TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA,
- POR LIGADURA DE LA CAVA INFERIOR

J. GIBERT-QUERALTS, A, GREGORICH-SERVAT, ]. Paravisint v L. Rongwr

Seminario de la Cdtedra de Palologie Médica de la Facultad de Medicing de
Batcelona y Seccidn de Cardiologia del Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas (Jefe: Prof. Dr. J. GIBERT-QUERALTS)

Cuande la escucla de STARLING (1) cou su téenica del «corazdm-pulmdén
aislados formuld su memorable Lev del Corazdn, scgtin la cual el rendimien-
to del corazdn de wn mamifero venia condicionado por la distensidn diastdlica
de las fibras miocardicas, parecia resuelta va toda la problemética de la he-
modinamia cardiaca representada por una relacién jineal entre la presidm
venosa de relleno v el volumen de expulsién hasta un cierto limite, pasado
¢t cual claudicaba su. capacidad contrictii (lev de la sobrecarga), Sin cmbar-
o, si bien la presién de relleno diastdlico tiene una influencia evidente en la
intensidad del rendimiento, como ha comprobado, entre otros, WIGGERS (=),
cuando se relacionan ambos factores en ¢l corganismo enteros es decir, en
circunstancias fisiolégicas, su proporcién no es la lineal como crefa STARLING,
sine que hay una desviacién parabélica hacia las ordenadas o las ‘abscisas
per cuanto fisiolégicamente intervienen regulaciones nervicsas ¥ hormona-
les, ademis de la presién venosa de relleno (WaRREN y colaboradores {3}, Mc
MIcHAFL (4)), circunstancia que pucde justificar la posibilidad de aumentar
fa presifn venosa v permanccer normal o reducido el volumen de expulsion,
o la de mejorar considerablemente este tiltimo al reducir la hipertensién ve-
nosa por una flebotomia (Howarrta, McMICHARL v SCHARPEY-SIAFER (5))
En la insuficiencia cardiaca hemodinAmica, va sea en su forma de volu-
men  sistblico aumentado o disminuido (Harrt$Oox (6), McMIcHa®L (7)),

(*)  Ampliacidn de la Comunicacidn presentada al 17T Congreso Nacional de Car-
dielogia, celebrado en Valencia en diciembre de 1gso.
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STEAD, WARREXN ¥ Braxxox (8)), el aumento de la tensidn de la circulacidn ve-
nosa de retorne, no es sdlo una consecuencia pasiva de la estasis de aflujo, sino
gue traduce, ademds, un fendmeno activo de estimulacién de la actividad sis-
tdiica en forma de «un mecanisme veno-motor, el cual eleva la presiim venosa
lo suficiente para mantener el velumen de expulsién cardiaco al nivel regue-
ricor, como dice textualmente McMicHarL (o),

T2 posibilidad de medir las oscilaciones tensionales intracavitarias ha jper-
mitido demostrar este papel active de la presidn venosa. Tin efecto, McMi-
CHAEL V SHARTEV-SCHAFER (10) han comprobado sus variacienes posturales v
en la perfusién con suero fisiolégico ; LausoN, BLOOMFIELD v COURNANT {1}
con las oscilaciones respiratorias; RICHARDS v colaboradores (12) en el
ashocky ; Warrixy v colaboradores (13) en el blogueo pericirdico ; SHARPEY-
SCHAFER (14) cn la ancmia, cte., habiéndose podido comprobar asimismo la
ley de la sobrecarga de Starling, la cnal explica la posibilidad de una clai-
dicacién. cardiaca cuando se transfunde con excesiva rapidez en una auc- .
mia (r4), la influencia del esluerzo (FlickaMm v Carcinn (150 o del dectibi-
to (4) en la insuficiencia curdiaca, ete,

