TRABAJOS DE INGRESO

Resultados del tratamiento quirdrgico de la

comunicacion interauricular

CARLOS IBARRA-PEREZ *

Se presenta una casuistica de 704 pacientes en quienes se practics cierre de comunicacidn interauricular
con ayuda de circulacidn extracorpirea. Su edad varid de 13 meses a 53 afios. Se describen sus caracte-

risticas clinicas, manejo médico y quirtirgico y evolucion. Hubo cinco muertes

ostoperatarias inmedia-

tas (0.719,). El candidato ideal parece ser uno de 5 a 16 afios de edad, corto circuito de mds de 1.9 a
L0 y presion en urteria pulmonar no mayor de 40 mmHg sistolica a 20 mmHg media.

crLaves: Comunicacion  imterauricular, cirugla, circulacién
extracorpores, cateterismo cardiaco, hipertensién pulmo-

nar, mortalidad operatoria,

E!l 6 de mayo de 1953 Gibbon cerré una coruni-
cacion interauricular tipo ostium secundum bajo
vision directa con circulacién extracorpérea;! asi
quedé abierta la época moderna de la correccion
intracardiaca de las cardiopatias congénitas.

I.a mejoria continua en las técnicas quirurgicas,
de circulacidn extracorporea, de transfusion, de
anestesia y de cuidados postoperatorios, permite
hoy en dia hacer la correccion meticulosa del de-
fecto con muy buenos resultados.

Recibide: 7 de octubre de 1981.
Aceptado: 14 de diciembre de 1981,

Presentado en sesién ordinaria de la Academia Nacio-
nal de Medicing el 23 de septiembre de 1981.

* Académico numerario. Hospital de Cardiclogia y

Neumologia. Centro Médico Nacional, Institute Me-
xicano del Seguro Social.

Vor. 118 — N° 3 — Marzo 1982

El propasite de este trabajo es comunicar los re-
sultados del tratamiente quirdrgico de la comuni-
cacidn interauricular en e] ahora Hospital de Car-
diologia y Neumologia del Centro Médico Nacio-
nal, desde el 12 de septiembre de 1971 hasta el 15
de julio de 1981,

Material clinico

Se operaron 7i4 enfermos para correccion de co-
mumnigcacion interauricular, todes con circulacién
extracorpGrea. Se¢ excluyé del amilisis a enfermos
con formas parciales o completas de canal auricu-
lo-ventricular y a aguelios en quienes el defecto se
asocid a comunicacion interventricular, a esteno-
sis pulnionar que ameritara valvulotomia o a en-
fermedad mitral que requiriera cualquier proce-
dimiento sobre Ia vilvula. En cambio se incluyd
a enfermos con otras malformaciones en los gue
la circulacion era esencialmente normal, excepto
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por la comunicacion interauricular; también se
incluyo a cuatro enfermos que ya habian sido ope-
rados en otras instituciones, entre 1960 y 1966. Las
edades variaron de 13 meses 4 53 afios; la mayoria
era del sexo femenino (cuadre 1),

La intervencién fue precedida de estudio clini-
co, electrocardiogrifico y radiogrifico en todos;
vectocardiogrifico y fonomecanocardiogrifico en
la gran mayorfa, y ecocardiogrifico en casi todos

a partir de 1977, Se realizd cateterismo cardiaco en

701; algunos fueron cateterizados mds de una vez,

Indicaciones quirirgicas

En los menores de cinco aiios la operacién se in-
dicé por insuficiencia cardiaca de dificil control,
infecciones broncopulmonares de repeticién, mag-
nitud del corto circuito, hipertensién arterial pul-
monar o aumento de las resistencias pulmonares.
En los demais, se indicé por la _presencia del de-
fecto, con corto circuito de izquierda a derecha y
relacion del flujo pulmonar al sistémico de mas
de 1.5 a 1.0,

Técnica

La medicacion preanestésica, la induccion y la
conduccién de ]a anestesia se hicieron con las téc-
nicas habituales en el momento de la operacion,
con intubacién traqueal y ventilacion controlada
manual ¢ mecidnica.

