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pina; escozor de la lengua y Ulceras son mas
sensibles al acido adenilico que a la nicotinami-
da, como asimismo ciertas neuritis (SpIEs, BIRCH
v MAPSON ").

" La adenina se encuentra muy difundida en la
naturaleza, principalmente en los nucleos de las
células animales y vegetales, precisamente en
sug cromosomas (CASPERSSON), interviniendo en
los procesos mitoésicos de crecimiento y de con-
traccion muscular. Nada extraha, pues, que LE-
coQ, en sus intentos de provocar carencia de
adenina en ratones, lo consiguiera parcialmen-
te, y a largo plazo, por la imyposibilidad practica
de conseguir un régimen totalmente exento de
adenina.

En este enfermo que presentamos el trata-
miento inicial con la ACTH ha sido manifiesta-
mente insuficiente, por lo que no podemos dar-
le participacién en el resultado final. Recuérde-
se que en el Congreso de Hematologia de Paris
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se aceptd el criterio de DAMESHECK sobre las
dosis adecuadas, intensivas y prolongadas, de
300 a 400 mg. por dia.

Estamos, pues, ante una situacion abierta a
muy interesante especulacién, a tomar buena
nota de los efectos de la adenina y a precisar
bien su cometido terapéutico.
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En los tltimos veinte afos ha sido inmenso el im-
pulso gque se ha dado a la cirugia del corazon y los
grandes vasos. Lo que hace escasamente un cuarto
de siglo parecia una intelequia se ha convertido hoy
en una tangible y auténtica realidad.

El primer factor que ayudé grandemente a la ci-
rugia fue el desarrollo y perfeccionamiento de las
técnicas anestésicas con la utilizacion del éter, ciclo-
propano, protoxido de nitrégeno, barbituricos, cu-
rare, etc., que han hecho de ésta una técnica, desde
luego, mas compleja; pero, al mismo tiempo, de unas
seguridades imprescindibles para la cirugia en ge-
neral, pero muy particularmente para la cirugia to-
riciea.

Con estos adelantos se consiguié poder penetrar
con tranquilidad y seguridad en el térax y permitio
2 GRoss y GRAFOORD operar y seccionar con éxito el
primer ductus arteriosus en el ano 1939.

ue anos més tarde, en el 1945, cuando HARKEN
y BarLey, introduciendo el dedo a través de la ore-
Juela izquierda deshicieron las primeras estenosis
mitrales, dando al orificio un tamano igual al que
anteriormente tenia.

Quedaba, a pesar de estos adelantos, grandes la-
gunas en las téenicas quirtirgicas para la correccion
de las cardiopatias, sobre todo de muchas de las con-
génitas. No se podia penetrar con facilidad en el in-
terior de las cavidades cardiacas,

Gracias a los estudios de LABORIT sobre inverna-
eion, Swan desarrollé tras numerosos trabajos expe-
rimentales las técnicas de h'otermia que, rebajando
a 30" la temperatura corporal, permitia tener sin
circulacién el cerebro y el corazén, como érganos mas
sensibles a la hipoxia, durante un tiempo que osci-
laba de cinco a diez minutos. Esto le permitié inte-
rrumpir la circulaciéon y corregir estenosis pulmo-
nares puras y cerrar defectos interauriculares sen-
cillos, 8&in embargo, dada la limitacion del tiempo no
se podia intentar la correccién de lesiones mas com-
plejas. cuyos diagnésticos se iban, por otra parte, ha-
ciendo con mas frecuencia y seguridad.

El cajon de sastre de “Cardiopatia congénita" se
iba diferenciando en miltiples enfermedades con ca-
racteres y lesiones anatémicas bien definidas. Se ha-
cian ya de rutina en muchisimos centros hospitala-
rios los cateterismos cardiacos, la oximetria, las an-
giocardiografias, las curvas de dilucién, ete.

Por fin, los trabajos que un dia iniciaron GIBBON
y CrRAFOORD, en los afios 1937 y 39, llegaron a ser
realidad con el desarrollo de la bomba pulmon cora-
zon artificial para circulacién extracorpoérea. Dos
grupos trabajaron intensamente en Estados Unidos,
GIBBON, por un lado, en Philadelphia, y LILLEHEI y
Dr WaALL, por otro, en Minneapolis.

Después de los casos operados por LILLEHEI con
circulaciéon eruzada, utilizando un donante humano,
y que en la actualidad, dados los riesgos, ha sido
abandonado: en el afo 1955, por ambos grupos de
Philadelphia y Minneapolis, se operaron con éxito
los primeros ‘enfermos, empleando el pulmoén-cora-
zon artificial.

Se habia podido llegar a penetrar con facilidad en
las cavidades cardiacas, teniendo tiempo suficiente
para, con tranquilidad, hacer la correccion adecua-

_i

e

'l.‘a'n S o BaE "




-

-'__“‘

e

——

e

—

-

¢] v )
Pl 8

it
iy
[ L3

|

—

352 REVISTA CLINICA ESPANOLA

da y completa de lesiones tan complejas como un ca-
nal atrio-ventricular o una tetralogia de Fallot.

MELROSE nos abrié el ecamino para, inyectando
potasio o acetilcolina en la circulacion coronaria,
provoecar la parada cardiaca durante el tiempo ne-
cesario para intervenir, demostrando la buena re-
cuperacion del miocardio hasta después de dos horas
de parada. .

Es decir, contamos hoy dia con una serie de mé-
todos auxiliares de diagndstico que nos permiten ha-
cer éste con seguridad. Tenemos una anestesia que
nos facilita con una seguridad absoluta un tiempo
ilimitado para operar. Se ha podido sustituir al pul-
moén y corazon artificialmente en sus funciones oxi-
genadoras y de bomba. Se puede parar el corazon en
su continuo latir y mantenerlo asi sin peligro por en-
cima de una hora.

Se ha conseguido, en fin, aunque se han de perfec-
cionar y corregir métodos y maquinas, poder tener
el corazon abierto, inmdévil y libre de sangre. Las
tres condiciones necesarias para una perfecta ciru-
gia y a las que todo cirujano sabe que debe tender
si quiere hacer ésta.

Queda hoy un problema, cuya solucion se vislum-
bra; pero que no esta resuelto. Es la sustitucion de
las valvulas destruidas por otras artificiales que las
suplan perfectamente en todas sus funciones, Es di-
ficil de conseguir un material que no se desgaste,
que oponga poca resistencia al paso de la sangre sin
lesionarla y la suficiente para impedir el reflujo sin
romperse, ete, El camino esta abierto por numerosos
investigadores; su consecucion final con éxito espe-
ramos no verla muy retardada.

Vamos a continuacién a hacer una revision un po-
co esquemética de la cirugia de aquellas cardiopa-
tias congénitas que son susceptibles de correccion
quirirgica en el momento actual y haremos abstrac-
cion de aquellas cuyo tratamiento esta en vias de ini-
ciacion o aquellas que por su rareza se saldrian un
poco del tema concreto que nos proponemos revisar,

DucTus ARTERIOSUS

La persistencia del ductus arteriosus da el tipico
soplo en maquinaria que se ausculta en el segundo-
tercer espacio intercostal izquierdo muy cerca del
borde esternal. Es tan tipico, que con este dato sdlo
se puede hacer el diagndstico preciso.

