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E N ma:teria de -enfermedades congénitas del pedículo vásculo-cardíaco 
para que los estudios encaminados a la consecución de un diagnós­
tico y la puesta en marcha de las técnicas detallistas de su trata­

:miento operatorio queden al ainparo, respectivamente, de una garantía 
de acierto y seguridad, precisan ineludible"mente de una buena organi­
zación per'rnitiendo sincronizar los gestos de todos ¡'os coinponentes del 
equipo "médico-quirúrgico, unidad indispensable para que los centros de 
cirugía cardiovascular puedan rendir un trabaj o eficaz. 

El ,estudio preoperatoI"Ío de 10'6 podadores de anomalías cardíacas 
oongénitas no puede privarse, para ser realizado con sei'iedad y a con­
"Ciencia, de la ayuda co'mpl,ein:entaria de buen nú"m:ero de "métodos que si 
bien en parte son clásicos y de práctica corriente, otros representan pro­
c-edimientos nuevos y Ooh1Plej os con los que vcs.ulta indispensable estar 
familiarizado, a:spirando a que su práctica al hacerse diaria y rutinaria 
)legue a privarles de la cat.egoda de métodos de excepción. Así, no sola­
mente se estudiarán a fondo la capacidad vital, las reServas cardíacas. y 
respiratoria, las funciones hepática y renal, la morfología y química de 
la sangne, las cifrasesfigino:manométricas y oscilográficas, las imágenes 
radiológicas cardiopulmonares y media:stínicas sin descuidar de oontras­
tal' el esófago con papilla baritada, el electrocardiogl~a:m:a antes y des­
pués del esfuerzo, sino que, además, y en ,ello resid-e la justificaCión de 
la necesidad de una especialización, deberá determinarse la voleh1,ia y el 
ti-empo de circulación, a la vez que procederse a la angiocardiog'f\'llía y 
a:l catet'8rismo cardíaco sin descuidar el aprovechar la excursión ascen­
dente del catéter para -obtener datos, que serán confrontados en forma 
de estudios seriados, sobre las cifras tensionales imperantes en los gran­
de& troncos y cavidades cardíacas (nw..nometría endocavitaria), valores 
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proporcionales de oxígeno presente en las muestras de sangre retiradas 
(oximletria)) y figuras 'electrocardiográficas intracavitarias. Enchna y por 
si todo lo, antedicho supiera a poco, sin una acertada selección de enfer­
.mos, para lo cual es indispensable la cooperación de un cardiólogo espe­
cializado, sin anestesistas, que dominen a la perfección las técnicas de la 
baronarcosis, sin un cirujano entrenado en cirugía torácica y en las téc­
nicas de sutura vascular, sin un equipo de l'eanimación consciente de- su 
responsabilidad y bien equipado, será absurdo lanzar.se a pra:cticar una 
cirugía en la que la menor omisión a un detalle suele ser suficiente para 
prOvoca:r un fracaso, y cuyas técnicas, alguna: de ellas aparentemente 
sencillas, se cobran invariablemenw con la vida del operado el más insig­
nificante descuido o fallo técnicos. 

El hecho de haber tenido oportunidad de adquh~ü' cierta experien­
cia durante nuestra peJ'manencia en el Servido QUÍl'úrgico que en Lyon 
dirige el Prof. SANTY y en la: breve visita realizada al que en el Hospital 
Broussais, de París, preside el Pro.f. G. D'ALLAINES) sobre los problemas 
de indicación y conducta terapéuticas presentados por. los portadones de 
ca:rdiovasculopatías congénitas, nos ani:ma a oo:menta~~ y difundir algu­
nos conceptos oon 'ellos relacionados haciendo especial hincapié en aque­
llos que la experiencia ha 'sandOl1ado y ad'mitido co'mo conquistas defi­
nitivas; 'sin descuidar ir pres-entando, al :mis'mo tiempo y paralelamente, 
las dudas frente al porvenir de los operados y los puntos >oscuros. que 
todavía re'morean cneste apasionante y espectacular campo de la :moder~ 
na cirugía que para ser pr.acticada con éxito continuado, que es algo 
h'~uy distinto del logro aislado y fort.uito de una actuación quirúrgica 
afortunada, no perdona el menor descuido ni detalle ,en la :m.eticulosidad, 
seriedad y suficienoia técnica con que deben ser. llevados los estudios diag­
nósticos, sentadas las indicaciones operatorias, conducida la anestesia, 
realizado :el acto quirúrgico y cuidado -el postoperatorio, que deberá ser 
vigilado continuamente de cerca y pO-l' persona cUJpacitada. 

En nuestra narración describiremos pl'imeramente y en extenso la 
triada de :malformaciones congénitas del :corazón y de los gr.andes vasos 
intratorácicos cuya observación se da con relativa fl~ec'llencia: persisten-:­
cia: del ductus arteriosus, estenosis pulmonar congénita y coarta:ción de 
la aorta, dej ando para el final el relato s-amero de algunas anomalías 
raras y el de las técnicas quirúrgicas re:cién o aun no del todo salidas 
de los ternenos de lo ,expedm-ental. 
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A. - PERSISTENCIA DEL "DUCTUS ARTERIOSUS" 

En realidad dista de ser. una sorpresa la observación en clínica qui­
r.úrgica de anastomosis arteriovenosas activas, sir.van de testimonio los 
tu'tnores glÓmicos, los aneudsmas cirsoideos y las fístulas aderiov,eno­
sas congénitas, que comprenden una parte no despreciable del contingen­
te de enfermos que nutren los dispensarios de cir.ugía g.eneral y vascular. 

La comunicación entre puI:monar y aorta a través del canal arterios.o 
deno'minado de Botallus, aunque este autot lo, que describió fué la per­
sistencia 'Postnatal del foramen oval, se cierra funcionalmente a los pocos 
'minutos del nacimiento, tardando algo más en hacerlo anatónücamente; 
alargándose por lo g.ener.al ,el proce'so involutivo hasta las últimas fechas 
del segundo :mes de vida que 'es cuando se obtiene el cierre completo. Sin 
e'tnbargo, el ductus arteriosus puede no cerrarse y al persistir permeable 
mantener una co'municación, funcional y anatómicamente activa, entre 
10$ sistemas aórtico y pulmonar. 

Emb'riológicamente, el -conductoa:rterioso no es otra cosa que la por­
ción externa del s,exto arco aórtioo izqui,erdo que se continúa con el tronco 
de la pul'monar y lo comunica con el de la aorta a nivel de, la termina­
ción de su cayado. Su longitud es variable, así como su calibre. GERHARDT, 

examinando 100 cadáveres, ha. encontrado conductos mini'mos de 4 mi­
límeh'os y máximos de 20. Su diáJD!etro mide, aproximadamente, unos 
5 'mm., y su forma no acostu'n~braa ser exacta:mente cilíndrica, presen­
tando más bien un ligero ensancha:miento en sus extremos o tan 'sólo en 
su cabo aórtico (tipo infundibulifor'me); con mayor rareza la -comunica­
ción entre aorta: y puhnonar se realiza por inosculación directa (tipo fe-
nestrado). 

El pulmón del feto, al no actuar todavía como órgano de la hema­
tosis, recibe escasa -cantidad de sangre y, a falta de función, la:s ramas 
de la arteria pulmonar' presentan ta'maño muy reducido. En la circulación 
fetal, gracias a la presencia del canal arterioso, la sangre pasa de la pul­
monar a la aorta, permitiendo que la sangre venos'a, en casi su totalidad, 
pueda mezclarse con la arterial antes de distribuirse por las vísceras ab­
dominale's y pélvicas, hacia los miembros inferiores y, sob,Ile todo, ant.es 
de alcanzar, a través de las arterias u'mbilicales, la placenta, que .es el 
verda:deto árgano de la hematos.is fetal. 

Al nacer, la l'espira-ción ,pulmonat viene a ,Ileemplazal' la plaeentaria. 
En con$:ecuencia, ambas arterias pulmonar,es adquieren rápido desarro­
llo, mientras paralelamente el ductus arteriOsus empieza a: atrofiarse y 
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acaba por obliterarse, de 'manera que en el adulto sólo queda repr,esentado 
pOl~ un vestigio en forrna de cordón fibroso, el ligamentum arteriosunt, 
que se extiende oblicuamente desde la bifurcación de la arteria pulmonar 
izquierda hasta el cayado aórtico, que le l'ecibe en SU cara inferior. Con­
seguida la obliteración anatómica, que sie'mpre va precedida de la anu­
lación funcional, quedará como vestigio del canal arterios.o el ligainento 
arterial. 

El 'conducto aderi'Ü'so está en r,elación con metes nerviosos, ganglios 
linfáticos y con ,el pericardio por delante; con el bl~onquio y recurrente •. 
laríngeo por detrás, con el cayado aórtico a la derecha y con la pleura 
ínediastínica, el neumogástrico y ,el recurrente, cuya asá le abraza, a la 
izquierda. Un tejido fibroso, que a veces llega a ser 'n1.uy r,esistente, le en-
vuelve a la par que solidariza 00n los grandes troncos arteriales que e'n1-
pahuat dificultando a veces en tal fOl~in:a su disección que su práctica qui-
rúrgica, aun en inanos hábiles, puede durar un par de horas. Su zona de 
proyección en la pared toi'ácica anterior corl'lesponde al segundo espacio 
intercostal izquierdo junto al borde e~ternal y el ti).no, cuando está ínuy 
desarI~ollado puede cubrirle. 

Diagnóstico de la persistencia del canal arterioso 

Desde el punto de vi~t.a de la clínica lo lnás caractel'Ístico le's la coexis­
tencia de la siguiente triada: un soplo inconfundible, una tensión diferen­
cial iIiuyacusada y una arteria pulmonar dilatada. 

Hoy existe obligación de afinar :más el diagnóstico y discriminai~si 
con la. persistencia del conducto arterioso convive otra ano:rn:alía congé­
nitH ,que pueda contraindicar o dificultar la conducta op.eratoria. 

El soplo, ,en "ruido de }l1aquina'eias", en "c,horro de vapor", en "es­
trépito de loco'rriot,o'ra rodando dentro de un túnel", seáusculta cone's­
peciaJ nitidez 'en lel 'slegundo espacio intercostal izquierdo, por debaj o de 
la clavícula y cerca del esternón. Se inicia: claramente con el primer tono 
y acompaña al segundo, desbordando la diástole y ocupando gran parte 
de ,su silencio; es, pues, un soplo continuo con rsfuerzo sistólico. Este 
soplo, audible a la vez que palpable, se irradia a los vasos del cuello, a la 
horquilla e~ternal y clavícula izquierda y, cuando es 'rnuy potente, hasta 
dorso' y axila, 'mas no 'siempre presenta las citadas características e inclu­
so puede Ilegal' a faltar. ROUTIER, apoyándose en sus estudio~ electro-fono­
cardiográficos, afir).na que se trata de un soplo telesistólico y protodiás­
tólico, con su ).náxi'mo en la prooodiástole y no en la 'sístole como vi,ene 
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siendo clásieo aceptar a partÍl~ de la primera y magnífica descripción 
hecha por GIBSON. 

La presión dife'flencial es muy amplia y proporciona otro síntoina de 
üuportancia diagnóstica especialmente cuando se coinparan las cifras re­
cogidas después del esfuer:w. Practicadas unas cuantas genuflexiones, 
prueba de Bohn, la tensión diastólica, a causa del escape de sangre de la 
aorta a la pulmonar a través de la fístula aderiovenosa, se derrumba lle-

, gandoen ocasiones a descender a cero. 
La radiología nos descubre la ,dR.Za:[lClción de la pulmonar y su latido 

expansivo. La segunda curva izquierda de la silueta cardía~a, arCO de la 
pulmonar, destaca por su pro:minencia y por su opacidad, del resto de la 
sombra cardíaca. El arco pulmonar es a veces tan exagerado que toma la 
forma de un gorro frigio (capelo de Zinn). El arco aórtico puede, por 'el 
contrario, dibujarse de reducido tamaño, traduciendo- una hipoplasia de 
la aorta. El corazón, en conjunto, se manifiesta hipertrófico y con dilata­
ción derecha especialmente. 

En determinados ca:sos es posible a'preciar ,el signo señalado por Do­
MINICI y FERRERO proporcionado por la captación radioscópica del mo­
Inento en que la aorta: se vacía en la puhuonar. Este síndrome radiológico 
se compone de la ,ordenada sucesión de los siguientes momentos de hi­
dra:ulica :circulatoria: al sístole ventricular le sucede la dilatación e inm,e'­
di ata contracción del cayado aórtico, con la particularidad, hecho que 
constituy,8' la esencia del fenómeno, que la pulmonar, en lugar de reducir 
simultáneamente su voJum,en, se dilata testificando la llegada a su inte­
dor de un chorbo de sangre procedente de la aorta. Este signo radios­
cópico es muy deinostrativo y posee valor diagnóstico absoluto, 'pero su 
hallazgo es muy inconstante. De igual valor, más de idéntica rareza, es el 
hallazgo radiográfico de una calcificación en la zona correspondiente al 
ductus. 

Los ca-mpo's pulmonares, particularnente sus hilios, se presentan mo­
teados, a consecuencia de la congestión pulmonar existente. Puede haber 
danza hiliar (signo de Assman). 

El E!JectroClardiograma no proporciona, por lo general, datos carac­
terísticos. Sólo cuando existe una marcada desviación a: la derecha per­
mite sospechar que el ducius no va como- deficiencia: congénita aislada, 
sino asociado a una estenosis de la pulmonar o· a un defecto del septum 
interauricular. 

La angioca!fdiogralía proporciona iconografía importantísima y de 
(lxtraordinario valOl' diagnóstic1o. Su técnica de obtención, aunque inocua, 
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es entretenida y requiere de la colaboración de un equipo ágil y bien en­
tren·ado. En la persistencia del canal arterioso ,e,l angiocal.'diogra'm:a puede 
pI'oporcionar los sigui!entes. datos: 

A. Signos directos. 
la) visualización de la totalidad del ductus, 
b) visualización, ,en fatma de una discreta prominencia ptescnte en 

la ooncavidad del arco aórtico, del infundíbulo o embocadura aórtica del 
ductus (signo del espolón aórtico de Suss:mann). 

B. Signos indirectos. 
a) Opacidad del cayadloaórtico en la prilnera placa, osea en el dex­

troangiocardiogtama, por inyección aórtica desde la pulinonai.' y a través 
del ductus. 

b) Opacificación de la pulmonal.', que ,estará dilatada, ,en el levoan­
giocardiograma, por :m:ecanismo recíproco al anterior. La pulmonal; y 
su rama izquierda 'están co:m:o atl.'aídas hacia el istmo de la aorta. 

La aOi'tografía tol.'ácica retrógrada de Castellanos, Pereiras y García 
López,cuya técnica resumida de'scribirern:os más adelante, alcanza a vi­
sualizar con rl1ayor fI'lecuenia la cOlnunicación, anormal entre aorta y 
pulmonar. 

La íO/xÍmetría descubi'e francoaui.nento en la propoi'ción del oxígeno 
contenido en la muestra de sangre obtenida en el momento 'en, que la sonda 
alcanza la pulInonal" debido a la entrada, a través del ductus, de sangre 
arterialiiada procedente de la aorta. Recoger este dato tiene valOl~ para el 
diagnóstico diferencial con la co:m:unicaeión int,erventriculal.', en cuya 
anomalía la tasa de oxígeno, apade que ya étará aum.entada al penetrar 
la sonda en la cavidad ventricular derecha, no presental~á diferencias re­
:m:arcables ¡entre las proporciones presentes en las distintas hiueskas de 
sangre obtenidas. . 

Signos diagnósticos complementarios 

Proporcionan datos a retener en el proceso diagnóstico de la ,persis­
tencia: de un canal arterioso permeable, los siguientes signos complemen­
tarios: 

1. Se ha insistido en que los po'l'tadol.'es de, un canal arterial per:mea­
bl'e pr,esentan un t1ramtorno en el desarrollo corpotral e intelectual; se­
dan de escasa: 'estatura y retrasados mentales. Aunque sea cierto que 
a m,enudo presentan talla y peso por debaj o de lo norm.al, especialmente 



Julio-Agosto ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 7 

cuando la comunicación interarteriales amplia, pueden en 'cambio en 
cuanto a psiquismo ser no solamente inteligentes, sino i,ncluso brillantes. 
Es lo común, sin e'mbargo, que una elevada proporción de cardiópatas 
congénitos presenten :defidencia mental, confirmando la opinión de MA­
RAÑÓN Y GARCÍA ORTIZ, que consideran al conducto arterioso como ano­
malía :congénita ligada, en su base .patogénica, a alteraciones en el bloque 
diencéfaloi...hipofisario, siendo grande la frecuencia con que han obser­
vado el inongolismo asociars,e con toda clase de :malformacioThes 'cardía­
cas congénitas. 

2. Disfonía, por parálisis de una cuerda vocal, a causa de la com­
presión que el conducto arterioso, dilatado -o aneurismático, pued-e lejer­
cer 'subre 'el recurnente izquier.do. 

3. R,e{uerzo del segundo tono pulmonlar, que en algunos casos lestá 
desdoblado. 

4. Frémito en la pulmionair, presente en buen nú:m.ero de casos. Su 
intensidad máxhua corresponde a la zona de proyección pari:etal de la 
pul'rnonar y, al igual que el soplo al que aoompaña, es mejur apreciado 
con el enfermo acostado. La sensación táctil vibratoria suele aparecer 1'e­
,cién después de los tres años de edad, de manera que si pasados los cua­
tro no ha aparecido se estará autorizado a suponer que el calibre de la 
luz del conducto es pequeño y existe tendencia pr-og1'esivaa 'estenosarse. 

5. Matidez en el segundo ¡espacio interco,stal izquierdo, que abarca 
una extensión :de 1 a 2 cm. por. fuera dell'leborde ¡esternal. Esta área de 
matidez paraesternal izquierda constituye la:. banda de Gerhardt y co­
rresponde a la matidez parietal procurada por la pulmonar distendida. 

6. A uienda de dano.~is, que sólo 8JpMece cuándo se instala la insu­
fidencia cardíaca. La anomalía cursa acianótica, el paso de sangre de la 
aorta a la pulmonar más bien arterializa la sangre, venosa; pero existe 
un ,potencial :de -cianosis en reserva que se manif,estará, aunque la gran 
plasticidad del árbol vascular de los pulmones evite la presentación de 
alter-a:ciones graves en la hematosis, cua:ndo un ¡esfuerzo 'muscular o un 
factor ¡emocional, al sumarse, ocasionen desplomes bruscos de sangre en 
el corazón, creando un agobio transitorio de la función respiratoria cul­
pable det la: aparición súbita y transitoria de cianosis (Cianosis paroxística 
de VARIOT). La repetición de tales agobioscardiorespiratorios conducirá, 
por sobrecarga aguda del círculo ln'enOr, a la hipe1itrofía del v,entrículo 
der.e'cho, llegando entonces la cianosis a hacerse ,perma:nente (cianosis final 
de BARD y CURTILLET). 
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Complicaciones 

La persistencia, ,en Bl adulto., de un Cünductü arteriüso. permeable con­
diciüna que la sangre pase del punto. de mayor. .a Jl1.enOl~ presión, por lo 
tanto de la ao.rta a la pulmo.nar, so.bnecargando.' la pequeña circulación ~ 

oo.n una cantidad "extra" de sangre que, a la larga, llegará a übligar al 
ventrículo. der,echü a hiper.trüfiarse. Lo.sesfuerzüs musculares y lo.s estados 
de tensión psíquica, capaces de prüvo.car una sübrecarga del círculo. menor 
al repetirse, podrán abücar a la insuficiencia del ventrículo derecho. Fi­
nal'mente, el v,entriculü izquierdo. también terminará po.r hi'Pertrüfiarsle a 
oo.nsecuencia del so.br.eesfuerzo. a que le obliga la necesidad de deshacer-
se del remanente de sangre que escapada de la ao.rta le vuelve a penetrar 
vía venas pulmünat'es. 

La pel'sistencia del canal arteriüso. es, enke tüdas lasano.malías cün­
génitas cardióvasculal'es, la que mayo.rmente queda predispuesta al in­
jerto. de anidacio.nes bacterianas, si,endo. la zona pulmünar del ductus una 
de las especialmente seleccio.nadas po.r el estrepto.'co.cü vil'idan para, atrin­
cherándo.se. fo.r'mar un fo.co. de vegetacio.nes endüaMeríticascapaZ! de :man­
tener un cuadro. clínico. de eháJocarditis subaguda. 

La dilatación aneuris'mática del ductus, de la arteria puhno.nar o. de 
la aorta, son cüinplicaciünes excepcio.nalmente raras. 

Pronóstico e indicacióll operatoria 

El prünóstico. es severo. en cuanto. eapaz de o.casionar un sensible 
aco.rtamientü de la vida, siendo. po.cos lo.'s. po.rtado.res de un ductus arte­
riüsus que han lügradü vivir más de 30 aíio.s. 

SHAPIRO y KEYS, después de un estudio. muy minuciüsü, llegal~o.n a 
la cünclusión de que ,el 80 po.r 100 de estos enfer'mo.s faUecían a co.nse­
cuencia. desu lesión. 

El a·co.r.tainiento.' del plazo. m'ediü de vida, la incapa:citación para llevar 
una vida ürdinaria de desplazamientüs y trabaj 0., la prüpensión a las en­
do.arteritis y 'endücarditis bacterianas, y la frecuencia cün que s,e presen­
tan infecciünes pulmünares intercurr,entes, so.n factüres de peso. suficiente 
para, cüntrariandü un pro.nósticü, ha'Cer. acünsej able el trata'mientü quirúr­
gico. que se ha müstrad o. capaz de conseguir cün ,escasO. riesgo. la repara­
ción de esta anümalía vascular. 

Cuando. el ductus arteriüsus se pr,esenta aislado., la indicación quirúr­
gica dependerá de la: edad del paciente, del grado. de repercusión cardíaca 
de la anü)nalía, y de la presencia o. ausencia de síntümas 's'eñalandü una 
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gravedad pro.nóstica. En lo.s niño.S, lamayo.r facilidad técnica, debido. a 
ser el ductus largo., ,elástico. y más fácil:mente liberable de las estructuras 
vecinas, al restar riesgo. quirúrgico., junto. con aco.nseja, la co.nveniencia 
de practicar tratamiento. pro.filáctico. preco.z de unas co.mplicacio.nes que 
encima de ser graves dispo.nen de mucho. tieUlpo. po.r delante .para po.derse 
in'staurar, o.perar y pro.nto. siendo. la edad óptüna aco.nsejaMe la Co.m­
prendida entre 3 y 13 año.s. En lo.s adulto.s, en cambio., el incremento. en 
lo.s peligro.s o.perato.rio.s, po.r aumentar las dificultades técnicas co.n la 
edad, desaco.nsej an el trata:miento. quirúrgico. siste:mático. siempre que la 
a.no.malía 'esté bien to.lerada, mas cuando. se descubren sínto.mas delatan­
do. una hipertro.fía cal~díaca pro.gresiva, anidamiento. de una endo.carditis 
subaguda,o. presencia de cifras tensio.nal,es diastólicas 'muy bajas, el tra­
ta-miento. expectante pasará a 8'er co.nducta 'peligro.sa y lo. más sensato. será 
re'currir a la cirugía. 

Aho.ra bien, ,el ductus' no. debe cerrarse cuando. su presencia I'Iepre­
sente el mecanis'mo. de co.mpensación vital de o.tra ano.malía cardio.vascu­
lar asociada ni durante lo.s primero.s año.s de vida, a causa de ser po.r 
aquel ento.nces en extremo. difícil alcanzar seguridad diagnóstica y 'exis­
~.ir aún po.sibilidad de que 'el duotus pueda "Obliterarse espo.ntáneamente. 
Queda claro., pues, 'que a pesar de ~er la >Cirugía la única terapéutica capaz 
desuprüuir la permeabilidad de un canal artedo.so, no. deberán ser ope­
rado.S lo.s ductus cuya perm'eabilidad co.mpensa o.tras malfo.rmacio.nes co.n­
génitas co.nco.mitantes, lo.s descubierto.s en lo.s primero.s año.s de vida, ni 
lo.s bien to.l.erado.S y diagnósticado.s en edade5 avanzadas. Aunque no. s'ea 
una Co.ntraindicación .fo.rmal, po.co. po.drá esperarse del cierre de un duc­
tus cuando. fo.co.s endo.aríerí'tico.s vegetantes resistentes a lo.s antibiótico.s 
hayan saltado. al co.razón izqui'erdo., metastizando. o.tro.s órgano·s vitales, 
y sie:mpre que exista una cardio.patía desco.mpensada. 

Tratamiento 

La cirugía se impone en la gran :maYo.ría de po.rtado.res de un canal 
arterial permeable, co.n o. sin endo.carditis bacteriana subaguda aso.ciada. 
El trata'miento. quirúrgico. cuenta co.n un elevado. margen de po.sibilidades, 
gracias a la seguridad que le han pro.po.rCio.nado. las co.nquistas en lo.s 
campo.s de la anestesia, técnica: o.perato.ria y reani'rnación, que al permitir 
o.perar tranquilamente sin preo.cuparse del tiempo. que la opera·ción pueda 
durar, han po.sibilitado. que se co.nsigan realizar co.n éxito. interv,encio.nes 
entretenidas y extrao.rdinariamente espectaculai\es. 

Lo.s gesto.s del cirujano. irán dirigido.s a suprimir, cegándo.la, la Co.-

l 
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municación arteriovenosa. Para lograrlo la fo):'m:a inás sencilla :consistirá 
i'iimplemente 'en estrangular por ligadura la luz del canal pe!r:meable, pero 
la :más correcta 'exigirá más! y no se ,conf,m~mará basta verla interrumpida, 
por 'sección, en su continuidad. 

El peligro de la operación reside en la hemorragia fulminante por 
desgarro del ductus. El shock operatorio, en compensación, es mínimo, y 
la transfusión de líquidos, muchas Vleoe's innecesal'ia ; pudiendo, cuando se 
ha considerado indicada, detenerla tan pronto COmO el cla:mp, aórtico haya 
sido totalmente aplicado, ya que en cuanto el tránsito por el ductus queda 
cerrado au'menta súbitam,enteel volu:men de sangre circull.lnte y se 'pre­
senta una bruscael,evación de la presión a'rteriaL Con todo, cuando el duc­
tus sea de pequeño calibre, no cabrá esperar mucho de la protección pro­
porcionada por. 'estemecanisino de " auto-transfusión". 

En materia de anestesia) y tratándose de portadores de vicios congé­
nitos cardiovasculare's, todas las precauciones imaginables, serán pocas. La 
selección, entre el arsenal de procedimientos utiliZables y aconsejados, de­
berá c.eñirse exclusivainente a aquellos métodos que permitiendo des'en­
v,olversecon comodidad a través de la brecha del una amplia toracotomía, 
no incrementen la anoxia anóxica ni favol'ez:can la pl'esentación de taqui­
cardia ni la de tran'stornos en el ritmo cardíaco. 

