Grabajos Originales

Gundamentos cientificos para oponerse a la

reparacion completa del corazén en todos los

casos de tetralogia de “allot. Justificacion
de la operacion de “Potts y de Blalock ™

Por loz Doctores:

A, CASTELLANOS®* v A, GIRAL CASIELLES®®

En Novienmtbre de 1958, en el Primer Congreso Nacional de Car-
diclogia de Perd celebrado en Lima, presentamos un trabajo sobre
¢l eriterio que debe seguir el eirnjano para realizar la reconstroeeidn
completa del corazén en los easos de Tetralogia de Fallot!

Sewin ese trabajo unos easos pueden ser reconstruidos mediante
¢l método sugerideo por Lillihei en 1956, mientras gue otroes silo
pueden ser abordados quirirgicamente con las anastomosis o deri-
vaciones extracardiacas de Blalock o Potts.

El trabajo se motivé en virtud de gue en el I1I Congreso Inter-
nueional de Cardiologia celebrado en Septiembre de 1958% en Bru-
selas, Bélgica, sélo se diseutié la reconstruecién cardiaca de los
casos de Fallot mientras gue no se consideraron para nada las ope-
raciones de Blalock y Potts que tantas vidas han salvado.

Posteriormente lhiemos terminado otros trabajos que vienen a
reforzar ese eriterio, que es el gue se sigue por todos los eardidlogos
pediatras y cirujanos de nuestra Fundacién. eriterio que venimos »
defender con numerosos argumentos,

{1} Presentado en el ler. Symposium Internaclonal sobre Enfermedades
Cardio-vasculares de la Fundacidn "Shaio”. Jullo 27-30, 1939,

4 Honorary Fellow of the American College of Radiology. Director
de la Fundacidn “A. Castellanos” para investigaciones Cardlovasculares.

¢2 Cirujano Jefe del Servicio de Clrugia Cardiovasenlar del Hospital
Municipal de Infancin de la Habana.
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CASTELLANOS % GIRAL CARIELLES

Después de nosotros, en Mayo 20 de 1959, el Doetor Gross, de
Boston, con motivo de la Leceién de Shattuck?, al oeuparse del tra-
tamiento guirirgico de la Tetralogia de Fallot opiné igualmente que
si bien la operacién del Doetor Lillihei era ideal en la correceidn,
hay muchos easos en los que era imposible llevarla a eabo por una
serie de objeciones expuestas de un modo muy elaro.

En nuestro trabajo de Pern, dijimos que para que la recons-
truceidn cardiaca en la Tetralogia sea un éxito, haee falta que la
sangre que se escapa por la aorta antes de la operacién, después de
reparado el defecto septal pueda llegar a la auricula izquierda, atra-
vesando sin difieultades ¢l troneo de la arteria pulmonar, sus ramas
v divisiones, la red capilar pulmonar y las venas pulmonares. Sélo
de este modo puede ser normalizada la funeion eardiaea,

En nuestro aporte concentramos toda nuestra atencidon en las
ramas de la arteria pulmonar y sus divisiones, yva que el infundibulum
¥ el troneo de la arteria han sido bien estudiados desde el punto de
vista anatémico por numerssos autores Norteamericanos vy Europeos,

Estudiamos en ese trabajo la relacidn existente entre el dii-
metro de la arteria pulmonar ¥ sus ramas con la intensidad del levo
Angio-Cardiograma en sesenta y tres casos operados de Tetralogia
de Fallot con anastomosis extracardiacas por los Doectores Angel
(Firal ¥ R. Fojo.

Mis recientemente hemos estudiado estos datos en ciento ein-
cuenta y seis casos, muchos de los enales no han sido intervenidos
todavia®, Otro trabajo sobre el didmetro de las ramas de la arteria
pulmoenar ¥ sus divisiones en nifios normales desde recién nacidos a la
adoleseeneia, ha sido aprobado para su publicacién en Estados Unidos
de Norte América (nifios normales muertos sin eardiopatias)®.

Otro trabajo establece los didmetros de la arteria pulmonar y
sus ramas en nifios normales valorizados por la Angioeardiografia®.

En nuestro trabajo insistimos en gque ademis del didmetro del
infundibulum y del troneo de la arteria pulmonar, tenia (e ser
considerado el didmetro de las ramas y de sus divisiones, Este eri-
terio se basé en el hecho demostrado por la contrastografia eardiaca
de que los casos de Tetralogia que tienen hipoplasia acentuada o
muy intensa de las ramas y sus divisiones no tienen contrastadas las
cavidades izquierdas y que en caso de hacerse la reparacién -del
defecto interventricular ninguna eantidad importante de sangre
podria llegar al pulmén haciendo fracasar la operacién.
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TETRALOGIA DE FALLOT

La Angiocardiografia nos permite saber de un modo bastante
exacto la eantidad de sangre que el troneo de la arteria pulmonar
permite pasar a la cireulacién pulmonar para que llegue a las eavi-
dades izquierdas y sea distribuida por la cireulacién sistémica.