Es una de las cardiopatias congénitas de seguros
resultados con el tratamiento quirtrgico. Desde el
primer caso operado por Gross, en 1939, son miles
los casos referidos en la literatura con una mortali-
dad global que oscila alrededor del 2 por 100 .

El pronéstico se oscurece cuando existen otras car-
diopatias asociadas, como es frecuente ocurra con
lesiones valvulares adérticas, como recientemente lla-
ma la atencion MARK *, que la encuentra en un 10
por 100 entre sus 90 casos operados.

El problema que se nos plantea fundamentalmente
es la apariciéon de hipertensiéon pulmonar complican-
do el ductus, ductus maligno, hipertension de etiolo-
gia poco clara y que ensombrece el pronodstico clinico
y quirtirgico de los enfermos. McCuk * publica un
caso de una enferma que murié al dar a luz, y en la
que se demostro la existencia del ductus con altera-
ciones vasculares pulmonares, debidas a hiperten-
sion del circulo menor. Muertes inmediatas se han
referido en cirugia con gran frecuencia, aunque haya
casos con hipertension que han tolerado bien la ope-
racion,
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Debida a la aparicion de esta hipertension, gye
tanto empeora la situacion, es por lo que cadg vey se
aconseja mas la intervencion de estos enfermos pre.
cozmente. Se da como edad ideal entre los tres vy los
diez anos, en que la técnica es mas facil y el enfer.
mito tolera mejor la injuria quirurgica. En egty
edad generalmente no existe marcada hipertrofig
ventricular izquierda, ni tampoco derecha, al no exig.
tir todavia hipertension pulmonar. Si alguno de es.
tos signos estuviesen haciéndose patentes o viésemog
al enfermo en peligro de muerte por asistolia o in.
fecciones pulmonares repetidas, entonces no hay dy-
da que se debe de ir a la intervencion aun antes de
los tres anos. Hay opiniones de quien considera que
todo ductus debe ser intervenido inmediatamente que
se diagnostica. Es un criterio que no hay duda tiene
su razon, ya que pretende que asi se evitaran todas
las alteraciones a que podria dar lugar la evolucion
natural del ductus. Sin embargo, pienso que si se vi-
gila muy de cerca al enfermo desde el momento en
que se diagnostica, no hay problema en esperar a una
edad en que todo sea mas factible de hacerse.

Decidida la operacion, que ya hemos dicho supo.
ne un riesgo muy pequeno, ésta consistira en la oely-
sion del ductus. Dos medios se siguieron para esta
oclusion, la ligadura y la seccion del ductus con su-
tura de sus extremos; hoy parece que prevalece la
ultima.

Con la simple ligadura se han visto casos de reca-
nalizacion, recanalizacion que se asocia con cierta
frecuencia con procesos endocarditicos. Por otra par-
te, si la ligadura no se pone muy cerca de la pared
de la aorta, cosa a veces dificil de conseguir por res-
balar, pueden aparecer en esta zona aneurismas, con
el consiguiente peligro que la aparicion de éstos su-
pone.

Cuando sospechamos la existencia de hipertension
pulmonar debemos de ir al cateterismo cardiaco, que
nos dari con exactitud el grado de esta hipertension,
asi como la existencia y valor de las resistencias pul-
monares. Con estos datos debemos de ir a la opera-
cion, siempre haciendo un peor prondstico. Una vez
el ductus liberado tenemos una prueba, que serj la
que en definitiva nos hari decidir o no la oclusion
del ductus. Esta consiste en tener el ductus pinzado
unos diez minutos, y entonces tomar presiones en la
arteria pulmonar. Si la presién ha subido con res-
pecto a la tomada anteriormente al pinzamiento, de-
bemos desistir de la seccién, pues no vamos a hacer
mas que empeorar la situacion del enfermo. Si, por
el contrario, baja o persiste igual, podemos cortar el
ductus y esperar que las condiciones del enfermo
mejoren o por lo menos no vayan a peor. En cual-
quier caso, siempre debemos ser mas pesimistas en
los enfermos con hipertension pulmonar, asi como
cuando al ductus se asocian otras cardiopatias.

COARTACION DE AORTA

Esta afeccion se presenta con gran frecuencia den-
tro del grupo de las cardiopatias congénitas. En el
libro de KJELLBERG, MANNHEIMER, RUpHE y JONS-
SON ' se presentan 27 casos de coartacion entre las 342
cardiopatias congénitas estudiadas.

Vamos a prescindir de la diferenciacion en los dos
clasicos tipos de coartacién infantil y adulto, que 5€
admite generalmente, y que nosotros, con ABRAMS
creemos que seria mas légico denominar coartacion
pre y postductal, segun la situacion. :

Cuando hacemos el diagnostico de coartacion no
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hacemos generalmente un pronodstico malo, no siem-
pre acertadamente, pues aunque el enfermo no pre-
sente sintomatologia y se encuentre bien, sabemos
que la edad de muerte, aunque algunos vivan muchos
anos, es temprana. REIFENSTEIN y LEVINE", en su
estadistica, encuentran la edad media en treinta y
cinco anos, muriendo el 23 por 100 subitamente por
rotura de la aorta.

Tres son los sintomas fundamentales que debemos
valorar para sentar o no una indicacion quirargica.
La hipertension de extremidades superiores, la hiper-
trofia ventricular izquierda y la presencia de feno-
menos cerebrales. Estos 3 sintomas, cuando existen
¥ los vemos progresar en exploraciones sucesivas, in-
dicaran rotundamente la intervencion.

Si esta evolucion desfavorable la vemos aparecer
en edad temprana, aun contando con mayor riesgo,
debemos intervenir, Si el peligro no lo consideramos
grande, entonces debemos esperar a una edad mas
favorable en todos los aspectos, y que muchos llulo~
res, como BLALOCK, MATHEY, GRross, ROBLES’ y
Nicks *, cifran alrededor de los doce-catorece anos.

; Por que esta edad ? La razon fundamental es que
en este momento se puede considerar que la aorta ha
alecanzado un desarrollo suficiente para que su cali-
bre, que no va a aumentar mucho mas. permita ha-
cer una anastomosis, que mas adelante no sea este-
notica proporcionamente. Esperar a edades mas
avanzadas tiene dos inconvenientes: de una parte,
a partir de los veinte anos, las paredes adrticas em-
piezan a endurecerse. y esto las hace mucho mas
friables, y es mucho mas dificultoso el hacer la su-
tura sin peligro de desgarro. Por otra, a medida que
se opera enfermos de mayor edad parece ser que se
hace mas necesario el empleo de injertos, con el con-
signiente aumento del riesgo y de la dificultad téc-
nica. GrRoss 7 encuentra que, operando en la primera
década, ha tenido que emplear injertos en el 5 por 100
de los casos. Este 5 aumenta al 8-9 por 100 en la
segunda década y pasa a ser del 20 por 100 cuando
se pasan de los veinte anos.

De mucha utilidad en el conocimiento preoperato-
rio sobre la necesidad de emplear injertos nos lo pue-
de dar la angiocardiografia que en muchos casos nos
mostrari con exactitud el tamano de la zona este-
nosada o de si existe una aorta hipoplasica y la lon-
gitud de esta zona. Ante estos casos, v yo creo que
ante todos, no se puede operar una coartaciéon sin
tener a mano injertos que puedan ser utilizados.

