era empalmar el corazon a dos ma-
nos. especialmente corazones grandes, y con ella bicn aplicadas contra
el corazon para no hundir los dedos en la masa miocardica, accidente
facil de ocurrir, provocabamos la circulaciéon sanguinea artificial asistida
manualmentec.

Quiero terminar agradeciendo una vez mas a todos los presentes por
la atencion dispensada hacia nuestro relato.
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