Haeiendo la inyeceitn del euerpo de eontraste en una vena peri-
férica y obteniendo placas seriadas durante varvios segundos, se
puede ver si hay lo gque hemos llamado levo-cardiograma, es deeir
contraste de la auricula v ventriculo izguierdo y de la aorta. Cuando
hay un levo-angiocardiograma bien econtrastado significa que el
flujo pulmonar pre-operatorio es relativamente grande o sub-normal
¥ que por lo tanto, cuando se practica la reconstruecién cardiaca
no va a existir el eorazdén pulmonar agudo o sub-agudo que sobre-
viene eada vez que la reconstruceidn se lleva a cabo en los casos
de hipoplasia generalizada del tronco de la pulmonar y de sus ramas,
Estos tltimos easos no tienen levo-angio-cardiograma,

Hemos demostrado que se puede tener mis seguridad en el levo-
angioeardiograma que en el estimado hemodinimico para enantificar
¢l flujo pulmonar para lo eual damos a conocer el siguiente cuadro
comparativo:

VOLUMEN DE SANGRE EN CENTIMETROE CUBICOS

FPOR MINUTO
Inten- Flujo Flujo Shunt de Shunt de
H. €l . shedard SBistedmico Pulmonar o, r. I. b,
| i

1492 | 44+ 11,660 | 3,300 9,643 1.343

257 | it 4,030 2,310 1,710 0.

716 ERERERY 2,490 1,897 1,170 1,219

294 | ] 6,260 1,980 4,280 0.

1z | 0 2,370 1,600 1,310 0.

84 | ++++ 2,466 1,987 1,469 0.

38 | -+ 2,440 1,087 1,353 0.
311 g 3,860 1,708 2,250 1,665
131 t 14,530 1,215 13,316 0.
110 0 7.292 2,318 4,911 1,366

G2 ? 3,590 1,280 2,520 4,040

16 | 1 3,290 1,950 1,440 0.

55 i e+ 8,260 5,668 5,385 2,800

34 +44+ 7.120 9,290 1,090 3.260
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En efecto. el tercer easo, niimero 716, eon un levo angiocardio-
grama wuy intenso tiene solo L8897 ee/m2/m. Kl easo nimero 55.
en cambio, con levo intenso tiene 5,668 ce/m2/m. Los casos ni-
meros 204 v 113 que no tienen ninguna opacifieacion de eavidades
izquierdas en el levo, tienen 1980 v 1,500 ce/m?/m., respectivamente,
¥ el easo ndmero 84 que tiene levo muy contrastado sélo liene 1,987
eo/me m,

Tampoeo tiene valor la relacién entre el flujo sistémico y el
pulmonar. El easo nitmero 1492 que tiene un levo muy intenso
tiene una relacién de flujo sistémico a pulmonar de 3.5/1. En eambio
el niimero 34 tiene relaeién de 1/0.75. Lo mismo ccurre en los easos
que no tienen contraste en el levo-angiocardiograma como vamos
a demostrarlo. El caso nlimero 294 tiene la velacidén de 31/1. El
easo nimero 113 la tiene de 1.8/1.

51 pudiéramos Hegar a alguna conelusion ésta sevia la siguiente :

En los casos con levo muy intenso la relaeidm entre flujo sis-
témico y pulmonar es muy variable, sin valor ninguno: en los casos
que no tienen eoniraste de cavidades izquierdas el flujo pulmonar
parece ser superior a lo que la légica espera, En efeeto, si la civeu-
lacidn pulmonar esti redueida a la mitad o sea si el flujo sistémico
cs el doble gue el pulmonar poco méis o menos la mitad del enerpo
radio-opaco inyectado debe llegar a la cireulacidn pulmonar, si esto
fuera cierto se obtendria un contraste moderado o ligero de las
cavidades izquierdas; en cambio en los easos estudiados ne habia
ningin contraste de esas eavidades, lo gue signifiea que ni la enarta
parte del contraste lleza a ellas,

Tampoeo hay relacidn entre las mezelas de sangre eon pase de
derecha a izquicrda y de izquierda a derecha y la intensidad del
levo. El caso nfimero 204 no tiene levo v no hay pase de izquierda
a derecha, el easo nfimero 84 tiene levo muy intenso y no hay pase
tampoeo en ese sentido.