Considerados todos estos factores antes enume-
rados, podemos concluir que se deben de operar las
coartaciones de aorta en todos aquellos enfermos
que presenten sintomatologia con afectaciones cere-
brales y con hipertrofia ventricular izquierda pro-
gresiva, procurando practicar la intervencién alre-
dedor de los doce-catorce anos como edad Gptima.

La operacion en si es teoricamente sencilla. Des-
pués de abrir el torax debemos hacer una cuidadosa
diseccion de la aorta por encima y debajo de la zona
estenosada, y después que con cintas pasadas alre-
llf‘dor tengamos asegurada la arteria, resecar entre
Pinzas atraumaticas la zona de la coartacion, hacien-
do una anastomosis término-terminal o, en su caso,
tuando pensemos que va a quedar la sutura a dema-
siada tension, implantar un injerto, que puede ser,
bien de aorta conservada o de algiin material plas-
tico adecuado.

Dos son los cuidados que debemos tener durante
la operacién. El primero es cuidar durante la disec-
cion adrtica no lesionar las estructuras vecinas y

muy fundamentalmente el nervio recurrente cuan-
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do tenemos al mismo tiempo que hacer, para facili-
tar la técnica, la seccion del corddn arterioso. Otro
punto importante es, una vez terminada la sutura,
retirar primero la pinza distal y luego quitar la pro-
ximal; pero esta ultima soltandola muy poco a poco,
en el espacio de unos cinco minutos para evitar una
caida tensional brusca de la que podria no recupe-
rarse el enfermo.

De mucha ayuda, sobre todo cuando el pinzamien-
to aortico se prolonga mucho tiempo, es el empleo
de la hipotermia, que disminuira las necesidades de
oxigeno de todo el cuerpo, pero para nuestro inte-
rés de la mitad inferior, aunque pensemos que, so-
bre todo, cuando la estenosis es muy acentuada exis-
te ya una circulacién colateral, desarrollada ante-
riormente, que mantendri bien irrigada esta zona.

Es muy frecuente la asociacion de la coartacion
con otras lesiones congénitas, sobre todo lesiones
de la valvula adrtica y la persistencia del ductus ar-
terioso. ABBOTT, en su conocida estadistica, encuen-
tra la asociacion de la coartacion con lesiones valvu-
lares adrticas en un 25 por 100, muy frecuente val-
vulas bictispides. Con el ductus la asociacion es del
9 por 100.

PAPPAS, LAZARIDES y DOWING " comunican 3 casos
operados por BalLeYy, en que existian las tres lesio-
nes, que se corrigieron simultineamente, y nosotros
mismos '" tenemos publicado un caso en que creemos
que se podian dar estas 3 lesiones congénitas aso-
ciadas, aunque lo fundamental era la coartacién. Por
dificultades técnicas no pudimos comprobar si el cabo
pulmonar del ductus era permeable. Si lo era, desde
luego, el adrtico. La vdlvula adrtica la consideramos
en ese caso como una valvula bietispide.

Desde que en 1944 se hicieron las primeras ope-
raciones de coartacién por Gross '', por un lado, y
CRAFOORD %, por otro, son muchisimas las interven-
ciones de este tipo practicadas, con una mortalidad
que es casi nula. En los 1ltimos 100 casos operados
por Gross '" hasta 1953 sclo tuvo 2 muertes. Esto
también nos hace ser partidarios de la operacién y
hacer la indicacién cuando tengamos la mas minima
duda sobre el porvenir del enfermo,

ANILLOS VASCULARES

En el desarrollo embriolégico de los arcos, a par-
tir de los cuales se van a formar la porcion del ca-
vado y descendente de la aorta, asi como de sus ra-
mas, se pueden presentar anomalias més o menos
complejas, que luego van a dar Iugar al grupo de
los denominados anillos vasculares ™, 17 y 17,

Dentro de ellos los mas frec uentes en presentar-
se son por este orden: doble arco aortico, aorta a la
derecha con persistencia del ligamento arterioso iz-
guierdo, arteria subclavia derecha aberrante, arteria
innominada anémala y arteria carétida comin iz-
guierda anomala.

Todas estas anomalias pueden cursar sin dar nin-
guna sintomatologia y ser un hallazgo de autopsia.
Cuando no ocurre asi entonces suele aparecer una
sintomatologia precoz en los nifios pequefos, deri-
vada del grado de compresitn que ocasione el vaso
aberrante sobre la traguea y/o eséfago.

Desde que se puede penetrar en la cavidad tora-
cica sin riesgo mayor, el tratamiento unico es el qui-
rurgico, como se comprende facilmente. La morta-
lidad en general es muy baja. En una revision de
Gross Y, con 70 operados de las diferentes anoma-
lias murieron 5 enfermos, todos ellos graves, y ex-
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cepto dos, los demaés fallecieron en el postoperato-
rio de complicaciones no relacionadas con la técnica
quirirgica por si misma.

Cuando la anomalia se diagnostica precozmente,
si la sintomatologia es progresiva o se presentan
complicaciones, como afecciones pulmonares, que
pueden poner en peligro la vida del sujeto, se debe
intervenir. Tiene por otra parte ventajas el hacerlo
pronto, y es evitar que se produzcan estenosis o de-
formidades en la traquea o bronquios; por ejemplo,
que no sean susceptibles de modificacion cuando el
sujeto se haya desarrollado completamente.

La cirugia ha de tender a eliminar el vaso anomalo
y eliminar el factor compresivo que provoca.

Analicemos someramente qué podemos hacer en
cada uno de los 5 tipos descritos al principio como
mas frecuentes.

En el doble arco aortico nos vamos a encontrar
con la aorta dividida en dos en la poreidon que corres-
ponde al cayado. De estas dos aortas, una de ellas
es generalmente de menor calibre que la otra. Nues-
tra actitud debe ser la de seccionar entre ligaduras
o suturas la de menor calibre, procurando no inte-
rrumpir la circulacién por las ramas tributarias de
la aorta, fundamentalmente en lo que a la circula-
cion carotidea se refiere. Cuando nos encontramos
con esta anomalia y con un arco aortico a la izquier-
da, generalmente la aorta mas delgada suele ser la
anterior, y lo contrario ocurre cuando el arco aortico
se encuentra a la derecha. Aunque las dificultades
técnicas son diferentes, siempre debemos tender a
seccionar, como antes dijimos, el arco de menor ca-
libre, y que no interfiera con la circulacion de las
ramas que salen del ecayado.

En los casos de arco aortico a la derecha, con per-
sistencia del ligamento arterioso izquierdo que de la
pulmonar va a la poreion descendente de la aorta, la
unica solucion es la seccion de dicho ligamento, que
hara volver a su anatomia normal las estructuras
vasculares.

Cuando existe una arteria subclavia derecha abe-
rrante, ésta suele salir de la aorta por debajo de la
subclavia izquierda, y entonces su recorrido hasta
el vértice pulmonar derecho se hace atravesando por
detras del eséfago y comprimiéndole con la consi-
guiente producecion de la “disfagia lusoria”. Su sec-
cioén entre ligaduras eliminara el factor constrictivo
y la sintomatologia, no produciéndose, en general,
secuelas serias de la irrigacién del brazo.