En el curso de la anestesia de los cardiópatas congénitos, ,existen 
mO'rne:ntosci'uciales en los. qUe los riesgos s'e acentúan debido a las modi­
ficacionesque el aparato cardiürres,pitatorio viene obligado a soportar. 
Estos 'momentos :corresponden a la abertura del tórax, manipulación sobre 
los grandes tronQO,S arteriales, a-plicación y especialin,ente extracción de 
las pinzas hemostáticas una vez tel'minada la anastomosis vascular. 

Como premedicaciónse utiliza la m,orfina acompañada de atropina o 
de escopolamina. Según T AUSSIG, lo's niños (aun los de más Uerna edad) 
toleran :muy bien la morfina, permiUendo su adininistración a dosis in­
cluso desproporcionadas al peso corpóreo. 

El tipo de¡ anestesia 'r'tiás aconsej ablees la g:enei'al por intubación tra­
queal, valiéndos.e de, las combinaciones de éter y protóxido con oxígeno, 
pentothal y curare (sin olvidar que los cardiópatas son particularmente 
sensibles al pentothal,que De!duce la fuerza de la ,contracción catdíaca). 
La intubación traqueal resulta ttipl!8!mente útil, pues permite las respira­
ciones ayudada y controlada, la práctica de la l~espiración ai'tificiaJ si 
'sobreviene algún accidente y, en tercer lugar, facilita la 'maniobra de 
aspirar los exudados y mucosidades tráqueobronquiales. 
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Será prudente evitar ,e'l empleo del ciclopropano, pues, precio y peli­
gro de ,explosión aparte, es de difícil conservación y facilita la pres'enta­
ciónde arritmias y taquicardia; sólo para obtener la inducción anestésica 
podrá resultar ventajoso su empleo. El éter,si'endo un narcótico menos 
oQ.stoso y más al alcimce de la mano, proporciona una anestesia segura 
a condición de ¡emplearlo en escasa cantidad, ir oxigenando abundante­
:mente y no olvidar :mane'j al' el bisturí eléctrico baj o chotro de azoe. 

El curare aporta sus clásicas y conocidas ventaj as, aunque en este 
tipo es,pedal de ,cirugía torácica su, por algunos aun incierta, acción sobre 
el corazón, relega prud'en:cialmente la administi'ación de dosis altas a los 
casos con movilidad diafragmática exagerada y pe'rsist.ente. Según PAINE 
y V AUGO, la administración de la :mezcla pentotbal-curare en la proporción 
de 25 mg. de pentothal por 5 unidades de tubocurarina por 3 c. c., es el 
mej or. tipo de anestesia ,especialmente para operar cardiopatías cianóticas. 

Recientemente, y con éxito plenainente satisfactol'io, se ha 'em,pezado a 
utilizar en este campo de la anestesia la administración complementaria, 
por fleboclisis lenta, mantenida y repetida durante toda la interv'ención, 
de 1 gr. de novocaína diluído en unos 300c.c. de suero glucosad'o isotó­
nico, consiguiéndos'e narcosis, tranquilas y seguras al 8'er ventajosa:mente 
aprovechada su propiedad analgésica, permitiendo. ahorrar anestésico, y 
sus acciones "sedativa" y "antifibrilante" sobre el músculo cardíaco cuya 
excitabilidad reduce considerablemente. 

Ligadura del canal arterioso 

MUNUO, en 1907, ya propuso la ligadura del :conducto arte'60so, sien­
do SERIDEO el primero en l~ealizarla, aunque sin éxito, en 1938. Guoss y 
HUBBAun, fueron los primeros en ligar exitosamente un ductus arteriosus 
en Boston, el 26 de agosto de 1938; mientras BOURNE y TUBBS, alg.o después, 
alcn.nzal'on a l'calizar, ta'o.1.bién con buen resultado, idéntica maniobra en 
un ductus infectado. 

La ligadura siinple, en o,pinión de buen núm,eto de ciruj anos toráci­
cos de los Estados Unidos, no proporciona ninguna garantía y dista de ser 
un procedi:núento reco'mendable a -causa de los peligros de que la oblite­
ración haya sido ,completa o que el ductus Ue:gue a. recanalizarse ulterior­
'mente. Debemos confesar que cuesta un poco admitir esta recanaliza­
ción; lo que a nuestro ,entender sucede es que, angustiado por la fragilidad 
o brevedad del ductus, el ciruj ano no tensa la ligadura con el vigor que 
otro estado de' áni:mo, menos inclinado a la prudencia, acons!eja:ría. Una 
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ligadura de cierre correctainente practicada, vale decir con hilo no ab­
sorbible ni cortante, y colocada bien apretada sobre un ductus correcta­
'mente disecado, no s.e cO'nl,pl\ende ,cómo pueda soltarse o pe'rmeabilizal'se. 
En nuestra opinión, lo que se liga bien, no se desata fácilmente. 

Se ha apoyado el diagnóstico de ne,canalización postoperatoria en la 
reaparición del 'soplo típico, cuando en realidad, bi,en podría SeI~ ques,e 
tratase de una ligadura incorrectamente p'racticada ()I que, y esto es lo más 
probabIe, el sople persista 'mantenido por otra anomalía cardiovascular 
coexistente imposibilitando oon su presencia toda capacidad de modifica­
ción a pesar de haberse practicado la ligadura con perfección técnica. 
En algunos casos de soplo residual postligadura, la angiocardiografía ha 
demostrado a HOLMES SELLORS, la existencia dB un conducto adicional 
entfle aorta y pul'monar muy cerca del origen ventricular de estos vasos. 
Todos estos datos, desvalorizan la asociación mental de persistencia o 
reaparición del soplo de Gibson igual a ligadul'a fracasada o re canalizada, 
pero aun hay más, y eisque el soplo ha persistido audible 'en casos en que 
oon toda evidencia se, había practicado, no la ligadura, sino la sección 
del canal arterial durante el acto operatorio. 

En los enfer:mos con endocarditis bacteriana, la ligadura del ductus 
e:smás peligrosa, ya que este canal, al poseer paredes edematosas y fria­
Mes, queda expuesto a su desgal'ro durante las maniohl'as de liberación o 
en el ino'mento de anudar la ligadura. 

TouRoFF, recordando las dificultade's que ,puede presentar la disooción 
completa del canal arterioso< len aquellotl casos en que está fÍl~lIle'¡l1'ente 

adherido al tej ido fibroso pei'iductal, p'ropone iniciar su liberación pe­
netrando lateralmente y a través de la adventicia de la aorta, hasta llegar 
a labrar un túnel co:mpleto subadventicial por donde deslizar una ligadura 
alrededor del cabo aórtico del ductus (fig. 1). 

Para asegural~ la obliteración, por ligadura, de un ductus pei'sistente 
se han aconsej ado varios artificios: duplicar la ligadui:a practicando una 
en cada -extremo, ligadura doble simple que es aconsejable reforzar bus­
cando cegar la zona intermedia inyectando unas gotas de ,suero glucosado 
hipertónico o solución de quinina-uretano, colocando un tercer punto de 
transfixión (fig. 2) o envolviéndola con una tira de celofán, que al provocar 
una i,eacción fibrosa tisular,será causa de formación de un magina .escle­
roso constrictoi' ,pedductal. Aquellos que aoeptan la recanalización, talIl­
poco se contentan con estas i:naniobras complementarias revestidas con 
pretensiones de sellar y reforzar el e i,erl\e , siendo en su opinión un conjun­
to de ardides que tainbién deben desecharse. 

'''' 
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B. - Sección del canal arterioso 

Lo ideal en cirugía del dudus consistirá en seccionarle y suturar los 
cabos. resultantes. Es, sin duda, la solución dotada con mayor garantía 
aunque a expensas de incontestables dificultades técnicas, superables, pero 
evidentes. Interrumpiendo, por sección o expoliación de substancia, un 
tubo permeable, cierto es que no cabrá pensar en su ulterior recanali­
zadón 

Fig. 1. - Ligadura 8ubadventicia\ propuesta 
por Touroff frente 8 UD duCtU8 Íatimamente 

adherido al tejido fibroso periductaI. 

Fig. 2. - Doble ligadura del ductu8 reforzada 
por ul~a tercera por transfixión y de emplaza .. 

miento central. 

TounoFF, en 1940, practicó la prih1era sección Bn la continuidad de un 
c{)nducto ai'tei'ioso al v,erse forzado a hacerlo al desgarrársela la pared pos­
tehor, zona donde la liberación es siempre p€ligrosa y difícil, cuando tenía 
.la "casi totalidad del ductu$ disecado y dispuesto para la ligadura. Fué la 
complicación operatoria que l'e' obligó, para aSBgurar una hemosta·sia, a 
cambiar de rU'mbo, truncando ligadura por s-ección y cierre de los ,cabos 
resultantes; de manera que, pensando ligar, circunstancias adversas, le 
obligar{)n accidentalmente a seccionar. A GROSS, en cambio, le cor.respon­
de el mérito de haber sido -el pri·mero en 'Planear y realizar intencionada­
mente la sección del ductus. 

CuandD el canal arterial es largo, la técnica de interrupción en su 
continuidad ve amainar muchas, por no decir todas, sus dificultades. En 
contra, suando se trata de un ductus corto y ancho, las dificultades imagi-
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nab1es pueden s-el' ,pocas. Frente al hallazgo de un :c.anal artedosÜ' lal~go, 
podrá ser suficiente colocar un par de liga;duras proximales y secciona,:r 
en una zona intermedia. Cuando, en ca'mbio, 'es corto y ancho, el peligro 
de que las ligaduras vayan a deslizarse o a cortar ,el duetus. en el momento 
de apretarlas, obliga al cierre de los muñones resultantes por sutura vas­
cular (fig. 3); que aún podrá asegurarse con una infundibilización técnica 
que, tal como la practican GROOS y GRAFOORD, constituy'e una verdadera 
filigrana de técnica quirúrgica. Para lograr la sututa, orificial de los muño­
nes yuxtaaórtico y pulmonar precisa garantizar la hemostasia, etnplean­
do clamps vasculares capaces de cenar! las bocas vas-culares resultantes de 
la sección del ductu's o de procurar un ,pellizca miento lateral de la aorta, 
sin impedir el paso de respetable caudal de s'angre po~~ su interior (fig. 4) . 

. ' %17' .e:>. 

Fig. 3. _ Secci6n del duetos entre pinzas hemo,tá­
tiCll8 y cierre de loa muñones reeultantes cun doble 

plallo de !!utura v8Bculur. 

BLALOCK, en aquellos ,casos ,en que la sección del ductus 'se presupone 
peligrosa, preooniza una técnica intertnedia entre ligadul'a y sección. Con­
siste su _procedüniento en colocar unas suturas en bolsa de tabaco en los 
cabos aórtico y pulmonar. del canal, practicada·s. con s'eda y rupoyadas ,en 
la adventicia vascular, de foi'ma que una vez anudadas ilnpidan el paso 
de sangre por su interior. Cuando el operador no queda lo bastante satis­
fecho, dos ligaduras transfixiantes a retaguardia de las. bolsas de cierre 
mAs una ligadura circular interm:edia practi-cada con cinta da algodón o 
de cordón uiTIbilical, completarán y terminarán de garantizar la inte­
rrupción funcional del conducto arterioso. 

Técnica operatoria para la sección del canal arterioso 

La amplia toraco~ormJíla pos tero-laltJe,ra l izquierda, seccionando el es­
pacio inter-costal o resecando la cuarta costilla, al proporcionar tnayor y 
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mejor campo para trabajar cómodamente y facilitar el manejo de 10& 

clap1ns de Potts o similares, ha desterrado prácticamente la incisión trans­
versal anterolateral, siguiendo el slegundo' espacio intercostal, que fué re­
com'endada 'en las técnicas iniciaIes. En la muj er, pOI' razones obvias, 
deberá darse preferencia a la incisión submamaria, despegando la glán­
dula todo lo, necesario para poder actuar sin ¡estorbo. 

Valiéndose de potentes separadores oOostales y rechazando suav.emente 
el pulmón con separadores maleables, se consigue campo suficiente para 
trabaj al' viendo bien lo que Sle: haoe. Co:mo maniobra inicial se procede a 

, 
Fig, 4. - Protecci6n hemostática sirviéndope del clamp 
a6rtico de Patta en la técnica de sección y sutura de 

un ductus ancho y corto. 

la identificación del canal axrtCil'ioso que habrá que buscar en la zona del 
"conus artedosus" situada, en la concavidad del cayado aórtico. La pal­
pación de un intenso "thrill" y su desaparición al presionar <con el dedo 
en un denei'minado punto localizado por tanteo, descubrirá y ,situará exac­
tamente el ductus. otro procedi:nüento para identificarl'e consiste 'Bn bus­
car el punto de. arranque de la subclavia izquierda; en frente, o algo 
hacia afuera, estará !el canal arterioso pegado al borde inferior de la Cur­
vadui'a aórtica. 

Localizado el ductus se procede a la inGÍsíón de ta pbeura rnediastí­
nica, entre fI'énico y vago, en una extensión comprendida entre el naci-
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miento de la subclavia izquierda y un par de centímetros más allá del 
punto de penetración del ductus en la aorta. Rechazando hacia arriba la 
hoj a pleu'eal se comienza la liberación del :Cayado y luego la del tercio del 
canal proximal a la aorta. Lograda la movilización de alarta y ductus, 
en sus zonas posteriores, se ha conseguido espa:Cio suficiente para }ltl::iul: un 
clamp tipo p.otts, por ejemplo, alrededo~~ de la aorta, poniendo cuidado 
en que el recurrente no sea pillado entre sus mandíbulas en las maniobras 

de cierre (fig$. 5 Y 6). 
Nos Clerciorarem:os de que el clamp aórtico ha quedado bien colocado 

y adecuadamente tensado 'cO:mprobando si el "thl'ill", antes palpable en 

Fig. 5. _ Ductus arterio,us liberado y dispuesto 
para su sección. Su cabo proximal ha sido ligado 

por transfixión a ras de arteria pulmonar. 

Fig. 6. _ Abertura del ductu. cerca de su penetra­
ción en la aorta. 

el ductus y extendido á la pul'monar, ha desaparecido, y con la aprecia­
ción, también tactil, de que la sangre a través del clamp alcanza la aorta 
descendente. 

Con la garantía de la hemosf'aSiIL preventiva asegurada por un clam.p 
aórtico, el operador se puede lanzar más tranquilau1.ente a completar la 
liberación dlel resto del ductus; tiempo operatorio que quedará facilitado 
al poderno~ servir del ¡nango del da:m:p para, traccionando suavemente, 
levantar la aorta, maniobra que p€r:mitirá realizar con 'menor pena. la 
sie'rllpre difícil y peligro'sa disección de la pared .posterior d>el cabo pul­
'monar del ductus, llegando hasta perhütir aislarle, bajo el control de la. 
vista, de su adherencia con el bronquio izqui'erdo. 

Bien disecado el ductus se le podrá seccionar simplemente entre dos 
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ligaduras por transfixión, pero siendo el canal artei'ioso corto y ancho, 
existe el peligro que alguna de ellas salte al ser empuj asa por la sístolie 
arterial. En la pi'áctica esta fatalidad queda li'rnitada al ,cabo aórtico del 
ductus, pues si, tal conto la experiencia adquirida en la neuinonectomía: 
vi'ene deinostrando. una ligadura por transfixión proporciona un cierre 
seguro de los muñones hiliares en el territorio de la pulmonar, a mayor 
abundamiento proporcionará continencia y solidez suficientes al cabo pul­
monar del ductus que, a condición de que no 'sea excesivamente ancho, 
sólo queda ,expuesto a una presión discreta y aún de actuación lateral. 
Bastará, en consecuencia:, con ligar. el extremo pulmonar y limitarse a 
acentuar las precauciones en el aórtico, donde, pOr s'er sus paredes grue­
sas y friabIes, la ligadura por transfixión queda más expuesta a desgarrar 
el ductus en el momento de ser anuda:da o a ser causa de una hemorragia: 
tardía pOr fisuración de las túnicas arteriales :y fOr'nlación de una vía de 
escape, por donde la sangre saldrá con fuerza suficiente para ampliar 
pronto el desgarro a :Consecuencia de emigrar la ligadura, dislocada y 
empujada pOr la fuerza de la onda sistólica. 

Oerraremos, por lo tanto, el ,extremo puhnonar por doble ligadura, 
cii'culal~ y transfixiante de s,eguridad, sirviéndose de material no absorbi­
ble y resistente; hecho lo :cual podrá 'procederse a seccionar el ductus 
cerca de su penetración aórtica, cuyo boquete arterial resultante deberá 
ser cerrado por sutura continua de aproximación de íntima contra ínti­
ina seguida de otra de refuerzo por encima (fig. 7). Retira:do,con lenti­
tud y pr.eea:ución, el clamp aórtico' y certificada la solidez de: la sutura, 
no quedará otra cosa que cerrar la ,pleura y ¡pared torácica para dar la 
espectacular operación por terminada. 

Cuando la implanta:ción del ductus en la puhnonar, o la propia pul­
monar, sean de respetable calibre, s'e'rá aconsejable y prudente, en lugar 
de limitarse a su cierl'e por doble ligadura, repetir en el cabo pulmonar 
la misma maniobra de cierne plástico descrita: para el muñón aórtico. 

Durante la operación, a intervalos regulares de unos 20 minutos de 
pausa, el anestesista insuflará el pulmón hasta distenderlo totalmente; si 
quedan zonas atelectásicas sin despegar, se forzará su penetración por el 
aire amasando suavement'e el pulmón. El cu:mplimiento de este detalle 
técnico dista de ser indispensable al no 'e:xistir 'en la práctica dificultad 
para lograr reexpander totalmente el pulmón al dar la operación por ter­
minada. 

La técnica descrita, de sección del ductuscerrando con una ligadura 
por transfixión su cabo puhnonar y por sutura continua, cuidadosamente 



18 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XXX. - N.o 73-74 

realizada, el extre:rrio aórtico, ha quedado si:mplificada gracias a haberse 
extendido el uso del clamp de Potts a estos menesteres. CONKLIN y vVAT­
KINS, encontl'ando demasiado pequeño el clamp aórtico original, han i:nan­
dado construir un modelo modificado, que, consideran ideal pa'ea ser uti­
lizado en la técnica de sección del ductus; en él, el diámetro y la longitud 
de la canal destinada a. abrazar la aorta 'es. de dúnensione's un tercio ma­
yores. FREEDMAN, LEED,S y GARDNER, .con idénUca idea, introducen otra 
modificación en el clai:up de Potts, consistente en dotarle, p'ara prevenir 
que la aorta al pinzarla. se arquee, de guías en su mandíbula. interi,or y 
de un mango giratori,o que permite colocarle y r.etirarle sin peligro de 
tra.uhiatizar las paredes. de la aorta. Finalmente POTTS mismo ha diseñado 

FJg. 7. - Secci6n del duetus arteriosus rerrando 
8U cabo a6rtico por 8utura vcscular y el pulmo­

nar con una ligo dura por transfixión. 

unos clamps para ser ,empleados en la técnica. de sección y sutura del 
ductus; se trata de un par de pinzas hem,ostáticas largas y dotadas de 
dientes, dispuestos en hiltera en la zona destinada a hacel~ presa sobi'e el 
c'anal arterial, tan finos y tan poco acusados ,que sólo penekan en la adven­
ticia lo suficiente 'Para adherir sin desgarrar ni deslizarse; de los clamps, 
uno, recto, es destinado a s'er aplicado junto al 'cabo putmonar; el otro, 
discretamente angulado, sirve para hemosfasiar el cabo aórtico. Al colo­
car los cla'm:ps, sean del tipo que sean, es funda:m:ental evitar ,el pellizca­
miento de los troncos nerviosos que, serán ampliamente liberados, y del 
pel'icardi,o, que deberá ser l'echazadQ a distancia. 

B. - ESTENOSIS PULMONAR CONGÉNITA 

Según el grado fmatómico y la situación de la lesión se distinguen 
las siguientes yal'iantes de estrechez de la pulmonar: 
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a) Estenosis o'rfificial o valvular. El def'e"Cto se localiza justamente 
en las sigmoideas pulmonares, que adhieren y sueldan por su borde libre, 
llegando a veces, después de sufrir un proceso de r,etracción, a insinuarse 
dentro de la luz de la pulmonar; donde forman un cono de proyección 
prominente y provisto de un orificio central de calibre extraordinaria­
ment.e reducido, cuyo aspecto asemeja groseramente el cervix de un útero 
infantil o un embudo con la 'Punta dirigida y alojada en plena arteria. 
Por encüria de la estenosis el tronco arterial se aprecia dilatado. 

b) Estenosis subvalvuk1,r. Situada: en la región que embriológica­
'monte perteneció al "bulbus cordis" y que posteriormente se fusionó al 
ventrículo derecho. Se distingue entre dos variantes anatómicas: la infun­
dibular y la subinfundibular. La p'l'imel'a queda ceracterizr rh por la aus,en­
cia del infundíbulUm propia'mente dicho, hallándose en su representación 
un conducto que comunica la cavidad ventricular derecha con las sigmoi­
deas pulmonares. En la variedad pre o subinfundibular la anomalía, loca­
lizada, en la ,wna baj a del infundíbulum,consiste en la presencia de, un 
tabique que ,forma como un diafragma de separación entr'e ventrículo 
derecho y cavidad infundibular, que adquieIle forma s,acular y comunica 
con ,la cáinara ventricular 'Principal sólo a través de un pequeño orificio. 

c) At'rIesia de la arteria pulmonar. El tronco de la pul'monat pi.'e­
senta por lo genel'al una :considerable )nlerma de calibre que, aunque sola­
h1ente en casos de excepción llegue a ser lo suficientemente acentuada 
para ocasionar una 'estenosis infranqueable, cuando existe en su grado 
'máxih10 de acentuación podrá alcanzar a reducir la arteria a un tractus 
fibroso. Un conducto arterioso persistente, una comunicación interseptal, 
el esfuerzo suplementario procurado pOl~ las arterias br,onquiales y, sobre 
todo, la conservación de algo de permeabilidad en el tronco de la pulmo­
na)" son los factores de logro de aquella cOinpensación absolutamente 
necesaria para que la: vida, aunque en situación precaria, sea posible. 

Dentro del grupo de las cardiopatías congénitas cianóticas que van 
con estenosis pulmonai>, la tetralogía, de Fallot constituY'e~ la más intere­
sante desde el punto de vista quirúrgico, tanto por su extraordinaria Íl'e­
'cuencia, no en balde representa por sí sola el 80 por 100 de los "h10rbus 
coeruleus" obser vrdos en clínica, como )nuy especialmente por prO por­
:;ionar un elevado mai.'gen de posibilidades de respuesta favorable al tra­
ta'rl1.icntci c'r'uento sirviéndose de técnicas que, aunque de proposición re­
ciente, ya han dado buenos frutos y cosechado un elevado h1argen de 
curaciones. La enfermedad, descrita por FALLOT 'en 1888, está constituída 
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anató'mica'rpente por la clásica cuádruple lesión: 'estenosis de la puhno­
nar, comunicación interv,entricular, hipertrofia, casi siempre concéntrica, 
del ventrículo derecho, y dextroposición de la aorta, que queda cabalgan­
do sobre el septum ventricular recogiendo sangre de ambos ventrículos. 
Casi la cuarta parte de los enfermos con tetralogía de Fallot presentan un 
arco aórtico a la derecha disponiéndose las ramas del cayado dando una 
i:magen en espejo de la nor'rnal, de forIna que la prhnera fama será el 
tronco inno'minado del que al'rancarán la carótida y 'iubclavia izquiCl~das 
en ,este orden; mientras la segunda y tercera ramaS &el~án la carótica y 
subclavia derechas l'espectiva:mente. 

Cuando falta la comunicación int~rventricular, nos hallamos frente 
a la iguahnent'e :clásica, aunque 'rnenos frecuente, trilogífl de Fallot; cuyos 
distintivosanátomopatológicos son la estenosis de' la pulmonm\ la per­
sistencia del foramen oval, y el desarrollo ,completo hasta la integridad 
del tabique interventricular; siendo la co'municación interau1'icular el e18-
mento constante y de mayor ilnportancia anátomoclínica. 

Las ¡estenosis orificial e infundibulal~ so.n má's bien raras €n su forma 
pUi'a o aislada, ,pel'o, a medida que se: generaliza y prodiga la 'exploración 
operatoria de la víscera cardíaca, va delatándose cada vez :más frecuente 
su 'presentadón asociada al :resto.! de anoinalías que caracterizan a la tetra­
logía, 'siendo bastante cOlnún la observación combinada de estenosis in­
fundibular y síndrome de Fallot. 

Estudio clínico y selección preoperatoria de los cardíacos azules 

To.das estas ano'malíasenfran en el grupo de enfermos que pr,esentan 
clínicamente y en conjunto. un síntoma predominante: la cianosis, que 
podrá ser :más o 'ID!enos intensa, estar presente desde el nacüniento. ,o hace1' 
sua:pal'ición tardíamente, pero de cualquier mo.do siempre conservará la 
categoría de síntoma estelar agrupando baj o el mis'mo título familial~, 
cnf.ermedad azulo cardíaco.s azules, el l:nayor contingente clínico de: mal­
formaciones cardiüovasculares co.ngénitas. Hemos visto que en la persis­
tencia del canal arterioso la cianosis no. existe lnás que en estado larvado, 
ve'l'etnos que en la estenosis ístmica de la aorta no existe ni tan siquiera 
en potencia, 'en cambio tratándose de la estenosis. ,pulmonar la cianosis 
es obligada debido a que el trastorno fisiopatológico por ella creado, al 
remansar sangre venosa en el ventrículo derecho y dificultar su negada 
a los pulmones 'para aderializarse, ocasiona un grave trastorno' ,en la 
hematofijs. 
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Siendo la toracotomía süuplemente exploradora muy mal tolerada 
por los portadores de una esteno$is pulmonar congénita, quienes sólo so­
portan el riesgo quirúrgico a condición de que se les procure durante el 
acto operatorio una mejoría en su circulación pulmonar, la indicación 
quirúrgica no debe ser to:madaa la ligera y l~equiere de un detallado es­
tudio pteoperatorio rea:lizado encolaboI'ación con un cardiólogo de reco­
nocida solvencia en la :materia. 