La leceién Shattuek, de Mayo de este afio, pronunciada por
Gross, también establece los mismos puntos de vista de nosotros,
El eoineidir de Gross con nosotros, nos hizo ahondar mis nuestros
puntos de wvista ¥ eomo resultado de ésto,, en este trabajo apor-
tamos otros datos gue no aparecen en nuestra eomunieacién original
de Noviembre de 1958,

El Doctor Gross hablé de la importanecia de la rved capilar pul-
monar en la Tetralogia de Fallot. Esta red puede ser estudiada de
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TETRALOGIA DE FALLOT

dos modos: Primero: Haeiéndose el estudio histolégico del tejidn
pulmonar extraido en el aeto quirdrgico o en la autopsia, estudiando
netros v estructuras microsedpieas de las arteriolas, capilares ¥
vinulas pulmonares, ¥ Segundo: Mediante el contraste de dichas
estrueturas, lo que nos permite conoeer el diimetro de arteriolas

¥ wiénnlas,

No hemos estudiado lo primevo, aungue ya hemos emprendido
investigaeiones sobre el partieular. Lo segunde, si lo hemos estu-
dindo bastante en los altimos seis meses,

El desarrollo anatémico vy por lo tanto, la capacidad de la red
vaseular pulmonar de permitir o no el pase de una eantidad normal
de sangre a través de ella, se puede estudiar no sélo por la angio-
eardiografia intra-venosa elisica o por selectiva sino también por
¢] método preconizado tdltimamente en los Estados Unidos haeienda
la inyeccién estando el catéter “wegde’ en una rama,

Hasta ahora muy poco sabfamos sobre el tiempo de cireulacién
pulmonar en los casos de diferentes eardiopatias congénitas®. La
hemos estudiado sabiendo el tiempo que el cuerpe de contraste va
desde las cavidades devechas a las izquierdas. Hay tres puntos de
vistn: 1.—El tiempo de ventrieulo derecho a aurieula izquierda,
determinando el momento en que comienza a legar lan substaneia
a esta nltima ecavidad., 2.—Deteetando el momento de la mixima
densidad radiolégiea de la auricula izquierda. 3.—Determinando el
tiempo gque permanece -el contraste en ella®*'’

IJesde un punto de vista tedrico podria pensarse que el desarrollo
de las arteriolas, capilares ¥ vénulas podria determinarse sabiendo
el tiempo de eciveulacién pulmonar y que si este tiempo es normal
es porgue dichas estructuras son normales o sub-normales. Un ticmpo
retardado debe corresponder a estrueturas poco desarrolladas. Para
saber si este dato podia ser utilizado en esta apreciacién es que
determinamos ese tiempo en easos de Tetralogia de Fallot con levo
muy intenso ¥y muy poco intenso.

El tiempo de cireulacién pulmonar en los casos de Tetralogia
de Pallot se ha determinado apreeiando el tiempo que demora el
enerpo radio-opaco en llegar desde el troneo de la arteria pulmonar
v sus ramas a la auricnla izquierda. Se ha tenido en eunenta el mo-
mento en que comienza la radio-opacificacién de la auricula y no
¢l momento del maximum contraste como han propuesto algunos
aulores,
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TIEMPO DE CIRCULACION PULMONAR EN CAS0S DE T. DE FALLOT
QUE TIENEN UN LEVO-ANGIOCARDIOGRAMA INTENSO

|
Nombre
RGL . . . . .
AHM .
sCJ. . .
AGT. .

Edad

meses
mMeses
MEEes
Meses
Mescs
afio

MEeses
afios
afios
23 afios
214 afios
afios
afios
afios
afios
afiog
afios
afios
afios
afios
afios
8 afios

B b M e @ D W e

;W-ﬂ-’ﬂﬂlﬁﬂﬂﬂ

H

Peso

2.4

5.5

6.7

5

£.1

7

]
10
14

]
10.5
11.3
11
15.5
16.8
17
18.5
24
18
15.3
23.6
25

88
102
101
107
113
124
116
117
12%
129

Duracidn
Heg.