Cuatre son los mecanismios por los que puede presentarse una insuh-
ciencia cardfaca hemodinimica, a saber: 1.%) por clandicacién del ventricu-
lo izquierdo (cor aortale); 2.° por clandicacién de la auricula lzquiccda (cor
mitrale); 3.°) por claudicacidn del ventricule derecho {cor fpulmenale); v
4.%) por clandicacidn de la anrienla derecha (cor Iricuspidale ), Eu los dos
primeros tipes poedemos distinguir dos fases: en la primera se produce una
incompetencia funcicunal entre ¢l corazin izquierdo (ventricule o aurfcula)
clandicante y ¢l corazdn derecho capaz ; en la segunda lase desfallece asimis-
mo el corazén dereche vy aparece una insuficiencia cardiaca global, Fn la
primera de ambas fases hayv ingurgitacién pulmonar con aumento de ia corres-
pondiente presién intravascular (mucho mis en el «cor mitrales que en el
«aortalen) con secuencias deficitarias de la hematosis que clla condiciona, v
cuva sintomatologia subjetiva v objetiva se mejora cuando aparcee cualquier
circunstancia que reduzca la capacidad funcional del ventriculo derecho (insu-
ficiencia cavdiaca derecha), que difteulte su rvelleno diastélico (bloqueo pevi-
cdrdico), que disminuve el contenido sanguineo del inismo por veftuir la
sangre a la auricula (insuficiencia tricuspldea) cuando la sistole, o que dis-
minuya el aporte sanguwineo a la aurfcula dereche (sangriae "mcruenta’ v
flebotomia,. fleborragia esponldnea, hepatomegalia, estasis papilar v edemnds,
balonce positive de agua esponldnes v tevapdutico}, Una causa accidental de
mejoria puede serlo la hemoptisis (sangria espontinca de la pequefia circu-
lacitm) o la derivacién terapéutica por ventosas o sus equivalentes,

Como hemos diche mds arriba, de estos tipos de insuficiencia cardiaca
hemodinimica los hav que cursan con un volumen de expulsidn sistblico
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cumentado (anemia grave, beri-beri, enfisema, cortocircuitos arteriovenosos y
enfermedad de Paget muy avanzada) y otros diminuido (cardiopating valva-
lares y corondricas) (7 v 8). Es en estos altimos en los que la funcidn dindmica
de lu hipertensidn vencsa ejerce una influencia perturbadora v exige, per con-
siguiente, una intervencién terapéutica para reducirla de una mancra o wéas
estable posible,

Terapéutica, — Partiendo de los mecanisthos patogénicos de la insuficien-
¢ia cardiaca hemodinimica, su terupfutica causal podri orientarse desde
los siguientes puntos de vista:

A} Corregir las causas que han determinado la claudicacién funcional del
ventriculo izquierdo. Es el tratamiento ideal, pero al que hay que renunciar
muchas veces cuando nos hallamos ante enfermedades de terapéutica inope-
rante por ellas mismas o por sus consecuencias, o por la insuficicneia de nues-
tros recursocs.

B) Reducir la ingurgitacién pulmonar con ¢l drenaje de la pequefia cir-
culacién, Este drenaje puede lograrse de dos maneras: a) indirectamente, con
ventosas escarificadas u otro proceder similar, los cuales, cn general, son poco
eficaces ; v b) directamente, con la anastomosis de una vena pulmonar con uvn
vaso de la circulacién sistémica (arteria axilar, vena dzigas, ¢ vena esplénica
previa esplenectomia}. Estos recursos han fracasado por cuanto el gradiente
de presiones no bastaba para mantener un drenaje suficiente, por trombosis
secundarias, ete, Como hemos dicho antes, a veces se produce un drenaje ¢s-
pontineo por una hemoptisis, la cual, de no ser excesiva, mejora grandemente
el cuadro clinico, come hemes tenido ocasién de comprobar en tres casos de
wcor putmenaler condicionados por sendas brenccneumapqtiaq crémicas,

o) Reethbrar la incompeteticia funcional L.l'ltl’e corazdn izquierde v
derecho a través de los siguientes mecanismos :

a) Reducir la potencia funcional del ventriculo derecho. — Es un recurso
tedrico, perc ahsurdo desde el punte de wista hipocritico. Precisamente la
clandicacién funcional secundaria del ventriculo derecho explica la aparente
mejorfa (tolerancia del decibito v reduccién de la fenomenologia pulmonar)
que puede presentar un «cor mitrales o «acrtaler, o su supuesto empeora-
miento al recuperarse funcionalmente aquel ventriculo,

