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SR. PRESIDEXTE (Dr. Kreutur).- 
AbarcaI' un tema tan vasto implicaría 
cxceder eon ereees del limite de tiempo 
asignado a esta mesa redonda, pOl' euyo 
motivo nos ha pareeido de más interés 
referirnos exclusivamente ados carclio. 
patías congénitas: ]a comunicación in. 
teraurieular y la .eomunical'Ìón inter- 
ventricular. 

El doctor BecÚ se ha de referir pri. 
meramente a la anatomía de ]a cornu- 
nieación illtenentrieular y de la co- 

municación interauricular. Acaba de 
realizar una eneuesta internacional so- 

bre 1a termino]ogía a Intili~ar en 1a 

comunicaeión interventrieular y nos cli. 

rá e1 resultaclo cle la misma. 

Dr. BeclÍ. - Cuando el Dr. Krentzer 
me invitó a participar de esta mersa me 
encomendó presentara una visión pa- 
norámica de las distintas formas en 
las euales los rnás importantes grnpos 
tie trabajo consideran a ]a comunieación 
interventrieu]ar, con e1 objeto de em. 
p]ear un ]enguaje común. 

Be trataba de una tarea bastante di- 
fícil. La encaramos pOl' media de una 
cllcuesta internacional, cu,Yos ræultados 

tengo a la vista, pero no creo que sea 
del caso disc utiI' las respuesta.'i <J lie he 
reeibido, las que, pOl' otra part\', serim 
en breyc objeto de una pnb1ieación ana. 
lítica. 

Una c1asificación es tanto más ú! il 

cuando reÚlle mayor llúmero de con- 
ceptos anatómicos, fisio1ógieos y elini- 
cos para formal' grupos bien definidos. 
Como es de regIa en medicina, ningnna 
e!asifieación Útil prevee todas las po. 
sibilidades (Ie variación ya sea anató- 
mica, fisiológica 0 clínica. 

En la c1aÛfieación que ahora voy a 

eomentar, nosotros hacemos e8pecia1 

hincapie en 18 disposieión de las dife- 
rentes estrueturas que normahnente 
existen en el ventríenlo deredlO. Estas 
estructuras son constantes, fácilmente 
reconoeibles, denlOr'itrables pOI' ]os mé- 
todos angiocardiogrúfieos, y sirven <Ie 

punto de referemia qnirÚrgiea a tielll- 
po que se aborda la COlllll!JÌeaci(m in. 
terventricular. 

Existe un primer grupo decomuni. 
cacioues intel'ventriculares, que com- 
prcnde aproximadamente el 45 pOl' 

cieuto de ]os casos, que se earaeteriza 
pOl' que la cOlllunicación illterventricq- 
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lar se encuentra situada pOI' detrás del 

músculo papilar del cono, las bandas 
de la crista están en su posición normal, 
y el ventrículo derecho no tiene distor- 
sión de su estructura normal. Este gru- 
po de comunicaciones interventrieula- 
res, debido a su disposición anatómiea 
que es posterior y pOI' debajo de la 
hoja septal de la tricúspide, es abordable 
con facilidad desde la auricula, con 10 

cual S'2 evita incidir el ventrícnlo, con 
la consiguiente Jesión necrótica del mis- 
mo. IJa posibilidad de evitar la sección 
del mioeardio ventricular es particular- 
mente import ante en pacientes C011 hi- 
pertensiÓn pulmonar. Otro detalle que 
es caracterÍstico de este grnpo de COlllU- 
nicaciones interventriculares, es el hecho 
que la raíz de la aorta no cabalga sobre 
el defecto. 

EI otro grupo más frecuente de ,casos 
de comunicación interventricular se ca- 
racteriza porque el defecto se extiende 
pOI' delante del m(lßculo papilar dd 
cono, y también en distinta extensión 
pOI' detrás del mismo. Este grupo de 
casos represent a aproxin.ladamente el 
;~o pOl' ciento de los pacientes. La ca- 
l'êlcterística fundamental de este grupo 
de comunicaciones interventriculares es 

el desplazamiento del músculo papilar 
del cono hacia atrás, y la rotación en 
distintos grados de la banda parietal 
de la crista. Es llecesario recalcar qne 
la banda septal de la crista es normal. 
Otra earaeterístiea importante es que 
en todos los easos la aorta cabalga el 
defecto, de tal manera que las sigmoi- 
deas val vulares de la aorta forman el 
borde superior de la comunicación in- 
terventrieular. En estoo p'aciel~tes el 
abordaje del defecto pOl' vía aurieular 
puede haeerse, pero presenta dificulta- 
des t(.enieas mayores, que pueden haecI' 
neeesaria la secciún de la hoja septal 
de la tricúspide para abordar amplia- 
mente el defecto. Una vez reparado el 
defecto int'2n'entricular, se vnelve a sn- 
turar en sn posición la hQ,ja septal de 
Ja tricúspide, sill ningÚn inconveniente. 

l,os dos tipos fundamentales de comu- 
nicación internmtricular arriba deserip- 
tos, son sin duda los más frecnentes. 

Existe una seric de otras form as anató- 
micas de ,comunicaeión interventricular 
menos freeuente pero que es necesario 
conocer. Un tipo deeomuniC'aci611 inter- 
ventricular está ubieado característica- 
mente pOl' debajo cIe lar-; sigmoideas de 
la pulmonar, en pleno infundíbulo del 

yC'ntrículo derecho. Otro tipo de comuni- 
ea:eiones illterventriculares se eneuen- 
tran en plena pared muscular del ta- 
biq ne, ocultas en parte porIa hoja pos- 
terior de la tricíispide. Otro tereer ti po 
de eomunicación interventricular está 

representado pOl' un orifieio que pcr- 
fora el tabique sin tener ning'una rela- 
eión con 10s aparatos valnIlares, c8tando 
situada a menudo en las vecindadE's de 

la punta del corazón. Hay que mE'ncionar 
final mente que es pm;ible que existan 
comunica'ÜÍonE'S inteI'\'entriculares mÚI- 
tiple.'3 en un mismo eorazón, situacUjn 
no frecuente. pcroque puerle ser de 

solución quirúrgiea compl.eja si el nú- 
mrro de orificios spptales es lUUY gran- 
de, dando pI aspeeto que ha sido lIama- 
do "imagen en queso gruyère". Recien- 
temente se han descripto dentro de las 

comunieacionE's interyentricularcs situa- 
das pOl' debajo de la hoja posterior de 
la tricúspide, un grupo de ellas que 
prE'sentan un e-lectrocardiograma muy 
sE'mejante 0 idéntico al electrocardio- 
grama del atrio ventrirularis comunis. 