2
1%
2
1%
1%
2
2
214
2
2%
2

TIEMFO DE CIRCULACION PULMONAR EN CAS0S DE T. DE FALLOT

QUE TIENEN UN LEVO-ANGIOCARDIOGRAMA LIGERO

! | | Duracidn
Nombre { Edad i Peso Talla j Seg.
= | 2 :
PCM(1) £ meses | 7.5 G2 1
FCM. . . . . . | | IEPRY
LLJIM . . . « « | 15 mcses 3 T4 | ]
BC. . . . ... . 20 meses 9.5 79 | 214
ChRN . . . ... I 2 afios 12 86 3
CeY . ... ... 214 ailos 10 84 2%
AJR 2% afios 14 93 | 2
40(2)
FPRE . = o = 3 afios 15 95 2345
C8F . .« . ... 314 afios 15 98 214
el 2 A 4 afios 16 98 k2
RMJ. . . . .. 4 afios 11 91 3
PBS. 5 afios 11 4 235
MOCN & afios 23 122 215

(1) 2do. examen despudés de operada.
(2) 2do. examen a los 6 afoz despuds del primero.



TETRALOGIA DE FALLOT

Se puede llegar a la conclusién de que el tiempo de eirculacién
pulmonar no es de valor por este método para diferenciar los casos
de levo intenso con los gue tienen levo ligeros o lo gue es lo mismo,
entre los gue tienen una eireulacién pulmonar normal y los gque
tienen la misma muy disminuida. Lo gue si nos ha parecido que el
tiempo de permanenecia del contraste en la aurieula izquierda es
mis largo que lo normal. El empleo de otra téenica més depurada
pudiera ser mis importante.

Fro. 1.—Izquierda: Tetralogia de Fallot con Hipoplasia severa del tronco de la

arteria pulmonar ¥ sus ramas, antezs de la reparacidon completa con corazén

ablerto. Derecha: después de la cirugia aun cuando el infundibulum y el tronco

desde las ramas pulmonares. El caso quedaria incluide en los pacientes que

de la arteria han sido ampliados con una téenica correcta se ¢rea un obstdculo
¥y mueren de “Estenosis Pulmonar resigual”.

DESARROLLO DE LA ARTERIA PULMONAR Y DE S5US RAMAS
EN 156 CAS0S5 DE TETRALOGIA DE FALLOT

No se puede hablar de téenieas quirdrgicas paliativas o radi-
cales en esta entidad si no se conoce bien el estado anatémico de las
estrueturas gue directamente tienen que intervenir en el éxito o
en ¢l fracaso de las mismas,

El diagnédstico de estos casos se ha confirmado por angiocar
diografia ¥ métodosz elinicos de investigacién en pocos casos. En la
mayoria se han basado ademis en el eateterismo ecardiaco, en la
correceidn quirirgica o en la auntopsia.
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La clasificacién exacta de tantos casos es muy dificil y segu-
ramente varios investigadores no llegarian a un acuerdo undnime
va que existen un gran niimero de variaciones apuntadas por nos-
otros en un trabajo reciente en el que demostramos que existian
por lo menos wveinte y sicte combinaciones anatémicas solamente
entre troneo y ramas’, sin tener en cuenta venas pulmonares ni

auricula izguierda, ni ¢! infundibulum.

Cazos
Hipuplasla “intensa del t trurim -'.le AP }' ramas . . . . &8
Hipoplasia moderada del tronco de AP ¥ vamas . . . . 70
Hipoplasia intensa del troncoe de AP y rama derecha con
rama izquierda normal. . . 1
Hipoplasia intensa del tronce ¥ rama dcrerha. CON TAmA imr-
quierda muy dilatada . . . i 3
Hipoplasia intensa del tronco ¥y menos IIE. ]aﬂ- dbs ramas . [
Hipoplazia ligera del tronce ¥ rama izquierda com rama de-
recha dilatada . . [
Hipoplasia moderada de tmnca y rama &erecha con rama 1-:.-
guierda muy hipoplasiada. . . . & W ik
Tronco de AP Lig. dilatade con ramas normnles 1
Agenesia de rama derecha . . . . . . - « .« . . 1
Anglos deficientes . . . . . . . . . . .« . . 4
156

IMPORTANCIA DE LA INTENSIDAD DEL LEVO
ANGIOCARDIOGRAMA

Segin nuestro eriterio, expuesto en distintos trabajos, la inten-
sidad del levo-angiocardiograma estd en relacién eon el volumen
“de sangre que la eireulacién pulmonar maneja. Es también un in-
dicio de la cantidad que puede manejar en el easo de que se cierre
la ecomunieacién interventrieular cuando la tetralogia se repara
con el corazén abierto, Por eso hemos estudiado la densidad radio-
logica de las eavidades izquierdas en 156 ensos de T. de Fallot:

| | Levo

'Eho de casos ! Intensidad Por {-izmtu]
BL & G IR g 1 NO levo 32.68 1
15 . . i Ligeros 962
| Medianos 19.88 |
20 . Intensos 18.60 |
20 i Deficientes (1) 19.22 |