BRET, de Lyón, exige para que un 'enferino con cianosis congénita 
pueda se,r mandado al cirujano pai'a la práctica de un cortocircuito aorta­
pulmonar, la conveniencia de reunü~ las premisas siguientes: 

1. Evidencia de una -circulación pulhlonar insuficiente. 
2. Presencia de ambas ramas de la pulmonar. 
3. Discreta dextroposición de la aorta. 
4. Oonfianza en una buena compensación ,cai'díaca. 
5. Ausencia de complicaciones. 
Una circulación pulmonar insuficiente ,es factor primordial para co­

locar al enfermo en la mesa de operaciones, hasta el punto que en su 
aus-encia es inútil ir h1.ás allá. Para diagnosticarla disponemos de datos 
clínicos y radiológicos, los últilri'os de valor indiscutibleinente supedor 
por no decir privativo. La cianosis, la disnea,el hipocratismo digital, los 
oj os inyectados, la fatiga precoz, la poliglobulia, las crisis asfícticas, el 
soplo sistólico en el foco de la pulmonar, el frénüto, y el eje eléctrico 
pl1edominantem'ente derecho o algo desviado del elecil'ocardiograhla, son 
comunes a casi todas las enfermedades azules y por lo tanto de esca'sO 
o nulo valor para el diagnóstico diferencial. La posición agachada o en 
cuclillas (" squatting posture") (lS extrao.rdinariahlente frecuente en las 
~nfermedades azule's con circulación pulmonar insuficiente aunque tain­
bién sabe faltai'a: la cita y presentarse, siendo la concomitancia rara, 
en 'enfermos eon circulación puhuonar norinal o satisfactoria; el niño 
-espontáneamente o después de cansarse se agatilla sentándose sobre sus 
talones, inclina el tótax y los ho),nbros hacia delante, y aplica su cabeza 
sobre las rodillas. Las he:mopti'sis, a la inversa que 'Cl "squatting", deben 
hacernos 'pensal' en una hipertJensión en el territorio de la pulmonar, y así 
BRET, entre doce complejos de Eisenmengel" la encuentra cuatro veces, 
sin que, no ~bstante, haya dej ado de observada en dos casos de tetralogía 
de Fallot que, aunque avanzados en su evolución, no iban acom,pañad:os 
de tuberculosis pul:monar cotnplicante. 

Visto cuán escasa o poco segura es la orientación que la clínica pro­
porciona, nos queda, afortunadament.e, la i'adiología como método de ex-
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ploración capaz de proporcionarnos un diagnóstico firme de exislenciu. 
o no de una :citculación pulmonar insuficiente. La inversión del arco 
aórtico, cuya confusión con la dextroposición del orificio aórtico, que, 'es 
el le:lemento' fundamental de la tetralogia de Fallol, conviene evitar, no 
puede ser valorado como síntom.a de certeza, pudiéndose a lo sUmo afir­
marque toda enfe'r"medad azul con inV'ei~sión del arco aórtico se uoo:m:paña 
casi si,empre de una circulación pulmonar insuficiente. Los 'siguiente's 
signos radiológicos, en cambio, adquiei~en categoría preferente en el pro­
ceso diagnóstico: exagerada transpareneiJa de los ca,n1pos pulmona,r'ie:s:, aUJ­
seneia die atr1eKJI medio, reein:plazado por una dteptesión, más o menos mal~­
cada, en foü:n:a de hachazo, qui,c,tud hilia,r, al faltar la pulsación de las 
i'a'mas pulmonares, y "vle1ntana pulmonar" anlotrmkJ.lm.enie elar'a en O. A. l. 

Aún cuando esta sinto'tll,atología radiológica adinitida como típica 
pueda, y ,en l'ealidad la eventualidad se da,quedar eninascarada :pOl~ un 
desarrollo compensador de la circulación bronquial o por la relativo. per­
'meabilidad de' la e'sten.osis, 'seguirá siendo siempre bien distinta y oponi­
ble alcua:dro i'lidiológico de la enfe,tmedad de Eis,enmengei', con sus cam­
pos pulmonares 'a,noriual'mente oscuros, dilatación y exagerado latido del 
tronco y ramas de la arteria ,pulmonar, y "ventana pulmonar" cetrada 
en su ,patte infedoi~por la arteria pulmona,r dilatada. 

La pr'iese'neia de CI/mbas mmUls de la prulmonar es indispensabl,e! para 
la p'ráctica de la, operación de Blalock-Tau'ssig, pues una de las dos debe 
cuidar de cubl'ir las necesidades de la, hematosis durante el ti,erupo que 
per'manezca pinzada: la seJ.eccionadapata la anastoJIlOsis. No nos escapa 
la dificultad de adquil'ir ,certifica,ción radioscópica de la existencia de las 
tamas de la pullnonar ya que ,entre una ai'teria: puhnonarquc no late, o 
lo ha.ce 'lUUy débitm:ente, y una, Viena pulmonar nO' hay gran diferencia 
radiológica. Afortunadamente, la ayuda prestada 'por la angiocardiogra­
fía: fa,cilitará, aunque tampoco sin dificulta:des, la ohtención de informu­
ciónsohre la ausencia o modificaciones en la calihración de alguna de 

las pulmonar.es. 
Una dextmposieión aórtioa modema'h 'e's neoe'saria pa,ra que laliorta 

puedfl. e.vacual' fáciLmente la inasaextra de sangre que reingtesa en el ven­
trículo izquierdo, al que sobnecarga, una vez pasada por 'el pulmón hacia 
donde ha sido voluntaria,mente desviada. Esta evacuación se co'mprende 
que será tanto 'más difí,cil cuando 'más cerca del ventrículo derecho esté 
desplazado 'e'! orificio aórtÍ'co. Cuando la dextr.aposición le's extre:ma, la 
operación, al ocasionar una sohrecarga excesiva del ventrículo izqui'erdo, 

.' 

• 
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no es sólo poco eficaz sino que podrá, además, ser catastrófica al facilitar 
la presentaCión de un edema pulmonar agudo postopemtorio. 

Aunque en lel Fallot el corazón pueda presentarse radiográficamente 
de tamaño normal o muy discretamente aumentado a expen'sas del ven­
trículo derecho, convendrá adquirir seguridad de que existe una buena 
do'mpensiI;¿ción ca:rdíaca vinilendo obligada esta necesidad por la inevita­
ble dilatación de las cavidad!es izquierdas que ,seguirá a la fístula arte­
riovenosa artifiCialmente creada. Hace falta, por lo tanto, €n ,principio, 
disponer de un corazón ,pequeño o de volu:rnen 'mediano paraaSlegurar 
firmemente el éxito operatorio, aunque, en realidad la omisión de este 
precepto no tenga demasiada trascendenCia tal como loutestiguan el ele­
vado número de niños azules con COrazón grande operados con éxito, con 
sólo haber guardado la precaución de reducir intenCionadamente elcali­
bre de la boca de la arterioanaslomosis practicada. Ni que decir tiene 
que los casos con insuficiencia ventricular derecha con descompensación 
manifiesta serán excluidos, al menos hasta que no hayan sidocompen­
sados, diel grupo con posibilidades quirúrgicas. 

, También convendrá que: la '[J1'8'sión venosa sea normal, pues cuando 
está 'muy elevada, aparte 'presuponer un cierre completo o casi completo 
de la estenosis y potenciar el peligro de una hemo1'ragia v,enosa difusa 
postoperatoria, con la anastomosis, aún cuando se! alcance a compensar 
la hipotensión en el territorio de la pul:rnonar, no se logra influenciar en 
absoluto la hipertensión ventriculai' derecha 'y en consecuenCia la hiper­
tensión venosa s'eguirá fatalmente su curso evolutivo. Durante el acto 
operato.rio, también con el cateterismo cardía,co preopei'atorio en los ,casos 
afortunados en que se haya logrado hacer avanzar lasanda hacia la 0,1'­

tel'ia ,pulmonar, obtendreinos, a través de la toilia de tensiones, datos de 
un valor incoluparabl'8 para info.rmarnos sobre la tensión reinante en el 
territorio de la pulmonar y de extraordinario interés en cuanto a pronós­
tico e indicación quirúrgica, puesto que toda maIfoi"rn,ación cardiovascu­
lar cianótica que se a,co'mpañe de cifras tensionales altas en la puh:nonar 
cO'n1prometerá el éxito o contraindicará la práctica de cualquier variante 
de cortocircuito al'teriovenoso, siendo el hallazgo de una hipert'ensión por 
encima de 350 mm_ de ).njercurio una indicación absoluta de abstenCión 
operatoria, a 'menos que existan signos .clínico-radiográficos irrefutables 
que impidan dudar de la le:xistencia de una marcada reducción del ,caudal 
de sangre que va haCia lospulmone's. 

Finahliente será un atrevimiento, de riesgo a menudo :mortal, so:rne­
ter a la cirugía al portador de una estewlsis pulmonar:. con com:plica,ción 
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activa., pues, aún aceptando que no sea prohibitivo hacer llegar el auxilio 
quirúrgico a tajes enf.ermos, skmpre deberá ser considel~ada 'conducta pe­
ligrosa la de operar cuando Bxiste una endocarditis. infec.ciosa o una tu­
berculosis puhnonar evolutivas complicando una cianosis congénita. En 
falescasos deberá disponerse de paciencia, para sabel~ esperar, y de ,po­
tencial económico, para sostener la adm.inistración ho'lgada de antibióti­
cos, ambas cosas indispensables para alcanzar a neutralizar preoperato­
riamente las causas en que se fundamentaba la contraindicación. 

Diagnostico de las distintas variedades de estenosis pulmonar congénita 

Hacerse con un diagnóstico preoperatorio topografico de'l asiento 
exacto de la lesión puede. ser es'pinoso y nunca deja de ser difícil y en­
tretenido, ya que para lograrlo resulta indispensable di'spofiier de los más 
modernos :métodos auxilial~es obligados en el proceso diagnóstico afili­
granado de las anomalíascai.'diovasculai.'es. congénitas. Oon el cateterismo 
cardíaco, las oxi y tensiometrías, y especialmente con la angiocardiogra­
fía, podl'án obtenerse datos cuando no definitivos al 'menos de extraordi­
nario valor para la orientación diagnóstiea. 

En la est,enosis pUhl1,onal~ 1XtlVUlal' :pura) orifidal o Subvalvular., la, 
cianosis, al no existir comunicación interventdculal~, es por lo ~neral 
dis@eta y de aparición tardía, no siendo raro que retrase su pl~esentación 
hasta alrededor de los 15 años, pudiendo incluso perirütirse el lujo de fal­
tar. La cianosis podrá tardar en prBsentarse pero cuando lo haee su inten­
sidad e3 pl'ogl'esivae influenciable ,por el 'e'sfuerzo, que adei.nás. es factor 
capaz -de hacerla salir a la superficie en aquellos casos en que sólo existe 
en forma de potencial latente. Sin le1nbargo, la época de presentación y 
la intensidad de la cianosis carecen de valol~ fundamental pata ori'entar 
un diagnóstico diferencial, puesto ,que dependerán de factores tan varia­
ble:s como son el grado de lesión anató).nica, el lapso vital durante 'el cuál 
permanezca abierto el d'uctus ar.teriosus, y de s.i el aguj ero oval ha lle­
gado a ,cerrarse totaLmente o no. Las crisis de disnea paroxística, al igual 
que las 'epistaxis, la tos seca y la opresión toráci,ca s:on aquí fIlecuentes. 
El taradO' con una estenosis pul'monar pura puede, aunque no siem.pre, 
seguir dese'mpeñando las funciones y e'n1pleos ordinarios de la vida. hasta 
la segunda o teroera década, siendo por 10 tanto mej or,en cOi.nparación 
con 'el Fallot, su grado de incapacitación y de acortamiento vitale:s. Olí­
nica:mente exi's.te acentuada disnea y es,casa tolerancia al ejercicio, con­
trastando con el grado moderado de cianosis; el soplo, sistólico y audible 
en tod~ la relgión precordial, es de :mayoJ[' inten'sidad que en de la. tetra-
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logía y no se ,propaga hacia los gi'andes vasos del cuello, detalle al que 
LAUBRY y PEZZI dan importancia capital -en el proceso del diagnóstico 
diferencial. El frémito, de predonünio, como el soplo, en el segundo es­
padO' intercostal izquierdo, es. igualmente de presentación :más frecuente 
que 'Bn la tetralogía. Es frecuente el hallazgo de una htfpatomegalia pul­
sátil. Radiológica'mente, la silueta cardíaca suele estar ensanchada por 
dilatación de las cavidades derechas que contienen sangre a hiperpresión, 
y la puntn del corazón ascendida pi'oporciona a la sombra cardíaca forma 
parecida a la de un zueco; ade'más, y esto es lo característico, la pulmo­
nar dilatada pro,cura una acusada pro'minencia a la silueta cardíaca iz­
quierda, al revés de 10 que ocurre en la te't):'alogía donde el arco de la: 
pulmonal' está ausente cuando no 'excavado. NYSSENS y BOGAERT, encuen­
tran que en la est,enosis pulmonar orificial aislada, el borde derecho de 
la sotnbra cardíaca no está si,e:mpre constituído por la aurícula: dere,cha 
como es el caso más frecuente,sino que puede estar formado por el ven­
trículo derecho que al hipertrofiarse ha llegado a desplazar la aurícula; 
el ventrí,culo derecho podrá ser reconocido como estructura for:madora 
del borde derecho de la silueta cardíaca por el hecho de. su .pulsatiIidad 
vigorosa y sinc'rónica con la del borde izquierdo. 

La angiocardiografía, de práctica inexcusable, proporciona a veces 
los únicos datos en qUe! apoyar unas conclusiones diferenciales. El dex­
troangio:cardiograma de'mueslra en la tYJ.rüMml subinfundibula¡'T" la pre­
sencia por encima de la estenosi's de una dilatación paradójica de la ar­
teria pulmonar, sin que su sO'mbra, de situación casi centro cardial, Uegue 
a for'mar' parte del arco inedio izquierdo. En la variedad or"ificial, 'en 
cambio, la extraordinaria dilatación supraestrictural de la puLmonar 
alcanza el arco medio cuya soinbra pNlyecta y ensancha, apreciándose 
además, dej ando aparte la pl'olongada retención del contraste en el 
ventrículo derecho y la ausencia de cabalgatniento aórtico, una zona de 
'menor :calibre ,Y justa'mente pOI'encima la gran dilatación de la pulmo­
nar cuyas ramas también suelen estar dilatadas. La variedad infundibular 
al proyectar la dilataciónsupraestructural de la puh:nonarcon ,exactos 
nivel'es y forma que la variante anterior, Íin.posibilita su interdiferencia­
ción angiocardiográfica. En la atresia pulmonar, donde tiene valor diag­
nóstico la ausencia de desdoblatniento del segundo tono, las cavidades 
derechas 'están dilatadas y bien contrastadas, siendo en oposición nula o 
inuyescasa la cantidad de tn:aterial contrastante que alcanza la luz de la 
pul'monar, en cuya eventualidad manitestará su hipoplasia al dibujarla 
co'mo un simple r.eguero de contraste delatando su escaso calibre. En la 
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tetralogía de Fallot el dextroangiocal1diogtama, adelnás de las cavidades 
derechas, visualizará simultánea lB' intensab:l,ente la aoda, que descubrh~á 
dilatada, ,pudiendo incluso obsetvarse como el conkaste, llega hasta, su 
porción abdominal después de haber siluetado los troncos. que arrancan 
del caya:do. Las imágenes del ventrículo derecho, aorta y Vientdculo iz­
quierdo aparecen casi simultáneamente; la ,puhnonar, en contra, debido 
a su ptonunciada, estenosis, se visualiza mal aunque lo suficiente para 
que la escasa cantidad de contraste ·que la penetra delate su estenosis. 

Es lógico qUB' en la estenosis pulmonar resulte muy a 'menudo ünpo­
·sible, por existir un ciene orificial o unall.)arcada hipoplasia del tronco 
arterial, el catetetis:mo de la puhnonai\ Dato negativo aparte, tendrá ex­
traordinario interés la toma de tensione.s y la valoración del oxígeno 
disuelto en la sangre ventriculal~ así COU10 en la puhnonat, en a:quellos 
casios afortunados en los que la sonda llegó a enfilar la luz del tronco 
arterial. En las estenosis orificial o infundibulat' puras, la presión en 
el ventrículo derecho, está 'muy elevada siendo baj a la de. la, puhnonar; 
ade1más, al no existir ningún defecto seplal interventriculai~, la oxilnetría 
encuentra idénticos vaJores de oxígeno en las ·muestras de sangre neti­
radas tanto de la aurícula coiuo del ventrículo derechos. 

Recordando que en la e·stenosis pulbionat ola presión lestá ,elevada en 
el ventrículo derecho mientras es inuy baja la de la arteria puhIl.ona)', 
observando con atención el nivel exado que oeupa la sonda cuando se 
pl~esenta la caída tensional, podrá obteners'e la localización anató:r.nica 
exa:cta del punto donde se implanta la lesión. 

En la trtiJnOlgía de Fallat el cuadro clínico es semejante al de la tetra­
logía aunque la cianosis habituaLmente sea de pi'esentación :r.nás taJ~día. 

Los estudios radiológicos periniten sospechar la trilogía al descubrir una 
pulmonar, más. o menos aumentada de volu:men, aoompañada de una, au­
rícula derecha voluminosa lo :r.UiSUI0 en fl:ontaJ que ,en posición oblicua. 
Un estudio :minucioso del borde posterior del corazón descubre bastante • 
a menudo una aurícula izquierda algo :r.nás distendida ·que en la teh~alo-
gía. El cateterismo confirma la: existencia de una estenosis puLmonar y 
de la perforación int,erauricular. El tiempo de cÍl~culación sanguínea 
(determinado por el :método de la fluoresceina o :cualquier otro similar) 
está ,consider~blernente acortado len todos los 'caso·s en que existe una 
comunicación en el sentido denecha a izquilerda. 

Pronóstico y oportunidad de la operaCión 

La estenoSis pulmonar es entre las cardiopatías congénitas la única 
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que perinite una sobrevivencia duradera, pero se cobra tal atención ,elüni­
nando del lescenario de la vida a la inmensa mayoría de sus personajes 
representativos antes de que hayan alcanzado la edad adulta. Por ,lo tanto, 
aunque en la literatura se hayan fijado edades tope, en la práctica no 
existe límite de operabilidad i'mpuesto por la edad del -enf'ermo. BLALOCK 

y TAUSSIG, dictaminaron en principio posponer la operadón, siempre que 
ello fuera fa:etible, hasta más allá de los 18 :meses de edad, aconsej ando 
su práctica antes de: alcanzar la: pube-rtad. Posteriormente BLALOCK, de su 
mismo parecer se pronuncia SANTY, cree que la edad operatoria ideal puede 
situarse entre los 2 y los _ 7 años. Las crisis asfícticas, O accesos de sofoca­
ción, pueden obligar a precipitar la actuación quirúrgica siemprel que su 
frecuencia al incrementarse, osu intensidad al agudizarse, pongan al 
enfermito en peligro inminente de perder la vida. 

A nadie escapa que los beneficios de la cirugía, deben administrar'se 
opodunamente,situándolos. por lo tanto al alcance de los enfermos cuan­
do más pronto mej.or, no siendo cuestión de dej ar morÍ):' a un ,lactante 
de anoxemia 'por no haber alcanzado la edad arbitrariamente decr,elada 
co'mo línea fronteriza de la: operabilidad. Un cardíaco ,cianótico por ano­
lnalía congénita, debe operarse no importa a qué edad cuando en su -curso 
evolutivo se presentan circunstancias que así lo aconsej,en. Convendrá, 
sin etnbargo, no olvidar que cuando se opera. más. allá de los 20 años los 
riesgo'S quedan exagerada'mente incrementados. 

El elevado grado de incapacidad para adaptarse a los actos más ,ele­
'mentales de la vida ordinaria, la propensión a los procesos respiratorios 
(desde el ,simple catarro hasta la tuberculosis) frecuentemente agravados 
por la ptesencia de deformidades esqueléticas con tórax de pichón o en 
e'mbudo, la insuficiencia respiratoria concomitante, la evolución fatal­
m.ente progresiva de la insuficiencia cardíaca, la predisposición a los abs­
cesos cerebrales, y el acortainiento de la media vital haciendo ,que prácti­
camente mueran siendo aún jóvenes, son los hechos que apoyan la deri­
vación de los niños azules hacia elca'mpo de la cirugía que~ -con sus téc­
nicas moderna:s puede recuperar de la inc8!pacidad a un elevado porcen­
taje, al precio de cobrarse el tributo de una mortalidad que, si bien es 
aún deinasiado elevada, -queda justificada con sólo recordar las malas 
condiciones operatorias reunidas por este grupo de enf'eri:nos. 

Indicaciones operatorias en las cardiopatías congénitas cianóticas 

La indicación fundamental viene propoIlcionada por la asociación de 
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una circulación insufici'ente en el tei'dtoi:'io de la pulmonar, petmitiendo 
sólo a escasa cantidad de sangre llegal~ a oxigenarse en los. puhnones, con 
cO'municación inlerventricular y aoda cabalgandOI sobre 'el septum. Por lo 
tanto las tetralogía y trilogía de Fallot, el ventrículo único con atresia 
coiU'pleta o acentuada estenosis pulInonar, el "truncus artedo,s.us "cuando 
se acompaña. de una, pulmonatrudimentada. (aunque capaz de propol'cio­
nar buen 'material para una anastomosis) y de ,circulación 'puhnonar de­
ficient.emente suplida pOl~ las arterias. bronquiales, la transposición de los 
grandes vasos si se asocia con perforación interventricular y 'estenosis 
pul'monar, la atresia .congénita. de la tricúspide, y las asociaciones y com­
binaciones de varios de los citados defectos constituyen el grupo de vicios 
congénitos cardiovasculal'es que teóricamente deben beneficiarse de cual­
quier intento terapéutico lógico encatninado a increm.entar la llegada de 
sangre a los pulmones. 

I 

También parece posible, a pesar dlel que lelpunto no ha sido del todo 
esclarecido,que enfei'mos con circulación puhnonar normal e incluso in­
cren1,entada, asociada con comunicación intet~ventricular y cahalgalniento 
aórtico, (tal co:mo ocurre en el complejo de Eisenmenger 'pOl~ ejemplo) pue­
dan beneficiatseen algo con la creación de un dudus artificial. 

En la atresia tr*Íctlsptide congénvta el problema es fundamentahnentc 
el 'mismo qU8i en la tetralogía de Fallot; es decÍl~, es insuficiente la canti­
dad de sangre que alcanza a oxigenarse en los campos pulmonares. Las 
posibilidades que de pCl'sistil' posee el podador de una atresia tricúspide 
dependen de la coexistencia de una oOinunicación interauriculal' o de un 
dllctus p'erlneabIe,; con el peligl'o pel'enne que si involucionando la comu­
nicación se cie1'ra, el cuadro cianótico se agravará rápidamente no tar­
dando, a partir de aquel motnento, en precipitarse hacia un fatal desen­
lace. Anátolnopatológicatnente la atresia tricúspide, asociada con fl~ecuen­
cia a una estenosis pulmonar, se ca1'acteriza por la ausencia de c01l1,uni­
cación atrioveníricular con pres,encia de perf.oración interauriculUl~ y a 
'menudo ta:rnbién interventri.cular. La hipoplasia del venkículo deJ~ech() (23 

un hecho constante, así como la dilatación del i~quierdo. 

La ah'esia tricúspide es la sola. cardiopatía congénita cianótica con 
disminución del caudal circulante por 'el sistema puLmonar, que :marcha 
asociada con una dilatación ventri,cular izquie1~da y un ventrículo dcre­
chorudimenlado. Clínicamente tiene valor diagnóstico la concomitancia 
de cianosis congénita tuás evidencia electrocal'diográfica de una prepon­
derancia ventI'icula1' izqui'erda, coincidencia que no {)curte prácticall1.ente 
en otra anomalía cal'diovascular cianótica congénitA. La desproporción 
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en tamaño y función entre ambos ventrículos explica la desviación hacia 
la izquierda del eje' electrocardiográfico. Oon el cateteris·mo la sonda pe­
netra bi'en en la cava superior, pasa luego a la aurícula derecha mas no 

. consigue penetrar en el ventrícul'Ü derecho, siendo cada vez inás atraída 
por' la aurícula izquierda, donde termina por penetrar, para luego pasar 
al interior de las venas putmonares izquierdas. En la atresis tricúspide, 
además de la creación de anastoinosis artedovenosas entre los grandes 
troncos intratorácicos con resultados por lo general aceptables, se han 
aconsejado otras dos soluciones: agrandar la comunicación interauricular 
presente y perforar el septum atriovoentl'icular para restabloecer el paso 
de la sangre auricular derecha hacia el ventrículo respectivo_ Esta última 
proposición terapéutica, aparte sus dificultades técnicas fácilmente pre­
visibles y lo cuestionable de si el incremento logrado en 'el aporte de san­
gre al ventrículo sería suficiente y S.obre todo duradero para autorizar el 
desga operatorio, queda $uj eta al de 'que la perforación aurícula-ventricu­
lar lograda pueda cerrarse por cicatrización, a no ser que se intenten 
reparaciones valvulares plásticas que escapan a las posibilidades técnicas 
actuales y si fueran posibloes quedaría aún por saber si el ventrículo dere­
cho marcadamente atrófico sería capaz de acomodarse a la entrada de 
·mayor ·masa de sangre de la. que desde largo tiempo 'está acostumbrado 
a recibir. De todo lo dicho se desprende ·que, valvulotomía ideal aparte, 
los cortocircuitos aorta-pulmonar son en la actualidad la inejo!' terapéu­
tica paliativa de la atresia tricúspide cuyos resultados podrían mej orarse 
de ser posible asociarles la ampliación de la comunicación interauricular. 

Tratamiento 

La posibilidad de curación de los cardíacos azules nace co·mo fruto 
de la adecuada int,erpretación de un hecho recogido con la atenta obser­
vación de la evolUción de e¡ste grupo deenfer·mos_ A la doctora TAUSSIG 

le cabe el mérito de haberse dado cuenta del porqué determinados cardía­
cos congénitos alcanzaban la edad adulta €n condiciones relativah1ente 
favorables. en tanto que otros perdían la vida 'en los pdmerosaños de su 
desgraciada 'existencia debido a carecer de un ductus aderiosus perí.neable 
actuando en función de :cortocircuito de derivación entre los círculos. arte­
riales mayor. y menor. 

Si la estenosis pulmonar repercute nocivamente sobre el organismo 
e·s a consecuencia del 'obstáculo que opone a que la sangre vaya a oxig¡e·­
narse en cantidad suficiente a los pulmone·s. Para contrarrestar este tras-
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torno práctico BLALOCK, cirujano del Johns Hopkins Hospital de Balti­
more, en novieinbl'e de 1944 y a sugerencia de HeUen Taussig, su opera­
ción consistente en anastomosar alguno de los. grandes konc.o:s que nacen 
del cayado de la aorta con una de las rarnas de la pul:monar. Oon la ope- . 
ración de Blalock-Taussig S'8 busca incrementar el caudal de sangIle que 
camina hacia los pulmones, desviando a ellos una respetahle cantidad de 
sangre adicional, valiéndo,se del artificio de burlar la 'estenosis pul:monar 
instalando un puente de derivación entre las circulaCiones aórtica y pul­
monar 'mediante unaarterioanasto'm.osis. 