En general, se empled hemodilucién total en los
mayores de 30 kg y hemodilucion parcial en los
de 18 a 80 kg; en los menores, el circuito se cargoé
con sangre. Se emplearon oxigenadores de burbu-
ja. La perfusién extracorporea se llevs al cabo con
flujos de aproximadamente 2.2 a 3.0 1/min/m?2, en
normotermia o hipotermia sistémica no mayor de
32°C. Cuando se considerd que el tiempo cardiaco

odria prolongarse, se gote
ina isoténica helada en el saco pericirdico,

El corazén se abord6 por esternotomia vertical
y pericardiotomfa en Y invertida. Se heparinizé
por la orejuela derecha y se canularon Ia aorta
ascendente, y ambas cavas al través de la orejuela
y la pared libre de la auricula.

Después de iniciada la circulacién extracorpé-
rea se cincharon las cavas, se suspendi6 la ventila-
cién, se pinzé la aorta y se realizé_auriculotomia

r delante y paralelamente a la cresta terminal.

n aproximadamente 60 por ciento de los casos
se drend el ventricalo izquierdo. Se valoraron la
anatomfa del defecto y las lesiones asociadas. El
cierre del orificio se inicié por su margen inferior
y se completd con sutura directa o un parche pro-
tésico, por medio de surjete continuo de material
no absorbible 000 o 0000, reforzado com puntos
interrumpidos en caso necesario. Antes de apretar
los puntos en la parte superior del defecto, se in-
suflaron los pulmoenes para llenar de sangre las ca-
vidades izquierdas y asi expulsar el aire de ellas. La
auricula se cerrd con surjete del mismo material,
y se normalizd la temperatura,
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ademds solucién sa-

ABREVIATURAS

AU: Auricula

AV: Auriculo ventricular

BAV: Bloyueo auriculo-ventricular

BFAI: Bloqueo fascicular anterior izquierdo .

BIRDHH: Bloqueo incompleto de rama derecha del
haz de His

CARD: Cardiaca

CIA: Comunicacién interauricular

CIRC. EXTRAGORP: Circulacién extracorpérea

CONC VISC AU: Concordancia viscero-auricular o vis-
cero-airial

DAVPD: Drenaje anormal de venas pulmonares dere-
chas

DER: Derecha

EST: Estenosis

EXSANG: Exsanguinacién

FO: Fasa oval

HAP: Hipertension arterial pulmonar

INS: Insuficiencia

INV: Inversus o inversién

1ZQ): lzquierda

PCA: Conducto arterioso

PIF(Q: Posteroinferior a la {usa oval

PQO: Postoperatorio

POST: Posterior

PULM: Pulmonar

RESI": Respiratoria

§ COAG 1V: Sindrome de coagulacion intravascular

SV: Scno venoso

TGV: Transposicion de grandes vasos

VCI: Vena cava inferior

VOSI: Vena cava superior izuierda

VI: Ventriculo izquicrdo

VP: Vena pulmonar

TGV: Transposicion de grandes vasos.

La.aorta se despinzd al terminar el cierre del
defecto o al completar la auriculorrafia, y se re-
inici6 la ventilacion; se desfibrilo el corazén en
caso necesario. Frecuentemente se hicieron pun-
ciones maltiples en la parte mds alta de la aorta
ascendente, en sitio proximal a la cdnula, y se as-
pird al despinzar la aorta, con el enfermo en po-
sicién de Trendelenburg. Las cdnulas venosas se
llevaron a la auricula y pinzaron en secuencia des-
pués de medir presiones; se extrajo el drenaje del
apex después de elevar el corazdn y dejarlo san-
grar. El contenido del oxigenador se regresd pau-
latinamente al enfermo, segiin presiones y calidad
de la contraccién, Se neutralizd la heparina, y se
decanulé €l corazén.

En aproximadamente una tercera parte de los
enfermos se implantaron electrodos “profildcticos”
gue luego se conectaron al generador externo de
marcapaso en posicién de demanda; el electrodo
ventricular se implanté, casi siempre, antes de de-
canular el corazdn. El térax se cerréd después de
colocar sondas en el saco pericirdico y mediastino
anterior,

El enfermo se llevd intubado a la Unidad de
Terapia Intensiva Postquirargica y se extubd de
dos a 14 horas después.? Los electrodos de marca-
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Cuadro 1. Tratamiento quirlrgico de lo comunicacién
interavricular en 704 enfermos

Cuadro 2. Anaiomia de la comunicacién interauricular

Edad MNdm, Porciento
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paso temporal se retiraron del tercero al quinto
dia, excepto en los casos en que un trastorno del
ritmo obligh a dejarlos, en general no mis de 15
dias.