R T Cu.sog con {leleemh do tocnica radicldgica o en 108 que se utilizaron
pocas placas ¥ por ese motivo no se supo si tenfan un levoe o no,
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TETRALOGIA DE FALLOT

Fig, 2—Arriba: dextro-angiocardiograma. Al medio: fase capilar.
Abaje: levo-angiocardiograma,

5i sumamos los 31 levos medianos con los 29 intensos nos da un
total de 50 casos lo gque equivale a un 409, deduciendo los 30 angios
deficientes como es natural que se haga. Esto quiere decir gue por
lo menos un 409 de casos de Tetralogia de Fallot tiene una red
vaseular pulmonar adeeuada para reeibir un volumen extra de sangre
en easo de una reparaciom completa. Los 50 casos que tienen un
levoangioeardiograma negative, quieren decir que no son tributarios
de la reparacidén completa en el primer tiempo, sino de una fistula
extracardiaca primero ¥ de la reparacién eompleta en un segundo
tiempo.

El estado anatémico de las venas pulmonares v de la aurieula
izquierda se ha estudiado muy poeo en esta malformaecién. Es pro-
bable que todos los casos que tienen una gran disminueién del flujo
pulmonar tengan venas pulmonares muy hipoplasiadas y una auricula
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izguierda mas o menos disminuida de tamafio. HEsto tiene una gran
importancia porgue ain cuando por la operaecién de Lillikei fuese
eorregido el traetus salida del ventrieulo derecho, el tronco de la
artevia ¥ sus dos ramas, la existencia de venas pulmonares v auricula
izquierda muy hipoplasiadas hace que tenga lugar una insuficieneia

. -

a

"
P 22

Fio. f.—Determinacidén del tiempo de circulacidn pulmonar por
la angio-eardiografia. Arriba: determinacidn del momento en que
empieza a llegar el cuerpo radic-opaco a la auricula izguierda.
Al medio: aprociacién del momento del miximo contraste de la

auricula Izquierda. Abajo: apreciacidn del momento en gue ol
cuerpe  radicopaco deja de contrastar la auricnla izguicrda.

cardiaca aguda o sub-aguda. Tenemos la suerte de presentar un
caso que sepamos es finieo en la literatura médiea. Bs una tetra-
logia a la enal se le hizo un angio en posicién frontal ¥ se observd
una hipoplasia intensa del troneo de la arteria pulmonar y de sus

ramas con falta de contraste de cavidades.izquierdas en la fase de
levo. Primero se hizo la inyeecién por el lado derecho y se vié la

—280—



TETRALOGIA DE FALLOT

cava superior derecha normal, Se repitié la inyeccidn por el lado
izquierdo y entonces se vid una eava izquierda terminando en la
aurienla izquierda. Lo importante a sefialar es que en dos placas
s¢ vid bien la imagen de esta auricula, en las dos se nota una auricunla
izquierda muy atréfiea y hasta las venas pulmonares opacas retrd-
gradamente, las cuales se ven muy hipoplasiadas también. En este
caso la operacidn llevada a eabo por el Doetor Giral fue ligadura
del vaso andémalo ¥ una dervivacién extra-cardiaea. La reconstrue-

Fio. 4.—Tetralogia de Fallot. Isquierda: imagen tiplea con llene simultdneo

del tronco de la arteria pulmonar con su rama ¥ la aorta. Derecha: Dos se-

pundos después levo-anglocardiograma normal, indicando una buena eirculacién
pulmonar,

eién del corazdén hubiera determinado la muerte de la paeiente por-
que las venas pulmonares y la auricula izquierda no podian dar
cabida o manejar la sangre que podria llegar a la rved eapilar pul-
monar después de la operaecién suponiendo que las hipoplasias de
las dos ramas de la arteria pulmonar hubieran sido resueltas.

Cuando hay un levo-angiocardiograma normal o mediano o
hasta ligero es facil apreciar el desarrollo, nimero, situacitn, ete,,
de las venas pulmonares v de la aurieula izquierda. Pero cuando
hay necesidad de saber estos detalles es en los easos que tienen un
levo-negativo. En estos casos cuando se hace el cataterismo cardiaco
es posible pasar de aurieula derecha a la izquierda bien sea por for-
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i et A

Fia, b—Tetralogia de Fallot confirmada por medio

del cateterizsmo cardiaco. Vista lateral. Llene simul-

tanco de la aorta ¥ de la pulmonar. El troncoe de la

arteria pulmonar y la rama izquierda estdn con un
diametro superior al normal.

zamiento del foramen ovalis o por la existencia de un verdadero
defeeto en el septwmn atrial, La inyeeecién selectiva dentro de la
auricula izquierda permite bien visualizar la cavidad vy si se hace
con gran rapidez hasta se puede lograr el llene retrégrado de al-
sunas venas pulmonares.