La arteria innominada anémada suele ir por delan-
te de la traquea, arrancando muy anteriormente del
cayado adrtico. Debido a que su seccién podria irro-
gar alteraciones cerebrales por disminucién de la
circulaciéon debemos procurar no lesionarla. Para evi-
tar la compresién que pueda ejercer sobre la traquea,
la solucion que tenemos es fijar la aorta innominada a
la pared del térax retroesternalmente con puntos
sueltos, para asi separar a esta Gltima de la traquea,

Con respecto a la existencia de una arteria caro-
tida comin izquierda anémala tendremos que actuar
al igual que con la innominada, ya que su seccién
podria interferir con la irrigacién cerebral,

Los resultados en todos los casos en que se siga
una buena técnica quirtrgica son muy buenos, des-
apareciendo inmediatamente la sintomatologia de
compresion esofagica y/o traqueal, segiin el camino
seguido por el vaso aberrante o el espacio que quede
entre las estructuras arteriales para el paso holgado
del esofago y la traquea. Muchas veces la solucién
seri salvadora en los nifios pequefios con infeccio-
nes repetidas pulmonares, dificultad a la deglucién
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con vomitos y falta de nutricion, ete. Fl problema ep
estos ninos reside en llegar a hacer el diagnéstico

ESTENOSIS PULMONAR

KEs, quiza, de las cardiopatias sobre la cual hay
mas discusion respecto a la técnica a emplear Ilar.a
su correccion quirtirgica. Contamos con tres posi-
bilidades, que luego analizaremos.

La estenosis pulmonar es una afeccién bastante
frecuente, que pasa desapercibida cuando no es muy
intensa hasta que empieza a dar sintomas. Muchas
veces la progresion de la enfermedad se acelera a
partir de este momento. Si descubrimos la enferme-
dad, aun antes de manifestarse sintomatologicamen-
te, debemos conocer los factores que indican la ne-
cesidad de una comisurotomia. Estos son fundamen-
talmente dos: por un lado, el agrandamiento de |a
silueta cardiaca y la hipertrofia del ventriculo de-
recho demostrada electrocardiograficamente, y por
otro, el aumento de la presion sistolica del ventricu-
lo derecho. Difieren las opiniones sobre la cifra limi
te de dicha presién. Sin embargo, todos estan de
acuerdo en que cuando pasa los 100 mm. de Hg. se
debe de intervenir, aunque no haya sintomas.

Nuestras miras quirtargicas deben tender a
hacer la estenosis que impide la salida de la sangre
del ventriculo derecho con la consiguiente sobrecar
ga para dicho ventriculo y la disminucion del flujo
pulmonar

Hoy se habla de la existencia de una estenosis fun
cional del infundibulo }
tenosis valvular. Esta se deberia a la hi-
pertrofia de toda la pared ventricular, afectando
también al infundibulo. ENGLE '7 cree que esta este-
nosis funcional desapareceria al eliminar la barrera
de la valvula estenética en un periodo de alrededor
de seis meses a un ano después de la intervencion.

Ante la cirugia, dos casos diferentes se nos plan-
tean: la estenosis valvular pura y la estenosis in-
fundibular.

Ante ambas pienso que el ideal es emplear una
técnica abierta, aunque quiza en la valvular, si no
existen otros medios, se pueda emplear la via cerra-
da transventricular con el dilatador de Brock. Hoy
son cada vez menos los autores que son partidarios
de ella, aunque no la podamos negar su papel con
éxito que ha tenido y tiene atin en algunos centros.

Una vez decididos a emplear una técnica abierta
podremos valernos de la hipotermia cuando estemos
completamente seguros, cosa tan dificil en medicina,
que se trata de una estenosis exclusivamente valvu-
lar, Entonces, por la via transarterial, después de
interrumpir la circulacién, podremos en cinco-seis
minutos deshacer la estenosis. El problema se plan-
tea si al explorar el infundibulo nos encontramos con
un estrechamiento de éste. KIRKLIN '° piensa gue €n
todos los casos de estenosis valvular, al mis minimo
estrechamiento del infundibulo, se debe de ir a .lf‘
reseccion de éste, porque si no el grado de estenosis,
aunque sea ligero, y aunque, como se ha demostrado,
puede regresar con el tiempo, no hay duda que su”
pondra un gran inconveniente para el inmediato

{iu"_‘;-

ulmonar en los casos de es-

estenosis

postoperatorio del enfermo, que lo toleraria mal.

Y aquf llegamos a la estenosis infundibular, cuyd
Ginica manera de corregirla con garantias es a traves
del ventriculo, y para abrir éste con unas gegurida-
des, dentro de ias que se pueden dar con su empleo.
hay que utilizar la circulacién extracorporea. Haj
que hacer una ventriculotomia, y hay que resecar am-
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pliamunte las cristas supraventriculares, y aun a ve-
ces habra que colocar prétesis de Ivalon que aumen-
ten el calibre del cono de salida del ventriculo de-
recho, Sélo asi podremos pretender obtener buenos
resultados quirtrgicos.

Ya, en 1956, Kay y Cross '" operaron 5 casos de
estenosis pulmonar empleando la eirculacion extra-
corpérea, con una sola muerte. Desde entonces mu-
chos enfermos han sido operados con diferentes téc-
nicas.

CRAFOORD *", recientemente, publica 25 casos: en 16
empled la téenica de Brock, con un 11 por 100 de
mortalidad, y en 7, cinco con hipotermia y dos con
circulaciéon extracorporea, lo hizo con técnica abier-
ta, siendo la mortalidad nula. KiRkLIN también pu-
blica tltimamente 10 casos con circulacion extra-
corpérea sin mortalidad.

Si de la literatura se saca la impresion que la mor-
talidad operatoria es similar con unas técnicas u
otras en manos de grupos experimentados, no nos
cabe duda que el poder ver perfectamente y sin pre-
mura de tiempo, nos permitira utilizar una mejor téc-
nica quirirgica y poder corregir otros defectos que
aparezcan sin haber sido diagnosticados previamen-
te como algunas veces ocurre.

DEFECTOS INTERAURICULARES

Desde el punto de vista quirlirgico nos interesa dis-
tinguir, dentro de los defectos interauriculares, dos
grandes grupos, que disgregaremos de la clasifica-
cién de BAILEY *'. Uno, el que comprende los “ostium
secundum", y otro, en el que incluiremos los “ostium
primum” y el canal atrioventricular comin.

Si seguimos la idea actual, ; cudndo debemos ope-
rar un defecto interauricular? Swan y colaborado-
res *, y otros muchos ** piensan que se debiera hacer
en el momento que se diagnostica. Si un defecto se
cierra antes de los ocho anos, se evitaria en absoluto
toda alteracién ulterior, fundamentalmente el que
derivaria del aumento del flujo pulmonar en el circu-
lo menor al haber un cortocircuito arteriovenoso a
nivel auricular.

Realmente el problema hoy, como dice SWAN, es
icudndo no se debe operar una comunicacion inter-
auricular?

Si teniendo todos los medios actuales a nuestro
alecance para poder operar con un cierto grado de se-
guridad los defectos del septo auricular nos planteé-
semos el problema de decidir una operacion, pensa-
mos que indicarian absolutamente ésta: la presen-
cia de sintomatologia progresiva, el aumento del flu-
Jo pulmonar en mas de un litro sobre el flujo sisté-
mico. BLALOCK ** piensa, refiriéndose al flujo, que
estaria indicada la operacion cuando el pulmonar fue-
se el doble del sistémico. Otra indicacion vendria
dada por discreto aumento de la presion pulmonar.

