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La Cirugía Cardiovascular es sin duda, 
una de las especialidades que, en las úl- 

timas décadas, ha progresado sorpren- 
dentemente. 

Desde aquella pléyade integrada por 
Gross, Craford, Potts a fines de la década 
del treinta y luego Bayley, Harken, Brock, 
Gibbon, Lillehei y otros en la década si- 

guiente, hasta Ilegar en 1953 al primer 
éxito con circulación extracorpórea, las 

conquistas se han ido sucediendo sin in- 

terrupción. 
Las cardiopatías congénitas ocupan un 

lugar en esta historia y junto a esos nom- 
bres. Todos ellos comenzaron atacando 
los defectos c~>ngénitos, empezando por 
los que parecían más simples y buscando 
edades donde el paciente tenía su mayor 
seguridad. Pero lejos de 10 que podía 

preveerse, esa oportunidad operatoria 
ha ido cambiando incesantemente, en 
razón de mejores técnicas, perfecciona- 
miento de la infraestructura tecnológica 
y conocimiento fisiológico adecuado. Hoy 
podemos decir que la oportunidad de tra- 
tamier;1to quirúrgico de las cardiopatías 
congénitas, es un capítulo dinámico que 
cambia día a día y que además posee 
variantes dependientes de la especial i- 
dad del grupo quirúrgico. Por tanto, debe 
entenderse bien, que 10 que es seguro y 

recomendable en un Centro, puede no 
serlo en otro. 

En nuestra experiencia del Servicio 
Cardiovascular del Hospital de Niños de 
Buenos Aires, y habiendo opera do apro- 
ximadamente más de dos mil enfermos, 
la indicación operatoria a sufrido nume- 
rosos cambios, y hoy en día podemos re- 
sumir este aspecto, considerando dos va- 
riantes básicas: edad y peso por un lado 
y procedimiento operatorio por otro (uso 
de circulación extracorpórea 0 no). 

En los primeros meses de la vida, el 
ductus persistente, la coartación de aorta 
y la comunicación interventricular, pue- 
den presentar insuficiencia cardíaca in- 
incontrolable por medios clínicos, 10 que 
determina la intervención con carácter 

urgente. EI riesgo operatorio para los dos 
primeros es de alrededor del 10 %, en 
estas condiciones. En cuanto a la comu- 
nicación interventricular, la intervención 
indicada es el cerclaje 0 banding de la 

arteria pulmonar, procedimiento que si 

bien no es el ideal, ha dado buenos re- 
sultados clínicos y su riesgo es del orden 
del 10 al 15 %. Consideramos estos por- 
centajes elevados, pero debemos tener 
en cuenta que se trata de enfermos crí- 
ticos en 105 que a veces ya hay instala- 
das, complicaciones pulmonares. 

Pasado este período, el ductus tiene 
una edad de elección de doce a dieciocho 
meses, con una mortalidad inferior al 
1 %. La coartación de aorta, en nuestra 
experiencia, tiene su momenta electivo 
a 105 cinco 0 seis años, donde obtenemos 
una boca suficiente y encontramos menor 
circulación colateral. 

En cuanto alas cardiopatías cianóticas, 
con hiperflujo pulmonar, siempre en el 
primer año de vida y refiriéndonos espe- 
cíficamente a las anastomosis sistémico- 
pulmonares, realizamos antes de los seis 
meses el procedimiento de Waterston y 
luego la subclavio-pulmonar de Blalock, 
en el lado opuesto al arco aórtico. 

Merecen mención aparte las estenosis 
pulmonares sever as del lactante, que las 
indicamos como urgencia y que con pe- 
sos de alrededor de cuatro kilos, las rea- 
lizamos con circulación extracorpórea. 

La indicación quirúrgica, pasado el pri- 
mero y segundo año de vida y con pesos 
por arriba de 105 quince kilos, no cons- 
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CUADRO I 

INDICACION Y OPORTUNIDAD OPERATORIA DE LAS CARDIOPATIAS CIANOTICAS 

IndicaCÎón T écnica quinlrgica Riesgo 
quirúrgica 

CON I) T.C.G.V. Siempre (sin H.P.) 3 años ~Iustard 15 % 
CON FLUJO 

PUL~fONAR e.E.C. 2) A.T.R.V. Siempre 3 años 
Con'eccÍÔn 20 % 
completa 

AUMENTADO 
CERRAOA Insufidencia Cercla it' arteria 3) T.C.G.v. cardíaca 

12 m. pulmonar 
20 % 

--~-- ---_..--- --- CON 

CON FLUJO C.E.C. 

PULMONAR 

DlSMINUIDO 

CERRADA 

-- 1) T. de Fallot 

2) Trilogia 
de Fallot 

3) T. de Fallot 

4) Atresia 
Tric. 

T.C.G.V.: Transposidón Completa de los Grandes Vasos. 
H .P.: IIipertensión Pulmonar. 
A.T.RV.: AnomaHa Total del Retorno Venoso. 

INDICACION Y 

CIRUGIA 

CERRADA 

CON FLUJO 

PULMONAR 
CON 

AUMENTADO 

C.E.e. 

CON FLUJO 

PULMONAR 

DlSMINUIDO 

CON 

C.E.C. 

CON FLUJO 
CIRUGIA 

CERRADA 
PULMONAR 

NORMAL. 
CON 

C.E.C. 