l\Iuy distinta es la .situación que se 

produre en aquellos casos en que la 
comuni,cación interventrieular .se asocia 
a la distorsión y rotación de ambas ban- 
das de la crista. En esta entidad 10 

fundamental es la rotación de ambas 
bandas de la crista. tanto la banda pa- 
rietal como la banda septal. El mÚsculo 
papilar del cono se encuentra invaria- 
blemente desplazado hacia atrás, y en 
todos 10s casm; la aorta cabalga el de- 
fecto ìforrnando su borde superior las 
sigmoideas valvulares aórticas. Esta es- 

tructura anatómica que acabamos de 

describir define la llamada tetralogía 
de Fallot desde el punta de vista ana. 
tómico. IJa disposición anatómica que 
definimos como tetralogía de Fallot pue- 
de 0 no estar asociada a una estenosis 
infundibular significativa. En todos 10s 

i' 
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casos el infundíbulo, en razón de que 
las bandas de la I:rista se enl:uentran 
desplazadas y rotada8, participa de la 
malfol'mación. de forma tal, qne el in- 
fundíbu]o pE'r se,cualquiel'aque sea 
S11 diámetl'o, está situado en posición 
allómala con l'espedo alas ma8al:; ven- 
triculareß. Esto se obsel'va dal'amente 
en las angioc'ardiografías realizadas en 
condiciont's adecuadas. 

EI gl'ado de severidad de la obstrul:- 
ciÔn infundibular preside la presenta- 
I:ión clínica del pacienk En algunos 
casos la clistorsión de las bandas ha 
sido precoz en la dda uterina y el pa- 
ciente nacc con una pulmonar muy pe- 
queña 0 con una pulmonar atrética. 
Estos .son los pacientes que ya desde 
el nacimiento pri'sentan cianosis y el 
cuadro clásico de la tetralogía de Fallot. 
Otros pacicntes, eon esta misma distor- 
:,;ión ele la e,structura ventricular. y con 
la cOlllunicacióon interventricular I~on- 
siguientE', nacen con un in:fundíbulo 
ana tÚmicamente desplazado pero sufi- 
eientemente alllplio como para permitir 
una circulación pullllollar normal 0 au- 
mentada. En cstos pac~ientel:; durante 
108 primt'ros meses 0 años de vida el 
euadro clínieo E'S el ele una comunicación 
interventricular con shunt de izquierda 
a derecha, eon 0 .sin hipertensión pul- 
monaro Debido a la disposición anató- 
miea clel infnndíbulo. el traumatismo 
hemodinámico prodncido a ese nivE'1 

desarrolla sobre las bandas de la crista 
masas de tejielo fibroso que progresiva- 
mente disminuyen 1a luz del" ostium 
infundibuli". EI aumt'nto progresivo de 
este tejido fibroso, asociado a la obstruc- 
ción progresiva del infundíbulo modi- 
fican elcuadro clínico y el paeiente 
desarrolla paulatinalllente el síndrome 
clínico clási('o de la tetralogía de Fallot. 
Esta transformaeión clínica y anatómiea 
ha siào romprobada y demostrada en 
"arias oportunidades en paeientes spgui. 
dos d uralÜ.8 años y recaterizados an- 
tes y después de la transformaeiÖn de 
6U cuadro clínieo. 

En síntt'siH, eJJtol1cf'S, existen un grupo 
muy freeue-nte de comunicaeiones inter- 
ventrieu1al'es en las enales la anatomía 

143 

interna del ventríeulo elereeho 110 está 
modificada. A estr gTUpO eorrespondcn 
las comunicaciones interventriculares si. 
tuadas pOl' detrás del mÚscu10 papilar 
del cono, ~. las comunicaciones interven- 
trieulares poeo freeuentes sitlladaiS pOl' 
debajo de 1a pulmonar, pOl' debajo de la 
hoja posterior de la triC'Úspide y las si- 
tuadas en pleno tabique muscular. Exis- 
te otro grupo de comunicaeiones inter- 
vcntriculares en las enales la estrudura 
iJJterna del ventrímlo elereeho se eneuen- 
tra funclamentalmente IIlodifieada. POI' 

ulla parte, existen eomunicariones inter- 
ventJ'ieularels ell las cuales la IIlodifica- 
('i(m anatómiea eonsiste. solamentc, en e1 

desplazamiento y 1a rotaeión de 1a ban- 
da pariE'tal ele la ('l'ista, prrmaneciendo 
1a banela septal en sn posición normal. 
En estas (,oJlJunieaeionps illterventricu- 
lm";,'s. el mÚsl'll]O papiIar del ('ono se en- 
('uentra dc'splazado ell distilltos grad os 
haeia atrá", y 1a aorta eabalga, pero no 
existe obstrnc'ci<Ín infundibular alguna, 
EI otro grupo de eOlll\lJ}il~aC'iones inter- 
ventri(~ularrs importantE', e" (J;jnM en d 

cual la distorsión ycntriC'lllar es ,\'a más 

severa ~. eompleja. Se caradl',riza pOl' 

Ilue amba" banc1a.s de Ia erista se ('neuen- 
tran rotadas y desplazada", producirndo 
un inJundíbnlo anat6rnicalllE'nte di"tor- 
f;ionado. SegÚn sea el grado de ob"true. 
eión infllnclibnlar, esto" pacicntp.s pne- 
((en naerr ron 11 JJ grado de obstruceión 
infundibular "ignifjl'ativo ~. entonees 
tendrá n el euadro elíni('o elási('o de la 
tetra]ogía de FaJlot. En otros ca"os el 
jJJfunàíbulo es 10 Sllfieientrmentc am plio 
eomo para perllli tir ]a cirC'n1aei6n pul, 
monaI' normal 0 anmentada. En e"tos 
Mtimos paeielltes el illfundíbulo cEstor- 
sionado es asiento de nn depó,.,i:.') pro- 
gresivo de tejido fibro,;o subendocárdieo, 
y Cju~ lentamellte ]]('\'a a la obstruc('ión 
eada yez mayor ele la vía pulmonar. Es- 
t08 paeientes Jll'{'.'irntan pasado cierto 
tiempo el c'naelro elíllieo de la tetralogía 
dl', Fallot, (,U(l<lro eJínico qU(~ no presen- 
taban en époeas anteriores ell' su vida. 