Serian contraindicaciones, aungue no absolutas,
el gran aumento de la presién pulmonar, por encima
de 100 mm. de Hg., que llevaria consigo una inver-
sion del shunt, siendo ahora veno-arterial y la apa-
ricion de resistencias pulmonares. He dicho que no
serian éstas razones de contraindicacién absoluta,
¥a que hay diferencia de opiniones entre los diversos
autores. Hay muchos casos operados con hiperten-
S1on pulmonar. En lo que si hay acuerdo general es
€n que la mortalidad es mayor en estos casos y, por
tanto, el pronéstico, mucho peor.

Varias son las técunicas que actualmente podemos
emplear para la correccién de estos defectos. Para
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el primer grupo de los “ostium secundum’ se utili-
z0, en los casi albores de la cirugia cardiaca, dos
métodos, hoy practicamente desaparecidos: el del bo-
ton, que prensando ambas partes auriculares, dere-
cha e izquierda, venia a cerrarse sobre el defecto, y
el del pozo atrial de Gross.

Existen, ademés, para cerrar estos defectos dos
técnicas empleadas en la actualidad, pero que pienso
estan llamadas a desaparecer. Una es la atrio-septo-
pexia, de BAILEY ?°, que fundada en la existencia, por
un lado, de un defecto, el septal, y un aumento, por
otro, la pared de la auricula derecha dilatada con-
siste en, teniendo un dedo introducido en la auricula
para explorar el tabique y guiandose por él, ir dan-
do puntos de sutura que cojan por un lado la pared
de la auricula y por otro el borde del defecto hasta
que ocluyamos éste por completo.

La otra técnica descrita y empleada por SONDER-
GAARD y CRAFOORD * consiste en, pasando una sutura
por los limites externos del tabique interauricular,
irla cerrando con control del dedo del defecto hasta
que consigamos un cierre completo de éste.

Las técnicas ideales para corregir y cerrar com-
pletamente los defectos del septo-auricular son aque-
llas que nos permiten por medio de la hipotermia o
la circulaciéon extracorporea la oclusién a cielo
abierto.

Con ambas podemos abrir la auricula y explorar
correctamente el tabique haciendo la sutura del de-
fecto. La hipotermia la podremos emplear en los
“ostium secundum”, pero no en el segundo grupo, que
incluian los “ostium primum” y los canales atrio-
ventricular comun. Estos son muchos més compli-
cados de corregir y se necesita mas de los cinco o seis
minutos que nos da de tiempo la hipotermia.

De todas las técnicas descritas no tengo la menor
duda de que més tarde o més temprano, la que per-
durara serj la circulacién extracorpdrea, cuando su
empleo sea del dominio general en los centros hos-
pitalarios y todos los problemas que hoy plantea ha-
van sido solucionados.

Una vez que empleemos cualquiera de las técnicas
que nos llevan a operar en corazoén abierto, la mejor
correccion del defecto dependera de la loealizacién
y del tamano. Dejamos aparte las asociaciones con
otros defectos, de las que hemos hablado o iremos
hablando, drenaje anémalo de venas pulmonares, es-
tenosis mitral, defectos interventriculares, esteno-
sis pulmonar, ete.

Cuando, como ahora, empleamos., ademas de las
técnicas a cielo abierto, la parada cardiaca provo-
cada, se va viendo que casi todos los defectos, excep-
to aquellos muy grandes, por encima de los 2 centi-
metros de didmetro, pueden cerrarse sin el empleo
de protesis plasticas. La sutura continua o en puntos
sueltos con seda atraumatica es suficiente, siendo
facil la aproximacion de los bordes del defecto cuan-
do el corazén parado en diastole esta flicido. Sin
embargo, aunque ha pasado poco tiempo, el empleo
de protesis, la mas frecuente esponja de Ivalon pren-
sada, estd dando muy buenos resultados sin ocasio-
nar complicaciones ulteriores.

Los cuidados que debemos tener al hacer la sutu-
‘a del defecto son varios. En primer lugar debemos
procurar no desgarrar al dar los puntos, pero ten-
sando lo suficiente de manera que el defecto quede
completamente cerrado. Hay que cuidar al dar los
puntos, sobre todo en los “ostium primum”, no en-
globar en la sutura el sistema de conduecion. Don-
de mas cuidado debemos de tener es en el borde in-
ferior.
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Cuando se trata de un canal atrioventricular co-
mun, el maximo cuidado debemos ponerlo en no co-
ger con la sutura las valvulas mitral o tricispide, y
también deberemos cuidar de no obstruir al suturar
las desembocaduras de las cavas, ni la del seno ve-
noso.

Aparte de esto tendremos los cuidados generales
en cirugia toracica y los inherentes al empleo de la
cirugia cardiaca abierta.

Desde el primer caso operado por BAILEY, en 1952,
con éxito, con su técnica de la atrio-septo-pexia y
algunos operados ulteriormente con el sistema del
boton compresor, se han operado muchos casos.

Los resultados, a medida que se van dominando
las técnicas y teniendo mas experiencia con ellas, van
siendo cada vez mejores.

KIEFFER *° obtiene unos resultados muy buenos en
el “ostium secundum’™, con una mortalidad del 1-6
por 100, con la atrio-septo-pexia, y un 8 por 100 con
la “eircumclusium”, de Sondergaard. El resultado
en los “ostium primum” es peor, alcanzando una mor-
talidad del 57,1 y 13,3 por 100, respectivamente.

SwaN #, de los 100 casos operados, tiene una mor-
talidad del 8 por 100 con hiportermia, con resultados
muy buenos en el 85 por 100.

Muchas estadisticas se han publicado tltimamen-
te, y de ellas se deduce que la mortalidad para los “os-
tium secundum” es, aproximadamente, del 5 por 100,
aumentando al 20 por 100 para el segundo grupo de
los “ostium primum” y canal atrioventricular comin.

DRENAJE ANOMALO DE VENAS PULMONARES

A medida que se han ido mejorando los métodos
de diagndstico, se ha ido viendo que el drenaje ano-
malo de venas pulmonares es mucho mas frecuente
de lo que se creia. En los ultimos afnos son cientos
de casos los referidos en la literatura médica mun-
dial.

Nos interesa mucho antes de ir a la cirugia cono-
cer lo mas exactamente posible cudles son las venas
anomalas y el lugar donde desaguan, claro que mu-
chas veces ya sabemos que este diagndstico no pue-
de llegar a ser hecho hasta el mismo momento de la
operacion,

Nos podemos encontrar con que el drenaje anéma-
lo es de un solo pulmén (el derecho méas frecuente-
mente) o de algunas de las venas de ambos pulmo-
nes “* a la vez, o bien que exista un drenaje anémalo
completo, es decir, de todo el sistema pulmonar.,

El lugar de desagiie méas frecuente va por este or-
den, de mas a menos, aunque con modificaciones. se-
gun que el drenaje sea parcial o total: auricula de-
recha, vena cava superior, vena cava superior iz-
quierda, seno coronario, vena cava inferior y siste-
ma de la porta 2°,

La mayoria de los casos, por no decir todos de dre-
naje anémalo, van asociados a defectos *° septales
auriculares y, desde luego, sin duda, en el drenaje
total, que, de no existir, seria incompatible con la
vida.

