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De todos los riesgos que tiene la ciru- 
gía de la comunicación interventricular 
(CIV), la reapertura de la misma tiene 
un lugar preponderante, variando entre 
2 y 25 %, según las estadísticas (1, 2, 
3, 4)'. 

Bl soplo sistólico post-quirúrgico pue- 
de indicar este accidente cnando es holo- 
sistólico, tipo regurgitación, y va acom- 
pañado de frémito (1, 4). Pero el ca- 
teterismo cardíaco indicará la magnitud 
del cortocircuito y la necesidad de una 
nueva cirugía correctora. 

Nos proponemos en este estudio pre.. 
sentar cinco casos de recidiva, reopera- 
dos exitosamente y discutir diferentes 
aspectos de este importante problema. 

P ACIENTES ESTUDIADOS 

CASO 1. - L. O. V., masc., 6 años. Na- 
cido de parto normal, presenta cuadros 
bronquiticos a repetición hasta los 6 meses, 
cuando Ie diagnostican cardiopatia y es tra- 
tado clinicamente. 

Cuando tenia 3 años se Ie efectúa un ca- 
teterismo cardiaco y angiocardiografía que 
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confirm an el diagnóstico de CIV con hiper- 
tensión pulmonar moderada. 

En julio de 1963 es operado en este Ser- 
vicio, cerrándose una comunicación inter- 
ventricular, tipo II, de mediano tamaño, 
con un parche de Teflon, suturado con 8 

puntos separados de seda 2-0. 
El post-operatorio es tranquilo, siendo 

dado de alta a los 12 dias en buenas con- 
diciones generales, con soplo sistólico acom- 
pañado de frémito en mesocardio. 

Controlado clínicamente con electro car- 
diogramas y radiologia, un año después pre- 
senta los mismos signos anteriores a la 
cirugia correctiva. 

El estado actual muestra entonces un pa- 
ciente con crecimiento pondoestatural dis- 
minuido, prácticamente asintomático y con 
los siguientes datos de interés: Frecuencia 
cardiaca 80 POI' minuto; presión arterial 
100/65 mm de Hg.; frémito sistólico + en 
39 y 49 espacios intercostales izquierdos y 
soplo sistólico en 29, 3Q y 49 espacios in- 
tercostales izquierdos e irradiación a todos 
los focos; segundo ruido pulmonar hi per- 
fonético y desdoblado. 

El cateterismo cardiaco muestra un im- 
portante cortocircuito de izquierda a dere- 
cha, confirm an do el diagnóstico clinico. 

Se indica cirugia que se realiza el 16-111- 
1965. Ventriculotomia derecha, individualí- 
zándose una recidiva de la CIV pOl' desin- 
serción de un punto en el cuadrante pos- 
terior (Fig. 1); pOl' di.latación, debida se- 
guramente a la hipertrofia del ventriculo, 
tuvo que ser cerrada con I) punt os en U de 
sed a 2-0 anclados en Teflon. 

Como aun persistia sangre arterializada 
proveniente de la arteria pulmonar, sobre 
la que se palpaba un frémito sistólico, se 
efectuó una arteriotomia pulmonar encon- 
trándose el orificio de un ductus arterioso 
de moderada importancia, no diagnosticado 
clinicamente, que fue suturado con mono- 
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FIG. I ~ Caso I: CIV reabierta en el cua. 
drante posteroinferior. En rayado la anti- 
gua prótesis; en punteado la zona de la 
reapertura. En todas las figuras se repetirá 

el esquema. 

nylon 4-0'. Se interrumpe la perfusión des. 
pués de 2 hs. 13 minutos. 

El post-operatorio transcurrió sin pro- 
blemas siendo dado de alta a los 15 días sin 
soplo. 

CASO II. - J. C. B., masc., 27 años. Al- 
guna sintomatología desde lactante, pero 
con vida prácticamente normal hasta los 
20' años; desde entonces disnea con los gran- 
des esfuerzos. Se realiza un cateterismo 
cardíaco, comprobándose una comunicación 
interventricular (CIV). Es operado en no- 
viembre de 1960 en el Hospital San Roque, 
Córdoba Argentína, encontrándose una CIV 
tipo basal media de 30' x 40' mm de diáme- 

FIG. II - Caso II: CIV reabierta por ro- 
tura de la antigua prótesis y desiserción en 

el borde superior. 

tro, que es cerrada con un parche de Da- 
cron y puntos separados de seda. No pre- 
sentó soplos en el post.operatorio. Dos me- 
ses después sufre una hepatitis virósica, 
tratada con un mes de clinoterapia y dieta, 
curando sin secuelas. 