Con respedo a la clasifieaeión de la 
C'o]}JlInjeaeión intcl'a\lril~lIlaJ', la Rituación 

anatómiea es más sC'neilla y existe prác- 
ticamentc ullanilllidad en 'cuallto alas 
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descripciones anatómicas. IÆs nomen- 
claturas más habituales se refieren al 
presunto origen embriológico del defec- 
to. Nosotros hem os preferido simplificar 
esta terminología, y utilizamos simple- 
mente una descripción de la púsición del 
defecto de la siguiente manera: Existen 
pomunicaciones interauriculares situadas 
<l nivel de la fosa oval. Existen otra8 co- 
municaciones interauriculares situadas 

pOl' encima de la fosa oval normal. Y, 
fin a]m e n te, existen com un icaciones in tel'- 

auriculares situadas pOl' debajo de una 
rosa oval normal. 

JÆS comunicaciones intcrauriculares 
situadas en la fosa oval son con mueho 
las más freeuentes, clásieas, con un sín- 
drome clínico que es bieneonocido, y se 

operan sin ninguna dificultad y con un 
riesgo quirúrgico muy pequeño. 

Las comunicaciones interauricularcs 
situadas pOl' eneima de la fosa oval pre- 
i'ientan un problema anatómico distinto, 
puesto que mllY a menudo este tipo de 
eomunicación interaurieular estft asocia- 
do al drenaje venoso anómalo de la,s ve- 
nas del pu]món dereeho. A menudo la 
vena cava superior cabalga el defecto 

interaurieular. La reparaeión quirúrgica 
es más compleja y exige la interrllpeión 
prolongada de ]a cireulación y la colo- 
eación de un parche plástieo que permi. 
ta dirigir las venas pulmonares haeia la 
aur;eula izquierda. 

Las comunieaciones interauriculares 
situadas pOl' debajo de lafosa oval, lla- 
madas habitualmente ostium prim urn 0 

persistencia del canal auríeulo ventricu. 
lar eomún, presentan un síndrome clí- 
nico y electroeardiográfico distinto de 
100 otros tipos de comunicación interau- 
ricular.Suelen estar asociadas a defec- 
tos interventrieularesque son parte de 
la misma malformación fundamental de 

los CJj im'trs auríeul OYl'l1 triculares. La 
intervención l]uirÚrgica es de riesgo, la 
reparación suele ser dificultosa dcbido 
a la vecindad del haz de His y debido a 

los defectos asociados en ...las válvulas 
tricÚspide y mitral. 

La c]asificación anatómica de las co- 

municaciones interauriculares es bien 

neta, y no ßS necesario añadir a ella 

otras variantrs, que a nuestro entender, 
no son más que modificaciones de ta- 
maño y posición de estos tres tipos que 
hemos descripto. 

SR. PRESIDE?\TE (Dr. Kreutze1').- 
Yo Ie preguntaría ahora a los cirujanos 
qué opinión tienen sobre la clasificación 
que acaba de mostrarnos el doctor Beeú, 

~. 

Dr. Zerbini. -- Nosotros procuramos 
dasificar nuestros casos de acuerdo con 
el esquema del doctor BecÚ. 

Encontramos que la comunicación del 

tipo II (pOI' delante y pOl' detrás del 

músculo papilar del cono) es la más ob. 

servada en nuestra serie. Tenemos 6 ca. 
sos de comunicaciones atrás del mÚscu- 
10 papilar del cono, 4 ó 5 casos encima 
de ]a {'rista y 1 easo en la porci()n mns- 
cular. 

Consideramos que la clasificación de 

Beeft es excelente para las comunicaeio- 
nes interventriculares. En el Fallot he- 

InOS tenido c1ificultacl para localizar el 

mÚsculo papilar del cono. Nos parece 
que ese mÚsculo está situado de acuerdo 

con ]a clasificación propuesta pOI' el doc- 

tor Becll. Creemos que desde el punto 
de vista quirúrgico es una clasificación 

exeelente para el estudio de estos pa. 
cientes. 

Dr. Brea.-No es pOl' hacer 11n cum- 
plido a] doctor Bf'cÚ. pero su clasifica- 
eión es 11na ralidad anátomoqllin'irgica. 
El doctor Osorio, que es anatomista y 

qne colahora con nosotroB, se ha preoeu. 
pado de ubiear todas las comunicaciones 
interventriculares que hemos operado y 

eomidera que ]a clasificación de Becú 

es la mejor de todas. 

Dr. G1tastavino. - PensamoB que la 
de BecÚ es una excelente clasificación, 

que está de aCllerdo con la experiencia 
de la anatomía patológica. 

110 que ocnrre es que los ellifermos mé. 
dieoqnirÚrgicos qne se describen en las 

revistas que recibimos de Estados Hni. 
dos, no pf-itån adaptados a esa c]asifica- 
ción y debemos ;correlacionarlos. 

Proponemos que se hag-a un esquema 
y se difunda entre los cirujanos para 
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que todos podamos hablar en el mismo 
idioma. 

Dr. Donato. -- Desde 'que nos inicia. 
mos en esta cirugía, el doctor BecÚ ] a 

eolaborado con nosotros. Su clasificación 
nos parece absolutamente cierta y coin. 
ride con nuestra escasa experiencia. 