Como se comprende, la repercusién liemodinamica
de la anomalia va en funcién de la cuantia del desa-
giie. Hay casos que no dan ninguna sintomatologia
y son hallazgos fortuitos de autopsia, y hay otros,
por el contrario, que dan una sintomatologia muy
precoz. Entre estos filtimos se encuentran los dre-
najes totales, donde el 80 por 100 suele morir antes
de los dos afios, aunque hay casos referidos hasta de
veinticinco ahos.

15 junio 1959

La repercusion inmediata del drenaje anémalg es
un aumento del flujo pulmonar, que se pienss que,
mantenido durante largo tiempo, da lugar a lg apa-
ricion de las resistencias pulmonares y aumento de
la presion en el circulo menor. Por esto es por lo que
la correccion quirurgica se debe hacer antes de |y
aparicion de dicha hipertension, en cuyo estadio hj-
pertensivo las lesiones pulmonares pueden no regre.
sar, aun corregido completamente el defecto. En eyal-
quier caso parece que, desde luego, los enfermos cop
hipertension pulmonar toleran mucho peor la inter-
venecion quirtrgica.

Pasaremos por alto las téenicas empleadas y hoy
casi en desuso, como es el pozo atrial de Gross, La
atrio-septo-pexia, de BAILEY, con desviacion de |a
corriente pulmonar hacia el defecto, se sigue em-
pleando en centros donde no se dispone de los medios
necesarios para utilizar la hipotermia o cireulacién
extracorporea, metodos ambos de eleccion. Es mi
parecer que la circulacion extracorporea con pulmén-
corazcn artificial es la que perdurara cuando los
aparatos lleguen a ser de seguridad absoluta y su
coste mas asequible. No hay duda de que a veces el
ampliar defectos interauriculares para posibilitar la
sutura a la pared de la auricula derecha que haga
desaguar las venas pulmonares en la auricula iz-
quierda, o crear tuneles con materiales adecuadog
con el mismo fin, hacen necesarios mas de los cinco
0 seis minutos, que es el margen de seguridad con-
cedido a la interrupcion de la eirculacion cuando se
emplea la hipotermia,

Imprescindible para poder llevar a cabo una buena
técnica quirtrgica es el conocimiento durante el acto
operatorio primero de las venas anomalas y su lugar
de desagiie, asi como la existencia de otros defectos.
Una vez explorado en este sentido debemos ser gene-
rosos en la apertura de la auricula, yéndonos, si es
necesario, a abrir la cava superior, para tener un
campo amplio donde veamos bien y donde podamos
trabajar con libertad de movimientos.

Una vez abierta la auricula, si nos encontramos
con venas anomalas drenando en la pared auricular,
tendremos que suturar el borde anterior del defecto
por fuera y a la derecha de los orificios de desagiie de
las venas pulmonares, Si el defecto no fuese suficien-
temente grande para dar lugar a la sutura, entonces
ampliaremos éste hacia arriba, cortando con la tije-
ra, y haremos la sutura rodeando los orificios. LONG-
MIRE * describe un caso asi tratado ultimamente con
éxito,

Cuando el drenaje se hace en la cava superior, ge-
neralmente nos encontramos con un defecto septal
alto que permite facilmente hacer la derivacion de
las venas pulmonares. Si no se puede hacer la sutu-
ra directamente entonces podremos, siguiendo a
BAHNSON #2, hacer la particion de la vena cava supe-
rior en dos, de manera que ésta quede dividida en
dos partes, una por donde drenan las venas pulmo-
nares a la auricula izquierda a través del defecto, ¥
otra por donde la cava sigue drenando en auricula
derecha.

Hay que tener en cuenta que cuando existe un dre-
naje total en cava superior, ésta suele estar muy di-
latada, lo que permite facilmente su particion en dos.

Otra posibilidad es la de, abriendo ampliamente
la auricula derecha y la vena cava superior, implan-
tar un parche de esponja de Ivalon del tamano ﬂd?‘
cuado que cree un conducto artificial desde los orl-
ficios de las venas pulmonares al defecto septal.

En ambos casos, con lo que hay que tener cuidado
es con dejar suficiente amplitud a la vena cava y 10
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obstruir el drenaje pulmonar, que originaria altera-
ciones, como la congestion pulmonar, muchas veces
irreversible y fatal.

Si el drenaje anomalo ocurre en el seno venoso, en-
tonces podremos resecar el tejido que exista entre
¢l defecto y el seno, y cambiar, haciendo la sutura,
el curso de las venas pulmonares. Se tendra cuidado
de no obstruir el seno coronario, En este caso, lo que
mas facilitara la técnica es la reseccion del tejido que
persiste, como antes dijimos, entre el seno y el de-
fecto.

Nos quedan por analizar los casos de drenaje en
una vena cava superior izquierda o en el sistema
porta.

Cuando el drenaje sea completo o parcial, y gene-
ralmente del pulmén izquierdo en la cava superior
izquierda, entonces lo que podremos hacer es anas-
tomosar directamente la vena cava a la orejuela iz-
quierda, ligando después aquélla por encima del dre-
naje anémalo. GrRoSs y Napas ** refieren en sus ca-
sos, publicados en 1958, de drenaje total, dos enfer-
mos con drenaje en cava superior izquierda. Ambos
fueron operados, y en el primero ligaron completa-
mente la vena cava. El enfermo fallecié a las dos ho-
ras. En el otro caso, que vive perfectamente, no liga-
ron totalmente la vena cava, sino que pusieron una
ligadura, reduciendo mucho su calibre; técnica que
aconsejan emplear.

De drenaje anémalo en el sistema porta hay des-
critos solamente 17 casos. Generalmente el desagiie
se hace a través de una vena comun que, corriendo
paralela y por delante del eséfago, pasa el diafrag-
ma por el hiatus esofagico. De los 4 casos referidos
por JOHNSON ™, esta vena iba a desembocar al duc-
tus venoso, a la vena porta y a la vena porta izquier-
da. En un caso, a pesar de la autopsia, no se pudo
dilucidar con exactitud donde desembocaba. Todos
estos casos son de muy mal prondstico, y aunque no
hay operado en la actualidad ninguno, es muy posi-
ble que si se diagnotican a tiempo y por medio de la
angiocardiografia se conoce el travecto venoso, se
pueda llegar a intentar su correccion.

COMUNICACIONES INTERVENTRICULARES

Queremos incluir sin diferenciar, dentro del tér-
mino de comunicaciones interventriculares, a los de-
fectos del septo membranoso y a la denominada en-
fermedad de Roger. Hoy estd admitido por la mayo-
ria de los autores; Woob ** los recoge en el tltimo
Congreso Mundial de Cardiologia, que el cuadro eli-
nico depende fundamentalmente del tamafo del de-
fecto.

Hace CrAFOORD " una clasificacion que nos inte-
resa mucho practicamente desde el punto de vista
quirtrgico. El primer grupo comprende enfermos ge-
neralmente asintomaticos, aunque con auscultacién
tipica. Se encuentra en ellos, al hacer el cateterismo
cardiaco, una presiéon normal en ventriculo derecho
v en arteria pulmonar. Estos enfermos suelen tener
defectos muy pequefios.