BLALOCK, en 1947, publicó su primera estadística, COiriprendiendo 243 
casos operados con un 21 % de 'modalidad, con la aclaración que de los 
100 últimos ,sólo murieron 15. En 1948 informa ~obre un total de 610 ca­
sos operados, con una 'mortalidad global del 17 % en el grupo dei enfer'mos 
en que se utilizó la subclavia para la anastomosis, incrementada al 33 % 
cuando hubo necesidad de servirse de la carótida o del tr"onco braqui 0-

cefálico. BLALOCK 'prefiere utilizar la, subclavia que nace del h~onco in­
nOlI).Í nado y ana~tomoisarla con la: pulmonar derecha. 

VVILLIS POTTS, en 1946, en el Ohildren's Memorial Hospital de Ohica.go, 
yen colaboración con SMITH y GmsoN, ideó y pi.'acHcó pai~a tratar la este­
nosis pulmonat' congénita la anastom:asis aor~-pulmonar' izquierda, la te ro­
laJtena,l por inosculación directa, valiéndose de un clainp, por ellos ideado, 
que permite excluir poi.' pinzainiento later'al un segmento del tubo que re­
presenta la aorta, permitiendo que mientras dura la: anastomosis siga cÍl'­
culando sangre ,por 'el interior del ttonco arterial. POTTS, hasta s'eptiembre 
de 1949, 'entre 180 operados, obtiene una -modalidad global del 12,7 % ; 
de su lote de operados sólo 16 fueron toracotomias explorado:eas, pOI' im­
posibilidad anatómica o 'técnica de conseguit la anastoh1osi,s directa ni 
sirviéndose de la subclavia, quedando incrementada la .rnol'talidad en este 
reducido gl'UpO a un 43,8 %, :nüentras ,entee las 165 anastomosis realizadas 
solo luvo que lainentar el 9,7 % de mortalidad. 

GROSS y colaboradore.s, en 1948, inician el uso de transplantes arte­
riales en la cirugía de las anomalías cardiovasculares, sÍl'viéndose de 'ellos 
para alargal' 'el puente aorta-pulmonar, en los casos en que la anastomosis 
directa de, POTTS ni la indirecta de BLALOCK eran factibles. Esta técnica, 
orgullo de la :citugía 'm:oderna, aunque de práctica excepcional, permite 
alargar la subclavia y llegar a anastotnosarla sin tensión, por corta que 
sea, con la ,pulmonar (fig. 8). 

Así como la operación de BLALOCK se ha vi'sto algo desplazada por 
la ele POTTS, ambas lo están siendo ,en la actualidad pOl~ la valvulotom,ía 
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pulmonar propuesta por HOLMES SELLORS y BROCK, que la practicaron por 
primera vez el 4 de diciembre de 1947 Y el 16 de febrero de 1948, respec­
tivamente. BROCK afirma, en desacuerdo con lo que clásicamente venía 

'aceptándose, que una eJevada proporción de síndroines de Fallot son de-
bidos a la existencia: de una estenoSis valvular pura, en cuyo caso no cabe 
duda que será h1'ej or solución, siempre que sea posible, seccionar y dila­
tar una válvula obstruida que crear codocircuitos derivativos que pri­
varán de sangre a un determinado sector de la circulación :mayor, dej arán 
la: lesión anatómica sin modificar, e impondrán mayor earga a un COrazón 
ya lesionado. Para que una valvulotomía vaya seguida del éxito precisa 
que la sangre que atraviese la válvula: desbridada no encuentre obstáculo 

Fig, 8. - Injerto arterial, sirviendo de puente intermedio 
funcionalmente activo, permitiendo alargar una subclavia 

corta y anastomosarla sin tenstón con la pulmonar 
(según Gros.). 

de paso ,por el tronco ni por las rainas de la al'teria pulmonar. La indica­
ción fundalnental de la valvulotomía pulmonar la proporcionará, por lo 
tanto, la estenosis orificial pura; .se comprende que también la trilogía, 
al igual que la tetralogía, cuando van con estenosis valvular, se benefida­
rán igualmente de esta ,concepción terapéutica, de ataque directo de la 
lesión, con'sistcnte 'en seccionar la válvula estenosada para que la sangre 
procedente del ventrículo del~echo .penetre sin dificultad en el tronco -de 
la arteria pulmonar y alcance con facilidad, pOr vía directa y natural, 
los cainpos pulmonares. Cuando la estenosis pulmonar sea subvalvular la 
corrección quirúrgica por simpIe valvulotoll1ía queda faltada de s'entido, 
requeriendo parn.sle1' l11ej orada, por ataque dir'ecto, de la resección de. un 
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frag'mento de músculo ventricular (válvulomiocardiectomía) con lo cual 
la técni,ca. acumula riesgo y 'mortalidad. Tal es la opinión actual sobre 
la valvuloto'Inía, aunque, en atención a sus fadlidades técnicas, es posible 
que venga a ocupar 'el sitio que: las operiwiolllelf> de Blalock y Potts, con 
sobrado merecimiento, han conquistado en la cura quirúrgica de la Tetra­
logía; sólo el porvenir, recopilando los resultados, alcanzará a fijar con 
precisión sus indicaciones. 

En la fisiopatología de la enfermedad de' Fallot convendrá recol'dar 
que, a. pesar de la extraol'dinaria :culpabilidad que en 1B1 fallo de la hema­
tosis le corresponde a la IBstenosis pulmonar, la comunicación interven­
tricullli' y el cabalgamiento de la. aorta contribuyen, en un grado nada 
desprecia.ble, a ínantener la cianosis y la incapacidad al ,facilitar la 'nl,ezcla 
de sangre arterial y venosa. La valvulotomía es la única que actúa eficaz­
'mente en contra de este doble lnecanishllo patógeno ya que, aparte que 
suprime el obstáculo valvular atacándolo diJ:ledamente, e1iül.Ína la hiper­
tlensión gravitante sobi~e todo el segmento 'cardiovas'cular situado a reta­
gual'dia del obstáculo orificial, inutilizando, gracias a ello, para su trán­
'sito en gl'an escala, la vía de: derivación arteriovenosa ofrecida por la 
comunicación intel'septal y el cabalgaüüento aórtico. Los cododrcuitos 
,llOrta-<puh:n:onar, si bien 'Inejoran el cuadro sinloJ.nático al incrementar el 
caudal de sangre que' se 'encalnina a oxigenarse hacia los pulhl0nes, poco 
o n'ada 'nl,odificanel trasiego de sangre Vleuosa de derecha a izquierda, 
pues el obstáculo que cieiTa el paso pOr lapuhnonm', al persistir, hace 
que la 'sangre venosa quede l'etenida en la cavidad ventricular denecha de 
donde 'escapa aprovechando la oportunidad que le ofrece la aorta dextro­
puesta. Peores aún serán las consecuencias de las deriva,ciones paliativas 
cuando se practiquen en estenosis orificiales 'puras, en cuyo ,caso la san­
gre acorralada 'sin posibilidad de escapar del ventrículo derecho, termi­
nará por ser ca.usa de una hipertensión derecha pi~ogI'esiva, con el agra­
vante que, de existir un aguj'ero oval, la hipertensión tan pronto alcance 
la aurícula derecha repercutirá sobre el corazón izquierdo al despeñarse 
lasangne a través de la co'municación interaricular. Resu'nl,iendo vemos 
que la actuación directa por valvulotomía sobre la estenosis pulmonar 
aventaja a la práctica. de cOl'tocircuitos paliativos de deriva,ción por lo­
grar, al mismo tiempo que incrementar extraordina.riainente la llegada 
de sangre a los pulmones, l'educir notable'mente el caudal de sangre venosa. 
que se desvía haCia la circulación mayor, al quedar suprimidas la estasis 
y la hipel'tiensión en el ámbito de la cavidad V'entricular derecha. 

La valvulotomía pulmonar 'es, por lo tanto e indiseutiblemente, una 
operación más anató'mica y con ¡nejor base fisiopatológica que los corto-
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circuitos aorta-pul'monar, pero, aun admitiendo que proporciona la solu­
ción óptima, su aceptación en la práctica quirúrgica requería que SU mor­
talidad fuese como 'mínimo igual a la de las técnicas anteriormente pro­
puestas. Salvado este ulterior e&collo, vistas las estadísticas operatorias 
de HOLMES SELLORS y BROCK, la valvulotomía de la pulmonar se perfila 
como la operación del porvenir en el tratamiento de buen ,número de 
cianosis congénitas, atestiguando de ello SU aceptación por BLALOCK, POTTS 
SAUTY y V ALDONI, que ya la han practicado, especialmente el primero, eh. 
gran escala y con magníficos l'esuItados. 

HURWITT, en 1948, aún en el terreno de lo experimental, ensaya como 
procedimientos para tratar la estenosis pulmonar orificial burlarla con un 
cortocircuito ventrículo derecho-arteria -pulmonar o dilatando el anillo 
;estenosante, sirviéndose para ambos. menesteres de m,ateriales plásticos. 
Pata estabrecer el puente entre la cavidad ventricular derecha y el tronco 
de la. pulmonar usa un tubo de "polyethylene", substancia plástica c'arac­
terizada por su ligereza, maleabiHdad, flexibilidad, facilidad de ádaptación 
y esterilización, a la par que por ser quílnicamente inerte y bien tol'erada 
por los tejidos. Para dilatar la válvula pulm'onar ha sido la "lucita" la que 
ha 'mostrado ser el material más aconsej able; la maniobra consiste en 
intubar la válvula con un tubo de lucita, montado s_obre una pinza con­
ductora: apropiada, introducido a través de un ojal pradicado en la pared 
anterior del ventrículo. El tubo debe disponer de for:ma y tamaño apro­
piados para que se mantenga fijo en su sitio sin temor a que sea expul­
sado por la sístole 'cardíaca, cosa que ha ocurrido con cierta frecuencia. 

Finalmente, en aquellos casoS. en ,que practicada la toracotomíá exista 
imposibilidad técnica de realizar una 'Operación de derivación o las :malas 
condiciones generales desaconsejen la corrección directa de la malfor­
mación, queda como recurso, aprovechando la sugerencia propuesta por 
BARRET y DALEY ,en abril de 1949, intentar favorecer la vascularización 
del pulmón 'creando adherencias pleuro-pulmonares bien sea extirpando 
parcialmente la pleura parietál, depositando polv'Ü de amianto en el cavo 
pleúrico, o ev'entuahnente mediante la fijación del epiplón mayor al 
pulmón. 

\ 

En la pr.e'paración pre.operatoria de los niños azules es fundamental 
oxiginarles intensamente ,colocándol'es. baj o una atmósfera continua de 
oxígeno a alta conoentradón, medida que deberá completarse con la hidra­
tación abundante, el reposo en cama, la penicilinoterapia, y lá 'medicación 
sedante 'e hipnótica. A la escuela lionesa corresponde el mérito de haber 
subrayado la frecuencia con que se obSlervan hipoproteinemias en los ni-
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ñosazules y la ün:portancia de equilibrar su défi,cit protéico antes de pa­
'sarlos a la sala de operaciones. Es indispen"sable, por otro lado, saher 
rechazar del quirófano aquellos cardiópatas cianótico's congénitos porta­
dores de procesos respiratorios en actividad, aun tratándose de un sünpl'e 
coriza. 

Detalles técnicos de la operación de Taussig-Blalock 

En lo referente 'Q la :elección d,e'l hémi'tór1'lx (;l, torncotomizar, BLALOCK 4) 

en principio recomendó, excepción hecha de adultos y niñ,os mayoroes, 
penetrar ,en el tórax por 'el lado opuesto a aquel por donde desciende, la 
aorta,arguiuentando la indicación de esta toracotomía alternante en que 
para la 'a:nastomosis era preferible setvir~e de la subclavia que arranca 
del tronco innoi:rünado por pr·esentar lnejor ángulo de f}¡exión, al ser reba-
tida para practicar la anasto:mosis, que la ,que n'ace del cayado aórtico, 
cuya proi:rünencia, al arquear la subclavia, favorec'e la presenta..ción de 
una plicatura junto a suodgen, capaz de cerr'ar totalmente o cuando 
menos de restar calibre a la luz del vaso. Además, si por circunstancias 
deter'minadas la subclavia derecha: no fuese utilizable, la carótida y el 
tronco innominado estarían allí para reemplazada. Más recienteruente, 
en 1948, prefiere, s'e,rvirse de una toracotomía der,echa en todos J.os pacien-
tes con areo aórtico a la izquierda y de edad comprendida entre 2 y 12 
años, reservando 'el abordaj.e izqui,erdo a los niños menores de 2 años y 
a los que teniendo más de 12 han llegado a adquirir un desarroUo normal. 
PAINE y VARGO consideran 'que en todos los enfermos cuyos estudios pre­
operatorios dan una saturación de oxígeno en la sangre arterial por enci-
ma del 50 por 100, el tórax debe ser abordado por el lado izquiel'do y la. 
subclavia ·el vaso usado para la anastomosis, tanto si la aorta se arquea 
hacia la detecha ,co):nO si lo hace a la izquierda. 

Hoy la inmensa .mayoría de ,cirujano~ 'se declaran 'pa.i:'tidarios de pe­
netrar en el tórax sirviéndosei de Una; tbtacotomía izquierda, debido a pre­
sentar indiscutible"mente Vlent~jas a las que 'Üuesta renunciar una vlez se 
ha ensayado esta vía. Actuando a la izquierda la disección de los vasos 
es :mucho :menos penosa que abordándolos por la derecha (donde la pIle­
sencia de la vena cava supe'dor, aparte del estorbo que creacn el campo 
o'peratorio, es un :mal vecino que transforma en peligrosas todas las ma­
niobras de los He'mpos de disección); por otra parte, el camino queda 
expedito y el cirujano en postura Vlenuljosapara desviat'se hacia la prác­
Hca de una operación de POTTS siempl~e que las circunstancias locales se 
lo aconsej en, siendo además los ri'esgos del presentación tile síncopes ineno-
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res que cuando se penetra a través de la. pared torácica derecha_ La con­
ducta técnica actual de buen número de cü~uj anos puede resumirse en la 
·siguiente alternativa: abi1erto el tórax, por vía póstero-laberal izquierda, 
reservan la operación de Dlalock a los casos con arco aórtico dextropuesto, 
efectuando la de Potts cuando la aorta sigue su cainino norinal. 

Por todo lo antedicho sólo se recurre exoepcionaI:mente él. la toraco­
tomía dextra cuando la angiocardiografía descubre unaaderia pulmonar 
derecha atrófica o ausente, ~eñalando los peligros de la oclusión de la pul­
monar izquierda en el transcurso del acto operatorio, y siern.pre que lexis­
tiendo un arco aórtico a la derecha Sle desea de to.das for:mas dar prefe­
rencia a la ,práctica de una anastomOsis de Potts. 

Existlen dos tendencias en cuanto a cuál debe ser el tipo de- incisión 
a emplear, los que abogan por la antero-lateral y aquellos que prefier,en 
la postero-Iatel'al. La tOracotomía antero-lateral, a través del tercer espacio 
intercostal, le:s seguida: por buen núm'ero de cirujanos americanos capita­
neados -por BIalock, ofreciendo la ventaj a de trastornar -poco la circula­
ción y de incomodar menos al pulmón que la postero-Iateral, que de su 
parte propol'ciona la nada desdeñable posibilidad de trabaj al' con m'ej 01' 

cah1po y ·mayorco:modidad len las profundidades de la cavidad' torácica. 
La única ventaja, y aún no exclusiva, de la vía antera-lateral es la de 
posibilitar la abertura del pericardio y la revisión operatoria del corazón, 
maniobra conveniente para afirmar o rectificar el tipo anatómico de lesión 
sos pechada clínicamente; detaUe de gran importancia en un momento 
como el actual cuando los pl'ogresos y los buenos resultados conseguidos 
con la práctica de la valvuloto·mía hacen deseable ,extender esta operación 
al mayor número posible de casos. No cabe duda que por vía post1ero­
lateral se puede abrir igualmente el pericardiO' e inspeccionar la válvula 
y el tronco de la pulmonar, pero todo ello se haCie con menor cotnodidad, 
siendo a Vleees ba.stante difícil conseguir penetrar con el válvulotoino a: 
través de la zona infundibular del ventríeulo derecho sin Vlerse obligado, a 
inovilizar peligrosamente la víscera cardíaca. En resumen, el empleo de 
la vía postero-Iateral izqui,erda es siempt1e deseable; ~ólocuando se: parte 
con la indicación formal de ir a practicar una valvulotOJ:nía podrá dudarse 
sobre qué vía utilizar, siendo entonces cuando deberán teners.e 'en cuenta, 
aplicadas a los detalles de aquel caso particular, las ventajas e inconv1e­
nientes aportados en favor y en contra de: ,cada una de las dos vías. 

Sobre la elección c1.e la, oJf1ter.ia del círculo mayol' seleccionable para 
la ana:stolnosis, se ha hablado y discutido mucho. La subclavia, a no ser 
que sea de calibre ridículo,es el vas'Ü de elección; Se deja disecar extensa-
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'mente y no conlleva SU sección el peligro de una trombosis ni de una 
isque}rüa cerebrales. La subclavia derecha es la preferida por Blalock, 
pues al naoer del tronco innominado ofrece mej 01' ángulo de movilización 
que la izqui'8rda, que presenta el inconveniente de queda:r acodada en el 
punto de emergencia de la aorta 'en :cuanto es rebatida pilra ser. anas· 
tOlllosada con la puLmonar. Oon todo la disección y anastomosis de la 
subclavia izqui'erda es :m:ucho más fácil de realizar y, a pesar de la dis­
creta acodadura, el 1'8sullado funcional del puente vascular Ilcostutnbra 
aSlet bueno, debido a que al reinsuflar el pulmón el hilio asciende y la 
angulación se l'elaj a; ademá's, de ser necesario, siempre podrán colocarse 
unos puntos de supensión, elevando el pedículo vascular del pulinón, sutu­
rando la pleura visceral suprahiliar a la mediastínica. El uso -de la caró­
tida 'Primitiva y del tronco braquiocefálico tiene en potencia mayores 
peligros de desencadenar consecuencias funestas por déficit del apol'te san­
guín1eo a órganos muy sensibles a la isquei.11ia; servirse de estos vasos 
conlleva siempl'e la probabilidad de que 's,obrevengan kastornos por ane­
mia cerebral, lastrando terriblemente la ínortalidad ,operatoria; un buen 
,eje'mplo de la realidad de este peligro ,es el incremento del 30 pOI' 100 en la 
'mortalidad ocas,ionada por ,esta eventualidad 'en las series de Blalock. 
Es de rigor, por' lo tanto, evitar a toda :costa caer en la neüesidad de verse 
obliga·do· a emplear para la anastomosis la carótida o el tronco braquio­
cefálico, para lo cual apuraremos' hasta el límite las posibilidades de ha~ 
cers·e con 'una: subclavia de longitud y calibre suficientes, para lo ,cual, en 
caso neoesario, la alargaremos con un injerto arterial si es que dispone­
:mos de ellos, s.eccionaremos la pulinonar y practicaremos una anastolnosis 
tétnüno-terminal, o bien, de"sprendiéndonos de perjudiciales criterios Ol~tO­

doxos, sabre'mos' aba:ndonar la idea de practicar un Blülock, pasando a 
construir una anasto:mosis aortapulmonar a lo Potts. BROCK y colabora­
dores consideran que debe abandonarse, por injustificado y .peligroso, el 
uso de la carótida y del tronco innominado pa:ra la ana'stomosis, debido 
a la 'elevada :m:ortalidadque este atrevimiento ocasiona,s'eapol' isquemia 
cerebral, fallo ca:i'díaco, o he'miplejía residUal per"manente. En los 'estudios 
preoperatori'Üs se podrá, tras una meditada lectura de los angiocardiogra­
mas, conseguir la infor:m:ación necesaria para: aholTlll'se disgustos al pl~e­
vel' en qué -casos no podremos servirnos con facilidad de la subclavia. 

En cuanto il la técnica operatoria, una vez practicada: la toracotomía. 
a'mplia se entreabren las costillas con un separador potente y que se luan­
tenga fijo (el de Finochieto 'es excelente), se rechaza el pulmón, que se 
protege con compresas humedecidas con ,s,uero salino te:ruplado, y a golpe 
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de vista se inspecciona el panorama intratorácico; 'pasando luego a incin­
dir la pleul'a 'mediastínica, entre vago y frénico, para con eno iniciar ya 
el tiempo de disección y prepamción del pedículo pulmona.r. De actuar 
par el lado derecho lo que primero sedescub.re suele ser la lobar superior 
que slerá laque nos servii'á de guía para identificar el tronco de la pulmo­
nar derecha; la ázigos debei'á ser ligada y la cava rechazada con suavidad. 
Cuando la cava se descubre dilatada, cosa frecuente en los niños algo 
crecidos, crea un obstáculo a la disección del hilio pulmonar que nos 
obliga a rechazarla, cosa que, aun hecha con suavidad, siempre ocasiona 
una cierta co'mpresión que de mantenerse tiempo CI~ea el peligro de que 
puedan presentarse trastornos en el ritmo cardíaco. 

Liberada la arteria pulmonar con esplendidez, hasta podeda abrazar 
con una dnta que rodeándola pueda servirnos para traccionar de ella, se 
tatuará su presión por punción directa. La presión en la pulmonar debe 
sel' verificada durante el acto operatorio, sea para hacers.e con !el dato 
cuando no había podido s'er obtenido, o para soineterle a l'evi:sión cuando 
ya se :poooía. 

Identificados el vago y el recurrente se inicia ·el tiempo de di.~ección 
de la. subclavi'a ,elegida que ~rá seguida y seccionada distalmente lo más 
allá posible, con la idea do'minante de ha,cerS:e. con un tubo arterial de 
longitud y calibres suficientes 'para, una vez rebatido, conseguir instalar, 
sin grandes dificultades, el deseado puente anastomótico. Antes de seccio­
nar la subclavia s'e habrá tomado la precaución de ligar su cabo distal y 
colocar junto al proximal un clamp de Blalock, cuyos brazos se solida­
rizan y atan sólidamente entre si para evitai' el percance que representaría 
su dislocación y a la vez podernos servir de él para, traccionando, apro­
ximar la boca de sección de la subclavia a la 'cara lateral de la puhnonar; 
que. se.l~áexcluída del torrente circulatorio aplicand,o un clamp de Carrel 
("bulldog" de los norteamericanos) a su extremo proximal, y cerrando el 
distal, mej Or que con otro clam.p de Carrel emplazado en ,pleno tronco 
arterial, COIl asas de seda circunvalando separadamente cada una de sus 
ramas distales que serán ocluí das por tracción (fig. 9). E:mpleando este 
úIti:mo procedimiento pai'a excluir el cabo distal de la pulmonar, se ganará 
longitud 'Bn la zona de arteria pulmonar destinada a la anastomosis que, 
de esta forma, quedará facilitada. 

Una vez extirpada la adv~mticia del fragu1.ento de subclavia donde se 
apoyarán los puntos y antes de abrir la pulmonar, será conducta prudente 
mantenerla pinzada durante un par de minutos, interrogando así 'el grado 
de c8Jp8.cidad de la otra pulmonar para cubrir las neoesidades de la hema-
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tosis dU'l'ante el tiempo que pueda precisar la práctica de la anastoi:nosis 
vascular. 

Laanastolnosis de Blalock podrá ser término-lateral o término-ter'mi­
nal. A pesar de ser algo inás complicada técnicamente, la más, pOl~ no 
decir la única aconsej abl'e, es la término-lateral, se0cionando la pulmo­
nar, por lo general, transversalmente y en longitud algo lnayor -que 'el 
calibre de la boca de la subclavia. La anastomosis debe instalarse lo i:nás 
pl'oximahnente posible al corazón para así beneficiar de la desviación 
sanguínea a a:mbos pulmones. 

(lig. 9. _ - Operaci6n de Taus.ig-Blalock. l.a subclavia di.ecada y seccio­
nada e9 r.batida para anastomosarla con In pulmonar quo ha sido coovo­

ni.ntemente preparada y hemo.tasiada. 

Cuando se descubi'e una subclavia corta, no disponiendo de inj ertos 
arteriales ni deseando recurrir a un Potts ni a una valvulotomía, la sec­
ción de la .pul"monar ,permite ganar longitud para la práctica del puente 
anaslomótico; ta:mbién, al desgar.rarse la pulmonar o por. ser de calibre 
reducido desacons'ej ando exponerse a ocasionar 'mayor expoliación en su 
ya bastante reducida luz, la anastomosis término-terminal podrá ser. un 
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recurso. técnico. capaz de salvar la situación. Sin embargo., la ino.sculación 
cabo. a cabo. debe co.nstituir siempre una técnica de excepción, debido. a 
pl'eMntar las siguientes desventajas: li:mitarse a desviat la sangre hacia 
un so.lo. pulmón, pi'esentar co.nsiderables dificultades técnicas cuando. exis­
te diferencia ,de calibre entre las bo.cas vasculares a anasto.mosar, obliga 
a sacrificar una de las ramas de la pulmo.nar, ex,cluy,e la posibilidad de 
una reintervención "sobre la pulmonar del otro lado cuando el resultado 
obtenido haya sido deficiente o poeo duradero y, finaÜIlente, ocasiona fatal­
ínente la muerte cuando se presenta una trombo.Sis en la zona de la anas­
to.mo.sis. 

La anasto:mosis vascular, cualquiera ,que sea la técnica empleada, se 
practicará ciñéndose escrupulosamente al cUlllplimiento. de todos los re­
quisitos propios de la técnica de la sutura vascular de los grandes tron­
cos: que, pata ser eficaz, no deberá quedar expuesta a la trombosis y, para: 
no ser peligrosa, verse a cubierto. del riesgo de una: hemorragia po.t cierre 
i"mperfecto o fallo de sutura:. 

Practicada la anasto.mosis, el clamp de la subclavia ,detese):' el último 
en 'f:l1erretirado. y aun resultará prudente esperar a ,ha0erlo hasta que hayan 
pas'ado. unoS: minutos sin que ninguna gota de sangre rezu'ml8 por la zona 
'suturada. Antes habrán sido retiradas las asas de hilo o los "bulldogs" 
que traccionaban o. :eerraban, distal y respectivamente, las ramas de la 
pulmonar, así ,como el clamp de Blalock que cerraba su extrehl,'o. 'interno o 
proxiinal. 

Retiradas las pinzas y ligaduras heln:ostáticas, se cohibe la hemorra­
gia que pudiera: presentarse, y con garantía de un buen resultado funcio­
nal, o.btenidapor la sensación táctil vibratoria de que la sangre, pasa a 
través de la boca anastomótica, ,se procede a cerrar el tórax previa insu­
flación pulmonar y depósito. intratorácico. de penicilina y estl'epto.micina. 
La pleura mediastínica po.drá suturarse o. dejarse total o. parcialmente 
abierta, 'para: que de pro.ducirse 'exudado's puedan escurrirse fácilmente 
hacia la cavidad pleural, do.nde ,encontrarán fácil salida a través del dre­
naj e o. de donde po.drán ser extraídos po.r punción cuando. se haprescin­
dido. del mis:mo.. BLALOCK, en lo. referente! a drenaje, pro.cedesegún eJ 
siguiente critedo.: sitúa tempo.ralmente,antes de pro.ceder a cerrar el tó­
rax, una Sl{)nda tl'anspleuro.parietal, que luego. extrae, y de la que .s.e sirve 
,para expo.liar to.talmente de gas y líquido.s la cavidad pleural :practica:ndo., 
una vez cerrado. to.talmente el tórax e insuflado. el pulmón, unapo.tente 
aspiraciónpo.sto.perato.ria inmediata a la terminación del acto. quirúrgico.. 