Dr. Suizer.-Desde el punta de vis. 
ta quirúrgico, toda vez que se trata de 

simplificar las cosas, ello es beneficioso. 

EI doctor Becú ha efcctuado una cIa. 
sificación desde el punta de vista topo. 
gráfico que es de gran beneficio para 
los cirujanos. Eso es 10 que vemos en el 

acto peoratorio. 

Dr. Sanjinés. - Nosotros no tenemos 
suficiente experiencia personal como pa- 
ra dar una opinión y nuestros patólogos 

no están acostumbrados a est a clasifica- 
ción. 

La interesante clasificaeión del doctor 
Becú simplifica enormemente el pro. 
blema. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Kreutzer).- 
EI doctor González Parente se ocupará 
de las últimas adquisiciones en materia 
de fisiopatología y se ha de referir al 
concepto de la fallotización de la comu- 
nicación interventricular. 

D1'. González Parente. - Cuando estu- 
diamos desde el punto de vista hemodi- 
námico las comunicaciones interventri. 
culares, sobre todo cuando' hacemos el 

primer estudio del paciente, no podemos 
afirmar cuál ha de ser la evolución del 

punta de vista fisiopatológico de esa 

anomalía del septum interventricular. 
I~a sintomatología puede desaparecer 0 

quedar una comunicación de pequeño 
tamaño 0 bien, existir una hipertensión 
pulmonar que permanece estable duran- 
te una época larga de la prirnera in. 
fancia. 

Hay casos en que desciende la presión 
en el circuito pulmonar. Un ejemeplo 
típico de esta evolución es 10 'que se 

llama la fallotización de la comunica- 
ción interventricular. En este caso un 
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primer cateterismo prueba una comuni- 
cación interventricular ,eon corto cir- 
cuito de izquierda a derecha y con un 
g-rado más 0 menos acentuado de hiper- 
tensión pulmonar, que depende de la reo 
acción vascular pulmonar y del grado 
de "shunt". Si en un segundo cateteris- 
mo encontramos un importante gradien. 
te de presiones entre la arteria pulmo. 
nar y el ventrículo derecho, podemos de- 
cir que estamos ante una estenosis pul. 
monar adquirida, que determina una in. 
versión del" shunt" haciendo aparente 
la cianosis. Es un cuadro clínico muy se. 
mejante a la tetralogía de Fallot. Los 
estudios practicados desde el punto de 
vista anatórnico, han dcrnostrado que en 
los casos de fallotización de la comuni- 
cación interventricular se encuentra una 
malformación de la crista supraventri- 
cular, que es imposible diagnosticar con 

un cat'2terismo corriente, aunque quizá 
pueda lograrse con las angiocardiogra. 
fías selectivas en dos pIanos, como pro- 
picia la escuela sueca. 

Ante una comunicación interventricu- 
lar y una angio seriada 'que prueba la 
distorsión de su banda septal y parietal, 
a pesar de estar elevada la presión en 
la arteria pulmonar, podemos saber que, 
evolutivamente, ese pacient'2 irá a la fa- 
llotizaeión. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Kreutzer).- 
Le pediremos al doctor Dighicro que nos 
hable de las indicaciones de la cirugía 
en las eornunicaciones interauriculares. 

Dr. Dighiero. - Es fundamental el 
exam en integral del enfermo. 

Nos referiremos a 100 heehos hemodi. 
námieos y a otra téeniea de exploración 
que en esta cardiopatía nos parece que 
tiene valor marcado, que es la función 
respiratoria. 

Diré los resultados obtenidos en los 
27 casos que fueron sometidos a la ci- 

rugía. No todos ell os con circulación ex- 
tracorpórea, algunos a cielo cerrado, 
otros bajo hipotermia. La magnitud del 
cortocirucuito nos dio como cifra má- 
xima un 86 %; como cifra mínima, 
41 %, siendo e1 valor promedio de 63 %. 
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EI estudio de la presión arterial pulmo- 
nar, hecho de gran significación en esta 

cardiopatía, nos dio eOl11o valor máxil110 
46 111m. de mereurio y como mínimo 
80 mm. EI gastoeardíaco nos dio un 
máximo de 25 litros, un mínimo dè 5 Y 

nna media de 10 litros. 

La presión sistémica en general se 

mantuvo dentro de valore(.; normales. EI 
estudio hemodinámico, además de' de- 

mostrarnos las consecueueias y el nivel 
del cortocireuito, exige que durant'2 esta 

maniobra se topografíe pOl' medio del 

cateterismo la situación de las vena(.; 

pulmonares para descartar el retorno 
veuoso anómalo. 

Hemos encontrado algunas aIteracio- 

nes de la función respiratoria que son 

constantes en las comunicaciones inter. 
auriculares con ~flujo pulmonar aumen. 
tado. Hemos comprobado aumento del 

volumen residual. EI índice de Hurta- 
do tiene valor máximo de 5!), mínimo de 
31 y valor promedio de 44. 

EI estudio vcntilatorio coindice con 

un estado de hiperventilación pulmonar 
o un síndrome funcional de enfisema. 
1,0 hemos observado en aquellas cardio- 
patías que tienen un aumento de la ma- 
sa sanguínea, como así también en la 

estrechez mitral. En estas condiciones, 

la elasticidad pulmonar está siempre dis. 

miuuida. 
Concretándome a Ia pregunta, eree- 

mos que toda comunicación interauricu- 
lar que teng'a nn flujo pulmonar eleva- 
do, pOI' eneima de un 20 ,aun cuando 
los demás test del estudio hemodinámi. 
eo y ventilatorio sean normales, poten- 
eialmente, es una cardiopatía quirúrgi- 
ca, máximc cuando el riesgo operatorio 
}lU descenàido al mínimo. 