En el segundo grupo se presenta ya aumento de
la presién en el ventriculo derecho entre 30 y 60 mm.
de Hg. y un gran cortocircunito de izquierda a dere-
tha, Aparece ya sintomatologia con disnea funda-
mentalmente.

Por fin, en el grupo tercero casi todos los enfer-
Mmos presentan sintomas. Aumenta grandemente la
bresién en ventriculo derecho y en arteria pulmo-
har, y en algunos casos el shunt esta ya invertido,
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siendo de derecha a izquierda, y pueden aparecer re-
sistencias pulmonares.

Desde el punto de vista de la indicacion quirir-
gica no la hay en el primer grupo y si en el segundo
y tercero. Debemos hacer la salvedad de los casos in-
cluidos en el grupo segundo cuando no hay casi sin-
tomatologia y podamos seguir controlando de cerca
al enfermo para determinar el momento en gque em-
piece a elevarse la presion en el circulo menor. Los
del grupo tercero deben todos ser operados, tenien-
do siempre en la mente el peor prondstico y la ma-
yvor mortalidad que ocurre cuando se trata de casos
con inversion del shunt y con grandes resistencias
pulmonares, Aun en estos casos, y visto que algu-
nos resultados han sido muy buenos con regresion
de la sintomatologia e incluso de las resistencias
pulmonares se debe operar, siempre advirtiendo al
enfermo o familiares del riesgo que se corre.

Los defectos del septo ventricular no pueden ser
operados mas que con corazén abierto y, sin duda
alguna, siempre con circulacion extracorporea. La
hipotermia no nos da tiempo suficiente para hacer
una correccién completa en muchos casos, y por otra
parte ya sabemos el peligro que supone hacer una
ventriculotomia y la facilidad con que se presenta
la fibrilacion ventricular.

El cierre del defecto, sobre todo cuando se utiliza
parada cardiaca, se suele hacer con una simple su-
tura continua o en puntos sueltos. Solamente en al-
gunos casos, por el gran tamano del defecto, tendre-
mos que emplear protesis de esponja de Ivalon. Cuan-
do el defecto es alto de la parte membranosa ten-
dremos cuidado de no englobar en la sutura la val-
vula adrtica o la tricuspide. Esta, muchas veces, re-
cubre el defecto, por lo que necesitaremos seccionar-
la y luego, naturalmente, volverla a suturar, o bien
a veces nos bastari seccionar algunas de las cuer-
das o musculos papilares, que luego reconstruiremos
con un simple punto.

La mortalidad operatoria viene a ser de alrededor
de un 20 por 100, segiun diferentes estadisticas.
CooLEY "%, en sus 77 altimos operados con circulacion
extracorpérea, empleando un oxigenador del tipo Lil-
lehei-DeWall, tuvo una mortalidad del 19 por 100 sin
emplear parada cardiaca.

TETRALOGIA DE FALLOT

Fue una de las enfermedades cardiacas congéni-
tas que primero se diagnosticd, y por ella se tomod
mas interés cuando Taussic y BLALOCK vieron la po-
sibilidad de practicar una intervencién que la mejo-
rase, aunque fuese sélo paliativa.

El concepto moderno de esta enfermedad, conoci-
da con el nombre de tetralogia de Fallot, en memo-
ria de quien la describié, actualmente ha ido varian-
do, aunque persiste el nombre, realmente, de los 4
signos que la caracterizan, solamente se debian ba-
rajar dos, que son la estenosis pulmonar y el defecto
del septo ventricular. ya que de ellos derivan los
otros dos. Desde luego, la hipertrofia ventricular
derecha, y algo mas dudoso el acabalgamiento de la
aorta, que depende mucho de la extension del de-
fecto ventricular.

Brount y McCorp ** hacen una division del Fallot
en 5 grupos, que interesan mucho desde el punto de
vista quirurgico, valorando solamente los dos fac-
tores de la estenosis pulmonar y el defecto ventricu-
lar. Estos 5 grupos son: primero, Fallot extremo, con
gran estenosis, que llega casi a la atresia v gran de-
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fecto septal: segundo, Fallot clasico, con estenosis
severa y defecto grande; tercero, Fallot moderado,
con moderada estenosis y pequeno defecto; cuarto,
predominio del defecto muy grande, con estenosis
moderada, y quinto, predominio de la estenosis muy
cerrada, con defecto pequeno.

Como se ve, es una realidad que desde el punto de
vista quirirgico también son dos tunicamente los
factores que podemos corregir: el defecto ventricu-
lar y la estenosis pulmonar.

No hay duda de que es una enfermedad que oca-
siona con frecuencia la muerte de los que la padecen
muy jovenes, y cuando no es asi estan imposibilita-
dos préacticamente para toda actividad y llevan una
vida alejados de todo contacto social.

El problema gue se nos plantea es conseguir un
mayor aporte de sangre al circulo menor, que nos
aumente la cantidad de sangre que se oxigena.

En un principio se hicieron las operaciones que
conseguian este mayor aflujo, haciendo una anas-
tomosis de una arteria sistémica a la arteria pulmo-
nar. TAUSSIG y BLALOCK anastomosaron una de las
subclavias a la arteria pulmonar derecha o izquier-
da. Mas tarde, PoTTs, basado en el mismo principio,
hizo la anastomosis directamente de la aorta al tron-
co de la pulmonar. Ambas operaciones son paliati-
vas, ya que no corrigen ninguno de los defectos exis-
tentes.

Los problemas que plantea empledandose la técnica
de Blalock es la posibilidad que con cierta frecuen-
cia se presenta de la trombosis y cierre de la anas-
tomosis, sobre todo cuando la subclavia es de pe-
quefio calibre. Por esto no se debe aconsejar su em-
pleo en ninos muy pequenos. Entonces emplearemos
mejor la técnica de Potts, que presenta el inconve-
niente de hacer de tamano adecuado el orificio de la
anastomosis, que no sea tan grande que permita de-
masiado paso de sangre, ni tampoco tan pequefio que
sea insuficiente. Generalmente se tiende a hacer el
tamano del orificio a aquel que corresponde, apro-
ximadamente, al de la aorta. En estas operaciones
el unico cuidado que se debe tener es el de hacer una
sutura continente y que no se desgarre,

Con el advenimiento de nuevas técnicas quirtir-
gicas se paso a intervenir sobre la estenosis pulmo-
nar por medio, primero, de técnicas cerradas, sien-
do el principal defensor de ella Brock *. Los resul-
tados, cuando se conseguia una buena dilatacion de
la valvula pulmonar y se resecaba la estenosis infun-
dibular, venian a ser parecidos a los obtenidos con las
técnicas de Blalock y Potts. En algunos casos se te-
nia el inconveniente de que si existia un defecto gran-
de, el cortocircuito de izquierda a derecha se aumen-
taba mucho, con lo que el flujo pulmonar aumentaba
asimismo y se sobrecargaba mas el ventriculo dere-
cho. Todo esto daba lugar a posibles apariciones de
hipertensién pulmonar. Habiamos solucionado un
problema, pero nos quedaba el que se irroga de la
existencia de un defecto interventricular con aumen-
to de flujo pulmonar.