Durante la intervención, reco.rdando. que se trata de poliglo.búlico.s, 
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se pi'escindirá de la adü1inistración de :sangre o se limitará el equi po de 
reanimación simp}emente a equilibrar. las pérdidas hern.áticas que pudi~~ 
ran presentarse. Para evitar la entrada en .shock se suministrará, por veno­
clisis y gota a gota, suero salino o glucosadó, :h1.á's cuando, presentándose 
dificultades, la opera,ción se alarga 'demasiado, no s'e vacilará en iniciar 
la administración abundante de plasma, o de sangre en su carencia. 

Los detalles p:ropio's de la técnica de l:I1! sutuna vascularr.merecen 'ser 
divulgados, pues disponiendo de material atraumático apropiado, de pa. 
ciencia, y no teni'endo horror a las técnicas largas y entretenidas, la sutUl~a 
de los. grandes troncos vasculares, p:revio ensayo l~epetido en los labora­
torios de cirugía experi'rnental, debe e·star. y de hecho está al alcance de 
loscirujano$ no especializados. En la sutura vascular, para que sea co­
r:recta, deben verse reunidos lossigui,entes detalles técnicos, encaminados 
en su 'mayor parte a levitar los ri1esgos de hem:orragia y de 'obstrucción 
por trornbosis: 

1. El 'Iriaterial de sutura deberá sei~ elegido entre el a:rsenal de hilos 
no absorvibles, reuniendo la mayor votación de prefe~encias 'el nylon' y la 
seda finos e iínper:mea.biliza.dos. 

2. Debe procurarse aplicar: endotelio contra rendotelio, de man61~a que 
una vez anudados. 10<; puntos queden secuestrados y huérfanos de con­
tacto con la sa.ngl~e circulante. Para lograrlo, lo 'r.nej 01' 'es val61~se de una 
sutura continua, en punto de: colchonero, que, una:. vez tensada.,al adosar 
íntima'rriente endotelio contra endotelio, forinará una plicatura en la pa­
ved arterial (sutura e:vl(J¡rtii(1a) con traducción en su superficie externa en 
forma de l'odrete de refuerzo (fig. 10), suficiente para enclaustra:r los pun­
tos perfora.ntes. , 

3. No se de'scuidará, con intermitencias 'Y en el CUl'SO de la sutura, 
irrigar con suerohepariniZado la luz de los :cabos vasculares que deben 
ser ,suturados. 

4. Se evitará que la anastomosis quede estenosada o sufra constric­
ción, para lo cual convendrá interrumpir la sutura continua anclándola 
de v'ez en cuando con puntos sueltos de refuerzo. 

5. Cuando se pretenda lograr una sutura tél'mino-terininal, deberán 
escogers'e vasos de calibre semejante. 

6. La sutura, una vez ter:minada, debe quedar losuficientc:mente 
ap'rietada 'para. impedir la salida de sangre, y lo conveni'entemente hol­
gada para que no quede compromretidli la nutrición del trozo de: pared 
arterial que, en forina de fruncido anular, ha quedado apl\isionado por la 
sutura, pues si lo quedara expone a neerosis y ulterior ruptura arteriales. 



.. 

Julio-Agosto ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 

7. La sutura se practica bajo la protección de clamp s vasculares 
especiales que, a la vez que proporcionan una buena hemostasia, deberán 
perir:ütir, cuando la importancia del vaso así lo exij a, que buena parte del 
caudal sanguíneo continúe transitando a SU través. 

8. Cuando algún punto de sutura sangra: y la hemostasia no s,e logra 
por compresión .dil'ecta y continuada con algodones mojados en suero 
templado, nos quedará todavía el recurso de sellar la línea de sutura :Con 
una tenue capa de celulosa oxidada o con trombina. Sólo cuando la hemo-

Fig, 10 - El puente va,cular de Tau8,ig-Blalock una TeZ ter­
minada la sutura términolateral subclavio-pulmonar. 

rragia s,ea de considel'nción, denunciando una sutura incorrecta, se proce­
derá sin titubeos a escurrir la sutura, deshaciendo todo lo andado, para 
repetirla de nuevo y con más atención. 

9. El riesgo de i~fección postoperatoda será neutralitadocon la ad­
ministl'ación rutinaria y generosa de antibióticos, mientra·s los anticoagu­
lantes, ad'ministrados con las debidas precauciones durante los primeros 
días del postoperatorio, cuidar:án de luchar contra la trombosis. 

10. Entre todas las técnicas de ·sutura aconsejadas en la práctica dI' 
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las anastotnosis vasculal'es el punto de Blalock es. indiscutiblei:uente el :más 
recomendable. La sutura continua evertida de Blaloc/c se compone de la 
sUll1,ución de varias puntadas en forma de V, penetrantes e interesando 
todo el espes.or de la pared vascular, de :manera que enh'e sí queden sepa­
radas por la distancia aproximada de un núlÍ):netro (Hg. Ha). La línea de 
sutura posterior no se tensa hasta que se da por terminada (fig. Hb) Y 
sus cabos finaks sel fijan con puntos de contención o andaje (fig. He). 

Fig. 11. - TécnicA de la sutura vascular término-lateral (outura contínua evertida). 

La línea de sutura anterior, al contrario, vas.iendo tensada a medida: que 
se colocan las puntadas y su práctica dividida en dos tramos si"métricos 
que se solidarizan en su zona media con un punto independiente (fig. Hd). 
La sutura continua ever.tida proporciona un cierre hermético, esconde todo 
el material de sutura, no isquemia las paredes vasculares ni es esoonosante. 

Detalles técnicos de la operación de Polts 

La técnica operatoria, a cOndición de que se disponga del cla'mp espe­
cial ideado por Potts, Sttüth y Gibson, queda extraordinariamente sim­
plificada cuando la aorta desciende por. ,el lado izquierdo, ya que la puI-
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monar izquierda ocupa una 'situación y dispone de una longitud favora­
Mes a la fusión de los dos vasos por inosculación directa latero-lateral. 
Mas las rosas se volverán respinas y no eScasearán las dificultades en pre­
senda de una aorta a la derecha, pues la pulmonar en este lado presenta 
unapostüra y btevedad tan de'sfavorables a su anastomosis que, en tér­
'minos generales, se considera prudente limitar la operación de Potts a 
los casos con aorta a la i2)(Juierda, conduct.a que 'es admitida casi como 
-regla en técnica quirúrgica. 

Se penetta ,en el tórax por t'ora"cotomía póstero-ktteral izquierda clásica 
a través del cuarto eSpacio intercostal o resecando, si precisa, la cuarta 
costilla. La escápula sreI'á levantada, yhechazada por medio de una cinta 
que tranfixia su ángulo, anudada a tensión al soporte especialmente mon­
tado en el arco cefá:lico de la mesa de operaciones. Sección longiJtudinal 
~l; la pleura -mediastínicaen un punto equidistante de hilio pulmonar 
y aorta. Identifi.cación del vago, que será rechazado, y sección de algunos 
de sus. ramos, que deberán ser sacrificados si S'CI quiere lograr' un buen 
acceso sob~e la pulmonar izquier~a. DislBaión de ,1IJ pulmonar izquilerdJa 
que será liberada, y denudada ampliamente, pasando seguidamente a pre­
parar el tramo de aorta descendente que pres'ente situación :más favorablre 
para ,la anastomoSis. La m!oviliz¡ación dJ.e la alO'l'Mi puede ob:ligar a, la sec­
ción, entre ligadUi.'as, de alguna intercostal. 

Preparadas y afrontadas pulmonar y aorta, se ptacticarásu oclusión 
temporal,que persistirá durante todo el tie'mpo necesario para la :manu­
facturación de la anastomosis. La hetriostasia en la aotía se consigue, con 
el clamp de Potts, la, de la pul:monar circunvalando y cerrando temporal­
mente con seda gruesa sus cabos proxi:mal y distal. Es buena técnica li­
berar y ocluir sepatada'm,ente sus ra:mas distales par.a ganar con ,ello un 
buen trozo de arteria pul:monar, detalle sie:mpre .interesante especialmente 
cuando interesa lograr una boca anasto'mótica amplia_ 

Prooedel'e'mo$ ah ata al montaje de los !B!lem:entos que intervienen ,en 
la anas~o:m();sis, procurando mantener en .contacto y sin tensión, :cara la­
teral contra cara lateral, aorta y pulmonar.. Para cons'e,guirlo bastará que 
a las asas proximal y, distal de seda, que sirven para traccionar de la pul­
monar, se1es haga dar una vuelta completa alrededor del vaso pasando 
luego ,suS cabos por dlebaj o, del brazo lateral correspondiente' del cla:mp de 
Potts, de for.ma que los puntos al quedar anudados en las es'quinas del 
cla'mp aórtico mantendrán en íntimo contacto los dos grandes troncos. ar­
teriales (fig. 1.2). Con tal :maniobra será posible anudar la's ligaduras de 
oclusión temporal sin peligro de desgarrar: las paredes de la pulmonar, 
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qued'ará facilitada la 'maniobra de retirarlas en el mo}uento oportuno y 
logrado. el obj etivo deS1eado: arrastrar, desplazándola suavemente, la aorta 
hasta hacerle adquirir contacto íntimo con la pulmonar y mantenerla en 
quietud absoluta durante todo el tiempo. que pueda dura:r la práctica de 
la sutura. 

Afrontados sólidamente ambos vasos podrán incidirse longitudinal­
mente 'en una ,extensión a'pi.'oximada de unos 4 )rüu., obteniendo un bo­
quetcsuficknte que podrá 'ser 8grandado si se presupone necesario. Con 
aguja atraumática enhebrada con seda fina se iniciará la anastomosis 
co"rrienzando. por el ángulo interno, para pros'eguir con los Uempos de su-

Fig. 12. - Operaci6n de Potu. El clamp .6r­
tico, a la par que proporciona la hemoslasip, 
facilita el<montaje de la anastomosis aorta-pul-

monar látero-Iateral. 

Fig. 13. - Operaci6n de Pott •. Manteuidas en 
íntimo contacto y abiertas, longitudinal y pa­
ralelamente, aorta y pulmonar, se procede a 

practicar el tiempo de sutura vascular. 

tura continua del plano posterior y anterior tal como indican las figu­
ras 13 y 14. Los puntos serán situa:d'o.s muy próximos, poniendo especial 
cuidado al aplicar las punta:das que se apoyan .en la aorta :motivado a 
que sus 'paredes se desgarran con facilidad. 

Terminada la anastomosis vascular látero~lateral y l'etirados los hilos 
que ina:ntenían ocluída la luz de la pulmonar, se pasal'á a afloj al' el clamp 
aórtico que convendrá soltar extre"rnando prudencia y Ientitud'. La presen­
cia de un fréhüto en la boca anastomótica, extendiéndose a la pulmonar, 
da f·e de la perineabilidad y entrada en función del cortocircuito vascular 
neocreado. Se terminará cerrando la pared toráCica, siendo potestativo del 
cirujano, aquí como en todo el grupo familiar de intervenciones sobre el 
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pedículo vasculocardíaco, dejar o no un drenaj~ pIeural. POTTS, en la ac­
tualidad, se declara partidario dedIlenar el tórax, maniobra que practica 
sistemáticamente después de haber perdido un enfermito que desarrolló 
en el 'Postoperatorio un neumotórax a tensión. 

A veces, aunque raramente, la práctica de un cortocircuito aorta­
pulmonar directo o indirecto choca contra dificultades técnicas que impo­
sibilitan su logro. Así .ocurre, por ejemplo, cuando se descubren unas pul­
'lnon'ares inaprovechables pOr su escaso calibre o bi'en unos tronco's aórti­
cos colaterales demasiado cortos, por tratars,e de podadores de una aorta 
a la derecha (que han sido abordados por. toracotom:ía izquierda) sin posi-

Fig. 14. - Operaci6n de Potl" Terminarla la sutura vascular posterillr 
6e pasa a cerrar el plano anterior de la boca de comunicación 

aorta-pulmonar. 

bilidad de beneficiarles con las operaciones de Potts ni de Blalock, o por 
presentarse al interrogar la pulmonar (pinzándola durante cinco minutos) 
una marcada y alarmante bradiarritmia con intensificación de la ciano­
'siso La primera dificultad será superada en determinados casos con la 
valvuloto'míao con los trasplantes arterial'es, la segunda quedará pen­
diente de reintervención por toracoto'mía derecha y, la tercera, será tribu­
taria de la inye'cción intracardíaca de novocaína al 1 % (2 a 5 C. c_), cuya 
'respuesta, inmediata y más efectiva que la infiltración vagal (D'ALLAI­
NES) , d~ ser favorable autorizará a persistir. en el e'mp~ño de obtener una 
desviación hacia los pul'rnones de parte de la sangIle que circula por la 
aorta o por alguno de sus troncos principales. 
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Discusión de las ventajas e inconvenientes de la operación de PoUs. 

1. Ante todo su práctica es de técnica indi's:cutibleinentemás fácil y 
susceptible -de sel~ realizada en menos tiempo que la anastomosis de 'l'aus­
sig-Blalock. 

2. Perinite extender los beneficios de las anastolnosis, vasculares a 
los lactantes y niños de corta edad, cuya subclavia, bien por tener un tra­
yecto corto, pr.es'ental' un calibl'e escaso,o por reunir ambos inconvenien­
tes a la vez, no se presta a ser utilizada al ser incapaz de procurar un 
desvío suficiente de sangre hacia la circulación pulmonar. 

3. Oonsiente calibral' a gusto, sobre el terlleno y según las necesida­
des del cas'Ü, el tamaño de la comunicación arterio-venosa; de aquí su in­
dicación en los enfermos azul'es con corazón grande y por ende con es­
casa perspectiva de compensación cardíaca fl~ente a la hipertensión iz­
quie'l'da que seguirás. la anastomosis.. 

4. Elude, al no obligar a trasladar. la disección tan lejos, el riesgo 
de una hemorragia, peligrosa y difícil de cohibir, en ,aqueUos casos, quc 
son mayoría, en que existe una. red venosa subpleuraJ compl<e'mentatia ex­
traordinariamente de,s'arrollada. 

5. Siempre que la estenosis pulmonar se acompaña de inversión del 
arco aódi,co, es corriente observar la presencia concotnitante de un buen 
nÚlnero de anomalías arteriales que imposibilitarán o dificultarán exb:aor­
dinariamente poderse servir -de una s,ubclavia para la anastomosis de 
Blalock, por ocupar este vaso una situación retroesofágica, describil~ un 
doble bucle corbateando el 'esófago, o bien dirigirse en mástil vei'tical­
mente hacia, arriba y a la derecha de la línea media. 

Hay que reconocer, sin embargo, que mientras la anastomosis aorta­
pulmonar es relativamente fácil cuando la aorta desciende pOr la canal 
izquierda del :mediastino, la cosa cambia radicalmente cuando lo hace por 
el lado derecho; este despiste en su tray,ecto, sumado a la brevedad 
de la pulmonar derecha, cIlea no pocas dificultades a. la. fusión dirccta 
entI'e aorta y ,pulmonar. Es includibIe, por lo tanto, documentarse preopc­
ratoria'mente sobre la dirección seguida por la aorta en su caminal~ intra­
torácico, pudiendo bastar para ello una exploración tan sencilla COlno la 
die recoger por radioscopia las desviaciones y huellas laterales inatcadas 
por 'el cayado aórtico al esófago previamente contrastado con papilla de 
bario (método de Bedford y Parkinson). Mejor odentación, no únic[ü1l;ente 
para descubrir un atco aórtico a la derecha,sino ta:mbién para documcn-
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tars.e sobre el calibre y dirección de sus troncos principales, proporcio­
nan el cateterismo cardíaco, la angiocatdiografía, y la aortografía torá­
cica r.etrógrada, métodos diagnósticos 'exceJentes cuyos únicos reproches 
provienen de las dificultades técnicas y económicas que limitan su 
práctica. 

6. Eli):nina la's dificultades en afrontar subclav.ia y puhnonar cuan­
do existen diferencias en SU calibre. El calibre de la subclavia es muy 
variable y no si'cmpre pr'oporcionado al die. la pubnonar, siendo la even­
tualidad más h~ecuente la de '8'ncontraI's,c junto a una pulmonar de redu­
cido calibre una subclavia dilatada. 

7. Evita la posibilidad de que la anastomosis subclavia-pulmonar no 
,funcione por haberse obliterado, o lo haga insuficientemente, al dej al' 
sólo pasar escaso caudal de sangre, como consecuencia de haber quedado 
acodada la subclavia. 

8. No sacrifica ninguna arteria de la :circulación mayor y evita con 
ello los peligros de isquemia y trombosis, de temer especialmente cuando 
el vaso utilizado para la anl:t'stomosis ,de Blalock e's ,el tronco braquioce-
fálico. ' 

9. Proporciona una ventajosa solución en todos aquellos casos en 
que la subclavia es de disección :peligrosa o difícil, de trayecto corto, o 
de es'caso calibre .. 

10. Brinda el procedüniento más sencillo,algunas v,ece:sel único via­
ble, p'ara solventar 'el problema de un arCO aórtico :muy alto dej ando' es­
capar sus ramas casi en la mis."ma raíz del cueUo. 

En resumen, las dificultades técnicas haciendo difíciles o imposible's 
deteri:rühado número de anastomosis a lo BlaJock, la frecuencia :con que 
las anomalías congénitas. se ·ena:mOran de la subclavia, la conv'eniencia 
de operar precozmente, el temor a una hemorragia postoperatoria dada la 
dificultad de hemostas.Íar totalm:ente la cavidad torácica de los grandes 
cianóticos con exub€'rante I"ed venosa, y las dificultades en calibrar el ori­
ficio de la co"municación arterio-venosa en justa correspondencia con el 
tamaño del corazón izquie:rdo, intensidad de la cianosis y grado de insu­
ficiencia en la circulación pulmonar, constituyen las distintas razones que 
justifican ,que buen número de cirujanos pllcfieran la anastomosÍs directa 
aorta-pulmonar y procuren apurar sus indicaciones y posibilidades de 
realización técnica. 

No faltan argumentos en contra del criterio sustentado, y así se han 
señalado los sigllÍ'entes inconvenientes a la operación de' Potts: 

a) Suel'eser 'muy difícil de realiza:rsi la aorta desciende por la de-
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recha, cosa que ocurre aproxi'rn:adanl,ente 'en la cuarta parte de los casos, 
debido a que la puhnonar derecha es corta y profundamente hundida en 
el mediastino. Ya hemos señalado que un arco aórtico a la derecha les s'e'ñal 
práctica:mente prohibitiva de practicar una operación de Potts. 

b) La puhn:onar izquierda puede ser tan pequeña, delgada y de pa­
redes tan finas,que no permita s'e'r aprovechada para una aria~tomo'sis 
latero-lateral sin grave ,peligro de desgarro o de restar calibre a su luz. 
De una pulmonar en estas condiciones se podrá sacar mejor partido 'em­
pleándola para una anasto:m:osis término-terminal con la subclavia. 

e) En adultos podrá existir demasiada des'proporción, en tamaño 
y grosor, 'entre las paredes de pulinonar y aorta, para que su sutura ofrez­
ca las suficientes: garantías de solidez e impermeabilidad. 

d) La fusión aorta-pulmonar directa puede causar, de se'1' mal cali­
brada, ,excesiva sobrecarga al corazón y acarrear un grave riesgo de edema 
pul'monar. 

e) Sie'mpre eS: inás peligroso maniobrar sobre la aOl'ta que sobre una 
de sus colaterales; por e}einplo, si este vaso se desgarra la situación es 
siempr:e e indiscutiblemente 'mucho más delicada que cuando la hemorra­
gia procede de la subclavia. Si pl~acticando un Blalock, en el curso de la 
liberación de los vasos o de su anastolnosis, surge algún accidente hemo­
trágico, la operación podrá interrulnpirse 'en cualquier momento; mien­
tras que, de estar intentando un Potts y de no poder :sacar la anastoxnosis 
adelante no habrá remedio posible frente a idéntica eventualidad. 

f) Si las circunstancias 'evolutivas señalan ,en un cardiocianótico 
operado la conv'eniencia de det'lhacer el cortocircuito de desv,iación prac­
,ticado, el hacerlo será posibloecuando la anastomosis sea de tipo Blalock, 
'e imposible, o altamente tem,erario, cuando se trate de una anastomosis 
tipo Potts. 

g) La operación de Potts al instalar una anastomosis directa expo- t 
ne a una mayor sobrecarga del corazón izquierdo. Ademá's, 'el golpe de 
presión sistólica, que se produce al retirar los clamps, puede ser tan vio-
lento que llegue a causar el estallido de la pulmonar. 

Temores que dejan en,suspenso los cortocircuitos aorta-pulmonar 
practicados como tratamiento de la estenosis pulmonar 

Cierto 'es que andamos falto's de testilnoniajoe y, sobre todo, de la. sen­
tencia del tiempo, para poder hablar con lexperiencia del porvenir. de estos 
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operados, cuya evolución a largo plazo inspira una relativa inquietud a 
causa de las siguientes incógnitas actuales: 

a) Evoludón de la boca fistulosa, que no sabeinos si "se conservará 
permeable y ni tan siquiera si su calibl'e se adaptará al ritmo de creci­
miento del organismo operado, que a 'mayor abundamiento acostumbra a 
ser un niño, o bien Uegará con ,el tiempo a. hacerse insufici'ente para man­
tener la compensación del déficit circulatorio en el territorio de la puhno­
nar y proporcionar la oxigenación creciente que todo organisrnoen 'evo­
lución reclama. 

b) El trataJ'rnJiento propues~o B~ únkamente paHativo, siendo buena 
prueba de ello la persistencia. postoperatoria nada :menos que de todos los 
elementos anatómicos que componen la tetralogía de Fallot. La malfor­
mación congénita al persistir Íi:l1pide retirar la etiqueta de individuos lá­
biles al lote de operados que enciIna, y por si fuera poco, habrán sido re­
cargados, con otra t,ara: una fístulaarteriovenosa, 'en todo se:mej ante a un 
voluminoso ductus arteriosus, que de existir. aislado nos apresuraría.mos 
a oegar. 

c) Persi,ytencia del agobio del corazón denecho, la zona estenosada 
de la pulmonar, persiste y, por lo tanto, 'el ventdculo derecho sigue 'en­
contrando resistencia a SU vaciamiento, que s'8guirá -entreteniendo o agra­
vando SU grado de fatiga. 

d) Respu,ersta del corazón al nU1evo estado ale hidráulica ci.rculaJ~oria, 
creada por el cortocircuito. Desconocemos hasta qué puntO' tolerará ,el co­
razón, a la larga, un transtorno fisiopatológico de la envergadura del 
creado y mantenido por una fístula aderiovenosa de situación intratorá­
cica y yuxtacardíaca. 

e) Calibración c/)e la boca anastomótica, desconocemos igualmente el 
calibl~e ideal que conviene dar a la boca de la comunicación arterioveno­
sa, pues, por lel momento, aunque la clíni:ca aporte síntomas aconsejando 
practicarla con 'mayor o menor amplitud, poco o nada podemos adelan­
tar de cómo le sentará al corazón, con el transcm'so del tieh1.po, la burda. 
cO'mpensación procurada a las presiones intracavitarilis. POT'l1S, calibra ac­
tualm'ente en 6,3 mm. la longitud de las inCisiones a practicar sobre aorta 
y pulmonar en busca de que, una vez terminadas las suturas, la boca de 
co'municllción 'mantenga un tairiaño aproxÜll.ado de unos 4 hüri. Una de 
las causas de fallo cardíaco, a corta o larga. distancia del postope'ratorio, 
es. un orificio de comunicación aorta-pulmonar exoesivamente amplio. 
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Complicaciones postoperatorias de los cortocircuitos aorta-pulmonar 

Entre los portadores de derivaciones arteriovenosas realizadas pata 
mejorar la: hematosis en las cianosis congénitas quirúrgica~, se han obser­
vado la presentación de algunas complicaciones postoperatotias qll~ en 
gran parte podrán ser evitadas si la hidratación, laantibiotiterapia, la 
profilaxis anticoagulante, los e}ercicios respiratorios, la administración 
de oxí@eno, sangbe y plasma, la aspiración de inucosidades y los exáme­
nes radiográficos 'en la misma cabecer.a del operado no han sido des­
cuidacdos. 

Entre las complicaciones con mayor frecuencia observadas señala­
remos: 

El síndromle' de hiperterrrMa, donde dominan las temperaturas elEwa­
das y los trastornos psíquicos con inquietud y desorientación. Su pres,en­
tación es frecuente en los, operados de corta edad. SANTY, en un prin­
cipio, lo, atribuyó a la anestesia a cir'cuitocerrado y para s,u profilaxis 
sugirió ,enfriar los "canisters", sin que con esta 'medida llegase a a pl'C­
ciai.' re"sultado$. convincentes. Presentada la cOinplicación, el tratainiento 
que da "mejor resultado consiste en 'enfriar continuamente al enferinito, 
cubriéndoJe con coinpresas húmedas, darle abundantemente, de beber y 
mantenerle Mlocado baj o tienda de oxígeno,. Recientemente, y en preven­
ción del síndro"me de hiperter"mia, POTTS, adelantándos'ei a los aconteci­
:mientos, empieza por enfriar al niño ya dUl'ante su permanencia ICn el 
quirófano, operándole colocado sobl'e una colchoneta i:mpermeable pm' 
donde .hace circular agua fría en abundancia. El detalle de cnfriar el 
organi~mo durante el acto operatorio es de impoi:'tancia, pues a la. par 
que rebaj a el metabolismo general, decrece la"s demandas y el consuino 
de oxígeno pOl~ parte de la substancia cerebral y del inúsculo cardíaco. 

Accidentes oerebmles, por anoxia o trombosis. La anoxia de los cen­
tros encefálicos durante el decurso del acto operatodo es difícil de evitar 
así co'mo de co"mpen"sar. Poi.' otra parte cuesta poco comprender que una 
enferin:edad que evoluciona con una policeteinia de valores 'exagerados, 
a; veces hasta por encima de los 10 [rrüUones, se complique frecuentcinente 
de ttoiubosis. 