Frente a estas caràiopatías que po- 

tencialmente pueden ellgcndrar cornpli- 
caciones eirculatorias 0 respiratorias, no 

tenemos derecho a esperar que estas su- 

cedan para recién lIevarlas a la mesa 

operatoria. 
No debemos esperar que la cardiome- 

galia sea manifiesta para lIegat a la ope- 
ración. Es una realidad clínica que el 

pronóstico de toda cardiopatía con car- 
diomegalia se ve ensombrecida frente a 

una cardiopatía con corazón discreta- 
mente aumentado de tamaño. Quizá la 
raz,ón esté en trastornos bioquímicos qae 
aÚn ignoramos y que et>itán en el iflmda- 
mento fisiopatológico de la insuficien- 
cia cardíaca. 

SR. PRESIDE:->TE ( D~'. K reutze1'). - 

Vamos a preguntarle al doctor Giam- 
bruno su experiencia sobr!' las indica- 
ciones de la cirugía en las comunicacio. 
nes in terven tl'iculares. 

Dr. Giambruno. - Probablemente la 
mitad de lascomunicaciones interventri- 
cnlares que naCClJ, mneren antes del 
año. EI problema clínico y quirúrgico 
cntonces, se desdobla en dos aspectos: 
antes del año de vida y despnés del año. 

La cnestión quirúrgica de los que 
mueren antes del año se circunscribe, 
para nosotros, a Ia realización de una 
operación paliativa, en la qne no tene. 
mos experiencia en nuestro medio (e1 
cerclaje de Ia arteria pulmonar para dis- 

minuir el "shunt") y a Ios cuidados 
médico:s para que el paciente pueda lie. 
gar a una edad mayor y ser sometido a. 
la cirugía eorrectora. 

EI problema quirÚrgico después del 
año es una ecuaeión que tiene dos tér- 
minos: perfecto diagnóstico y solución 
de los aspectos técnicos de la circula. 
eión oextraeorp6rea. EI diagnóstico per- 
fecto es del dominio del médico y el se- 
gundo aspecto, cOlTesponde al equipo 
.quirúrgico. 

Para llegar a la operación se deòen 
recorrer tres eta pas: Ia primera (clíui. 
ca), doude se hace el diagnóstico de 
combinación interventricular. EI diag- 
nóstico hemodinámico se basa en dos pa. 
rlÍmetros fundamentales: presión y flu- 
jo. Esta etapa se recorrecon la clínica, 
con procedimientos clínicos anxiliares y 

el cateterismo cardíaco. Y, finalmente, 
tenemos el diagnóstico de ti po anatómico, 
que incluye el conocimiento de las dis- 
tintas clasificaciones de comunicación 
intenelltricular, qne pueden simplificaI'- 
se un poco más. EI diagnóstico anatómi. 
co debe ser previo al acto operatorio y 

la realización sólo una técnica, la angio- 
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cardiografía selectiva con inyección de 

contraste en el ventrículo derecho. 
Dividimos alas comunicaciones inter- 

vcntriculares, siguiendo a la escuela sue- 

ca, en tres grupos: grupo I, con presión 

normal en ventrículo dereeho; II, con 

presión aumentada en ventríeulo dere- 
cho y grupo III, con presión equilibra- 
da en ambos v.entrículos. 

EI grupo I cursa sin síntomas, con 

electrocardiogram a normal y elementos 

radiológicos normalæ. 
El grupo II, con presión aumentada 

en velltrículo derceho, presenta escasos 

síntomas v elementos clínicos; ofrece 
alteracion;s eleetrocardiográficas y ra- 
diológlcas y el grupo III también tiene 

síntomas desde tierna edad y alteracio- 

nes clínicas, electrocardiográficas y ra- 
diológicas. 

En este diapositivo -se proyecta- 
se trata de demostrar la importancia de 

la correlación del parámetro del Iflujo 
con el de presión. La relación entre el 

flujo pulmonar y el sistémico no suele 

pasar de 2. IJa mayoría de los casos con 

presión aumentada y no equilibrada 

cursan con un flujo que siempre es dos 

veces el grupo sistémico. Son casos idea- 
les para la cirugía. En el tercer grupo, 
la presión es muy alta, hay casos que 

CUI'san con mucho flujo y otros con es- 

caso flujo. 
En este diapositivo -se proyecta- 

se trata de poneI' en evidencia 10s ele. 
mentos clinicos, radiológicos y hemodi- 
námicos que pueden diferenciar casos 
del tercer grupo encuanto a la relación 
con el fllljo. IJos casos co nmucho flujo 
son ideales para la operación. 

La comunicación interventricular 
asienta fundamentalmente en tres sec- 

tores. En el primer grupo, en el sector 
muscular del tabique interventricular. 
Es allí donde comunica la cámara de en- 
trada del ventrículo derecho con la del 

ventrículo izquierdo. EI pasaje de la 
sustancia, cuando se inyecta a gran pre. 
sión en el ventrículo derecho hacia el 

ventrículo i~quierdo, es muy bajo. 

EI segundo grupo corresponde al sec- 

tor membranoso, el que se relaciona eon 

las comunicaciones interventriculares ba- 
sales medias de la doctora De la Cru~, 
están pOl' detrás d ela crista supraven- 
tricular Y pOI' delante del músculo pa. 
pilar del cono. Frecuentemente, puede 
diagnosticarse mediante angiocardiogra- 
fía selectivacon inyección de contraste 
en vestíbulo cj,2r{'cho y pasaje de la 8U';- 

tan cia dd ventrículo derecho al izquier- 
do en forma ascendente. Bn este grupo 
comnnica llna cámara de entrada sinn- 
salCOl1 una cámara de .salida infundi- 
bular. 

EI tercer grupo de comunicaciones 
interventriculares, æ el más alto de to- 
dos, comunica ambos Ínfundíbulos. Está 
pOl' eneima de la crista supraventricu- 
lar y en la angio se puede drferenciar 
cuando se inyecta la sustancia en d yen. 
tríeulo dereeho, en forma descendente. 