b} Reducir el relleno diastdlico del ventriculo derecho disminuvende el
arribo sanguineo al mismo ¢ facilitando un reflujo o verteders cuando la sis-
tole, Siendo imposible lo primerc se ha procurade derivar su contenido san-
guinco con el fin de disminuir la presién intraventricular y [facilitar, con
ello, el trabajo sistdlice, provocando una insuficiencia tricfispide por valvuio-
tomia guirdrgica. Coss10 v PERIANEs (16) han propuesto v practicado esta
intervencién observando una caida inicial del so por clento de la presitn intra-
ventricular derccha con s6lo ¢l aumento de 1o mm, de mercuric de la presion
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intraauricular e intracaval. El descenso tensional se remonta mis tarde, si
hien permanece siempre ¢n unos valores del 20 al 30 por ciento més hajos que
los iniciales. McMicHAkL (g) ha demostrado que, en la insuficiencia tricuspi-
dea, la curva de presiones auricular v ventricular derechas son pricticamente
indistinguibles habida cuenta de gue ambas cavidades forman una vimara
comin pulsitil a consecuencia del defecto valvular, substituyvéndese la fun-
cidn reguladora de la trictspide por la de la primera valvula venosa de la axi-
tar, Sin embargo, v como va une de nosotros (GIBERT-QUERALTO) se lo expuso
cuande Cossio comunicd su téenica en el I1I Congreso Interamericano de
Cardiologia (Chicago, junio de 1948), este recurso terapéutico es mucho me-
nos tégico que la ligadura de la cava inferior que expondremos mis ndelante.

¢} Disminuir ¢l aporte sanguineo de la auricula derecha puesto gue, como
hemos dicho méas arriba, la hipertensién venosa significa una sobrecarga Fun-
cional del corazén derecho, cspecialmente en aquellas insuficiencias cardiacas
con reduceibn del volumen sistélico. Para ello podemos recurrir a

aQ

1. Disminuir el volumen venoso de aflujo con la denominada wsangria
incruentas (aplicacién de torniguetes en los muslos (McMIcHAEL v colabo-
radores) {5)), con lo que han logrado un descenso de la presién venosa central
de 6 a 7 em. ; o en las cuatro extremidades (PAGE y CORCORAN) (17) tan cerca
del tronco como sea posible), con la fleborragia mediante Ja cual se logra
aumentar el volumen de expulsidn con reduccidn de la hipertension arterial
de estasis (McMICHAEL v colaboradores) (5), con una catarsis intensa (pur-
gante dristico) o provocando un balance positive de agua con restriccién de
liquidos, dieta hiponatrémica, resinas fijadoras de sodio, administracién de
diuréticos, etc.
® Reducir ¢l volumen minute de la cava inferior mterrumpicnde su
circulacién general v derivindola hacia una circulacién colateral (fitero-ovi-
ricas, lumbares profundas, epigistricas-mamarias, etc.} en la cual, por la
disposicién anatémica del continente en el sentide de multiplicar los cauces
en detrimento del diimetro de cada uno de ellos, su circulacién es menos im-
pulsiva v, por ende, con una presién venosa més reducida que la de la cava
inferior, lo que disminuye la intensidad de las oleadas sanguineas venosas aue
gravitan sobre la auricula derecha, especialmente en el deciibito, permitiendo
un rellene diastélico del ventriculo derecho més de acuerdo con su capacidad
funcional. Al descongestionarse la cava inferior, mejora la funcién renal que
se hallaba perturbada por la congestién pasiva, habida cuenta que la ligadura
se hace por debajo de las venas renales,

Fn <l mismo Congreso Interamericano de Cardiologia al cual hemos hecho
referencia, P. Cosgic comunicd los primeros casos opetados por I. PERIa-
NES (18) con la ligadura de la cava inferior, En el reciente Congreso Mundial
de Cardiclogia celebrado en Paris {septiembre de 1950}, Cossio presentd una

2.
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estadistica mas numerosa (9o casos) (1g) v brillante (sélo un 6 por ciento de
mortalidad), la cual sc completd con los 50 casos intervenidos por T DV ALLAL-
NEs ¥ colaboradores {(20). En vista de ello v convencidos de la relativa inocui-
dad del método, hemos decidido Hevarlo a la prictica en nuestra Clinica Uni-
versitaria, cabiéndonos el honor de prescentar el primer caso operado en Ls-
patia cuvos resultados son muy alentadores (%),

Historiy cLiNica .