A comienzos de 1966, disnea a los gran- 
des y medianos esfuerzos,sensación de ple- 
nitud gástrica, ictericia, palpitaciones con 
los esfuerzos, sospechándose clínicamente 
una reapertura de la CIV siendo remitido 
a este servicio para su intervención. 

. 

El estado actual revela un enfermo en re- 
gular estado general, eupneieo, acianótieo, 
ietericia ( + ) y afebril. Estasis yugular 
( + + +) con onda a-v visible. Presión ar- 
terial: 120/90' mm Hg. Pulso: 110' por mi- 
nuto, can extrasístoles frecuentes. Latidos 
generalizados en to do precordio y epigastrio. 
Choque de la punta visible y palpable en 
69 espacio intercostal izquierdo. Frémito 
sistólico + + + en 49, 59 y 69 espacios in- 
tereostales izquierdos. Auscultación: 1er. 
ruido mitral y tricuspídeo hipofonéticos, 
enmasearados par el soplo sistóIico; 29 rui- 
do pulmonar normofonético, desdoblado per- 
sistente, variable, can el 29 componente ma- 
yor que el primero; sapIa sistólico + + + 

en 49 y 59 espacios intercostales izquierdos, 
con irradiación a todos los focos y cuello, 
tipo regurgitación, holosistólico, en diaman. 
te, con carácter granuloso. Hígado se palpa 
4 em. debajo del reborde costal, ligeramente 
aumentado de consistencia. Se palpa pob 
inferior de bazo. Edema en miembros in- 
feriores (+ + ). 

El electrocardiograma muestra ritmo si- 
nusal, can SAQRS a + 1400. Probable so- 
brecarga auricular izquierda. Bloqueo com- 
pleto de rama derecha. Alteraciones de la 
repolarización ventricular. 

Radiográficamente existe agrandamiento 
de las cuatro cavidades con botón aórtico 
pequeño y arco medio saliente. 

El cateterismo cardíaco mostró cortocir- 
cuito arterio.venoso a nivel auricular; au- 
rieulograma derecho de insuficiencia tricús- 
pide; hipertensión en cavidades derechas; 
cortocircuito arterio-venoso a nivel ventri- 
cular. 

Diagnóstieo final:comunicación interau- 
ricular; comunicación interventricular reci. 
divada; insuficiencia triscupídea; hiperten- 
sión en cavidades derechas. Es indieada ci- 
rugía correctora con C.E.C. 

La reoperación se realiza el 13-X-1966, 
encontrándose evidente dilatación de las cá- 
maras cardíacas derechas. Auriculotomía 
dereeha, visualizándose una CIA de 8 mm 
de diáámetro por donde se drena aurícula 
izquierda. La válvula tricúspide presentaba 
una insufíciencia orgánica por desinserción 
de tercio anterior de la valva septal, con 

rotura de dos cuerdas tendinosas, que per- 
mitia su luxación hacia auricula derecha. 
La valva anterior también se encontralla 
en parte suelta en su porción medial. A tra- 
vés de la tricúspide se prolapsaba el par- 
che de la CIV (Fig. 2). Resecada la válvula 
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tricúspide se pudo ver que la prótesis eS- 
taba dividida en dos; un segmento menor 
aun adherido al borde anterior y otro pos- 
terior insertado en el borde postero-inferior, 
de mayor tamaño; sólo en el borde superior 
no se individualizaba ninguna sutura. La 
CIV tipo I y II de Becú, tenia 30 mm de 
diámetro. Se resecaron los restos del pri- 
mitivo parche y se colocó uno de Teflon, 
suturado con 12 puntos separados de mer- 
silene 2-0. Se reemplazó la tricúspide con 
una válvula de Starr-Edwards M2, suturada 
con 12 puntos de mersilene 2-0. Se cerró la 
CIA, interrumpiéndose la perfusión, que du- 
ró 3 horas. 

En el post-operatorio inmediato hubo he- 
miparesia derecha, debida seguramente a 

embolia aérea, ya que cedió completamente 
en 36 horas. El resto del post-operatorio 
ocurrió sin particularidades, siendo dado 
de alta el 27-X-66 sin soplo y muy mejo- 
rado. 