Esta angiocardiografía selectiva -es 
proyeetada-. fue realizada pOl' nosotros 
en un caso que fue operado pOl' el doc- 
tor Craaford en su pasada pOl' Monte- 
video. La observación y necropsia pos. 
terior demostró la existencia de un de. 
fecto del segundo grupo (pOl' delante 
Llel músculo papilar del cono). IJa in- 
yección de líquido de contraste dentro 
del ventrículo derecho muestra el pasa. 
je de ese líquido a la arteria pulmonar, 
una formación quo es la crista supraven- 
tricular y pOl' debajo de la misma, ~ 

insinúa la base de la aorta. 
Este diapositivo -es proyectado- 

fue tomado pOl' nosotros en Suecia. Per- 
tenece a una cOUlunicación del tercer 

grupo. Comuniea el infundíbulo del 

ventrículo derecho con el del ventríeu- 
10 izquierdo y el paso de la sustallcia, 
en este caso, es horizontal. 

Este es otro easo -se proyecta- con 
comprobación pOl' coincidencia anató- 
mica y operatoria, intervenido pOl' el 

profesol' Craaford en nuestro país. So 

ha praeticado una inyección de contras- 
te en el ventrículo derecho, con pasaje 
del líquido pOl' debajo de la crista su- 

praventricular y asociado con una do- 
ble Jrí,Îón de la salida pl1lminar .f~s 

una estenosis de tipo infundibular y 

otra de tipo valvular en un niño de 11 

años de edad. 
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SR. PRESIDENTE (Dr. Kreutzer).- 
Yo Ie pediría ahora a los cirujanos que 
nos den su experiencia en el resultado 
de la cirugía en est as cardiopatías, em- 
pezando pOl' el doctor Zerbini 'quien nos 
hablará de su experiencia con circu1a- 
ción extracorporal. 

Dr. Zerbini. - Vamos a pres~ntar 
nuestra experiencia en e1 Hospital de 

Clínicas de Sao Paulo, Brasil. En oca- 
sión del Congreso Brasileño de Cardio- 
logía (Curitiba 9-15 de julio 1961), Ie 
entregué al doctor Kreutzer unos dia- 
positivos que mostraban el resultado 10- 

grado en 350casoo de circulación extra- 
corporal, de los cuales: 72 eran cardiopa- 
tías adquiridas, 177 cardiopatías congé- 

nitas acianóticas y 101 cardiopatías con- 
génitas cianóticas. La mortalidad en cl 

primer grupo --de las que 5 eran 1esio- 

nes aórticas y las demás mitrales- fue 
de 23.6 % en conjunto. 

En cuanto alas cardiopatías acianó- 
tieas se ve en ese diapositivo los resul- 
tados logrados. 

-En 1a actualidad tenemos 206 enfer- 
mos operados con cardiopatías congéni. 

tas acianóticas. De ell as, 68 eran comu. 
nicaciones interauriculares de las que 10 

presentaban anomalías de retorno veno- 
so asociado. La mortalidad actual glo- 
bal es de 2,9 %. Fueron operadas 51 co- 
municaciones interventriculares de los 

que 8 han muerto, todos ellos en la ini- 
ciación de nuestra serie. 

En uno de los casos había -proyecta 
una lámina- dos orificios separados 
pOl' restos de septum. Se hizo una sutu- 
ra simple a puntos separados. Cuando 
la comunicación es grande, colocamos 
parche a puntos separados de seda y te- 
nemos una incidencia mínima de blo- 
queos aurículoventriculares. Algunos ca- 
sos han sido clasificados de acuerdo a1 

esquema del doctor Becú. Las distorsio- 
nes de la crista son frecuentes. 

Cuando la presión en e1 ventrículo 
dert'cho casi igua1a a la del izquierdo. la 
mortalidad es más alta (28 %) pero los 

resultados alejados, de los que sobrevi- 
vieron, fueron satisfactorios, con desa. 
parición del soplo (en muchos de ell os ), 
de las palpitaciones y de 1a disnea. 

Me g"ustaría proyectar el diapositivo 

que muestra el resultado 10grado en las 

Tipo de lesión 
N9 de 
casos 

Mortalidad inmediata 

NQ % 

{CIA pura """"""""""" CIA ,con drenajc anÚmalo ...,....... Total. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

{parcial. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

A VC completo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Total. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ClV { can gran II. P. """""""" can poca H. P. """""""" Total. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Fistula aorta-V. D. ..,.................. 
Cor sana............................... 

! EP valvular.................. 
:r, P EP infundibular.............. . EPV Y EPI """"""""" Total. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

... 
Estenosis a6rtica congénita """""" . 

TOT AL .............,....... 

47 
10 
57 

9 

4 

13 

1 

1 
2 

2,76 
10 
3,56 

22,2 
25 
23 

2 

1 

3 

7 
1 

8 

28 

4,3 
16,66 

25 
23 
48 

1 

2 

31 
8 

1 

40 

16 

1 3,2 
3 37,5 

4 10 

17 9,8 117 
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cardiopatías cianóticas, para 10 que so- 

licito asentimiento del presidente de la 
mesa, que accede. 

En este diapositivo se proyectan los 

resultados que fueron presentados en 
Curitiba: 
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asistida mannalmente. Un paciente Ii. 
briló una hora y 13 rninutos. Uno solo 
de los pacientes falleció al cuarto dia. 

La hipotermia es un procedimiento 
que permite lapsos breves de trabajo, 
pOI' más que permit en la ejecuciún de 

Cardiopatías congénitas cian6ticas 101 cas os 

Tipo de lesi6n 
NQ de 
casos 

Mortalidad inmediata 

NQ % 

23 29,8 
2 15,3 
1 50 

26 29,5 

1 100 

1 10 

28 27,7 

i EPIV ...............,.. Síndrorne EPI.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Fallot EPV ................,.. Total......... ........., 

TGV............................. 
Ei senmenger 

EP + CIA EPValvular .,... ....,.. EPV Y EPI .... 
Total. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

101 

Quiero agradecer la distinción que se 

me ha hecho al participar en esta Mesa 
Hedonda que con tanto éxito se esta rea. 
lizando. 

SR. PRESJDENTE (Dr. Kt'cutzcr). - 

Lc pediremos al doctor Sanjinés nos 

trasmita la experiencia urnguaya en la 
cirugía de las eomnnicaciones interauri. 
cuI ares e hlterven triculares. 