El Doetor Gross habla con mucha razdén de la existeneia de dos
clases de pacientes con Tetralogia. Los paeientes rosados v los pa-
cientes azules. Dice ¢l que los rosados son easi siempre tributarios
de la reconstrueeidn mientras que los azules casi siempre son tribu-
tarios de la derivacién extra-cardiaea. Por ese motivo nosotros
hemos relacionado la intensidad del levo-angiocardiograma con’la
clanosis eliniea ¥ la saturacién del oxigeno. He aqui el resultado
en pacientes con levo Intenso:
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TETRALOGEA DE FALLOT

Fii. G.—Tetralogia de Fallot con Hipoplasia severa de la arteria pulmenar ¥y sus

ramas. Arriba ¥y a la fzquierda: detro. En frontal. Arriba v a la derecha: levo

noe hay opacificacidn tardia de las ecavidadez [zquierdas del corazdm. Abajfs ¥

i lo dzquicrda: Vista laterales. Dextro. Tronco de la artevia pulmonar muy

hipoplasziadas, Abajfo ¥ a la derecha: levo no opacificacidn de las eavidades
izquicrdas.
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| Intengidad

Na, de serie Frelard Cianozis del lepo |

7 7 afior 444 Intenso

21 3 afios ¥ Intenso

| a8 | 9 moeses ¥ Intenso

i 29 14 afios B Intenso
[ a2 1 afio i Intenso l

| 3% 4 afios + Intenso

a0 11 afios B Intenso

‘ 55 4 afios o e Intenso

| 68 ' 4 afios 4 Intenso

: 76 2 aflos 4+ | Intenso
75 6 afios ge i Intensoe {

24 3 afios e Intenso

| 87 | 2 afios “+- Intenso

89 6 meses + 4= Intenso

a2z | 2 afios e e Intenso

| 97 | 7 afios -+ Intenso

! 9% | 5 meses B Intenso

10 3 afios e Intenso

108 2 afios ? Intenso

139 | 1 afio ? Muy int.

146 | & afios ER Intenso

151 I 11 afios ++ | Intenso

| 156 | 1 moes 4 { Intenso

Fia. 7.—Tetralogia de Fallot. Vista frontal. Izquierda: llene simultineo de
arteria pulmonar con sus ramas ¥y aorta. El didmetro de esta estructura es casi
normal. Estenosis wvalvular de la pulmonar. Perecha: levo-angiocardiograma.
Venas pulmonares bien visibles, Cavidades izquierdas y aortp muy contrastadas,
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TETRALOGIA DE FALLOT

No relacionamos la intensidad del levo con la saturaeién ar-
terial tomada en el momento del cateterismo porque en muchos casos
en nifios, la anestesin produce una depresién respiratoria y da una
cifra baja, Sila misma se hace fuera del eateterismo con poea o
ninguna anestesia el llanto del paciente modifica la cifra. Por otra
parte no tenemos oximetro con pieza auricular, el cual seria muy
fitil ¥ darvia cifras mis exactas. Vamos a exponer ahora la relacién
entre la cianosis elinica ¥ la intensidad del levo en casos que no
tenian radio-opacificacion de eavidades izquierdas en la fase de levo.
Hste estudio demmuestra que la mayoria tenian ecianosis muy intensa,

| 5 | Intensidad |

| No., de serie Eetad | Cianosis del leve |

|——— | F—— — —

. 22 % afios | ++++ No tiene |

| ] 7 afies | +++ | No tieme |

| 30 : 7 afios | + No tiene |

38 | 25 afies |  44++ No tlene l

47 i & afios + No tiene |

51 | 8 afios 4 No tiene |

B2 1 afio | +++ No tleme |

54 , 5 afios : +4++ | No tieme |

| 58 [ 2 afios L e s No tiene |
| 67 | 2 afios ] 4 No tiene

| 86 | 2 afios +4+ No tiene l

a0 | 2 afios | + 44+ No tiene |

| 102 ! 3 afies | 44+ No tiene |

104 i 5 afios | et Wo tiene |

108 6 afios +++ | No tiene |

116 ‘ 13 afios S | No tiene |

! 130 . 2 afios | +++ No tiene |
| 149 11 afios et No tiene

Se ve bien que los casos de levo intenso tienen en general una
cianosis muy inferior a los que no lo tienen,

Esto eonfirma lo aseverado por el Doctor Gross.