_ Se usaron antiagregadores plaquetarios, primero
intravenosos y luego por via bucal, hasta 30 o 60
dias postoperatorios, en los enfermos en los que
se colocd parche protésico. Aquellos con buena
evolucidén se dieron de alta del tercero al séptimo
dia postoperatorios; la estancia se prolongé lo ne-
cesario cuando hubo complicaciones,

Resultados

Un poco menos de ocho por ciento sufrfa arrit-
mias antes de la operacion. De los 701 enfermos
cateterizados, 168 exhibian presiones sistolicas en
la arteria pulmonuar, de 40 a 59 mm Hg, 13 de 60 a
79 vy 11 de mds de 80 mm Hg. La presidn media
de la arteria pulmonar fue de 20 o mis mm Hg
en 205 enfermos.

Anaiomia. Con mucho, la variedad mis frecuente
fue la de la fosa oval (41.39)); luego, las de tipo
vena cava inferior, con 3.5 por ciento; del seno
venoso, con 2.8 por ciento y posteroinferior a la
fosa oval, en 2.2 por ciento.

Los defectos fueron aproximadamente circulares
de 1 2 8.5 cm de didmetro o elipticos, estos de 1
a 4.5 om de didmetro mayor, y cdde 1 a 3.5 cm de
eje menor. Diecinueve enfermos con defectos tipo
vena cava inferior, seno venoso o posteroinferior
a la fosa oval exhibieron un segundo defecto, ge-
neralmente no mayor de un centimetro de didme-
tro, del tipo de la fosa oval

Asociacion a drenaje anormal de venas pulmona-
res. Todos los casos de tipo seno venoso se asocia-
ron a drenaje anormal de venas de uno, dos o los
tres lobulos derechos; ninguno tuvo drenaje ex-
clusivamente. de los 16bulos medio o inferior. La
frecuencia de la asociacién con las otras varieda-
des aparece en el cuadro 2. '

Asociacton a otros defectos. El mas frecuente fue

el prolapso valvular mitral, en ninguno con insu-
fictencia significativa. Dos de los tres casos con

COMUNICACION INTERAURICULAR

Total

Con drengje

anormaol de ve-
nas pulmonares

Tipe Nam. % Nom, %
Fosa oval 643 91.3 22 3.4
Vena cova inferior 25 3.5 5 20.0
Seno venoso 20 2.8 20 100.0

Postero inferior a

la fosa ovol 16 2.2 8 50.0
Total 704 55 7.9

Cuadro 3. lesiones asociadas a la comunicacién
interavricular

4
=
3

Prolapso valvular mitral 1
VCSI desembocande en seno coronario

Conducte arteriose

Venos suprahepdticas desembocando en AU der.
Seno coronario desembocando en AU izg.

Doble orificio mitral

“pseudocimitarra”

Yalvula adértica bivalva

NAM RN W LW

Un caso de cada uno:

TGV corregida 4 Situs INV - INV vent
CONC. VISC. AU

TGY corregida + DAVYPD a AU der.

TGV corregida | INV vent.

Heterctaxia Visc -+ ausencia YCI

Venas suprahepdéticas en seno coronario

Miocardiopatia restrictiva

Miocardiopatia hipertréfica

Valva mitral Post hendida

Coartacién aértica

Ostium coronario Gnico

Doble arco adrico -} Est subclavia

Agenesia parcial del pericardio

Cimitarra

conducto arterioso, y el de coartacion, ya habian
sido operados previamente (cuadro 3).