Dr. Sanjinés. -Nos referiremos pri- 
meramente, a la comnnicación intcran. 
ricular. Hemos operado 30 pacientes con 
el método de Sondergaar.Craaiford; cin. 
co enfermos fallecieron. En dos de ellos, 
el postoperatorio demostró "shunt" re- 
sidual apreciable. Este procedimeinto 10 

abandonamos pOI' inseguro. 

Con hipotermia operamos 9 pacientes, 
1 de ellos falleció. Todos ellos con de. 
fectos localizados en la región del ostium 
secnndum. Estos enfermos tuvieron un 
tiempo de clampeo entre 6 y 17 minu- 
tos. Tuvimos 4 jfibrilaciones ventricula- 
res, todas reversibles, con velltilacióll 

73 
13 

2 

88 

1 

10 
1 

clampeos sncesivos, pero no nOs conven. 
ció y pasamos a la eirculación extracor- 
porea. Tenemos 16 pacientes operados, 
can c1rfeC'tos de la fo,.,a oval, 18; ckl atrio 
común, 1; del ostium primulll, 1; del 
seno venoso, 1. Fallecieron 2. Uno de 

ellos fue una el1Jferma operada antes con 

hipotermia; hizo complicaciones en el 
postoperatorio inicial: una deshicencia 
total de la herida. !<Jvolución bien, pero 
quedo invalidada desdc e1 punto de vis. 
ta pulmonar y en la reoperación hubo 

una hemorragia grave. La otra paciente 
falleció pOI' nna emboli a aérea, pOI' un 
error de técnica. 

:Operamos 7 casos decomunicaciones 
interventriculares. En un caso las pre. 
"iones estaban equilibradas en 2 la pre. 
sión pulmonar era superior al 75 % en 
la sistémica. Fallecieron 3 de los 7 ope- 

rados, el primero de ellos pOl' un error 
de la perfnsión. A este enfermo se Ie 

calculó un gasto menor del real; la má- 

quina podía oxigenar 80 ems. de flujo 
y el iflujo delniño era de 120. Tuvo una 
anoxia y el niño falleció en acidosis. 
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SR. PRESIDENTE (Dr. Kreutzer).- 
Al doctor Brea Ie pediremos nos diga 
cuál es su experiencia en esta cirugía. 

Dr. Brea. - Nuestra experiencia en 
comunicación interauricular data de dos 

años. La corrección del defecto se efec- 
tu6 siempre a cielo abierto. Se trata de 
27 operaciones en 25 enfermos; con hi- 
potermia fueron opel' ados 9 casos en que 
se practicó el cierre del de:fecto, :;>in 

muertes. Y en dos fueron toractomías 

(>xploradoras porque, en uno, be com pro- 
bó que era un ostium primum y en otro, 
un defecto tipo seno venoso. 

Con circulación extracorpDrea fueron 
operados 16 enfermos, 10 con defecto 
de la Ifosa oval, sin mortalidad;5 casos 

de defectos del seno venoso con retorno 
venoso anómalo, de los cuales uno fa- 
lleció pOl' un accidente transfusional y 
1 era un ostium primum qne hab~a sido 

explorado previamente bajo hipotermia. 

En comunicaciones interventriculares 
se efectuó la reparación del defecto en 
17 casos bajo circulación extracorporea: 

NQ de 
Enfer. Fallecidos 

Tetralogía de Fallot "" 
3 2 

Comunicaciones interven- 
tricula,res sin hiperten- 
SiÓll pulmonar ....... 

5 0 

Comunicaciones interv,ell- 
tricular con hiperten- 
sión pulmonnr ....... 

(j 2 

COlIlunicaciones interv,en. 
tricular con estellosis 
pulmonar ............, 

3 2 

17 6 

SR. PRESIDENTE (Dr. Kreutzer).- 
EI doctor Donato nos ha de relataI' su 
experiencia en los resultados de est a ci. 
rugía. 

Dr. Donato. - Dejaremos de lado las 
comunicaciones interauriculares opera- 
das bajo hipotermia paJIa referirnos a 

las operadas con circulación extracorpo- 
rca. Fueron 11 casos, de los que 4 cstaban 
pOl' encima de la fosa oval (anomalía 
del seno venoso). Debimos lam ell tar la 

pérdida de un enfermo que al cuarto 
día del posoperatorio tuvo un ataquc 
de asma que fue imposible controlar. 
De los 7 casos rest antes, 5 eran de la 
fosa oval y 2 tenían anomalías del retor- 
no venoso parcial. 

Hemos operado 14 pacientes con co- 
municaciones intèrventriculares, habién- 
dol os dividido en aquelIos !que tienen 
hipertensión pulmonar severa, que so- 

b, pasa el 75 % de la pre"ión sistérnica. 
De esta variedad, fueron operados 6 ca- 
sos, hemos lamentado 4 muertes; uno de 

elIos, un niño muy pequeño, de menos 
de 15 kilos de peso, que falIeció pOl' em- 
bolia cerebral alas 24 horas; 2 pOl' in- 
suficiencia respiratoria, a pesar de ha- 
bérsele practicado la traqueotomía y ha- 
berlos asistido con un aparato de Ben- 
net; el cuarto paciente falIeció pOl' tras- 
tornos de la coagulación. 

Como dato de interés, deseo señalar 
que en cuatro de estos pacientes, la co- 
municación interventricular pudo ser 

reparada a través de una auriculotomía. 
Era de la variedad de las comunicacio- 
nes que están pOl' detrás del músculo 
papilar del cono y pudo realizarse la 

sutura sin colocación de prótesis, de los 
14 pacientes, hemos colocado parches en 
6 de elIos. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Kreutzer).- 
i, Cuál es la experiencia del doctor Guas. 
tavino en csta cirugía? 

Dr. Guastavino. - N uestra actividad 
en circulación extracorporea se reduce 
a 12 casos operados, de los euales dos no 
son congénitos, siendo uno de elIos una 
insuficiencia mitral operada bajo hipo- 
termia y aneurisma del arco aórtico. 