CASO III. - J. O. G. F., masc., 23 años. 
Desde el nacimiento presentó cianosis y 

disnea progresiva, hasta llegar a exterio- 
rizarla con los medianos esfuerzos. A los 
16 años se indica cirugía correctora des- 
pués de la comprobación hemodinámica d~l 
diagnóstico clínico de Tetralogía de Fallot. 
La operación se realiza el 4-11-1960, cons i- 
guiéndose efectuar una buena infundibulec- 
tomía y comisurotomía de la válvula pul- 
monar bicúspide. Cierre de la pulmonar am- 
pliando su anillo con un parche de Teflon. 
La CIV, que era Tipo II, de 25 mm. de diá- 
metro, fue cerrada con una prótesis de Tef- 
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FIG. III - Caso III: crv reabierta en oj 

cuadrante ántero superior, en una Tetralo- 
. gia de Fallot. En punteado la crista supra- 

ventricular resecada. 

Ion suturada con puntos separados de seda 
2-0. Él post-operatorio transcurrió sin ma- 
yores novedades, excepto una discreta in- 
suficiencia renal que mejoró con tratamien- 
to específico. Alta el 11-111-1966 muy me- 
jorado y sin soplo. 

El 13-V-1966 en un examen de rutin a se 
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diagnostica clínicamente reapertu.ra de la 
CIV con sospecha de insuficiencia pulmonar 
y tricuspídea. En ese momento el enfermo 
presentaba un regular estado, asintomático, 
eupneico y acianótico. La frecuencia car- 
díaca era 80. por minuto, regular y la pre.- 
sión arterial 130/'90 mm de Hg. En cuello 
frémito sistólico + + y soplo sistólico 
+ + +. El exam en precordial mostró im- 
pu]siones sistólicas generalizadas. Frémito 
sistólico + + + en 29, 39 y 49 espacios in- 
tercostales izquierdos linea paraesternal. 
Clic protosistólico, soplo sistólico + + + 
tipo eyección, en diamante, pica protomeso- 
sistólico; soplo diastólico + + en 29 y 39 

espacio intercostal izquierdo. 
El e]ectrocardiograma mostró un SAQRS 

a + l(}OO, sobrecarga biauricuJar, sobrecar- 
ga ventricular derecha y alteraciones de la 
repoJarización ventricuJar. La evolución 
electrocardiográfica desde ]a primer a inter. 
nación muestra un aumento de las sobre 
cargas auriculares, ventricuJar derecha y 

fibrilación auricular desde el 29-IX-196'6. 
Radiológicamente presenta trama pulmo- 

nar perisférica aumentada con señaJes de 

éxtasis, líneas B de Kerley bilaterales. Au- 
ricula derecha +, aurícula izquierda + +, 
ventriculo derecho + + +, ventrícuJo iz- 
quierdo + y arco medio saliente. 

El cateterismo cardíaco confirmó el cor- 
tocircuito arterio-venoso a nivel ventricu- 
lar con un discreto gradiente entre ventrícu- 
10 derecho y arteria pulmonar. 

S-:! indica nuevamente cirugía, que se rea- 
liza el 8-XI-1966, con diagnóstico final de 
CIV recidivada y probable insuficiencias 
pulmonar y tricuspídea. Auriculotomía de- 
recha, visualizándose una pequeña regurgi- 
tación por la tricúspide debida al prolapso 
de la prótesis que mantenía la válvula in. 
suficiente. La cavidad del ventrículo dere- 
cho es amplia, 10 mismo que la vía de salida, 
donde se palpa la prótesis colocada en la 
primera cirugia, totalmente recubierta de 

endotelio. La :váJvula pulmonar era bicús- 
pide y se presentaba parcialmente destruida. 

La prótesis de la CIV estaba desinserta- 
da en los bordes pòsterior e inferior, for- 
mando una CIV de 25 mm de diámetro (Fig. 
3). Se reseca una pequeña banda de la pró- 
tesis para reguJarizar el orificio, colocán- 
dose una nueva de Teflon con puntos sepa- 
rados de seda 2-0 en todo el borde de la 
CIV, que en su parte anterior correspoJl- 
dia al primitivo parche. Después de corisi- 
derar la insuficiencia pulmonar y decidirse 
no intervenir sobre ella, se interrumpe la 
perfusión, que 'duró 70 minutos. 