Se trata de una cardiovascularitis reumitica con lesiomes valvulares do-
bles en mitral ¥ aorta, fbrilacién auricular con arritmia completa, insufi-
clencia cardiaca congestiva global con insuficiencia tricuspidea funcional v
en la cual han fracasado todas las curas médicas de compensacién, como puede
verse en el decurso de su historia clinica,

Moutserrat C,, de 41 afies. Scllera. Modisia, Natural de Barcelona.

Anamnesis familiar. — Valvulopatias renmdticas en una hermana v una Lerma-
nastra.

Anamnesis personal. —- Menarquia a los 18 afios con frecuentes menorragias, Ieu-
correa. Moderado retraso somato-psiquico en su infancia v pubertad. Bronquitis de
repeticién desde los 3 meses de edad. Difteria u Jos 5 afios. Anginas de repeticién.
Brote reumdtico poliarticular febril con disnea de esfuerzo v edemas generalizades o
los & afos. A partir de esta época ha persistido la disnea de esfucrzo, los edemas ma-
leolares vespertines, los brotes de amigdalitis v de bronquitis con allernativas de
frecuencia e intensidad. A los 14 v 19 afias nuevos accesos reuméticos, €l dltimo de
fos cvales cursé con hiperirexia, dlucinaciones, delirio v descompensacidn cardiaca
gi'zwe.

A los 31 afios accidente de trdfico. Cinco meses mds tarde cmbolia femnral dere-
cha, conservdndese el miembro y su funcién, pero «l intenso dolor de la isquemia
condujo a uwna morfinizacin que tardd 4 afies er yugularse. A los 35 nfios nuevo
accidente de trafice con amputacién traumdtica de los dedex del pie derecho. Fn su
convalescencia fué visitada por primera vez por uno de nosotros (Dr. GREGORICH-
SERYAT) encontrando hdbito astévica, ligern diséstosis evaniofacial v paladar ofival,
Disnea de csfuerzo irtensa. Mediana clanosis de mejillas v labios. Arritmia completa
por fibrilacién auricular, Agrandamiento de todas las dreas cardiacas y del pediculo
vascular. Signos acusticos de estenosis e insuficiencia mitral v doble lesida z6rtica.
FEnorme hepatomegalia de estasis con reflujo hepatoyugular positive. Bazo agrandade
a la perrusian, Focos infeciivos dentoamigdalares.

Creemos gue carece de objetive 1a expasicién detalluda de todos los accidentes cde
Ja biogratin patelégica de esta enferma, la cual puede ser resumida diciende Hue o

(*) Compaginada esta comunicacién, han sido operados dos casos mds (una mujer
con dable lesidn mitral, insuficiencin tricuspidea funcional y auricula izquicrda aneu-
rismdtica, y un hombre con doble lesién mitral, insuficiencia sricuspidea funcisnal v
cirrasis hepdtica cardiaca) cuvos resultados han sido igualmente hiillantes. Fstos en-
fermos serdr incorporadns en la estadistica de una revisién de conjunto del prohlema.
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pesar de haber sido tratada sin interrupciéon con toda la gama de ténicos cardiacos,
diuréticos y analépticos, de haberla sometido a dietas hiponatrémicas y de restriccion
de liguidos, etc., no se ha podido lograr jaméds una compensacién eficiente v satisfac-
toria. Y no s6lc esto, sino que la compensacién parcial que se alcanzaba algunas veces
tras de improbos esfuerzos se venia abajo por causas intrascendentes con la reaparicién

de la cianosis, anasarca, ascitis, insuficiencia tricuspidea funcional, etc. En una oca-
sién sufrié una hepatitis icterigena gue parecia que iba a terminar fatalmente, pero se
logré una remisién teatral al desbridar un flemén dentacio.

Ante la inoperancia de la terapéutica médica, la ingresamos en nuestra Clinica
Médica Universitaria para proceder a la ligadura de la vena cava inferior, intervencidn
cruenta que fué aceptada por la paciente.