La tendencia es,pontánea a las trombosis vasculai'es, especialinente a 
la trombosi~ cerebral, típica ien lo$. enfermos azules, sufrirá incremento 
aJ sumarse a la poliglobulia, la anoxia, la estasis y la hipotensión, una 
vez "se"ccionado$. la cal'ótida o el tronco braquiocefálico, temerariamente 
aceptados co:mo buen matel'ial para instalar el puente vascular de Blalock 
frente a una subclavia no aprov'echable. Se hará profilaxis de la tro"m-
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bosis cerebral hidratando y oxigenando abundantemente a los niños azu­
les que convendrá, beban a placer en el pre y postoperatorio, evitando que 
la hipotensión se haga persistente y, sobre todo, rechazando' cualquier 
vaso que no sea la subclavia, o la propia aorta, 'para la anasto,mosis. Su 
trata'miento consistii.'á en restablecer el volumen 'y la velocidad del torren­
te circulatorio, en aplicar sanguijuelas, administrar heparina, suprimir 
la penicilina y practicar infiltraciones anestésicas del ganglio estelar con 

~ la pretensión de abrir la circulación colateral y de lllej orar la irrigación 
cerebral. 

HemJO'~ragia, venosa, intmtol'Mcica; difusa, la formación de un derrame 
pleural hell1.ático en el postoperatorio inm'ediato ,es frecuente, sea debido 
a una intercostal oaderia bronquial que ~angren, o con mayor .frecuen­
da a que, cuando existe hipertensión venosa 'manifiesta y gran circula­
ción intratorácica complem'entatia, ~esulta difícil obtener garantía de la 
solidez de la hemos tasia conseguida durante el acto operatorio, tanto más 
si el enfermo, caído en shock, da poca manifestación de hemorragia, cuya 
ausencia, al no alarmar al cirujano, será culpable de que :persista en es­
tado potencial y por lo tanto con buena capacidad para desatars,e en el 
po'stoperatorio, cuando recuperada la presión, por haber salido el paciente 

,de su shock, adquiera fu,erza sobrada para abrir las bocas vasculaves ne­
gligentemente abandonadas al incierto albur de una helnostasia espontá­
nea. El hemotórax suele ser :moderado en cantidad, bastando vaciarlo por 
punción para que deje de inqui,etal'; con todo,es buena conducta cubrirse 
del ,peligro de que pueda pasar. de'sapercibido, dejando un grueso tubo de 
drenaj e ,pleural por donde asom,ará la sangre, que tintará en roj o el líqui­
do drl l'ecipiente colector en cuanto sobrevenga la he1n:orragia, dando la 
geñal de alarma con tiempo suficiente para combatirla v.entaj osarnente. 

Las complicacione,~ fe$piratorias son frecuentes y siempre de temer, 
'f' bastando con recordar la facilidad con que los procesos bronco-pulmona-

1'es agudos anidan en los cardiópatas congénitos_ El edema lairríngeo cuan­
do se presenta es, por lo COll'iún, debido a la irritación procurada por la 
larga permanencia de la cánula del intubación anestésica; si la falta de aire 
es manifiesta y el cuadro asfíctico per~iste, la traqueotomia estará indi­
cada. El edema pulm:onar agudo, sielnpre es la consecuencia de un error 
técnico en el procedimiiento quirúrgico seguido, de una indicación opera­
toria 'mal :puesta, de una equivocación diagnóstica, o de la eXQl8siva ad­
írünistración de líquidos por '\nenoclisis_ Cuando ha precisado despegar 
adhei:'encia~ fir'mes para colapsar y de,g.:c.ender el vértice pulmonar, puede 
pre's'entarRe un neurn!oltól"aX que, de ser a tensión, puede s'et causa de la 
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muerte del operado; en consecuencia siempre que hayan existido dificul­
tades en la libera:ción del puh.nón el ciruj ano vendrá obligado, antes de 
cerrar el tórax, a rellenar el cai1l,po operatorio con solución salina, para, 
inflando el ,puhnón, l'evisar si existe un desgarro pleuropubnonar puesto 
de 'manifiesto por el escape de burbujas de aire, y dejal~ instalado profilác­
ticainente un drenaj e pleural para cubrir el riesgo de que la hiperpresión 
iRtratoi'ácica pasase desapercibida o sin ser intel'pl"etada en el postopera­
torio. El empiema pleural casi ha desapar,ecido como complicación de este ., 
tipo de cirugía, como consecuencia: del einple,o de los antibióticos con lar­
gueza tanto en el p;J:Ie C0i110 en el postoperatorio, de la :mej 01' selección de 
los presuntos ope'l.'ables, y sobl~e todo al haber aprendido a rechazar del 
quirófano a los tartlidos con alguna enfel':medad febril intercurrente o con 
cualqui'et lesión cutánea ilnpetiginizada. Hes de' el empleo sistei11ático de 
la l~efl'igeración peroperato'ria, parece que han aUluentado las complica­
ciones l~espiratol'ias, especia:l).I~ente las neulnonías, en las s,edes operatorias 
del Children's Me,in,odal Hospital. 

Tr¡ombosis y estl8nosis die ú::¿ boca fistl1losa, no debieran pI'8senturse si 
la técnica: operatoria ha sidü cortecta. La ti'ombosis de, la bo'ca anastomó­
tica es una cOlnplicación temible, que abocatá casi inevitablemente' El la 
muerte en los casos de anastoinosis subclavia-pulmonar téi'in.ino-tel'ininal 
y anulará la derivación cuando haya sido término-lateral. 

Hemorragia fulminante, por fallo de la sutura, o por ruptura tardía 
de la zona arterial suturada. Cuando la zona va$culal~ suturada lo ha sido 
a excesiva tensión, expone a su necrosis por isqueinia y a una hemorragia 
con muerte instantánea POl' inundación tOl~ácica. 

FaUoi cardtíaco, con evolución prácticamente fatal. Será de temer sie:m. 
que no 'se hayan tomado la's. precauciones necesarias para asegutarse de 
que el corazón posee buena capaddad de adaptación al nuevo estado de 
cosas creado en la dinámica circulatoria. Con una buena selección prc­
operatoria de f'nfp.'fmM deben ser pocas las preocupaciones que nos 'oca­
'sione el corazón en el postoperatorio, siempre que a la boca de la anasto­
ínosis de derivación no se le haya dotado de un calibte exagerado. 

Anuria plostoperato'rba" es. de temer comq en cualquier otra ,operación 
de larga duración acompañada de la administración pata: y'postoperato­
ria de grandes cantidades de sangre. Los diuréticos derivados de la purina, 
la hidra:tación por lnúltiples vías, la inyección endovenosa de sulfato 
sódico, la infiltración anestésica, de los. esplácnicos., la decapsulación con 
denervación renal, y, sobte todo, el riñón artificial, s'erán las terapéuticas 
a 'eiuplear. en la lucha contra esta: sie:mpre preocupante Mi11.plicación. 
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La valvulotomía de la pulmonar 

La valvulotomül proporciona un -método lógico para tratar la esteno­
sis pulmonar consistente en suprimir el defecto anatómico Abordándolo. di­
rectamente. La indicación fundamental e indiscutible de la valvulotomía 
pulmonar la proporciona la estenosis orificial pura con septum ventricu­
lar intacto. La trilogía, y las tetralogías que van con estenosis valvular, 
constituy,en otras indicaciones electivas. 

Aunque la estrenosis valvular pura puede cotnbinarse con ,el l'esto de 
lesiones anátoinopatológicas que constituyen la tetralogía de Fallot, lo 
más corriente es que ésta lo- haga con la infundibular. La estenosis sub­
valvular es, por. lo tanto, de, pres'entación común 'en clínica, viniendo a 
crear su frecuente, observación un problema del inayorenvergadura y 
peor resolución que el presentado por la estenosis pulmonar otificial, 
pue"sto que aquí no bastará con desbridar por simple sección un diafrag­
ma: fibromembranoso, sino que 'el intento de curar por ahordaje directo 
de la lesión, obligará a ,menudo a resecar un tro-zo de músculo cardíaco 
y ello, a pesar de haber sido practicado con éxito por BROCK, no deja 
de ser una maniobra aun peligrosa para que la generalización de su prác­
tka s'ea aconsej able en el momento actual. 

El primer ,ensayo para tratar, quirúrgicam,ente una estenosis valvular, 
fué intentado por DOYEN, en 1913, sirviéndo,se de un pequeño, tenotomo 
p'/ll'a ,penetrar a través de la pared ventricular derecha len busca de ampliar 
el orificio valvular. El enfel'mo sobrevivió unas horas, descubri'endo la 
necropsia una esteno'$is pulmonar :más bien de situación subvalvular que 
otificial pura. Transcurre luego largoespaciol de' tiempo con escUsas inten­
tonas, todas ellas desfavorables, hasta que HOLMES SELI,OR,S publica, el 
26 de junio de 1948, el primer caso de valvuloto'mía pulmonar operado, el 
4 de diciembre' de 1947, cuando RUSSELL BROCK con fecha anterior, el 12 
de junio de 1948, ya había dado a conocer la técnica y lo,s l'esultadosen 
tres_ casos por él ,operados; el priin;e:ro de los cuales lo fué un pal' de, meses 
más tarde que el apodado por SELLORS, exacta):nente lel 16 de febrero 
de 1948. 

La valvulotOinía pul'monar, a pesar de su sencillez aparente, no carece 
de peligros, siendo frecuentes los 'síncopes paraoperatorios, con paro car­
díaco, de pres.entación temible en el momento. de entreabrir los separado­
res de tórax y, especialmente, al proceder a movilizar el 'corazón. Sioempre 
qu'e en el curso de la intervención se presente el fallo cardíaco, bastando, 
en i:le-alidad, con la detectación de síntomas de alarma en forma de taqui­
arritmia o hipotensión, la mej or conducta terapeútica consistirá en precipi-
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tal' los tie:mpos operatorios practicando, -como maniobra de recurso, una 
valvuloto'mía in'mediata, que petmitirá reanimar ,el coraZón ,en :mejores 
condiciones al quedai' de'sahogado su v'entrículo derecho y aUmentada la 
sangre que, llegará a los. pul'rnones. El peligro pi'incipal, aunque, ,por fortu­
na, poco frecuente, de la valvutolomía pulmonar, lo constituye la embolia; 
pOI' si acaso, resultará prudente adelantarse a. los acontecimentos insta­
lando en elpostoperatorio un servicio de vigilancia continua para no per-
der la opodunidad de, consiguiendo un diagnó'stico ptecoz, practicar una tt; 

e:mbolectomía casi inmediata. 
Así corno. en las técnicas indirectas, el :cirujano va de lentrada a prac­

ticar el coi'tocircuíto aoda:-pulmonar sin interesarse, o interesándose sólo 
muy raramente, sobre el grado de lesión anatómica pl'esen'te a niVlel de la 
pulmonar, la técnica directa, y ello -constituye una de sus incuestionables 
ventajas, obliga a la abertura del pericardio y a la inspección y regis­
tri) operatorios del corazón, dando pie para :confixmar o modificar el 
diagnóstico clínico. Para explorar oper!ltoriarnente la válvulapuhnona1', 
se ha: propuesto su ins.pección con un catdioscopio, pero este instrumento, 
e'mpleado- tanto poi' vía transmiocárdica corno 'pasándolo a través de, la 
puhnonar izquierda, ha dado resultados poco satisfactorios, aun en manos 
tan experi:Inentada:s como las de BROC!{; no por falta de capacidad de pro­
porcionar un8J odenta'ción de garantía,sino porque, dando lugar a la pre­
sentación de accidentes, contribuye a incrementa:r la rnortalidad, contra­
l'i1edad :más que suficiente para prescindir de él. 

Afortunadamente, sin neoe.s.Ídad de la cardiosco.pia, ya antes de abriI~ 
e\pericardio, la sola inspección por transparencia: del tronco de la arteria 
puhnonar, permite sospechal~ la ,estenosis valvular cuando, junto a au na­
cimiento s-e apilecia, justo por enci'ma de la válvula, una dilatación aneu­
risrnatiform'e, de palledes delgadas y en forma de bulbo de cebolla, o bien 
existe como un collar de dilataciones arteriales dispuestas igualmente por 
encim:a: del plano de las s.Ígmoideas puLmonares estenosadas; con ¡frecuen­
cia 'el tenue chorro de sangre que atravies,a la válvula estenosada, se dis­
tingue fácUmente a través de la. pared adelgazada de la ,pulmonar. Si por 
inspección o palpación se saca la impresión de que alguna estructura rígi­
da es empuj ada, sincrónica'mente con la sístol'e, cardíaca, des,de -el ventrícu­
lo hacia el interior del tronco de la pulmonar, debe a,ceptarseque bien 
puede tratarse de una válvula pul:m:onar con 'estenosis orificial puntiforme, 
tanto más si lIesulta posible la palpación de la superficie convexa de la 
proyección intraarterial del cono valvular estenosadó. Cuando. la: estenosis 
es orificial la dilatación cOrrespondiente al sinus de Vasalva no existe, 



Julio-Agosto ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 55 

apareciendo aplanada; la zona dilatada de la arteria pulmonar descubre 
un frémito que es co:m:pletainente típico al dar la sensación táctil de que 
un :chorro de sangre es 'empujado con fuerza a través de un orificio de 
pequeño calibre. Son las características de este frémito: ser nítido, de 
elevada tonalidad y con máximo de intensidad, y ella es su condición más 
significativa, a la altura de la válvula, con predominio franco en su por­
ción central y justo al nivel de arranque del tronco arterial. 

Es fundamental conseguir. la diferenciación operatoria entre esteno-

Fig. 14 hil. - La anastomosis aorta-pulmonar de Potta total­
mente completada. 

"Bis orificial y la infundibular. La palpación del se'gmento inicial de la 
pulüionar proporciona un sínto:maprecioso pata ,el diagnóstico, diferencial 
cuando resulta posible distinguir, en forma clara y evidente, el ,estreme­
ci"miento central fino, caracwrístico de la -estenosis orificial pura, del menos 
nítido y situable por debajo de las válvulas, característico de las estenosis 
infuildibulares. Si el dedo que palpa: la arteria 'pulmonar al irs'e despla­
zando hacia abajo recorriendo la superficie del ventrículo derecho hasta: 
más allá del plano valvular, advierte que la intensidad del frémito declina, 
a veces incluso bruscamente, la 'estenosis será orificial; mientras que, 
cuando SU punto de máxima intensidad de percepción corresponda a la 
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zona subvalvular, la estenosis será etiquetada de infundibular. Cuando la 
estenosis es infundibular, la pulmonar está menos dilatada, el sinus de Va­
salva sueles/e'r visible, el estremecilniento catáreo no está tan bien locali­
zadoen la i'aíz de la pulmonar, siendo, además, m.ayor su rudeza, sin má­
ximo de percepción junto al emplazamiento del anillo valvular, y de 
localización menos precisa al extenderse por un ál~ea cardíaca más am­
plia isi la vibración,en la estenosis subvalvular, llega: a s·er percibida por 
el dedo colocado en pleno tronco pubnonar, será debido a su propaga­
ción en esta dirección y siempre 'será mayor s.u intensidad en la zona 

"clásica de predo'minio, o sea poi~ debaj o del niv'el de implantación de las 
'sigmoideas pulmonares i ,el infundíbulum ,puede también presental~ corrio 
una dilatación aneurismática con un esh'emeci:miento rudo, áspero, y de 
tono bajo, palpable 'en :su bas'e, y propagado a distancia y a lo largo de 
la arteria pulmonar. Convi'ene recordar: que la estenosis orificial puede 
aco'mpañatse de cierto grado de estenosis subvalvular terminando con 
18110 de COÜ1 plical~ los estudios diagnósticos, tanto pre como postoperat.o­
,rios, de los casos verdadetamente difíciles. En caso de duda y aún :mejor 
como maniobra rutinaria: obligada, se tomarán durante 'el acto operatorio 
las presiones de ventrículo derecho, tronco de la arteria pulinonar, y 
cámara infundibular. Cuando unaarberia .puhnonar pequeña va con ani­
llo de dilatación de esca'so grado y con presión baj a, BROCK sospecha que 
implique, la existencia de una estenosis. subvalvular, aunque por el :mo­
mento sean insuficientes pai~a afil~marlo las ohservaciones recogidas. 
HOLMES SELLORS ti'ene igualmente la impresión, aunque la aú;n corta cu­
suística personal tainpoco le perinita sentarlo como conclusión categó­
rica, que cuando la dilatación postesbenótica es ovoide va a favol~ de la 
estenosis infundibulai', mientras que cuando es esférica inclina a pensar 
en la obstrucción valvular. 

La técnica de la valvulotomía pulinonar 'es sÜll'ple y sencilla, 'consis­
tiendo, en esquetna, en introducir un instrumento de corte a través de un 
diminuto oj al practicado len el músculo ventriculal~ derecho y con él sec­
cionar el diafragn:ia que ciega la luz del orificio valvular. La toracotomía 
pósterolaberal izquierda es la pfieferida .por HOLMES SELLORS; mientras 
BROCK y BLALOCK, pi'efieren abordar ,el corazón a través de una toraco­
tomía anterolateral izquierda practicada a la altura del segundo o tercer 
espacios,precisandQ a veces extirpar co:mpl'e,inentariamente algún cartí­
lago costal y proceder a la ligadura de los vasos ma:marios. POTTS y VAL­
DONI, practican una incisjón curva subpectoral igualmente izquierda, 
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abri'endo el tórax por el terce1' espacio y seccionando los cartílagos s:e­
gundo Y' tercero cerca del esternón; si el campo 1'esulta insuficiente puede 
repetirse idéntica maniobra con el cuarto cartílago eostal. Abierto el tórax 
se incide longitudinaLmente el pericardio, por delante del frénico, com­
pletando luego su abertura adicionándole una incisión transv'ersal baja, 
con la que se obtendrán buenos colgajos cuya tracción facilitará la ma­
niobta de exteriorización y luxación del corazón. Es buena técnica prac­
ticar inicialmente una discreta inundación intrapei'icárdica con una 
solución de novocaína al 4 %, dejando que durante unos 3 a 5 minutos 
el miocardio 8'e bañe en ella, pasados los cuales se podrá abrir el pericar­
dio y tnanipular el corazón con escaso riesgo de desencadenar un teflej o 
vagal sinoopante. El pericardio debe incidirse ampliamente de manera 
que el tronco oe la: pulmonar quede totalmente al descubierto. Tan pronto 
como el saco pericárdico ha sido abiedo se inspeccionan y palpan con 
detalle la arteria pulmonar y el ventrículo de,recho, y se tOlnan sus presio­
nes, a no .set que las modificaciones en pulso y pre,sión obliguen a prac­
ticar la valvulotomía inmediatamente. 

Oonfirmado el diagnóstico de estenosis putmonai> valvular se pasa 
a practicar la infilh'ación anestésica, con novocaína al 0,50 %, de la zona 
de 'miocardio destinada: a puerta de entrada del válvulotomo, por lo gene­
ral la región infundibular del v,entrículo derecho. Oolocación, evitando 
lesionar algún vaso coronario y formando hileras paralelas de unos 2 
ó 3 eletn)entos, de puntos transfixiantes, destinados a encallejar la futura 
incisión y a controlar la hemorragia operatoria, que con buena técnica 
llega a ser insignificante; pues bastará, durante la 'penetración y al retirar 
el instrumental de sección y dilatación de la válvula pulmonar, cona,pli­
Cal' el índice contra el boquete ventricular y cruzar los mentados puntos 
para obtener una buena hemostasia. 

Practicado un pequeño ojal ,en 'el miocardio, paralelo y entre ambas 
filas de puntos hemostáticos, se introduce primero el explorador y luego 
el válvulotomo dentro de la cavidad ventricular y en dirección asüen­
dente en busca de penetrar 'en la: luz del tronco de la pulmonar, co'sa que 
consigue después de adquirir la sensación táctil de haber atravesado un 
diafragma cuya sección se completa con varias dilataciones progtesivas. 

Para localizar, desbridar y dilatar la pulmonar estenosada se Usan 
los instru'menlos ideados por Brock. El explorador consiste en un estilete 
cutvo de punta roma, destinado a deter:rrünat el grado de' estenosis val­
vular y la dirección que deberá seguir el instrumento de code para en­
filar la entrada del tronco de la pulmonar. Re:tirado el explora:dor se intro-
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dUDe el valvulótomo, que es el instrumento clave de la operación, consis­
tente en un mango conductor, ligeralnentearqueado, provi~to ,en su extre­
lUo. distal de una superficie de sección laminar de for'ma romboidea y embo~ 
lada en SU extremo libl'e. Desbridada la válvula se retira el valvulótomo e 
introducen los dilatadol"es, de for'ma siinilar a los ,de cueHo uterino, y de 
creerlo conveniente una pinza: curva compuesta de varias ramas desplega­
bIes que, 'entreabiertas, una vez situadas a la altura del orificio, valvular 
completarán su dilatación. 

La: merma en la int'ensidad del estl'ernecilniento palpable 'en la pul­
monar, la a.parición de la prominencia: en la zo.na de los senos de Vasalva, 
el súbito aUlnento registrado en la presión intrapulmonar y la elevación 
del contenido en oxígeno de la sangre que circula por la arteria, confirman 
la desa;patición del obstáculo valvular. 

Ter'minada la manio.bra instrumental 'se cierra la herida del miocar­
dio. anudando con presteza los 'puntos hemostáticos. El pericardio es sutu­
rado burdarnente, con puntos 'sueltos y di~tantes, para que pueda escapar 
hacia la pl,eura, que será drenada, cualquier colec'cÍón líquida que pu­
diera acumulars'8 en el saco. periárdico. La pared tOl'ácica se cierra se­
gún técnica ordinaria. 

En el valvulótolno de Brock, que se construye de diverso.s tamaños en 
relación co.n el grado de estenosis pulmo.nar hallada, ha intr'oducido POTTS 
una ligera :modificaciónco.n la idea de, reduciendo. aún más el tamaño 
de la incisión practicada en el :muro ventricular. derecho, :mini:mizar los 
peligros de he'morragia y presentación de trastornos en el ritino cardíaco. 

En vista de la extraordinaria frecuencia con que las exploracio.n€s 
operatorias descubren la pr.esencia de una esteno8is subvalvull1,r en el 
corazón de los 'portado.i1es de cardio.patías congénitas, BROCK ha ,ensayado 
su tratamiento opera:torio directo con resultados alentadores en los cinco 
primeros enfer'rUo's en que lo ha realizado. Sin embargo, la resección de 
la 'estenosis pulmonar baja 'es ho.y de técnica arriesgada y s.u práctica 
debe quedar, por lo tanto., litrütada: a manos muy experimentadas y a en­
fer:mos muy bien seleccionados, aunque precisa aceptar que de demos­
trarse, co.saque parece pJ'levisible, que es posible aliviar laesteno.sis in­
fundibular atacando. diredamente la lesión anató:mica con mortalidad 
,semejante e idéntico.S resultados a los que cosecha la válvulotomía en la 
variante o.rificial, la válvulomiocardi'ectomía pasará, 'pot der,echo propio, 
a o.cupar la plaza d'e técnica: de elección en lel tratamiento operatorio de 
la estenosis pul'monar infundibular al ofrecer mejor solución que los cor­
tocircuitQs paliativos, que se lúrütan a proporcionar un simple desvío de 
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sangre sin atreverse a actuar sobteel agente anátomopatológico que de­
ja.n persistir en toda su intensidad. 

La práctica de la operadón de Brock deja como incógnita lejana si 
el simple desbridamiento valvular ser.á suficiente pata :mantener la cura­
ción o bien el peligro de su ulterior cierlle por cicatrización, dej ando las 
cosas igualo peor que ante'S estaban, aconsejará que en el futuro la vál­
vulotomía sea completada con la extirpación de un fragmento de vál­
vula. En la actualidad la experiencia, aunque ciertamente corta, de aque­
llos que han 'e:mpleado la valvulotomía, se pronuncia con veredicto fav'Üra­
ble incluso en la estenosis infundibular donde, a pesar que el corto plazo 
de observación transcurrido no pernüte conclusiones -definitivas, no SDla­
mente no se ha presentadO' la recidiva a consecuencia de la temida: retrac­
Jión cicatrici;jl, sino que, día por día, va siendo 'mayor pI caudal de sangre 
que circula 'por la zona infundibulovalvlllar, milsa de sangre que actúa de 
ariete dilatador de la válvula desbr'idada al 'mantener'la en función 
constante. 

PDr ,el mo'mento resulta: ünposible pronunciallse con seriedad, por falta 
de datos suficientes en cantidad y conjunto, sobre el pDI'Centaje de "mor­
bus caeruleus" que van con 'estenosis de tipo valvular o infundibular, 
pero lo que ya no ofrece duda en o-pinión de los que han tratado el tema, 
es que esta proporción es :mayor de lo que se había supuesto. En vista 
de eHo antes de lanzarse a operar una estenosis -pulmonar precisa esfor­
zarse -en perseguir el logro de un diagnóstico preoperatotio de localización 
exacta, que convendrá ¡'espaldar siempre con su certificación mediante la 
maniobra operatoria de la exploración directa del corazón. 

C - COARTACIÓN AÓRTICA 

La estenosis ístmica congénita D coartación de- la aorta, conSiste en 
la presencia de una estrechez, más o menos cerrada, junto al cayado 
aórtico y por debajo del arranque de carótida y subclavia izquierdas. 
La 'estenosis crea una dificultad al paso de la sangl'e hacia la aorta des­
cendente y, en consecuencia, es causa de la aparición de un .peligroso 
síndrome hiperten'sivo, con tendencia a laaberomatosis, 'en todo el árbol 
arterial supraestrictural. 

Sus portadores :mueren por lo general jóvenes, siendo -pocos los que 
alcanzan los 40 años. Entre las causas de muerte s'e cuentan: hemorragia 
cerebral, oclusión coronaria, in'suficiencia del corazón izquierdo, endocar-
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ditis bacteriana y, con mayor rareza, rotura de la aorta o de su dila­
tación aneurislnática. La estenosis ístmica de la aorta también es ,culpa­
ble de la :muerte súbita, durante la práctica de un deporte o al poco rato 
de realizado un esfuerzo, de buen númei~o de deportistas jóvenes que, 
ignorantes de 'su malformación congénita, estaban confiada y a'pasiona­
damente entregados al juego. 

Estudio anátomopatológico 

Existen dos variantes de la estenosis. congénita de! la aorta: la malfor­
mación de tipo infantil que, por tratal:'se de una estenosis difusa y exten­
dida entre el origen de la suhclavia izquierda yel canal Rl'tedoso, es 
prácticamente. incompatible 'con la vida, y la cO'a,r'tación del adul60len 
forina de un anillo constrictor situado distahnente con relación al origen 
de la subclavia izquierda y circunscrito a las oercanías de la inserción 
aórtica del ductus, que en esta variedad está obliterado. S'e cOinprendc 
que de los dos tipos sea la coartaCión del adulto el más inte;resante des­
de 'el punto de: vista quirúrgico por ser mayor su Íl'ecuencia de obsel~vación 
y permitir a sus portadores una larga sohrevivencia. Sólo en circunstan­
cias excepcionales la coartación se sitúa en las zonas baj 8.8 de la aorta 
torácica y aún con mayor rareza en las altas. de la abdominal. 