El post-operatorio transcurre sin proble- 
mas, siendo dado de aJta sin soplo en el 
duodécimo día del post-operatorio. 

CASO IV. - L. P. de O. J., masc., 6 años. 
Al mes de nacer, en un exam en de rutina, 
Ie diagnostican cardiopatia congénita yes 
tratado con digital. EvoJuciona con disnea 
de esfuerzo, bronquitis a repetición, sudo- 
ración aun en reposo, diagnosticándose cli. 
nicamente crv con hipertensión' puJmonar, 
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confirmada el 5-VII-1962 pOl' cateterismo 
cardíaco. 

El 24-III-1964 es operado, encontrándo~e 
una CIV tipo II, de 16 x 12 mm, que fue ceo 

rrada con una placa de teflon con 8 puntos 
simples con seda 2-0 con corazón latiendo, 
pese a 10 cual no se pudo evitar un bloqueo 
aurículo-ventricular total, que persistió has- 
ta el momento del aIta. 

En el post-operatorio presentó una severa 
infección traqueobronquial, que exigió tra. 

CAJO m 

FIG. IV - Caso IV: CIV reabierta en el 
cuadrante posteroinferior, corregida con un 

nuevo parche de Teflon. 

queotomía y tratamiento con antibióticos. 
Al retirar los puntos de piel presenta dehi- 
sencia de la herida quirúrgica. Fne dado 
de alta en el 169 día del post-operatorio 
en in~uficiencia cardíaca, bloqueo aurículo~ 
ventrIcular total y soplo sistólico precor- 
dial. 

Persistió con la misma sintomatologia, y 
el 27-X-1966 se Ie efectúa un nuevo cate- 
terismo cardiaco, que confirma el diagnós- 
tico de CIV recidivada e hipertensión pul- 
monar, indicándose cirugia. 

Es opera do el 28-XI-1966, encontrándose 
una CIV tipo I y II, de 20 mm de diámetro, 
y otras dos por delante y abajo, una de 
6 mm y otra puntiforme, quedando la pri- 
mitiva prótesis, recubierta de endotelio, en- 
tre la gran crv y las dos pequeñas (Fig. 4). 
Fue cerrada la CIV mayor con una prótesis 
de Teflon y suturadas las otras dos peque- 
ñas. Debido al bloqueo que el paciente pre- 
sentaba desde la primera cirugía, fue colo- 
cado un marcanaso transitorio durante el 
post-operatorio inmediato, que transcurrió 
sin problemas. 

CASO V. - G. L. S., masc., 28 años. Te- 
tralogía de Fallot diagnosticada desde los 
primeros meses de vida y mantenido con 
tratamiento clínico hasta los 8 años, cuan- 
do se decide efectuarse una cirugía palia- 
tiva. En EE. UU. el Dr. Blalock Ie etectúa 

una anastomosis subclavio- pulmonar izquier. 
da, término-lateral, mejorando notable- 
mente. 

Cinco años después presenta nuevamente 
cianosis y disnea de esfuerzo. En 1964 la 
limitación a la actividad fisica era impor- 
tante, con frecuentes episodios de hemop- 
tisis. En esa época se diagnostic a absceso 

CAIO Y. 

Fig. V - Caso V; crv reabierta en el cua. 
drante anterosuperior de una Tetralogía de 

Fallot, indicando la debilidad de la. zona 
para la fijación de la prótesis. 

cerebral, que es drenado quirúrgicamente; 
queda con crisis epileptiformes controladas 
con barbitúricos. En 1965 meningitis que 
cura sin secuelas. 

.En abril de 1966 se efectúa cirugía co- 
rrectora de su malformación cardiaca: se 

cierra la anastomosis subclaviopulmonar. 
que era permeable; se efectúa amplia in- 
fundibulactomia, reconociéndose una válvu. 
la pulmonar bicúspide sin estenosis; la 
cry, que era tipo II, de 20 mm de diámetro 
y con dextroposición evidente de la aorta, 
fue cerrada con una prótesis de Teflon fi. 
jada con 14 puntos separados de seda 2-0. 