Llegamos al momento del empleo de la circulacion
extracorpbrea, y es entonces cuando se va viendo
el camino abierto a una correccién completa de las
anomalias congénitas que se presentan en la tetra-
logia de Fallot. Podemos deshacer la estenosis pul-
monar valvular y/o infundibular y cerrar el defecto
del tabique.

La literatura dltimamente se llena de casos ope-
rados. Los resultados son muy dispares, aunque to-
dos coinciden en que es el Ginico camino posible para
resolver completamente esta cardiopatia. En la Cli-
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nica Mayo, donde quizi tiene la mayor experienciy
el grupo de KIRKLIN y Eruis "'y *' llevan Opt‘radog;
74 enfermos, con una mortalidad operatoria global
del 28 por 100. En los ultimos 25 casos sélo tuvieroy
4 muertes. De los 38 enfermos que estudian en sy g
timo trabajo y que llevan suficiente tiempo para po-
der valorar los resultados, todos estan asintomfsi.
cos y llevan una vida activa compleamente normal
Como se ve, dichos resultados son muy alentadores
Dicen KIRKLIN y colaboradores que todo paciente
con tetralogia de Fallot, por muy enfermo que esté,
es candidato para ser operado.

En la operacién tenemos que, haciendo una ven.
triculotomia derecha, deshacer la estenosis valvylay
pulmonar y hacer reseccicn del infundibulo. Muchag
veces, aun resecando en todo lo posible la cresta sy.
praventricular, todavia nos queda un infundibulo es-
tendtico, por lo que haremos un injerto de esponja
de Ivalon en rombo suturado directamente a la pared
ventricular, aumentando asi el calibre del cono de
salida.

El defecto interventricular lo trataremos hacien-
do una sutura simplemente con puntos sueltos o su-
tura continua, facilitandonos esta maniobra el em-
pleo de cardiopléjicos. En caso de existir mas de
un defecto cerraremos todos. Cuando por tratarse de
un defecto muy grande creamos peligroso el intentar
una simple sutura emplearemos protesis. Al hablar
de los defectos interventriculares simples ya hemos
hecho incapié en las dificultades y en los detalles
técnicos.

Las muertes y fallos en la recuperacion del enfer-
mo parecen estar relacionados en primer lugar con
la persistencia de cierto grado de estenosis por fal-
ta de una buena valvulotomia o reseccion infundi-
bular. Todos estos enfermos toleran mal cualquier
intervencion quirdrgica que no mejore su situacion
hemodinamica.

La otra causa de fallo se debera a no cerrar el de-
fecto ventricular, que ocasiona, como antes dijimos,
un aumento del shunt de izquierda a derecha con au-
mento del flujo pulmonar.,

Solamente en el grupo quinto de McCorp, que an-
tes describiamos, en que lo fundamental era una acen-
tuada estenosis pulmonar con un defecto pequeo,
que en el sondaje daba cortocircuito de muy poco
valor, se podria despreciar la existencia del defecto
v no cerrar éste.

CONCLUSION -

Hemos revisado algunas de las ecardiopatias con-
génitas susceptibles en la actualidad de correccion
quirtrgica, y que de hecho lo son, como demuestra
los muchos casos referidos en la literatura mundial.

Hemos dejado de referirnos a muchas otras afec-
ciones, fundamentalmente, porque o son de presen-
taciéon rara o no ha sido hasta el momento encon-
trada la técnica que sea capaz de corregirlas con
exito.

Después de referir las diferentes técnicas quirir-
gicas para cada una de las enfermedades congéni-
tas someramente estudiadas en esta revision, pﬂ_de'
mos ver cémo en la actualidad todas ellas han sido
atacadas en los centros donde méas experiencia s€
tiene con técnicas de circulacion extracorporea em-
pleando los diferentes modelos de pulmoén-corazon
artificial.

Excluimos, como es natural, aquellas que, aunqué
dentro del grupo de las denominadas cardiopatias
congénitas, son realmente extracardiacas: el duc
tus, la coartacion, los anillos vasculares, etc.
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El camino que un dia se inicié por LILLEHEI y GIB-
gon al emplear la circulacion extracorporea con bom-
pas pulmon-corazon, se ha ido perfeccionando cada
dia mas, resolviéndose muchos de los problemas que
planted en un principio. Hoy su empleo se ha exten-
dido a todo el mundo, y estoy seguro que muy pron-
to no se operari dentro de las cavidades cardiacas
por otro camino que no sea empleando estas técni-
eas de circulacién extracorpérea. No hay duda de
gue es el inico medio de poder corregir con segu-
ridad las alteraciones anatémicas que en el desarro-
llo del embrion dan lugar a las cardiopatias con-
génitas.
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NOVEDADES TERAPEUTICAS

Prednisona en la leucemia aguda.—PIcArDp y cols.
(Fresse Méd., 66, 1064 ; 1658) refieren el tratamiento
de 25 enfermos con leucemia aguda. La dosis utiliza-
da fue de 100 mgrs. diarios durante tres o cuatro
dias, disminuyendo gradualmente la dosis en 10 mi-
ligramos, hasta llegar a una dosis de mantenimiento
aproximadamente al cabo de dos semanas, entendien-
do como dosis de mantenimiento la suficiente para
evitar la reaparicion de los signos de la enfermedad.
Encuentran resultados muy favorables, haciéndose
hotar especialmente sobre el buen efecto en el estado
general de los enfermos, sobre todo los dolores os-
teoarticulares, y, en cambio, aprecian que el no con-
seguir un descenso de la temperatura con el trata-
mienta indica un resultado rapidamente fatal. El
efecto de la droga sobre el sistema hematopoyético
fue dificil de evaluar por el empleo casi constante de
ransfusiones, pero, no obstante, se obtuvo una mar-
tada mejoria en la sangre periférica, empleando ex-
tlusivamente la prednisona, e incluso en los enfer-
Mos pudo obtenerse una normalizacion completa del
thadro hematico. Subravan la excelente calidad de
las remisiones desde el punto de vista funecional, que
toncedio a los enfermos la sensacion de recuperacion
tompleta.

istudios clinicos sobre el tebamin.—TORNING y co-
laboradores (Acta Tubere. Escandinav, 35, 87: 1958)
estudian la capacidad del tebamin (feniléster del &ci-
do aminosalicilico) para retardar el desarrollo de re-
sistencia a la isonazida. Administran a los enfermos
4 mgrs. de isoniazida por kilo de peso, junto con
4 grs., tres veces al dia, después de las comidas,
de tebamin. Con este tratamiento se vio aumento
en la resistencia de los bacilos tuberculosos a las dos
drogas. Ademas, el frotis directo y el cultivo del es-
puto o lavado géstrico demostro la ausencia de baci-
los tuberculosos, con excepcion de un enfermo, que
venia siendo tratado nueve meses solamente. Estos
estudios demuestran que el tebamin es adecuado para
el tratamiento combinado con la isoniazida, y cuando
se emplea esta terapéutica se presentan solo trastor-
nos dispépticos minimos y se evita el desarrollo de
resistencia de los bacilos tuberculosos.

Neomicina intraperitoneal en la peritonitis bacte-
riana aguda.—En 20 de un total de 1.529 enfermos
sometidos a la laparotomia se presentd una peritoni-
tis bacteriana aguda, de tal intensidad que GREENE
(Swrg. Gunee, Obst., 107, 169: 1958) considerd inade-
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