La clasificación entre tipo infantil y adulto, debida a BONNET, no re­
serva puesto para los casos intermedios cuando la estenosis ocupa una 
situación atípica 'entre los orígenes de la carótida primitiva y subclavia 
izquierdas. Tampoco incluye aqueIloscasos 'en que existe coartación aór­
tica en la veCindad de la zona de abocamiento del ductus junto con este­
nosis del kamo inicial de la subclavia de.recha. En opinión de JESSE y 
colaboradores, la 'exacta localiza,ción anatómica de la lesión no tiene tanta 
iinpoi.'tancia corrio consignar si lel ductus se 'mantiene permeaMe o se ha 
obliterado , detalle de trascendencia, algo 'más que :meramente anátomo­
patológica, pues si el ductus ha ,quedado obliterado tanto las arterias COmO 
las arteriolas pulmonares quedan a cubierto de la hipe'l'tensión intratorá­
bica reinante y .susaIteraciones son escasas, ,en tanto que, si persiste 
abierto, es causa de 'manifiestas modificaciones en la morfología de las 
arterias intra pulmonares. Es igualmente interesante anotar que funcio­
nalmente en el tipo 'infantil la sangre 'salva el obstáculo que }e opone la 
obstrucción del itsmo aódico desviándose hacia la aorta deseendente si­
guiendo la vía que le proporciona el ductus permeable, de manera que 
la circulación distal a la estenosis quedará l'establecida a través de la 
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amplia comunicación que l'e nfrece ,el canal que, al irse dilatando, anulará 
todo estímulo para que se desarrolle circulación colateral; en el tipo adul­
to, por lo contrario, incluso cuando la estenosis 'es completa, el ductus 
se oblitera y en consecuencia precisa del desarrollo de una enorme red 
arterial colateral para, saltando la zona atrésica, transbordar la sangre 
hacia la aorta subestrictural. 

El aspecto externo de la zona coartada es típico: la estenosis asienta 
en la vecindad de la ins'erción del canal o del ligamento arterioso donde 
forma una concavidadsemej ante a un hachazo, en la silueta externa de 
la aorta (fig. 15). Abierto el gran vaso arterial, la zona de estenosis lumi­
nar suele deseubrirse breve y anular, apreciándose como mientras la luz 

Fig. 15. - La lesión anatómica tlpica en la coartación 
de la aorta. 

aórtica viene ¡estrechándose en forma infundibuliforme a medida que en 
su descens,o va acercándose al anillo constrictor, distal.mente va dilatán­
dose gradualmente al paso que se aleja de la estenosis. 

La: aorta infraestrictural a menudo muestra una lesión circunscrita 
caracterizada por una placa rugosa y ondulada, de aspecto geográfico, 
haciendo relieve en la íntima. Observada microscópicamenle, la placa 
consiste en una hiper.plasia fibrosa localizada de la íntima, pudiendo 
apreciarse por debajo discretas modificacione's de la capa media. La ci­
tada lesión endovascular parece ser la r.esultante del trauma provocado 
por el chorro de sangre, que procedente de la travesía del orificio de la 
estenosis, viene a golpear repetidamente sobre idéntica zona de la pared 
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interna de la aorta. Esta lesión por desgaste ("jet lesión" de JESSE y cola­
boradores) adquiere importancia quirúrgica porque al estar situada en 
plena zona arterial donde podrá lIeeaer la sutura que seguirá a la resec­
ción del fragmento aórtico estenosado, los puntos de apoyarse en esta 
región fibrosa y avascular la dejarán expuesta al fallo. Además la des­
trucción de las fibras elásticas de la túnica media puede favorecel~ la 
formación de un aneurisma disecante o sacular, explicándose así la pato­
genia de las dilatacionesaneurismáticas situadas por debaj o de la aorta 
coartada. 

Estudio clínico y diagnóstico 

El portadoi~ de unaes.tenosis ístmica de la aorta 'puede noquej al'SC 

de nada o lamentarse simplemente de bien poca cosa, siendo los únicos 
signos subj etivos habitualmente presentes: disnea, oefalalgias y trastor­
nos visuales a los que pueden añadirse, como expresión del déficit circu­
latorioen las zonas bajas del cuerpo, frialdad, entu:mecürüento, claudi~ 
(ación y retraso en la cicatrizaCión de las heridas en las piernas. El dolor 
de cabeza, la pulsación cefálica, la pérdida paulatina de la agudeza visual, 
así como 1M epistaxis, cuando se 'pres'entan no son otra cosa que la mani­
festación clínica de la hipertensión artel'ial imperante en el territorio de 
las carótidas. 

El aspecto físico de los tarados con unacoartacjón aórtica es sor­
prendente ya que habitualmente son altos, corpulentos, ¡fuedes y bien 
de~arronados. El total desai'rollo físico y la precocidad con que se pre­
~senta la pubertad, conkasta, y sirve para distinguir esta :malfoi~mación 
de laco:municación interauricular, donde existees.caso desarrollo físico 
y pl~es'entación tai'día de la pubertad. 

El diagnóstico de estenosis ístnüca de la aoda descansa esenciahnente 
en la constatación, en un individuo jov,en, de. un desequilibrio cil'culnto­
rio ¡entre las dos mitades, ~uperior e inferior, del cu@po. La sintom.ato­
logíaobjetiva, por su parte, traduce y localiza la lesión anatólnica que, 
al obstaculizar el descenso de la sangl'e que circula poe la aorta torácica, • 
da lugar a un síndrome de hipertensión céfalocérvicobr·aquial en rudo 
contraste con la hipotensión descubi'crta en las ár.eas bajas del orguniSJno. 
La característica clínica más acusada de esta disociación del sistema cir-
culatorio periférico, consi~te en la disparidad entre los valores teI1siona-
1M, te'mperaturas e intensidad de la 'pulsación comp'arativamente'l'egis_ 
tl'ado's en las extre'midades superiores e inferiores. 

No es infrecuente que el pulso radial derecho sea más potente que el 
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izquierdo, pudiendo igualmente descubrirse diferencias de preslOn san­
guínea entre ambos brazos, dif-erencia tensional interbraquial que cuan­
do es muy acusada, por enci"ma de los 30 ó 40 mm. de mercurio, sugiere 
que la circulación de la sangre por la aorta ha quedado bloqueada 'en un 
punto cercano al origen de la subclavia izqui'erda. Sin embargo, esta 
guía de localización topográfica de la coartación, aunque útil, no es rigu­
ro,sam:ente exacta, tal como lo demuestran dos enferm:os operados por 
GROSS que a pesar de presentar evidentes discrepancias en sus presiones 
braquial1es, la operación descubrió 'en ambos una zona coartada situada 
más allá del origen de la subclavia, cuya prünera porción, pero, era anor­
malm'ente 'estrecha y atrésica. 

El síndrome de hipotensión en la 'mtiJtad inferior del cuerpo se ):rümi­
fiesta por un ,pulso f1emoral blando o ünperceptible, retardado en relación 
al choque sistólico de la punta cardíaca, acoinpañánrlose de cifras ten­
sional¡e.s baj as, de hipotermia, y de escasa o nula oscilometría a lo largo 
de las extre'midades crurales. Por su 'la.do el síndJrom¡e de hipertensión 
en la,~ zonas altas del cu,erpo ci.'ea un pulso radial Heno, baile arterial en 
la región oetvical, pulsación visible en la horquilla ,e-sternal, :cifras ten­
sionales y oscilométricas altas o discretamente elevadas en los brazos, y 
a'parición de una circulación arterial colateral en extremo característica. 

La onda arterial al tropezar con 'el obstáculo que le opone la zona 
aórtica estenosada, intenta salvado desviando la sangre por los corto­
circuitos existentes 'entre cayado aórtico y aorta descendente, siendo :espe­
ciahnente' remarcable la dilatación de las arteri']js intercostales que llegan 
a presentar un latido' apl'e'Ciable a simple vista. Estos troncos arteriales 
dilatados y pulsátiles son especialm'ente observables en la región interes­
capular, 'lográndose' acentuar. SU visibilidad mandando agachar al enfet­
.mo. Ahora bien, la circulación colateral a :menudo fracasa en su pre­
tensión de transbordar un buen caudal de sangre arterial al tronco des­
oendente de la aorta, a causa de quedar expuesta a esclerosarse como 
consecuencia de la intensa tensión a que queda sometida. Precisamente 
es recordando esta contrai'Í'edad que s,e señala la conveniencia de operar 
pronto ¡estos pacientes, pues cuando la intervención se posterga a la edad 
adulta la: presen:cia obligada de. placas ateromatosas dificulta y compro­
'mete en ,extremo d resultado de la sutura vascular. La edad más favo­
rable para tratar la coartación de la aorta parece ser el período com­
prendido ¡entre los 10 y los 20 años. Antes de los 10 años la aorta no está 
lo suficientemente desarrollada para procurar una anastomosis satisfac­
toria, desconociéndose, a:cte:m:ás, si su zona anastomosada seguirá un ritmo 
de creciiniento paralelo al del resto del árbol arterial, pudiendo ocurrir 
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que una anastoh10sis de calibre suficiente a los 10 años quede expuesta 
a verse transformada: en una coartación parcial a los 20. 

La: ,exploración Clardíaca suele descubrir un cOl~azón norJ11al o dis­
creta hipertrofia: y dilatación de las cavidades izquierdas, con choque de 
punta fuerte y desplazado. La zona de matidez cardíaca ,este\. agf>andada: 
hacia la izquierda y la auscultación puede descubri~~ un soplo sistólico 
precordial en el foco aórtico, áspero y fuede, que se extiende por toda 
la región precordial. Es cal'acterísti:ca su propagación hacia pI plano pos­
terior del tórax especia:1iuente a ambas zonas paravertebrales, pudiendo 
alargarse hacia las axilas e incluso transmitirse 'pOl~ las intercostales dila­
tadas. A veces existe un frémito en la región de la base, y, eI~ estadías 
ava:nzados, un soplo diastólico por in·suficiencia aódica s:ecundaria. 

El examen radiográfico directo pued'e descubrir una ,escotaduta en 
el sitio de la estenosis y, en fOfma a veces ·muy evidente, una rmwsc(J 
lin el borde inferiJorr de la,s costillas. Las erosiones costales no asientan ·a 

nivel del borde inferior de la costilla sino más exactamente a lo largo 
del canal pOl' donde circulan las intercostales, siendo precisamente la 
exh'aol'dinaria dilatación vicariante y la intensidad del latido de estas 
,artel'ias 'el factor causal de este típico síntoma r·adiogl'áfico, detectado pOl~ 
ROESLER en 1928, debido en opinión de CASTELLANOS y PEREIRAS a la dis­
posición en 'Paquetes de las inter:costales dilatadas hasta Hegar a formar 
ovillos vasculares que, al ponerse ~réctiles durante la sístole, produ:cirían 
el delsgaste óseo en su zona: de apoyo costal, impresionando huellas radio­
gráficamente visibles. Las costillas comprendidas entre tercera y novena 
son las :más a menudo afectadas, recayendo la lesión con preferencia 'en 
~u he).rÜcítcúlo posterior. 

El -estudio radiológico de la imagen cardíaca: delata la ausencia o 
disminución del arco aórtico dando una imagen muy sugestiva, en chi­
menea, del pedículo vascular cardíaco. Mientras la imagen radiográfica 
del corazón notmal pres'enta: en su zona superior izquierda un saliente 
convexo correspondiente al hemicírculo aórtico, cuando existe estenosis 
ítsmica adquiere fo'rma: de curva cóncava continua que asciende hast~ 
perderse por detrás de la articulación 'e,sternoclavicular izquierda, dando 
una imagen cónica alargada que proporciona un aspecto triangular al 
conjunto de la masa cardiovascular. La imagen en chi'rnenea resulta: ma­
yor'mente típica cuando se le asocia el signo del doble "botón aórtico", 
descrito por LIAN y colaboradores, consistente en apreciar co).1l0 'e.n el 
interior del reHeve aórtico queda contenido un segundo círculo de menor 
ta:'ruaño;el círculo mayor siluetea el contorno del cayado aórtico, .el :mc­
nor la porción dilatada de la aorta infraestdctural. En determinados ca-

." 
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sos, €s'peciaLmente en niños y adultos jóvenes, la parte' media del con­
torno izquierdo pres'enta un saliente bastante acusado que debe interpre­
tarse como consecuen"cia de la proyección radiográfica de la dilatación y 
despliegue de la porción infraestrictural de la aorta. La visualización 
directa de la zonae'stenosada es eventualidad '1'ara, y la hipertrofia del 
ventrículo izquierdo banal e inconstante. 

Ciertas modificaciones y particularidades del contorno izquierdo del 
corazón, menos citados y de adquisición reciente, tienen valor diagnós­
tico, permitiendo reconocer con seguridad casi absoluta la presencia de 
una esteno'sis aórtica. Se trata del 'signo habitualmente descrito con ei 
nombre de Juuesca del bo't'de izquierdo, y también con el de doble nudillo 
aórtico ("double aortic knuckle") aportado por BRAMWELL, consistente 
en la p~esencia, 'en la zona alta del contorno cardíaco izquierdo, de dos 
prominencias redondeadas debidas a la superposición de iUlágenes situa­
das ,en planos distintos. La ,subclavia izquierda anortnalmente dilatada 
cuida de pro'porCionar elsali>ente superior, mientras la dilatación aórtica 
infraestrictural, desboi.~dando el borde izquierdo del vaso, proporciona la 
prominencia más baj a. Entre ambas ,S8 sitúa una depresión, formando 
una 'esCotadura o muesca, más o menos acusada, cuyo vértice, orientado 
ha:cia la derecha, 'slerá 'más o menos agudo y profundo según sea la im­
portancia de las dilataciones supra e infralestricturales. 

Con la angiocardiografía, a pesar de 'ser el diagnóstico clínico de 
ordinario fácil, se consigue localizar exactamente el sitio y determinar 
la: 'extensión de la lesión, a la par que descubrir el grado de desarrollo 
alcanzado por la circulación colateral. En el levoangiograula 'se contrasta 
la aorta, siendo en proyección oblicua anterior cuando se logra visuali­
zar mejor la zona 'estenosada. 

La aortOlgrolia torácica 'f1e1trógrada ideada por CASTELLANOS y PEREI­
RAS en 1939 (consisten te en inyectar, vía arteria humeral izquierda, a ,pre­
sión y retrógrada'mente, un líquido radio-opaco), pro'porciona interesante 
ayuda en 'el proceso diagnóstico de la coartación de la aorta, debido a 
que el mat'erial radio-opaco, con todo y ser inyectado a presión y a con­
tracorriente, al no lograr, incapaz de vencer su elevada tensión, alcanzar 
la zona del cayado aórtico, ,s,e desviará por el camino de las colaterales 
que s'e contrastarán extraordinariam'ente dilatadas, en e'special ambas ma­
marias y las intercostal'es. La visualización por aortografía retrógrada de 
esta extensa circulación arMlria,[ torácica vical't~ante proporciona un sig­
no angiog'ráfico indirecto al que Castellanos y Pereiras dan valor pa­
tognomónico. 
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Complicaciones 

Pueden presentarse el aneuris:ma y la rotura de la aorta, ta'mbién la 
endoarteritis por anidación de gérmenes en la zona estenosada, pero las 
com.plicadones más coiuunes y 'por lo tanto más de teiu'el~ son laateroiua­
tosis arterial, la insuficiencia cal'díaca y los accidentes ce'l.'ebrales. Esta 
anomalía vascular con frecuen:cia se combina con una debilidad congé­
nita de la capa media de las arterias, pudiendo, a causa de ello, acoiu­
pañarse de pequeñas dilata,eiones a.neurismáticas cuya localización pf¡e­
ferente son las arterias cerebrales, de :manera que la llamada hemorragia 
e$poutánea subaracnoidea no reconoce,en 'muchos casos, atto origen 
patogénico. 

Tratamiento 

Los primeros trabajos para tratar operatoriamente la coadaoión aÓr­
tica fueron emprendidos por ALEXIS CARREL, cuyos resultados experi­
mentales, cons,eguidos en perros, fueron comunicados, en 1910. Sus datos 
y experiencias sobre el tiempo prudencial que pueden permanecer ocluí­
dos los grandes troncos vasculares y su técnica de triangulación para la 
sutura vascular, han dado pie y servido de luminosa guía a lo's progre­
sos técnicos actuales 'para la reparación quirúrgica de las malformacio­
ne,s, COingénitas del pedículo cardíaco. 

Aunque GROSS y HUFNAGEL, en junio de 1945 y en Boston, después de 
haber solVientado en el terreno ,experünental las, dificultades de la resec­
ción del frag:mento de' aorta estenosada y su reparación por sutura tér­
n:ünoterminal, operaron con éxito una coadación de la aorta, CRAFOORD 

y NYLIN, independienteinente, habían e'mprendido idénticos estudio,s y les 
ganaban la delantera dectuando la operación por pri:meta v,e,z, en Es.to­
colín:o, el día 19 de octubre de 1944. 

La técnica de la operación, de todas formas difícil y capaz de pon,er 
a prueba la maestría técnica, y el autodominio de un cirujano, queda, 'en 
parte, faeilitada por el calibre de los cabos arterial'es a suturar y por la 
posibilidad de :mantener. durante el tioe:m,po operatorio los cIaiups hemos­
táticos, gracias al ainpal~o proporcionado 'por el gran desarl'ollo alcan­
zado 'por la circulación complementaria. 

Técnica operatoria 

Recordando que la mayoría de accidentes s.obrevenidos al abrir y oe-

.. 
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i'raf los clamp s colocados en la aorta son de origen reflej o y a conse­
cuencia de una anestesia deficiente, convendrá que el organis:mo operado 
esté y se 'mantega profundamente dormido para evitar con ello la par­
tida de ref1.ejos sincopantes originados en zonas tan peligrosamente sen­
sibles como son aquellas sobre las que se va a actuar. Con idéntica idea 
se infiltrará abundanteinente el mediastino con novocaína al 1 % y toda 
dislB:Cmión obtusa será practicada :Sü'viéndose de torundas empapadas en 
solución anestésica, pincelando con ellas, con especial insistencia y sua­
vidad, las paredes de la aorta. 

Aunque la operación pueda iniciarse sin transfusión, nunca se olvi­
dará colocar una cánula en una v,ena del tobillo para tener a cubierto 
el ri'e~go de una 'Pérdida brusca de sangre por desgarro de algún vaso 
parietal 'Ü de cualquiera de las ramas colaterales adyacentes a la aorta 
intratorá:cica. 

Se penetra en el tórax por una toracotomía univer3al póstero-lat~ral 
izquierda resecando la cuarta o quinta costilla. La altura angiocardio­
gráfica del cayado aódico pI'lestará orientación sobre cuál costilla debe 
MI' la escogida. En el niño bastará con incindir a lo largo del cuarto es-
pacio intercostal. , 

Los tiempos: parietales deberán ser lentos y en extremo cuidadosos, se 
extremarán en lespe:cial las 'precauciones al actuar sobre las regiones para­
vertebral y periescapular, evitando desgarrar 'los vasos intercostales cuyas 
paredes s'Üu frágiles, 'pues están di'stendidos 'pero no hipe.rplasiados. En 
tanto la intervención dure existirá un peligro permanente: el desgarro 
de alguno de los vasOS parietales, distendidos en su papel de suplencia, 
o de alguna ra'ma mediastínica, sea de la aorta o de la subclavia. 

Colocado el separador de costillas, se rechaza y mantiene colapsado 
el pulmón protegido con grandes compresas humedecidas en suero, pa­
sando a inspeccionar 'el panorama m:ediastínico haciendo el inventario 
de las lesione's presentes y de sus po'sibilidadesquirúrgicas. Llama la 
atención el lextraordinario calibre de la subclavia y de las intercostales 
que zigzaguean, transversahnente y guardando 'paralelismo, por la canal 
costo'vertehra:!. La aorta y SU zona esteno'sada se transparentan debaj o 
de la pleura mediastínica,que será 'seccionada longitudina.lmente por en­
cima y a lo largo de la aorta, pasando, una V'ez liberada con largueza 
la zona e:stencisada, a resecar la estenosis y, seguidamente, a reparar la 
pérdida de substancia resultante con una sutura cabo a cabo practicada 
con puntos de colchonero (fig. 16.). El cumplimiento del detalle de libe­
rar y :movilizar "in extenso" la zona aórtica estenos.ada tiene una im­
portancia capital y exige, cuando ne:cesado sea, seccionar un ligamento 
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arterial, un ductus ai'terioso, o bien algunas intercostales. El elnpleo de 
los cla-mps de Blalock, apoyando la posibilidad de una disección llevada 
.lej os, facilita en gran 'manera, al pernütir aproxih1arles, suturar ambos 
cabos sin tensión ni peligro de hemorragia. 

Colocadas las pinzas hemostáticas y aislado- el fragmento de arteria 
destinado a la extirpación, será prudente aspirar, por punción, la sangee 
contenida en su zona supraesti.'ictul'al. Cuando, co,mo consecuencia, toda 
la zona arterial bloqueada entre las pinzas s'e vacía desangre, señalará 
una, !estenosis franqueable, en cambio, si sólo ,se colapsa la porción de aorta 

Fig. 16. - La operación ideal en el tratamiento de la coartación 
de la norta: resección de la zona arterial estenosada seguida de 

sutura término~terminal (Crafoord y Gross). 

puncionada, será evidente que nos encontramos fl~ente a una estenosis 
completa. La. aspiración y vaciamiento por punción del -fraglnento de 
aorta excluído concentra su interés en el hecho de podernos ahol'rar una 
desagradable' sorpresa operatoi'ia, pues una colateral clandestina, aportan­
do sangre a la zona arterial que Vfl a ser sacrificada, al ser descubiel~ta a 
tiempo, delatada por la reexpansión del LUllu arterial antes colapsado, 
evitará que la. resección vaya seguida de una hemorragia que s'e, compren­
de puede ser extraordinaria'mente peligrosa. 

La sutura vascular cabo a cabo practicada con a.guja a.traumática 
e hilo de nylon o seda extraordinaria:mente finos, se realiza Ciñéndose 

.. 
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estricta)Il;ente a la técnica del punto de Blalock. Durante su práctica se 
irá bañando de vez en cuando el ,endotelio vascular con suero heparini­
zado. T'erminada la sutura postedor, se tensa y amarran sus extrem,os 
con puntos de fijación, pasando a cerra:r el plano anterior,cosa que ,se 
l'ealiza por lo general, con menOl~es dificultades. SANTY divide la sutura 
anterior en dos. tramos que solidariza en su parte media sobre un punto 
de fij ación de antemano colocado. 

T'el'rriinada la sutura, los claiJip's se retiran 'muy lentamente, guar­
dando intenCionadamente para maniobra última la de retirar la pinza 
he:mostática de Blalock situada junto al cabo proximal de la artedoanas­
totnosis, pinza que será retirada extremando las precauciones y entregan­
do varios 'minutos a su consecución. La m:aniobra de retirar el clamp 
superior constituye el tiempo verdaderainente angustios.o de la operación, 
no solaiJ¡ente porque las suturas van a ser so'tnetidas a prueba, sino pOI" 
el peligro de colapso por. anemia cerebral a consecuencia de la brusca 
inerina de sangre a que quedará soinetida la:circulación cefálica. Sol­
tando el clamp sin la 'lUenor prisa y en discl'eta 'po~ieión de Trendelen­
bUl'g, <PI peligro será soslayado. Una vez totalmente aflojado el clamp se 
pi.'cscncia C0'I110, de maneta realmente impi'esionante, la: zona suturada 
se distiende y! empieza a latir con fuerZa. Si algo de sangre 'rlezuma, se 
cubren los focos heinorrágicos con celulosa oxidada o algodones empa­
pados con suero templado, resis.tiendo la tentación de completar la hemos­
tasia colocando unos puntos complementarios se ordena la insuflación 
del pulmón, y si se sabe 'es.perat unos :minutos, la he'tnorragia 'se habrá 
cohibido por lo genei'al es'pontáneail':lente. Cuando la sutura no queda 
her'mética y sangta ,en abundancia, la prudencia aconseja armarse 'de 
paciencia: y repetida de nuevo. -

Rea,plicada pOI' sutura la pleura mediastínica, o sin necesidad de' ello, 
se procede a cetrar la brecha de totacotohüa, derra'tnando antes una solu­
ción de penicilina y estrepto'micina dentro del tórax. 

La técnica de anasto'tnosis término-terminal directa descrita por CRA­
POORD y GROOS (fig. 16) es la aceptada como ideal poI.' la inmesa mayoría 
de ciruj anos especializado's en cirugía cardiovascular. Su consecución 
llega a ser relativatnente sencilla cuando la anasloill.0sis es corta y loca­
lizada en el tronco de la aoi'ta descendente a algunos centímetros. por 
dl'baj o de la subclavia:. 

Cuando la coartación está tan cei':cana a la subclavia izquierda que 
i'mpo'sibilita colocat una pinza hemostática, por encüna: de la estenosis, 
la s dificultades se incre:mentan, pudiendo, 11,00 obstante, ser salvadas pin­
zando el cayado aódico junto al arranque de la 8ubeluvia y colocando 
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otro. clamp en el tronco de esta artei'ia. Aún ,en esta eventualidad la sutura 
cabo a cabo será posible, a condición de llevar bien lej os la inovilización 
de la aorta, tanto 'más si se dispone de un clamp de Potts, de, alguna de 
sus modificaciones o del diseñado por Blalock para estos ;Inenesteres (fi­
gura 17); clamps que, aplicados a esta contingencia, logran simplificar 
extraordinada'rr1!ente la técnica de reconstrucción de la continuidad del 
tubo aórtico. 

En aquellos :casos, afo'ftunadaInente raros, en que la exagel~uda lon­
gitud de la estenosis, recla:mando una resección extensa de la aOrta, iin-

Modificación de Blalock 
al olamp de Potts 

Clamp de Crafoord 

Fig. 17. - Cuando la zona e,teno.ada e. alta la aplicación junIo al enyado a6r­
tico de un clamp apropiado pl')sibilitará que la resecci6n de la coartación vaya 
seguida de reparacion de la continuidad de la aorta por sutura caho a cabo. 

pida aeercar sus cabos de sección y practicar una anastomosis tér'rnino­
terminal directa, no quedará otro rem,edio, para l'eparar la pérdida de 
substan:cia, que recurrir a la s,olución propuesta por CLAGE'rT liberando ex­
ten'sa:mente la subclavia izquierda para, una vez s,eccionada, poderla reba­
tir y deseender hasta anasto'rnosal'la sin tensión :con el cabo distal de 
la aorta (fig. 18). Solah1'ente fl'ente a dificultades insuperables para poner 
en práctica una cirugía radical, se accederá a abandonar la coartación 
"in situ", lih1itándose a salvar el obstáculo opuesto por la estenosis va­
liéndose de la 'operación propuesta, en 1944, por BLALOCK y PARK, consis­
tente en servirse de la subclavia izquierda para, saltando en fo'r:ma de 

.. 