Diecisiete enfermos mostraban otras enfermeda-
dades; entre ellas, pecho excavado, sindrome de
Holt-Oram, sindrome de Turner, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, epilepsia, diabetes me-
Hitus, esclerosis tuberosa, secuelas de accidente vas-
cular cerebral, antecedente de neumonectomia de-
recha y antecedente de gastrectomia,
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Cuadre 4. Comunicacién interavricular. Anatomia
y técnica quirdrgica

Cuadro 5. Comunicacién interauricular,
Otros procedimientos

Con
Total DAVPD Parche
Tipa Nom, NoOm, N, %
Fosa owal 643 22 70 10.8
Vena cava inferior 25 5 14 64 0
Sano venaso ] 20 20 20 100.0
Postere inferior a lo :
fosa oval 1{-3 8 11 68.7
Total 704 55 117 16.6

Arteriotomia pulmonar 10
Marcapeaso epicomiocdardico definitivo 3
Correccidn hernia Morgogni 1
Biopsio ventriculo izquierde 1
Anuloplostia tricuspldea 1
Division ¥ sutura conducto arterioso 1
Reimplante tronce venoso en AU izq, y ligadura 1
‘arterias sistémicas pufmén der.

Marcapaso temporal 35%

Técnica gquirtirgica. La correccion de los defectos
amerité parche en el 16.6 por ciento de los casos,
la mayerfa de dacron o teflon y sélo en 11, de pe-
ricardie (cuadro 4). Se empled parche en Ia tota-
lidad de los de tipo seno venoso; séla en uno fue
necesario emplear otro parche para ampliar Ix de-
sembocadura de la cava y su unidon con la auricu-
la. Guando hubo un segundo defecto septal sze
hizo cierre independiente del mismo, o se resecd
un frapmento de septum para formar un solo ori-
ficio.

Otros procedimicntos. Concomitantemente al cie-
rre de la comunicacién interauricular se realiza-
ron otros procedimientos (cuadro 5). La arterio-
tomia pulmonar se practico por existir gradientes
de 16 a 62 mm Hg, sin que se hubiese podido con-
firmar la sospecha de estenosis valvular en ningun
enfermo; aguel con el menor gradiente exhibia,
sin embargo, un ecocardiograma sugestivo. Los
marcapasos definitivos se colocaron en enfermos
con trastornos preexistentes del ritmo. El conduc-
to arterioso, pequeito, fue un hallazgo transopera-
torio y se traté durante la misma esternotomia.

Complicaciones. Se registraron todas las complica-
ciones en los sobrevivientes, por minimas que pa-
recieran; algunos enfermos presentaron mis de
una, y cada una de ellas qued$ anotada en el ru-
bro correspondiente {cuadros 6 a 8).

Excepto en un casa, las arritmias respondieron
a drogas, activacién del marcapaso temporal o des-
cargas eléctricas para cardioversién o desfibrila-
cién: en otro, fue necesario colocar un marcapaso
endocirdico temporal, para control de arritmias
gque no habian respondido a medicamentos. El
enfermo con bloqueo auriculoventricular comple-
to y definitivo, salié det quirdfano con marcapaso

- definitivo, por mostrar blogueos fascicular ante-
rior izquierdo y auriculoventricular de primer
grado desde el preoperatorio.

El sangrade tordcico se calificé de anormal cuan-
do excedi¢ de 200 ml/hora/m? en €l adulto, o 5
mi/hora/kg en el nifio; Il (1.569,) ameritaron
reintervenirse por esta razdn. En minguno de ellos
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Cuadro 6. Complicaciones transoperatorias no fatales.
Hemorragia

4
=3
3

Vena cava inferior

Aorta

Tronco braquiccefdlico
Avricula izquierda

Veniricule izguierdo

Vena cava superior

Ayricula derecha

Arteria pulmonar

Vena pulmonar

Auricula y ventriculo derechos

—t ot otk kB RS R R G

Cuadre 7. Complicaciones postoperatorias no fatales.
Arritmias

FO PIFQ

Ritmo de la unidn 1

Taquicardia auricular

Flutier auricular

BAY 1%, temporal

BAY 2° temporal

BAY 3° temporal

BAV 3% definitivo*

Seno enfermo

Fibrilacién auricular

Fibrilacién ventricular

Disociacion A-Y

Bradicardia sinusol

Extrasisteles avuriculares e ventricu-
lares

2

[+ 3 AN LB = — = in® o

*_ BFAI -+ BAV ¥® + BIRDHH preoperatorias.
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Cuadro 8. Otras complicaciones trans y post-
operatorias no fatales