Todos estos datos nos haecen mantener la opinién de gue en las
Tetralogias hay gue mantener un eriterio eeléptico y no rigido.

Un aspecto importante del problema es la clase de servieio hos-
pitalario o de clinica en que se desarrollan los trabajos de cardio-
logia. No es lo mismo la experiencia de los ecardiflogos pediitricos
que la que se adquiere en servicios en los gque la mayoria de los
pacientes son nifios mayores y adultos.
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El pediatra v ¢l cirujano gue trabajan en un Hospital Infantil
tienen un material humano distinto. Tienen una serie de problemas
diarios que no lo tienen los gue asisten a nifios mayores o adultos.
Los primeros tienen la oportunidad de ver nifios de poeas semanas
o de poeos meses de vida, con Tetralogia, intensamente eianosados
v disnéicos, con alta poliglobulia, con erisis de asfixia al menor es-
fuerzo, ete. Estos easos de no ser operados fallecen antes del primer
afio. Todos estos pacientes tienen hipoplasia generalizada del troneo
de la pulmonar 3 sus ramas (eon raras exeepeiones). Ts dificil man.
tener el eriterio de que en estos easos esté indieada la reconstrueeién
cardiaca de Lillihei. Nosotros ereemos que todos los pediatras v eiruja-
nos de nifios estdn de acuerdo en considerar que la correceién indieada
es el Potts ¥ muy raramente el Blaloek. Ya hemos explicado los fun-
damentos de esta conducta.

No queremos exponer ahora la evolueién posterior de los casos
operados asi. Bastante literatura hay sobre la materia ya. Cuando
el shunt es correcto ¢l nifio mejora muchas veces espectacularmente.
Cuando es muy grande después de un periodo de duracién variable,
de mejoria, sobreviene una agravacién de los sintomas, con eardio-
megalia, disnea, atin en reposo, ete.

Cuando la operacién ha sido bien hecha, la mejoria se mantiene
muchos afios ¥ seguramente seguirin muchos afios més o toda su
vida con una eardiopatia tolerable.

Hay evidencia de que euando todo ha sido correcto, el shunt
extracardiaco amplifica a la arteria pulmonar y sus ramas. En un
trabajo préximo recogemos los casos de Tetralogia que han sido
operados por lo menos siete afios antes v en los que estudios angsio-
cardiogrifieos han sido llevados a cabo antes ¥ después de la ope-
racién. Lo habitual es un aumento del didmetro del troneo de la
arteria y de sus ramas,

U'n importante trabajo de Richard 8. Ross, Helen B. Taussige v
Melvyn H. Evans!!, reporta diecisiete casos de Tetralogias operados
con shunts extracardiacos gque tuvieron una anastomosis muy am-
plia ¥ eomo consecuencia de ello desarrollaron un enadro de insu-
fieiencia cardiaca afios después de operados. Cuatro easos reeibieron
¢l método de Potts y trece el Taussig-Blalock. En unos casos hubo
un anmento aneurismitico de la rama izquierda de la pulmonar; en
otros un aumento del tronce formando un arco medio muy saliente.
En todos hubo aumento del indice eardio-torficico ¥ aumento radii-
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lomico de la eirenlacidn pulmonar. Desgraciadamente solo en un
¢ns0o (eon areo LG muy convexo) se hizo eauteterismo cardiaco v se
encontrd en las arteri:s pulmonares un 954 de saturacién con una
presion pulmonar de 4022 mm. de Hg.

I seguro que eso: diecisiete casos tenian una ecomunicacion
quirirgica wmy amplia 7 que el exceso de shunt fue la causa de las
complicaciones hemodirdinicas anngue no estd eliminada la hipotesis