• 
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puente la zona estrechada, anastomosarla a la aorta distalmente al seg­
mento estenosado (fig. 19). 

GROSS, cuando la estenosis es muy !exten'sa, practica su resección 
segül;entaria reparando la pérdida desubstancia res.ultanle con un homo­
injerto conservado de aorta (fig. 20). Los injertos aderiales, que: l·e son 
suministrados por los cadáveres freMos de automovilistas muertos en ac­
cidente, deben ser extraídos poco después de la muerte, y ·en ningún caso 
el tiempo transcurrido deberá superar a unas cin:co horas. Los frag):nen­
tos arteriales 'serán obtenidos con todos los requisitos de la supel'asepsia 
y cons.ervados individualmente en fra'scos conteniendo una solución apro­
piada, a la vez que mantenidos len la h,evera entre 1 y 4 grados sobre 

Fig. 18, _ Anastomosis término-terminal de la subclavia izquierda con el cabo distal del 
fragmento de aorta resecado (Clagett). El cabo proximal deberá ser meticulosamente 

ocluído con un doble plano de sutura. 

cero. El trans'plante aórtico viene brindando un buen procedimiento téc­
nico, pues perirüte :set generoso en cuanto a extirpación sin peligro de 
caer en el riesgo de ve'I's-eobligado a suturar a tensión, aunque el superar 
las dificultades que representa llegar a resolver. el problema de tener a 
mano, dispuesto para su utilización, un lote abundante de, homoinjertos 
arteriales, correctamente pteparados y conservados, s·e oponen hoy por 
hoy a Ta generalizMión del método. 

A falta de un "banco de arterias" y de experiencia suficiente, en los 
casos en que la re'sección de la fracción de aorta afectada es v,etdade'til,­
mente difícil, .francamente peligrosa o' i'rnptacticable, no queda otro reme­
dio que solucionar 'el 'pleito quirúrgico pre·g,¡mte valiéndose, tal comO an-
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teriormente hemos descrito, de la subclavia izquierda para, inosculándola 
directamente al cabo distal de la aorta resecada o haciéndola serviI~ si'lu­
plemente de puente hidráulico con lnisión de sorteal~ el obstáculo, conse­
guir que la sangre al'terial, al poder. avanzar hacia la aorta abdominal, 
equilibre el dé'ficit en 'el aforo de sangre en las zonas bajas del organisino 
enfermo. 

D.-ANOMALÍAS RARAS DEL PEDíCULO CARDíACO 

De entre aquellas rnalformaciones congénitas de lo.s grandes troncos 
arteriales de la bas-e. cardíaCa cuya obs.ervación constituye inás bien una 

Fig, 19, - Tratamiento paliativo de la coartaci6n de la 
norta mediante anastomosis término-lateral de la sub. 
claviu izquierda a la Mort .. 8ub.,trictUI'al (Blalock y Purk), 

rarezél clínica, nos limitareinos a hablar de los anillos aórticos y de la 
inversión aortapul'monar, por sel' las que presentan, a la vez que ¡nayar 
capacidad, m-ej ores posibilidades de obedecer favorablemente a una ac­
tuación quirúrgica acertada. 

Las indicaciones y técnicas operatorias destinadas a repai'al' las ano­
malías de excepción del pedículo vásculocal'díaco están l'ecién saliendo 
de los laboratorios de cirugía experimental y constituyen un campO' aún 
poco trillado de la: moderna cirugía cardiovl:lscular. Con todo, ya en el 
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año 1945, Gnoss subt'ayó su imporLancia r alcanzó a tr'a larl as operatol'i u­
ment por plimera "\ ez y con fortuna. 

Anillos aórticos 

La "naror parle de las anomalías del arc aót'l i o, excluído el du ctu ' 
al' lerio u , li nden, pOl~ lo general, a evolucional' con sínlo'mas e casos 
o nulo. RecientemenLe, in e'n1bargo, _ e ha llegado a pon er de mani­
fL to la l' sponsab ilidad e importancia \lue e La h'laUor)naciones pueden 
adquil'il' co mo ag nt s capac de p t'ovoca t~ co:mpt'es ion s moles tas, in­
clu o faLal s, cn la' zona altas d las vías t'cpit'atol' ia y dige Liva (ag. 21)_ 

Fig. 20. - Il o m oi nj c rt o a rteri.l re parando In pérJida t.l e ! \..Ibs­

tuncia res ultante de la umplifl resecc ión d e l. zo na ceteuos oda 
(según Gross). 

De €nlrc la ano'ma lía del cayado de la aO t' ta merecen de ta ca l' ' 
aqu lla cOiubinaciones cOil1plej as cuya res ullanLe res la reación de ani­
llo va culares em oscánd ose al l'eel do!' e1 el á rbol tráqueo-esofág ico. Las 
sigu i nt di po i ione son la ' que, denll'o de su ral'eza, se dan con 
mayor fee uncia: 

a) Arco aórtico a la dJer echa cO'nlbinado con aorla des'cendente a la 
izquierda. La e1 exLl'opos ición del cayado aórt ico cuand o, por inclin a,' e 
luego brusca'n'lente hac ia la izquier'da el tl'onco que le continúa, for'ma. la 
co'mbinación arco a.órti co a. la derecha con nada descendi end o 'por la 



74 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XXX. - N.o 73-74 

izquierda, :suele ser causa de constricción esofágica' e incluso traqueal de­
bido a haberse for'mado una pinza vascular que; les aprisiona, bien sea 
como cons,ecuencia directa del hecho de cruzar la aorta por detrás de 
estos órganos, por presentarse la ano:malía asodada a disposiciones atí­
pi:cas de los troncos colaterales, o acompañarse de un ductus permea­
ble o de un ligamento arterioso aportando rigidez al anillo arterial. 

b) Ar·co a,órtico doble. Esta anoinalía, llega a forinar un anillo vas­
cuhir capaz de- api'isionar y constreñir tanto a tráquea corno· a esóJago. 
En el doble cayado aórtico verdadero, la aorta asciende por la' derecha 
y se divide 'en dos troncos, posterior, que pasa poi~ detrás del .esófago, y 

Fig. 21. - Anom.JI. del pedículo cardíaco formando un anillo 
vascular que abraza y comprime tráquea yes6fago. 

anterior, que cruza por delante de la tráquea, volviendo ambos a j un­
ta:rse a la izquierda, más allá de laeinbocadura del du:ctus, para formar 
la aorta descendente. 

Entre todas sus variantes, la más frecuente viene, por lo general, re­
presentada por la coexistencia de un voluminoso tronco arterial poste­
rior, contorneando pOl' detrás la's vías altas respiratoria: y digestiva, co­
nectandoa der'echa. e izquierda, directamente o por intermedio de ramas 
anastomóticas, con otro vaso de menor calibl'·e y de situación anterior. 

c) Anomalías de la subcla.via. La subclavia derecha es, entre todos 
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los grandes troncos que nacen del cayado aórtico" la que más a menudo 
presenta anomalías sea de tamaño,situación o curso. La subclavia anó­
mala, que puede nacer directamente del cayado o bien arrancar de un 
divertículo aórtico, pasa generalmente por detrás de esófago, con menor 
frecuencia se insinúa entre tráquea y esófago, y es del todo 'excepcional 
que contol'née la tráquea por delante. 

En un estudio de conjunto y desde el punto de vista clínico los ani­
llos -aórticos se caracterizan, cuando dan molestia'S, por la presentación 
precoz, poco después del naciiniento, de disfagia, cianosis, tos paroxís­
tica y respiración jadeante y ruidosa. Constituye una característica tí­
pica de esta ano,'malia vascular la acentuación de las. molestias sintomá­
ticas al tragar alünentos o al cansarse, así como tarnbién la frecuencia 
y facilidad conque s,e instalan complicaciones respiratorias bronquiales 
o parenqui'ma,tosas. La disfagia lusoria e's el síntoinaque con mayor 
frecuencia se obs,erva, encont.rando su explicación en la compresión del 
tramo alto del esófago por la propia aorta, por 'el vaso anó'malo (casi 
sie'mpre la subclavia derecha), o por la tumoración que representa un 
divertículo aórtico' asociado. 

El diagnóstico se hace fácilmente recurriendo al €xainen radiológico 
que, previa inge'stión de papilla opaca, descubrirá una 'silueta den talla­
da o una muesca 'en un esófago visibleinente empujado y desplazado 
hacia la izquierda. La angiocardiografía: será fa que cuidará de propor­
cionar el documenta:l gráfico demay-or garantía al dibujar la 'silueta de 
la anomalía. 

Se ha s'eñalado una diferencia radiológica fundamental entl:'e las dos 
variantes anatómicas de subclavia derecha anó'mala, consistente en que 
mientras ,en el tipo diverticulars-e observa con nitidez, en O. A. 1., una 
exten'sa y penetrante huella estampada por la ainplia: zona de contacto 
de la dilatación aneurismátiforine con el esófago" en la variedad no di­
verticular la marca i'mpresa ,es limitada y redondeada cual corresponde 
al calibre de una subclavia de tamaño nori.nal. En la variante diverticu­
lar será ta'mbién posible apreciar, en posición anteroposterior, una: som­
bra proininente y animada de pulsaciones sincrónicas con el latido car­
díaco, situada ,en el borde superior del cayado aór.tico,. 

Incluso radiológicam,ente es, difícil de -diferencial' el arco aÓrtico ver­
dadero, que es una eventualidad anatómica muy ral:'a, del :cayado aórtico 
'a; la derecha de' situación retroesofágica. Sinembal'go, siempre que ad­
'ministrando papilla de bario se descubra, en posición frontal, que el 
esófago se dibuja con ambos bordes simétricamente pinzados y sin el 
menor des'plazamiento hacia la izquiel:'da, tanto más s.i lipiodolando la 
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tráquea se aprecia en proyección de perfil una compl~esión cü~cular, ten­
dremos argument.os a esgrilnir en favor de la. existencia de un doble ca­
yado aórtico culpable del pinzamiento anular descubiedo !en tráquea y 
,esófago. 

Siempre que interese afinar el diagnóstico deberá I~ecuI"rirs.e a la.an­
giocardiografía, a quien cori'esponderá intentar clasificar a qué tipo per­
tenece la anomalía presente a la vez que descubl'ir cuáles son los troncos 
_arte"riales que contribuyen a formada. 

La solución quirúrgica propuesta en los anillosaórtÍcos, consiste sen­
cillaüi-entc en de'sbridar la pinza vascular, cosa que pu~de conseguirse: 

a) Sf'ccionando, entre dos ligaduras, la. i~ama anterior del lazo vas­
cular estrangulador. La 'Prefel'encia de actuación opei'atoria sobre la rama 
anterior está justificada por ser, aparte más supeJ'ficial, el vaso inás 
largo y de inenor calibl'e y estar, además, total o parciamente oblitei~ado. 
Cuando por excepción el vaso de Jnayot calibl~e sea el anteriol', conven­
drá' desplazar la acción quirúi'gica liberadora hacia 'el brazo posteriol' 

. del anillo. 

b) Seccionando -el canal o el ligainento arterial, que por 'mantener 
conectados cayado aórtico, de situación retroesofágica, y: ai.'teria pulmo­
nai', crea una: pinza vascular, cuyo compás se abrirá con sólo codal~ el 
puente de conexión intervasc1.l1ar. 

e) Emprendiendo, cuando coexista lazada aódica y du:ctus o liga­
mento arterioso, amba~ tareas a la vez. La sección eOll1plelnentaria del 
ligamento o canal aderial, asegura la máxim:a dilatación ciel anillo vas­
cular contribuyendo al i.nejol~ desahogo de tráquea y esófago, que que­
darán holgadainente liberados del conflicto de ,espacio que la anoinalía 
vascular había alcanzado a crear (flg. 22). 

La técnica combinada fué la 'e).Ü'Pleada por GROS,S al operar su pri­
mer caso-, perteneciente a un niño de un año de edad, que pr-esentaba una 
obstrucción traqueal por dobl'e cayado aó:dicocuya presa estrangulante 
quedaba reforzada por la dgidez que le proporcionaba la persistencia del 
ductus. PO$tel'iormente SWETT, FINDLElY y RElYERSBACH, en 1947, han pu­
blicado dos casos semejantes. 

Transposición de los grandes vasos 

Esta anomalía consiste en una inversión anato:mofisiológica de la 
circulación sanguínea debido a que la aorta sale del vent,l'fculo derecho, 
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hncióndolo la pulm:onat del izquierdo, de :manera que inientras por la 
aorta va sangre azuJ, es oxigenada la que corre por la pulinonar. 

La circulación puhnonar queda totalmente aislada de la circulación 
general, puesto que la sang'rle procedente del ventrículo izquierdo pasa 
a la pulmonar, de donde, vía venas pulmonares, reingl~esa al ventrículo 
izquierdo previo tránsito por la aurícula suprayacente. Unicamente la 
frecuente asociación de otras anoi:tialías congénitas, co·mo la comunica­
ción interseptal y la permeabilidad del ductus arteriosus, al pel'i:rütir la 
'mezcla de sangres, explican el porque de las escasas sobrevivencias. 

Clínicamente la transposición de los grandes vasos se viste con el 

Fig, 22, - Descompresión del ",bol tráqueo-esofágico al prac­
ticar la doble secci6n del brazo anterior del lazo vascular y 

ligamento arterial. 

ropaj e azul de las cardiopatías congénitas con hematosis deficitaria. La 
p'a:rticular manera cómo puede distribuirse la cianoSis adquiere ilnpOl'­
tancia diagnóstica, ya que la sangre oxigenada procedente del ventrículo 
izquierdo al pasar, a través de un ductus permeable, desde la arteria pul­
monar directainente al tronco de la aorta descendente, posibilita que las 
extremidades inferiores estén menos cianóticas que las superiores. La lí­
nea de demarcación del cambio de coloración de los tegumentos puede a 
vec'es ser detectada, por inspección visual, a la altura de la cresta ilíaca, 
encontrando la explicación de que asiente a un nivel tan baj o en el re­
cuerdo anatómico de que la irrigación de las capas superficiales del ab-
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oo.:men depende, prinópalmente, de las ramas 'abdo.):rünales de la :ma­
maria interna, rama a su vez de la subclavia. 

Po.r radio.sco.pia puede lla:mar la atención la presencia de un arco. 
medio. izquierdo. vo.lumino.so. y animado. deamplio.s latido.s, siendo. do 
to.das :maneras la angio.cardio.grafía a la ,que dará ,el ¡diagnóstico. al des­
cubrir que este arco. está dibujado. po.r la so.inbra de la ao.rta. El co.razón 
es grande y la dilatación interesa a ambo.s ventrículo.s. 

Del estudio. de la silueta cardíaca se o.btienen caracte'dsticas inuy 
significativas. La ao.rta, aunque arranque del y,entrículo. derecho., nunca 
sale tan exacta'mente del co.no. puhno.nar co.111.o. lo. hace la pulmo.nar en el 
co.razón no.rmal; po.r lo. tanto., en po.siciónantero.po.sterio.r es co.rriente en­
co.ntrarse co.n ausencia de laso.Inbra de ,pro.yección del co.no. pulmo.nar, 
causando. una ligera co.ncavidad, más bi'en que unaco.nvexidad, en 1M 
zo.nas altas del ,perfil izquierdo. del co.razón. 

La: situación ano.rInal de ambo.s grandes vaso.s es causa, además, de 
una ano.malía radio.lógica :muy característica. Al situarse la a0.1'ta, en l'e­

lación co.n la silueta ;c"ardíaca no.rmal, en un plano. más anterio.r y haCia 
la izquierda y hacedo. la 'pulmo.nar s'egún o.tro. plano. :más po.sterio.r y la­
teralizado. hacia la det~ha, la pulmo.nar viene a esco.nderse detrás d-e la 
ao.rta, siendo. la Sombra que 'pro.yectan ambo.s vaso.S en po.sición antero.­
po.sterio.r más. estvecha: que no.rInalm'ente. Bastará co.n pasar a. una pro­
yección o.blicua-izquierda-antei'io.t pa1~a que la pulmo.nar salga delescon­
drij o. que o.cupaba y venga a co.lo.carse alIado. Iy paralelam.ente a la ao.rta, 
incrementando. extrao.rdinariamente la anchura de su so.m.b1~a radio.gráfi­
ca. Es po.r lo. tanto., según TAUSSIG, una caractei'Ística típica pro.po.rcio.­
nada: po.r la radio.lo.gía de la transpo.sición de lo.'s grandes vaso.s, o.bsetvar 
cómo. una reducción en la so.mbra vascular en pro.yecóón antero.poste­
do.r se amplía co.n creces al pasar a o.blicua-izquierda-anterio.r. E"ste signo. 
radio.gráfico.,sumildo. a una :marcada dilatación de ambo.s ventrículo.s y 
co.mbinado co.n la ausencia de dilatación del cono. de la: pulmo.nar, siein­
pre que se presente en un niño. con ciano.sis persistente y 'evidencia de 
co.ngestión pulmonar, permite hacer el diagnóstico. de transpo.sición de 
lo.s grandes vasos con to.da: seguridad. 

Según CASTELLANo.S, el signo. angio.cardio.gráfico. pato.gno.mónico de la 
transposición de lo.s grandes vaso.s co.nsiste len la. o.pacificación simultá­
nea de la:s cavidades derechas y de la aoda, sin que se o.pacifique la. pul­
mo.nar, detalle este último de gran valo.t, pues sirve para diferenciar la 
trans'po.'sición diel Fallo.t, donde algo. de co.ntl:aste siempre ;p'asa po.r la 
pulmo.nar po.r acentuada que sea su esteno.sis. 

El estudio. radio.scópico. de las aurículas ta:mbién po.drá ayudar a la 
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consecuclOn del diagnóstico de apreciarse ca'mbios 'en la forma de la 
aurícula, derecha totalm'ente independientes del ritmo cardíaco. El fenó­
ineno encuentra su ,explicación en el colapso por vaciamiento brusco de 
la aurícula derecha, al pasar su sangre hacia: la izquierda, llegado el md­
inento en que SU presión, incre:Inentada pOr la distensión procurada pOI' 
la: sanglle que en ella se va acumulando, superando la de la aurícula iz­
quie'rda llega a ser c1l!paz de forzar el paso del aguj ero oval. 

Los tratamientos ensayados por BLALOCK y ROLLINS, en la inversión 
aorta-pulmonar, han sido: 

1. Anas'tomosis arterio-venosa extracardíaca, poniendo en comuni­
cación, por cortocircuito, la pulmonar izquierda con la aorta o con al­
guna de sus ramas. 

2. Creación de una comunicación directa perforando el tabique in­
tera uricular. 

3. Combinación de ambos métodos, sumando a la co'municación 
tran'septal otra extracardíaca adicional. Esta operación, de ideación re­
ciente, se noS. pr,esenta como promesa: de solución es,peranzadora al ha­
berse logrado con ella rebajar considerablemente la ¡elevada mortalidad 
que acompañaba al :empleo de cada uno de los procedimientos por sepa­
rada, ya que entre 12 operados por BLALOCK. y ROLLINS valiéndose del pro­
oediiniento combinado,' 8 les viven con diversos grados de mejoría. 

E.-POSIBILlDADES QUIRÚROICAS EN LA COMUNICACIÓN 

INTERAURICULAR PERSISTENTE 

Los defectos de cierre del septum interauricular constituyen malfor­
maciones congénitas de gran importancia clínica siendo 'en opinión de 
MAUDE ABBOT, la lesión :cardíaca congénita :más común, al encontrarla 
presente en el 30 % de los enfermos de sus diversas series. Siendo fr,e­
cuente es tal vez la menos conocida y la con may:,or rareza, corre:ctaínente 
diagnosticada, debido a la facilidad con que pasa confundida con otros 
procesos que le asemejan, o 'enmascarada por otros que se le adicionan. 

Su diagnóstico clínico puede ser muy difícil por razón de los esca­
sos o nulos síntomas que le acompañan. Puede descubrirse un soplo sis­
tólico en ,el segundo y tercer espacio paraesternal iz'quierdos y signos de 
hipertrofía ventricular derecha. El s.egundo tono pulmonar puede estar 
reforzado. El electrocardiograma señala des.via:ción axial derecha. Radios­
cópicamente se de's:cubre dilatación de las cavidades derechas y de las ar­
terias pulmonares,pudiendo apreciarse danza hiliar. El cateterismo intra-
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cavitario y la angiocardiogl'afía aportan el diagnó·stlco. La oximetría des­
cubre que el porcentaje en oxígno de la sangr auricular derecha es su­
perior al de la contenida en la cava superior. 

El cierre de la comunicación interauricul"ar ha sido propuesto y rea­
lizado :experi'rn-entalmente por COHN, de San Francisco y llevado a la prác­
tica: en el hombre por GORDON-MuRRAY. de TOl'onto, pero su enfermo mU­
rió a los 15 días de la intel'vención. El tra.baj o experitnental de COI-IN, rea­
liZado en 1947, consistió en empujar la pared 'extel'na de la aurícula de­
recha contra el septum, 'manteniéndola en esta posición gracias a un par 
de puntos de fijación del vértice de la invaginaóón a lo'" bordes del ori­
ficio de perforación del tAbique interaudcular. En un segundo tie'mpo, 
con un asa de aJarnhre introducida dentro de la aurícula derecha, se sec­
ciona la base de su adherencia con el septuin, en forma que el I1esto de 
pared auricular regi'esa de nuevo a 8.U posición no,rmal mienttas el frag­
mento a:ntes suturado ya,hora seccionado queda intra-au:ricular. El agu­
jero aud,cular I'lesidual propinado a la cara externa de l'a aurícula 'se de­
rra con cuidadosa sutura. De esta 'm,anel'a, lel orificio interauricular queda 
obturado por un colgaj o de pared auricular fij ado al borde del orificio de 
invaginación y libre de toda conexión con la aurícula:. 

El 'procediirüento es difícil de realizar y algo peligroso debido a que 
el obstáculo opuesto, al invagin'a:r la: pared auricular, en el tránsito de l,l 

sangre por l"a cava superior, crea irreguJul'wCl.oes en el l'itl.ll,O cardíaco, 
y a la's, posibilidades de formación de un trombo intra-audcular alrede­
dor del núcleo de coagulación que proporciona el ,fragmento de pared 
auricular abandonado dentro de la luz audcular. Además, el ínétodo 
queda expuesto a que el punto ele fijación inferior de la invaginación al 
septum lesione ;el nódulo de Aschoff-Tawara, o al fascículo de Hiss, si­
tuados en sus proximidades. 

MERCIER FAuTEAux, de MontreaJ, ha he'cho con~tf'ujr un ingenioso ins­
trumentoque le perinite obstruir experi'rnentahnente la comunicación in­
terauricula,r valiéndose de un botón de vitalium. GORDON MURRAY, de To­
ronto, ha operado con éxito una comunicación interauricular de la que 
:el'a portador un niño. Pal'a conseguir el cierre del orifido interauricular 
se valió de puntos transfixiantes colocados a nivel del septum ; anudados 
los hilos quedan aplicadas laspal'edes anterior e interna. a las posterior 
y externa de la: aUrícula derecha. Los, puntos transauriculai'es transfi­
xiantes, ado-sando las paredes anterior y posterior de la aurícula del'le­
cha, encierran el peligro de una he'morragia tardía por necros.is, del frag­
mento de par,ed auricular aprisionado entre las ligaduras. 
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MARIÓN, después de un t.rabajo experimental en pei'ros, cree que la 
mejor operación para cerrar una comunicación interauricular consiste 
en invaginar, empujándolo con el dedo, el apéndice auricular derecho den­
tro del izquierdo a través del orificio de cOinunicación interauricular, fij an­
do el vértice de la ol"ejuela invaginada dentro del apéndioe auricular iz­
quierdo. Esta técnica, llevada a la práctica por SANTY, ha ido seguida de 
buen resultado en su priln:era intentona en clínica humana. 

La técnica e'mpleada por SANTY y MARIÓN consistió en empujar con 

Fig. 23, - Invaginación de la orejuela derecha 
a través del orificio septal, fijándola luego 8 

la pared atrial izquierda con puntos transfi­
xiantes a todo espesor, propuesta por Marion 
para tratar la comunicación interauricular. 

el índice la orejuela derecha contra el septumauricular en busca de 
hacerle atravesai' la zona donde lel dedo descubre la pérdida de substan­
cia correspondiente a la perforación interauricular. Se exterioriza el 
apéndice auricular izquierdo extrayéndole, con tracciones süaves, del fon­
do delsinus de Theile, conseguido lo cual se refuerza la extre):njdad de la 
orejuela derecha con un parche de p'edcardio, en forma de estampilla, bur­
d¡üTl1ente -fijado con seda, para prestar: consistencia a la zona que deberá 
soportar la presa de la pinza que servirá para dirigir y empujar el apén­
dice auricular derecho hacia el interior de la aurícula izquierda, cuya luz 
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alca:nzará pasando a través del orificio interauricular. La penetración de 
la orejuela dere'cha no se detendrá hasta conseguir que la punta de la 
pinza, que le sirve de guía y de presa, forma relieve prominente en el ex­
terior de la orejuela izquierda. Oon puntos no absorvibles s'e adosan las 
paredes auriculares h'ansfixiando el vértice de la orejuela invaginada que 
quedará así fij ada sin poder retroceder (fig. 23). 

SWAN y' colaboradores, en 1950, 'exponen su procedimiento para crear, 
en perros y bajo visión directa, una comunicación interauricular en todo 
se'mejante a los defectos de origen congénito. Se encuentran en el curso 
de sus experi):nentos, conque estas comunicaciones artificialmente crea·das 
tienen una extraordinaria tendencia a cerrars·e por cicatrización espontá­
nen una extraordinaria tendencia a 'cerrarse por cicatrización espontá­
nea. Proponen para cegar la comunicación interauricular su obliteración 
invaginando ambos apéndices auriculares amarrando firmemente sus vér­
tices juntos y a través del orificio aU'rÍ-cular. La operación es bien tole­
rada por los animales y la eficacia de] procedimiento, normalizando la hi­
drodinámica circulatoria, se ha confirmado, por cateterización cardíaca. 

Es fre1cuente hallar la comunicación interauriculara:sociada a buen 
número de malformaciones cardiovasculares. Cuando se 'Pi~esenta junto 
con estenosis 'mitral acompañada de una arteria pulmonar dilatada, cons­
tituyendo el síndrome de Lutembacher, la enorme distensión de la pul­
monar' podrá slei~ causa de la aparición de crisis as,fícticas, con cianosis 
y disnea, a conSe'cuencia de la compresión que sobre tráquea y bronquios 
ejeree la arteria seudoa:neurismática. En tales casos se ha intentado, pOl' 
ABBOT Y: BLALOCK, disminuir el extraordinfi'do tamaño de, la pubnonar 
envolviéndola con celofán, en espera de provocar una reacción 'esclerosa 
tisular periadventicial capaz de reducir su calibre . 

• 