Tres meses después, presentaba insufi- 
ciencia cardíaca congestiva, cianosis discre- 
ta, soplo holosistólico + + + en mesocar- 
dio, con frémito. Se consigue con cierta di- 
ficultad com pen sarlo médicamente. Un nue- 
vo cateterismo y angiocardiografía confir- 
ma la sospecha clínica de reapertura de la 
CIV, con un cortocircuito arterio-venoso 
mayor al 35 % del flujo pulmonar. 

Es reoperado el 30.XI-1966, observándose 
en el acto quirúrgico la reapertura de la 
crv por desinserción de 2 puntos en la 
parte muscular ántero-:superior (Fig. 5). 
Fue saturada con 4 puntos de seda 2-0 
anclados en una tira de Teflon, uniendo el 
antiguo parche con el borde miocárdico. 
Duración de la perfusión: una hora. 

El postoperatorio transcurre sin incon- 
venientes, y es dado de alta acianótico y en 
buenas condiciones generales. 
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Ha(.iclldo una revisión de los enfer- 
mos estlldiados, podemos vel' que tuvie- 
ron una g'ran variedad, tanto ell la pre- 
('oc.i(lad de a parieión de la sintomato- 
10gía ('01110 en 1a intensidad de 1a mis- 

ma, ~\sí vimos un eufermo persistir eOll 
la misma sintomatología después de 1a 

eirugía y otro estar asintomátieo du- 
rante 6 años; la intensidad de la sin- 
tOllla tología varió c1esde un easo asin- 
tomático a Ull eufermo con insuficien- 
eia eardíaea congestiva de difícil eom- 
pemaeión, Si bien se puede relacionar 
en algunos casos la aparición de la sin- 
tomatología con el momento de reaper- 
tura de la crv, no existió ninguna re- 
laeión entre la prl'eocidad 0 la intensidad 
de la sintomato1ogía y l'l tamaño de la 

CIV. Respeeto a la primera cirugía, to- 
das iueroll realizadas con téenica seme- 

jante, exeepto en el easo II, en {'I que 
se utilizó un parehl' de Dacron y en el 

caso IV, en el que se coloearon puntos 
simples. 

EI diagnóstieo ele la reapertura, aun- 
que se confÌrmó en todos los casos pOl' 
cateterismo cardíaco, se sospeehó elí- 
llieamente porIa reaparieión de la sin- 
tomatología y los hallazgos semiológieos. 
En estc sentielo queremos reealear que 
todos los enfermos presentaron frémito 
acompañando al soplo sistólieo mesocár- 
dico. Este hecho, Yii eomentado pOl' otros 
autores (1), es digno de tenrrse presen- 
te, Xosotros pensamos que el descubri- 
miento de un soplo sistólieo de rYl'cción 
aeompañado de irémito en el post-ope- 
ratorio inmediato puede deberse a Ull 
cierre defectuoso de la lesióll, a una crv 
n~sidual no eleseubierta pOl' el eirujano 
a otra patología no diagnostieada pre- 
viamcnte, como en el easo I, en el que 
existía un ductus arterioso. En el perío- 
do tardío del post-operatorio, la apari- 
eión del soplo y frémito debell JUIcer 

pensar en ]a reapertl1ra de la CIV. 
Ante un easo de persisteneia 0 reeidi- 

va de una crv queda pOl' determinarse 
la oportunidad de una reinterveneión. 
Tenemos como guías el euadro sintoma- 
tológieo y el cateterismo eardíaeo. Si la 
sintomatología se mantiene 0 exagera 0 

el eateterismo muestra un eortoeireuito 
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to<1ayía importantp, los enfenllOS debc- 
rÍin SPI' reoperados para la total eorree- 
ción del defecto. Cllando el el1fermo no 
entra ell este esquema, S8 10 someterá a 

vigilaneia díniea periódiea. 
Bl defecto encontrac1o pn la segunda 

cirugía yal'ió desde la desinserción ci!si 
total del primitivo parehe hasta la p8- 
queña reapertura de uno de l.Qs puntos, 
como tambiéu el desgarro de un parehc 
de Dacron. Todos 101' casos pudieron ser 
pedectamente corregic1os, preeisando en 
3 un nuevo parehe de Teflon, y en dos 

pllntos separados anclados en una pe- 
queña tira de 'l'eflon. Los eineo casos 

quedaroll sin soplo sistólieo en el post- 
operatorio imnediato de la segunda 1'0- 

rreeeión y fueron dados de aIta muy 
mejorados. 