Cuadro 9. Mortalidad operatoria

Ndim. Porciento

&
tn

Neumonifis-atelectasia 60
Infoccidén de la herida 30
Sangrado gdstrico 22
Uretritis traumdética : 2]
Insuficiencia cardiaca 20
Fiebre de origen no determinado 17
Laringitis fraumdtica 11
Hemorragia-reoperacién : "
Hemorragia 11
Retencién de fragmento de sonda
toracica
Dehiscencia esternal-reoperacién
Sindrome postcardiotomia
Embolia gaseosa
Hematoma mediastinal
Reaccién por pirdgenos-fransfusion
Arteritis miembro superior
Hemélisis transoperatoria
Traqueotomia
Hemslisis por transfusién
Insuficiencia respiratoria
Tromboembolia pvimanar
Fractura del esternén
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la hemorragia provenia de alguno de los sitios ac-
cidentalmente lesionados durante la operacién; en
otros 11 la hemorragia cedié con el uso de plasma
fresco y/o dosis adicionales de sulfato de prota-
mina. No hubo secuelas significativas en los enfer-
mos con emhbolia gaseosa,

Mortalidad operatoria, Se denomina asi a la que
ocurri¢ durante el ingreso en el curso del cual se
opert ¢l enfermo. Fallecieron cinco (0.719). Las
causas se analizan en el cuadro 9; la ltima muer-
te operatoria ocurrié en abril de 1979.

Evolucion « largo plazo. Se sabe del fallecimien-
to de cuatro entermos (cuadro 10) y de 1a evolu-
cién menos que satisfactoria de 15 (cuadro 11). De
estos ultimos, once presentaron insuficiencia car-
diaca o arritmias detectadas por electrocardiogra-
mas de reposo o monitores de Holter; siete de
ellos tenfan de 44 a 53 afios en €]l momento de la
operacién (uno operado antes en otro hospital);
en uno se ha desarroltado una aparente miocardio-
patia restrictiva y otro padece esclerosis tuberosa;
otro mids se operd con diagndstico de corto circui-
to residual, sin que este hubiese sido comprobado;
uno mas tenfa enfermedad del seno desde el pre-
operatorjo, vy amerité marcapaso definitivo dos aftos
después de la intervencién. Hay dos mids con cor-
tos circuitos residuales, uno pequeiio diagnosticado
por cateterismo, y otro progalc)]]e. no cateterizado.
I.a enferma con manifestaciones isquémicas, de 28
afios de edad, muestra coronariografia normal.

COMUNICACION INTFRAURICULAR

1. 52, FO, HAP, dicbetes: Arritmias, bajo gasto cor-
diaco, ins. renal y resp., 10 dias PO, 1973

2. 1l, PIFO 4 DAVPD: Exsanguinacién y hemodilucién
total, coma, §. coag. iv. ins. renal, 1 dia PO, 1974.

3. 7, FO: Neumonia, broncoaspiracién, 8 dias PO,
1976.

4. 36, FO: Hemorragia VP y VI, circ. extracorp. 245
min, edema pulm, 3 dias PO, 1979.

5. 28, FO 4 TGV corr 4 situs INV 4 INV vent y
CONC VISC AU: bajo goste cardiaco, 1 dia PO,
1979.

5/704 : 0.71%

Cuadro 10. Mortalidad postoperatoria tardia

1. 34, FO, oarteriotomia pulmonar: Prob. endocarditis
bacteriona, 79 dias PO, 1971. _

. 21, VCl: asma, aspergilosis, absceso pulmonar, 10
meses PO, 1979,

. 15, FO: hemopericardic no diagnosticado, 21 dias-
PO, 1980.