Su exploracién de entrada fué la siguiente : Talla, 171 ¢m.; peso, 56'200 lg.;
pulso, a g2 con arritmia completa ; PA. 120/60 mm. en brazo. Capacidad vital, 1.400 cc. ;
tiempo de circulacién brazo-pulmén (sulfato de magnesia), 35 segundos. Diuresis alre-
dedor de 500 cc. al dia, con densidad media de 1.030, sin albimina ni glucosa ; se-
dimento normal. V. S. 16/40/108 mm. H. 4.100.000, Hb. 80 %, V. G. 0’97, L. 6.000,
Sg. 61 %, Bn. 29, J. 3%, E. 0%, M. 0%, L. 34 %. Wasserman y complementarias
en sangre negativas. Iroteinas, 50'¢ gr. con 29’4 gr. de serinas y 21 gr. de globulinas.
Weltmann 5. Takata oooooo. Formolgelificacidn negativa en plasma y suero. Lactoge-
lificacién positiva en plasma. La configuracién cardiovascular se ve en las telerradio-
grafias (fig. 1 y. 2) obtenidas en las posiciones dnteroposterior y oblicua antericr dere-
cha, En ellas destaca el aumento global del corazén con gran dilatacién de la auricula
izquierda, abombamiento del tronco y ramas de la pulmonar y la gran ingurgitacién
pulmonar,
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INTERVENCION QUIRTURGICA

l.a intervenciéon fué pl‘:n‘_‘til';lr]n por uno de nosotros (I\\R.l\lh‘lxli) ;(_\'uu;u[() por
L. ROBERT, la cual transcurrié como sigue :

Se colocd la enferma en dectbito lateral izquierdo con una almohadilla en la base
del torax, el miembro inferior izguierdo flexionado al maximo v ¢l inferior derecho en
extension. La mesa quirdrgica se mantuvo en posicién de ligero Trendelenburg inver-

Fig. 2

tido. La posicion del enfermo durante la intervencién tiene una gran importancia
debido a qua se opera siempre con enfermos con el aparato circulaterio gravemente
comprometido, ]

Durante la intervencién quirirgica se mantiene permanentemente conectado al en-
fermo con un dispositivo de transfusién sanguinea gota a gota, la cual se instaura ya
antes de comenzar la anestesia, a un ritmo de LX gotas por minuto. Debe procederse
a la constante verificacién de la presién arterial y, a ser posible, de la presién venosa,
para corregir a tiempo cualquier claudicacién funcional gue pueda presentarse de la
circulacidon centro-periférica. Habida cuenta de que esta enferma ha estado scmetida
durante muchos afos a terapéuticas por via intravenosa, el pésimo estado de permeabi-
lidad de sus venas periféricas nos dificulté enormemente toda terapéutica o verifica-
cién a través de esta via,

Otro de los graves problemas que plantean estos enfermos es el de la anestesia a
causa de su claudicacién circulatoria, Nosotros hemos operado con anestesia local por
planos, proceder que fué muy bien tolerado.

Se lleg6 a la cava inferior por via extraperitoneal vy a través de una lumbotomia
cldsica practicada en el lado derecho. Al llegar a la cava inferior, ésta aparecié tensa,
iandtica y pulsatil por la insuficiencia tricuspidea funcional de la enferma.

Al comenzar la sesién operatoria, la tensién arterial era de 1o5/40 mm. ¢n brazo y

€1i
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la frecuencia de pulso alrededor de roo contracciones arritmicas por minuto (arritmia
completa). Intensa aiznea de decibito. A los 15 minutos se produce una caida teps=ional
(40 mm. que obliga a intensificar la transfusién sanguinea a un ritme de
LXXX gotas por minuto, con lo que se logra remontar inmediatamente la tension
arterial, A la media hora v coinzidi

liendo con la terminacidn del despegamiento perito-

Fig, 3

neal y rechazamiento del contenide abdominal hacia dentro, cae nucvame
arterial la cual se recupera con la transfusién sanguinea adicionada ¢ trofantina
kombé (medio miligramo en el transcurso de toda la intervencién), inyectada en la
misma goma de la transfusién, v con wveritol., La ligadura de la cawva inferior no
desencadend ninguna wmiodificaciin tensional ni reaccion subjeliva algune bHur parte
de la enferma La cantidad tetal de sangre transfundida fué de 6oo cc.

la tension

LCURSO POSTOFERATORIO

Terminada la intervenciéon quirdrgica se encamd a la enferma en posicidn lateral
izquierda. s interesante ha

er resaltar que mientras antes de la operacién la enferma
tenia una disnea de decibito de tres almohadas, al remntegrarlia a su cama loleri el
decubito lateral izquierdo sin minguna almohada, persistiendo esta tolerancia hasta
la fecha.