Nos hemos visto obligados a operaI' 
pacientes de grave pronóstico, ya que 
se trataba de el1'fermos que nos eran en- 
vi ados de otros centros de asistencia, en 
los 'que no se con tab a con instrumental 
adecuado para esas intervenciones. Con 
diagnóstico operatorio solamente tene- 
mos 3 casos de comunicación interauri- 
cular aislada. Uno de elIos, fue el pri. 
mer operado con éxito pOl' cirujanos ar. 
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gentinos; era una comunicaci6n interau- 
ricular doble. 

La segunda que llegó con diagnóstico 
de tetralog~ a de Fallot resultó ser una 
pentalogía de Fallot y se perdió pOI' un 
problema hemorrágico de la pared de 
la pulmonar la noche de la operación. 

La tercera, una comunicación inter- 
auricular con estenosis mitral; fue ope- 
rada con eirculación extraeorpórea en 
32 minutos y falleció a consccueneia de 

una peritonitis a estafilocoeos, a los 4 

días de la operación. 

EI euarto casu operado :fue un ostium 
sp-cundum. EI quinto, una comunieación 
interauricular; el sexto, un ostium se. 
eundumcon una pequeña comunieación 
interventricular, que se resolvió con la 
colocación de un parche. A pesar de 
que fallecÌó durante el acto operatorÌo, 
la correeción pudo hacerse en su tota- 
lidad. La causa de la muerte i':'~ debió al 
hecho de que, una vez Ìnterrumpida la 
circulación extracorpórea, el parehe eo- 
locado se desplazó hacia la izquierda y 
taponó el orificio auriculoventricular 
izquierdo. 

IJos otr08 dos casos se trataba de una 
cstenosis pulmonar pura y de una cste. 
nosis pulmonar subvalvular. 

No queremos dejaI' de decir unas pa- 
labras sobre nuevas adquisiciones y el 
método que utilizamos desde hace un 
año y medio para evitar las embolias 
aéreaf'J. No.s ha sido sugerido a 11osotros 

pOl' un doctor en química, Rodolfo Gar- 
da, y creemos que es de extraordinaria 
seguridad para todos los ciru.ianos que 
operan a cicIo abierto. 

Se trata de llenar elcampo opera to- 
J'io toráeico COn anhidrido earbónieo 
puro. Tratándose de un gas pesado y 

pasando uno 0 dos lHros pOI' minuto, 
en casu de embolia, sería una embolia 
de anhidrido carbónico pnro. Este gas 
es 32 veces más difusible que el oxígeno 
y muchísimo más que el airc. De ma. 
nera que en d casu de que exista una 
embolia aérea, la misma desaparecería 
en contados minutos. 

Como no 10 hemos visto mencionado 
en la Hteratura consultada, entendemos 
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que su mención es de utilidad pues ten. 
drán menos riesgo las em bolias que pue. 
den sobrevenir en el acto operatorio. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Kreutzer).- 
El doctor Suizer, de Córdoba, nos dirá 
su experiencia en esta cirug~a. 

lJr. Suizer. - Remos operado COil cir- 
culación extracorpórea 7 comunicacio. 
nes interauriculares y hem os podido 
apreciar todos los tipos a que hizo re- 
ferencia 1'1 doctor BeeÚ. No hemos de. 
bido lamentar ninguna muerte. 

Hemos Ìnterve-nido 10 comu11icaciones 
interventriculares, con localizaciones to. 
pográfica.s de 10 má" variado. Iia hiper- 
tensión la clasificamos como todas las 
escnelas. Tuvimos 4 casos pOl' debajo 
de 45 %; 5 entre 45 y 75 %, otro, tenía 
90 % de presión sistémica. 

Falleeió una sola enferma que había 
sido intervenida hace 5 ó 6 años con 
rliagncstico de ductus, que no exi,stÍa; 
fue explorada la cavidad pericárdica a 

cir]o abierto. En el acto operatorio, de. 
bido a su gran pericar.ìitis. no se advir- 
tió que existía una anomalía coronaria. 
llabía una coronaria que daba origen a 

las dos. En la operación se lesionó la 
derecha. En e1 posoperatorio presen- 
taba una hipotensión prolongada, hizo 
U11 cuadra hemorrágico y falleció. Era 
un casu que estaba en mala" condiciones. 

Nosotros seleccionamos los enfermos 
segÚn 10 aconsejan autores de gran ex- 
periencia como Kirklin. No interveni- 
mos aquellos pacientes en que la hiper- 
tensión en ventrículo derecho está pOI' 
arriba de 75 % y prácticamente no hay 
"shunt", 1'1 soplo está más 0 menos 
apagado y las relaciones entrê el volu- 
men sistémico y pulmonar estå pOI' cle. 

bajo de 1,:). Si en manos COIl mayor 
experiencia que la nucstra los resulta. 
dos son malos, en las nuestras serán 

pearl's. 
Con respeeìo a la técnica del anhidri. 

do carbónico a (lue hizo rderencia el 

doctor Guastavino, diré que Nichols la 
emplea desde haee 4 ó 5 años. Y nosotros 
la utilizamos en la eirugía de ]a insu- 
fjeiencÌa mitral a cielo abierto eu&ndQ 
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abrimos la a116eula izquierda. Coloca- 

mos un catét~r para evitar las embolias 

ga~eosas, que meneionó el doctor Guas. 
tavino. 

SR. PRESIDEXTE (Dr. Kreutzer).-- 
Agradezeo la intervención en esta mesa 

redonda de toc1os loscolegas. 
Surge de 10 expuf'"sto, que la cirugía 

extracorpórea en la Argentina mtá en 

marcha. Esperemos que en un próximo 

., 

Congreso poc1amos ostental' cstadísticas 

comparables alas c1e los mejores centros. 
El doctor Zerbini nos ha traído una 
experiencia abnllnadora, que nos ha de- 

jado anonadados y espercmos que algÚn 

día, aun cuando no noo coloquemos a 

la par, podamos estar a su zaga. 

- Con lo que se div POI' fi- 
nalizada la Mesa Redon. 
da. 