. 4, FO 4 PCA 4 Miocardiopatia hiperirdfica, HAP:
INS Card, arritmias, 37 dias PO, 1981,

N

4/699 : 0.6%

Cuadre 11. Evolucién a large plozo

Ndm.
tnsuficiencia cardiaca 7*
Arritmias 4
Corto cirevito residual 2
Cbstruccién vena pulmonar 1
Angor, prueba de esfuerzo positiva 1

* 1 con prob. trombosis de arteria pulmonar,

Comentarios

Este trabajo pretende resumir los resultados del
tratamiento quirdrgico de la comunicacion inter-
auricular en un periodo de casi diez afios. Las ope-
raciones [ueron realizadas por doce cirujanos; diez
generaciones de médicos en periodo de especiali-
zacién en cirugfa de corazdon y pulmones, cirugia
general, anestesia, cardiologia, medicina interna
Y pediatria han colaborado entusiastamente en la
atencion pre, trans y postoperatoria de estos en-
fermos. :

97



El material bioldgico de esta serie no es dife-
rente al de otras instituciones, El hecho de operar
enfermos antes o después de lo que serian edad y
condiciones ideales es reflejo de situaciones clini-
cas y hemodindmicas que obligan a adelantar el
momento de la cirugia®% y de la conviccién de
que el acto operatorio puede modificar el prondés-
tico de enfermos que, de otra manera, se deterio-
ran sin remedio.”1® El porcemai'e de nuestros ¢n-
fermos con hipertensién arterial pulmonar es de
los mis altos,10-11

Los defectos interauriculares que nos ocupan
pueden clasificarse en las siguientes variedades; a)
fosa oval; b) vena cava inferior; ¢) seno venoso;
d) posteroinferior a la fosa oval; €) posteroin{erior
a'la fosa oval, con desembocadura de la vena cava
superior izquierda en la aurfcula izquierda, y au-
sencia del seno coronario;!21® no se observé nin-
gun caso de esta ultima variedad. La frecuencta de
los distintos tipos varia segiin las series comsulta-
das; en la presente aparece la posteroinferior a la
fosa oval, que ni siquiera es mencionada por la
mayorfa, pues no se le identifica correctamente i
se le individualiza como lo han hecho autores me-
xicanos.’® También ha sido variable la asociacién
con otros defectos.

En cuanto a técnica, excepto en los de tipo seno
venoso, parece muy conveniente empezir el cierre
del defecto por su borde inferior, para evitar la
comunicacién iatrogénica de la vena cava inferior
con la auricula izquierda, ™18 situacién lamenta-
ble que produce cianosis en el enfermo y bechor-
no en el cirujano. ]

La decisién de colocar parche depende de varias
circunstancias: tipo y tamafio del defecto, consis-
tencia tisular en los bordes, presencia de venas
anormales, valor de las presiones pulmonares y

grado de tensién al que se someterin los tejidos

si se usa sutura directa. En caso de duda es prefe-
rible colocar un parche, con lo que probablemen-
te se reduzcan las posibilidades de reapertura y
arritmias postoperatorias. Por supuesto, en los de
tipo seno venoso, en esta serie siempre asociados a
drenaje anormal de venas pulmonares, resulta obli-
gado el uso del parche. No tenemos experiencia
con procedimientos plisticos de la pared libre de
la aurfcula o del septum,1922 como alternativa al
uso de parches, pero es real la posibilidad de le-
sionar las vias de conduccidn sino-nodales, el mis-
mo seno auricular o su arteria.

El drenaje de cavidades izquierdas no constitu-
ye garantia en contra del paso de aire a la aorta
y al cerebro, por lo gue es muy recomendable co-
jocar al enfermo en posicion de Trendelenburg
antes de que se reanude la contraccién cardiaca
efectiva, y puncionar y aspirar la porcién mds alta
de la aorta y dejarla sangrar libremente hasta un
poco antes de cerrar el torax. Por supuesto, si se
aspira por el drenaje ventricular 2 la vez que hay
una aguja en la aorta, se puede introducir aire al
corazén. Ninguno de nuestros cinco enfermos con
diagnéstico de embolia gaseosa tuvo déficit neuro-
légico grave o persistente. :