A los 45 minutos de la intervencién su estado fué el siguiente : considerable dismi-
nucién de la disnea v de la cianosis. Pulso central a ro4 contracciones arritmicas. No
se percute ni Imlpel agrandamiento hepitica. Tiempo de circulacidn hraza-lenzua de
37 (sulfatc de magnesia).
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A los dos dias : sigue tolerando el decibito supino o lateral-izquierdo. Esporddica-
mente presenta crisis angustiosas con taquicardia a 120 e hipotensién arterial a
70/30 mm. (brazo). Se le administran analépticos (alcanfor soluble y veritol) y 1/4 de
miligramo de estrofantus kombé intravenoso. En el momento de la exploracién’ pre-
sentaba 32 respiraciones regulares por minuto, 84 contracciones arritmicas en el cora-

Fig. 4

zén, y una velocidad circulatoria brazo-lengua de 32''. Higado normal de tamafio. Sin
edemas. Debido al mal estado de sus venas no se pudo medir la presidn venosa. A
partir de este momento se suprime toda medicacién ténico cardiaca y diurética. No se
han administrado anticoagulantes por cuanto la herida Jumbar rezuma un liquido sero-
hematico.

La enferma sigue mejorando hasta el noveno dia de la intervencién. A consecuencia
de haberse levantado y hacer el esfuerzo fisico correspondiente para abandonar la Cli-
nica quirdrgica y reintegrarse a nuestra Clinica Médica Universitaria, aparece mode-
rado edema de extremidades inferiores predominante en el lado derecho. En la pierna
derecha, pierna que habia sufrido la embolia que se refiere en fa historia, la enferma
aguejaba un dolorimiento isquémico. Con vendaje eldstico compresivo mejora la sinto-
matologia. Sigue sin disnea de decibito ni cianosis.

A los 11 dias: peso de 63’500 kg.; pulso entre 85 y go con arritmia completa.
P. A. de 110/60 mm. en brazo. Diuresis alrededor de los 500 cc. Velocidad circulatoria
brazo-lengua de 30''. Sin hepatomegalia, Edema localizado preferentemente a nivel de
los muslos. El tiempo de protrombina es de go'’ (6o 2/,

A los 14 dias : peso de 63’goo kg. ; la misma frecuencia de pulso y cifras tensionales.
Diuresis entre 750 y goo cc. Retraso del tiempo de circulacién brazo-lengua a 32”’. Ca-
pacidad vital de 1500 cc. Ligera hepatomegalia de g cm. en linea medioesternal. V. S. de
20/50/108 mm. ; con hematies, hemoglobina, leucocitos y hemograma normales,
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Fn vista de que el pese va aumentando (65400 kg, a los 17 dias), que va retrasdn-
dose el tiempo de circulacién brazo-lengua {347} ¥ de gue hay una influencia postural
sobre el edema de las extremidades inferiores, decidimos establecer una cura ténico-
cardiaca con digalene (0’1o gr. al dia) y diuréticy (2 cc. de novurit con glucosmén
cada 4 dias) a pesar de gue ia enfermu sigue sin disnen de decdbito ni cianosis. La
diuresis se remontd a zooo cc., el tiempo de circulacién brazo-lengua bajo a 3377, el peso
a 64’s00 kg., y disminuyeron la hepatomepalia ¥ los edemas. No se modificaron la
frecuencia del pulse ni la tensién srterial. El consumo de oxigeno era de 253 co. por
minuto. )

Durante el curso postoperatorio no se ha presentade ningidn signo de claudicacién
funcignal del rifién (albdimina negativa, sedimento normal, constante de depuracidn
ureica de 60’8 ce. (M. B, C.) con un 8o 9 de rifién 1itil, y la tensién arterial ne se ha
hecho converfrente poer aumente de la minima).