C.I.V.: Comunicación Interventricular. 
A.P.: Arteria Pulmanar. 
A.V.C.: Atria-ventricularis Comunis. 
C.I.A.: Comunicación Interventricular. 
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-------~- ~----~ ~-- 'Siempre ConecCÎón 
completa 

7% 3 año5 

Siempre Valvulotonúa y 

derre de C. LA. 
570 3 años 

Crisis disoea 
cianosis Anast. sist. pulmona: 5 0/0 -2 años 

Crisis disnca 
cianosis 

'a) Amst. sist. pul. 
monar 

7% 

h) Amst. cavo-ptù- 
mowr 7% 

-----I 

CUADRO II 
OPORTUNIDAD OP ERATORIA DE 

CONGENITAS ACIANOTICAS 

[ Diagnóstico I 
1) Ductus 

2) C.LV. 

3) c.I.V. 

4) A.V.C. 

5) C.I.A. 

6) C.I.A. + 
A.P.R.V. 

1) E.P.V. 

I ) Coartac. 
Aorta 

2) Est. AOft. 

LAS CARDIOPATIAS 

Indicación 
quiTÚrgica I Edad I ideal 

T écnica quirúrgica I Riesgo 

Siempre SeccÏÚn y sutura 0,5 % 6 meses 

Ins. Card. intratahle 
hasta 12 

meses 
10 % Cerclaje A.P. 

+ 30 % 

I.D. 
cortocirc. Cicrre de c.I.V. ,3 ~/; a años 

I 
5 % i 

': : 
I 

+ 30 % 

1.0. 
Corn'(\::iÚn 1.\1. 
Ciene C.I.A. 

cortodrc. 3 años 

+ 40% 
1.0. 

cortocírc. 3 años Cicne C.I.A. 

+ 40% 
1.0. 

cortocirc. 3 aí10s Ciene c.l. A. 

- 

Grad Îentc 

lIg. 
50 mm. 3 años \' alvulotomí~1 2'" ,0 

--- - 

Siempre 
Rt'secci()!1 \. anast. 
tt"rmino ter;ninal J% 5 años 

Gradiente 60 mm. 
Hg. 

5 aÚos ValvuJotonua 5 cd I 

_1 
----- -- 

A.P,R.V.: Anomalía Parcial de Retorno VeIloso. 
E.P.V.: EsteI10sis P\!]monar \'<.dvtlbr. 
Est. Aórt.: E5tenosis AÚrt1i.:a. 

- 

----,..-- ------ 
- 



tituye problema y es más 0 menos por "to- 

dos conocida y ha sido presentada nume- 
rosas veces por nuestro equipo (cuadros 
I y II). 

Sin embargo, algunos cuadros nosoló- 
gicos pueden comentarse por contener 
especial interés. En primer lugar tenemos 
la estenosis aórtica, cuyo momanto opa- 
ratorio debe ser cuidadosamente estudia- 

do. Tratamos de que estos pacientes Ile- 

guen a la mayor edad posible ante la 

eventualidad de reemplazo valvular, y 

aceptamo\\ un gradiente de 60 mmHg. 
para su indicación quirúrgica, siempre 
que vaya acompañado de una franca 

peoría electrocardiográfica y clínica. Los 

resultados de !as valvulotomías y resec- 

ciones de formaciones subvalvulares en 
el niño, no son los satisfactorios que se- 

ría de desear, por la anatomía valvular 
y la'evolución posterior. 

Otro punto de interés 10 constituye el 

reemplazo valvular con uso de prótes:s 

en la infancia. Creemos y así 10 abona 

nuestra experiencia, que tanto en las 

afecciones mitrales congénitas como en 
niños con cuadros reumáticos que ya no 

se logran compensar y aún en actividad, 

deben ir al reemplazo valvular, des de 

luego, con todas las precauciones del ca- 

so. Nuestros resultados han sido alta- 

mente satisfactorios, y el riesgo dell 0 % 
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que diéramos a estos enfermos, 10 con- 

sideramos bajo teniendo en cuenta que 

son enfermos en grade IV muy avanza- 
do de incapacidad. 

He dejado para último término "ex 

profeso" un nuevo y viejo capítulo. Pa- 

recería que también en nuest,ra cirugía 

se da ese "revenir", tan conocido en la 

historia. Me refiero a la hipotermia pro- 

funda. 
Nuestro equipo se encuentra iniciando 

la experiencia de la hipotermia profunda 

con parada circulatoria. Este camino es 

posible que cambie la indicación y mo- 
mento operatorio de varias cardiopatías, 
al eliminar 0 disminuir las intervenciones 

paliativas, yendo directamente alas co- 

rrecciones completas. Tal sería el caso 

de las comunicaciones ,interventriculares, 
las Tetralogías de Fallot, las transposi- 

ciones de grandes vasos y otros, que se- 

rían así corregidas en los primeros meses 
o primer año de la vida. Esta cirugía, 
necesita de una gran inf:aestructura pe- 
diátrica y un cuidado post-operatorio al- 

tamente especializado. 

Para terminar estas líneas, quiero re- 

cordar aquello que decía un gran ciru- 

jano, W. Potts: "Si el lactante pudiese 

hablar Ie diría a su cirujano: tratame con 

delicadeza y cariño y verás cuánto soy- 

capaz de tolerar". 