Los electrodos para marcapaso temporal se colo-
caron en casos de trastornos preoperatorios del rit-
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mo, trastornos del ritmo significativos al terminar
la circulacién extracorpérea, cuando se dieron
puntos de sutura muy cerca del nodo sinusal o del
seno coronario, o se corté la arteria del nodo si-
nusal, y muy frecuentemente en ausencia de algu-
na de estas situaciones. Algunos consideran que
deben implantarse de rutina, pues el traumatismo
quirurgico del septum y la pared libre de la au-
ricula favorece las arritmias, cuyo control puede
ameritar del marcapaso; la frecuencia de ellas, en
nuestras manos un poco menos de nueve por cien-
to, no parece justificar tal conducta. En los enfer-
mos de esta serie, la mayorfa de las arritmias fue
intrascendente, excepto en un diabético de 52 afios
en que no se pudieron controlar y produjeron
bajo gasto cardiaco y la muerte, La frecuencia de
algunas de las otras complicaciones puede parecer
elevada, pero es menester recordar que se registra-
ron todas, por minimas que parecieran. Esta con-
ducta critica es mucho mis objetiva, aunque me-
nos autogratificante, y permite tener la nocidén real
de lo gue puede sucecrer en el postoperatorio de
estos enfermos,

Las lesiones del corazén y los grandes vasos fue-
ron producidas casi siempre durante las maniobras
preparatorias para la cardiotomfa y cierre del de-
fecto; el sangrado fue controlable en todos, pero.
un enfermo requirié mds de cuatro horas en bom-
ba para lograrlo y falleci6 en el postoperatorio
inmediato.

Respecto a la mortalidad operatoria, los casos
2 y 4 son muestras de iatrogénesis. El caso 1 sufria
hipertensién arteria] pulmonar (58/36/24) y falle-
ci6 en insuficiencia renal, precipitada por bajo
gasto cardiaco secundario a arritmias y favorecida
por diabetes mellitus. El caso 3 tenfa sindrome de
Holt Oram y broncoaspiré masivamente cuando
se recuperaba de una neumonia del iébulo medio.
E] ultimo enfermo, quien exhibfa otras maiforma-
ciones cardiacas, si bien se consideré que la Unica
significativa era la comunicacidon interauricular,
murié pocas horas después de la correccién, por
bajo gasto cardiaco. Por no haberse realizado ne-
cropsia, existe duda razonable respecto a una le-
sion significativa que no hubiese sido corregida.

Estos resultados de mortalidad operatoria se
comparan satisfactoriamente, en total y por grupos
cronoldgicos, del tipo de defecto o grado de pre-
sion pulmonar, con los mencionados en la litera-
tura (cuadro 12). Algunos de estos resultados, sin
embargo, incluyen casos operados durante la épo-
ca de desarrollo de técnicas de circulacidn extra-
corpérea, y otros a enfermos operados sin ella,

Por lo que se refiere a las muertes tardfas, dos
merecen especial comentario. Una fue evitable,
pues se debié a hemopericardio tardio cuyas ma-
nifestaciones clinicas no fueron reconocidas con
oportunidad; el diagndstico se elabors durante ma-
ntobras de resucitacion. La otra ocurrid 37 dias
después del cierre de la comunicacién interauri-
cular, en un nifio con miocardiopatfa hipertréfica
y grave hipertensidn arterinal pulmonar (83/50/
40), por arriunias e insuficiencia cardiaca pertina-
ces desde el preoperatorio de division y sutura de
conducto arterioso 18 meses antes. En retrospecti-
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Cuadro 12

Defunciones

como viilvula de escape a la auricula izquierda.?®s

Respecto a la evolucién menos que satisfactoria
(2.7%), la literatura comunica frecuencias varia-
bles,?4,20.27.28.30-82,8745 v alounos de los problemas
observados son similares.

8i bien los resultados de este trabajo no son el
producto de una busqueda intencionada de los
postoperatorios tardios de enfermos mayores de 40
ajios, con trastornos del ritmo o hipertensién ar-
terial pulmonar en el momento de la operacién,
se deben haber captado 2 la mayoria de aquellos
con mala evolucidn, pues nuestros enfermos regre-
san al mismo hospital si tienen problemas, Fstos
pueden estar relacionados, entre otros factores, con
cambios primarios en el tamaiio, distensibilidad
y contractilidad del ventriculo derecho,242 ¢ se.
cundarios a modificaciones de los vasos pulmona-
res. No obstante, praspectivamente s¢ estidn revi-
sando los postoperatorios a largo plazo de pacien-
tes operados con aquellas caracteristicas.
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