La mejoria clinica y biolégica experimentada por la enferma se comprucha asimis-
mo por el examen radiolégico. Analizando comparativamente las radiograffas de las
figuras I y 2 con las de las figuras 3 y 4, se constata la disminucién de la ingurgitacién
pulmonar, la reduccion de los arcos auriculares del borde derecho de la silueta car-
diaca y de la muesca correspondiente a la rama derecha de la arteria pulmonar, con
disminucién global del drea cardiaca.

T.a cvolucién postoperatoria puede rcsumirse diciendo que, ademds de la gran re-
joria inicial, la compensacién se fué logrande progresivamente a partir del momento
en yue se reanudd la cura ténica v diurdtica, la misma cura que era inoperanie antes
de la intervencidn, Es digno de hacer resaliar que wo sélo no aparecieron edemds comu
secrencia de la ligadura de lo cava inferior, sino gue las extremidades inferiores se
fueron desedemalizando pregresivamente, quedando sélo el trastorna circulatorio local
de la pierna derecha por la anligua embolia y amputacidn traumérica de los dedos del
pie, el cual llegd a dar, en algunas ocasiones, ¢l denominade esindrome del muiidns».

Actualmente { a los II meses de la ligadura) la enferma ha side dada de alts,
puede subir uno o dos pisos casi sin disnea, dverme con una o dos almohadas, ha
sufrido dos recrudecimientos de su bronguitis los cuales han cedido ficilmente con
antibidticos ¥ no han provocade uninguna cxacerbacién de su insuficiencia cardiaca,
¥ su peso se manliene sin medificaciones apreciables. Asiste periddicamenie a nuestro
Dispensario de Cardio-Angiolegia, conducta que era completamente imposible antes
de ser operada . '

CoNCLUSIONES
1.* La ligadurg de la cava inferior por debajo de las venas renales, desvia
la circulacidén haciz las colaterales, reduce la presidn venosa de la sangre gne
afluye a la auricula derecha v facilita el relleno diastblico del ventricnlo de-
recho en consonancia a sus posibilidades funcionales, con lo que se logra un
mejor equilibrio entre corazém derecho e izquierde v mayor efectividad del
volumen de expulsion sistélice del ventriculo izquierdo. Su efecto es la per-
duracidn del beneficio que se logra con la sangria incruenta o cruenta (yugula-
cién de la ingurgitacién pulmonar),

2.* Este tratamiento guirtirgico debe ser tenido en cuenta cuande haya
fracasado la terapéutica médica orientada hacia la equlibracién funcional en-
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tre corazén derecho e izquierdo, especialmentc en aquellas insuficiencias car-
diacas hemodindmicas que cursan con reduccidén del volumen de expulsién. y
aumento de la presiom venosa predominantemente por estasis.

3.* La ligadura de la cava inferior puede llevarse a cabo con un porcen-
taje minimo de peligro para el enfermo, siempre que se proceda con ia debida
téenica, Creemos que dicha intervencién se ha visto facilitada por cuanto la
ha realizado no un cirujano desligado de los problemas del aparats civcula-
forie, sing un equipo uno de cuyos miembros es el civujano,

4. A pesar de la mejorfa lograda com la ligadura de la cava inferior,
el enfermo sigue siendo un cardidpata con imsuficiencia cardiaca, ¢s decir,
que no s¢ ha logrado defimitivamente su compensacién funcional. Bu su con-
secuencia, debe continnar con la cura de compensacién adaptada a las nuevas
circunstancias las cuales permiten que sea efectivo un plan terepéulice hasta
aquel entonces tnoperante.

RESUMEN
Tras una serie de consideraciones hemodindmicas, so presenta un caso de insuli-
ciencia cardiaca congestiva que no respondia a terapéutica alguna y gue tratado por
la ligadura de la vena cava inferior se consiguid un buen resultado.
SUMMARY
After some hemodynamic considerations, the authors report a case of cardiac insuffi-

ciency treated by ligature of the inferior vena cava with remarkable improvement.
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