En la etiología de esta patología 8U- 
tran varios faetores. Vim os así en el ea- 
so II la rotura completa de un parehe 
<1e Dacron, cvidenciando la limitaeión 
de este material para la presente eirugía, 

En la técnica empleac1a para la colo- 
eación de un parche en una CIV existen 
2 faetores antagónicos que pesan sobre 
ei cirujano: uno es la necesidad de eo- 

local' punt os fuertes para cyitar reeidi- 
vas y el otro cs la obligatoriedarl de te- 
ller suma delieacleza en la coloeación 
(Ie los mismos para no lesionar el haz 
rJp His ~- produeir un bloqueo auríeulo- 
yentrieular eompleto y que puede ser 

permanente. Del exacto balance de estos 

(los faetores se obtiene una eorrecta ci- 

rUg'ía. De nuestro material, en 3 casos 

la dpsinsereión se produjo en pI 3reo 
poster'o-inferior, que es el que está ín- 
timamente lig-ado aI haz de His (5, 6, 

ï, 8). 
También es importante recalcar un 

hceho muchas veces visible en el eierre 
de la (,IV (Ie una 'l'etralogía de Fallot, 
La resección muy mareada del cuerpo 
ele la crista supraventricularis deja al 
dpscubierto eI anillo aórtieo y las sig- 
moidpas aórticas dextropuestas, 10 que 
ohliga a eoloear los puntos en un redu- 
eido lugar y generalmente además en 
h.jido museular debilitado pOl' el inten- 
so ma11ipuleo quirúrgico. El areo supe- 
rior de la CIV en la 'l'etralogía de 

Fallot se convierte así en un posible 

lugar (11' reapertura, como yjmos en 
nuestro easo V. 
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Es interesante comentar el caso IV 
pOl' tener dos fact.ores como posibles des- 

encadenantes de este problema. Uno, el 

hecho de haberse utilizado punt os sim- 

ples, de dudosa garantía para la colo- 

cación de la prótesis, y otro la temible 
infección. que sufrió este enfermo en el 

post-operatorio inmediato, que pudo pro- 
vocal' una endocarditis en la regìón de 

la sutura y el desprendimiento del par- 
che. 

Es difícil determinar eon exactitud 

una causa cuando ha transcurrido Uil 
período muy largo de meses y aun de 

años de la cirugía, ya que en estos casos 

el tejido plástico deberá estar incorpo- 

rado a la mas a miocárdica. Creemos que 

aquí juega un papel importante el ma- 
terial utilizado. En el caso II la rea- 
pertura se debió a la rotura del material 
protésico, después de 6 años de colo- 

cado; igualmente la falla de los hilos de 

sutura es capaz de ocasionar el mismo 

problema. Finalmente, puede transcu- 

rrir un período silencioso, más 0 menos 

largo, entre la reapertura y la aparición 
de los síntomas. 

CONCLUSIONES 

1) Es una complicación rara, que se 

presenta en el post-operatorio inmedia- 
to 0 tardío de la CIV. 

2) Puede deberse a deficiencias del 

material utilizado, defecto en la coloca- 
ción de los punt os 0 desprendimiento de 

éstos pOl' infección. 
3) Es una patología pasible de trata- 

miento quirúrgico cuando sea sintomá- 
tica 0 cuando exista un importante cor- 
tocircuito de izquierda a derecha. 

4) La cirugía es factible, pudiendo 

realizarse una corrección total, con bajo 

l'lesgo. 

RESUMEN 

Se presentan 5 casos de recidiva de 

crv operada previamente con la ayuda 
de circulación é"xtracorpórea, que fueron 
reoperados exitosamente. 

Be discute el cuadro clínico y la indi- 

cación quirúrgica, como también pro- 
. 

blemas técnicos de la primera y segunda 

operación. 
Entre los factores etiológicos se citan 

los de bidos a deficiente técnica, defec- 
tos del material utiIizado, 0 factores in- 
tercurrentes, como infección. 

SUMMARY 

Five cases of VSD reopened, pre- 
viously operated on with extracorporeal 
circulation, are presented. These pa- 
tients were again operated on with sa- 
tisfactory results. 

It is discussed as technical problems 
of the first and second operation, the 

clinical picture and the surgical indi- 
cations. 

Intercurrent factors, such as infec- 
ti~m, defects of the employed material 
and technique deficiency are eonsidered 

among the etiological factors. 
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