Fio, &—Tetralogia de Fallot, Fzqrierda: vista [roitgl, Estenosis de la porcidn
media de la arterfa pulmonar. Derecha: se observa Hjen la Estenosis muy por
encima de las sigmoideas pulmonires,

por la misma Doctora Taussig de que previamente nodia existiv una
alteracién vaseular de la eireulacién pulmonar'® desde el momento
que Burepeos v Norteamerieanos han deseripto Tetralosia con re-
lativa hipertension pulmonar sin opcraciones de ninghn génerol®
Podria ser que el didmetro de la anastomosis fuesa correcto pero
que la red vascular tuviese ecambios anatdémicos gque no le permitieran
dar paso a la sangre del shunt. Esto corrobora la tesis dada a en
nocer -por el Doctor Gross y reforzada por nosotros de the en la
Tetralogia puede haber condiciones anatémicas desfavorabiog es
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decir puede haber casos eon tanta hipoplasia o cambios vaseulares
que ni atn puedan tolerar ¢l shunt mejor heeho. Esto no desearta
desde luego la explicacién de una anastomosis demasiado amplia.
Aun enando la operacién haya sido ecrrecta v en ausenecia de
una demostrable alteraeién anatémica de les vasos pulmonares siem-
pre hay un evidente aumento del didimetro de la arteria v sus ramas.
{Exponemos varias ilustraciones en este rabajo demostrindolo).

Fio. 9.—Tetralogia de Fallot. De:troangiocardiograma. Vista dntero posterior.

Izguierda: hipoplasia intensa &1 troneo de la arvterla pulmonar ¥ sus ramas, Kl

tronce de la arteria mide 7 .nilimetros. Devechoa: § afios despuds de practicada

la operacidn de Potts, E! tronco de la arteria pulmonar mide 18 milimetros,
easi <l triple que antes de la operacidn.

5i la arteriz ¥ sus ramas se amplian en aios despuds de la
operacién y seguramente todas las ramificaciones arteriolares y sis-
temas venoso pulmonar, ya el snfermo estd en las mismas condi-
ciones que aqgue’ gque congénitamente tiene csas estructuras casi
normales desarrvslladas, Ya en esas civreunstancias la reconstruceion
cardiaca de Lillihei puede llevarse a cabo bien.

No eo ocemos de ningan argemento de peso, sélido, gue diga
que la ¢construecién en estos easos aporte un riesgo mavor que
en le que no tienen un shunt extra-cardiaco previo.
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CONCLUSIONES

I.—Mantenemos el eriterio de gue en el tratamiento quirdrgico
de la Tetralogia de Fallot hay que tener un eriterio ecléetico ¥
que mientras unos easos son tributarios de la reconstruceién com-
pleta con el corazbén abierto, en otros lo Ginieco que puede hacerse es
un shunt extra-eardiaco (Potts o Blalock).

2.—Desde el punto de vista anatémico los easos de Tetralogia
tienen gran niimero de variaciones formando un complejo de anoma.
lias que afeetan desde el ventriculo derecho a la auricula izquierda
a todas las estructuras situadas entre dichas regiones.

A.—Que hay casos que tienen una hipoplasia moderada del troneo
de la pulmonar y sus ramas en los cuales el flujo pulmonar esta
sub-normal o diseretamente disminuido. Estos casos generalmente
tienen una eianosis ligera en reposo al menos. Son los easos “pink”
del Doctor Gross,

4 —Que otros tienen una hipoplasia intensa del tronco de la
arteria y sus ramas asi también las divisiones de las ramas v las
venas pulmonares y la auricula izquierda. Estos son los easos “blue”
del Doctor Gross,

2.~—Que la mayoria de los easos que tienen un desarrollo normal
o subnormal de la arteria pulmonar y sus ramas, con poea cianosis
en reposo ¥ relativa buena toleraneia funeional, tienen un levo-
angiocardiograma normal.

6.—Que los ecasos con hipoplasia intensa de la arteria y sus
ramas con cianosis intensa hasta en reposo, no tienen levo-angio-
eavdiograma, las venas pulmonares y la aurieula izquierda estin
disminuidas de tamafio ¥ en alzunos casos atrésieas.

T.—Que el estudio anatémico de las ramas de la arteria pul-
monar, sus divisiones, venas pulmonares y auricula izquierda es muy
importante en la decisién operatoria y que para ella, el estudio del
dextro y levo-angiocardiograma tiene mucha importancia. No asi
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la determinacion del tiempo de velocidad eirenlatoria de la peqgueiia
cirenlaeidn, al menos eon ¢l método utilizado por nosotros,

B—Que el estndio de la radic-opacificacién de las cavidades
tzquierdas pevmite una idea siempre segura del grado del flujo pul-
monar ¥y oque on nuestras msnos ha sido mias fiel que el estimada
Lemodinamico en muchos ensos.

9—Que ¢l tiempo de cireulacion pulmonar determinado con el
método que hemos empleado no guarda relacidn con el didametro de
la arteria pulmonar y sus ramas ni eon la intensidad del levo-angio.
cardiograma y que por lo tanto no es atil para saber el volumen
de sangre que Ia red vasenlar pulmonar puede recibir si se hace la
reparacion completa de la Tetralogia de Fallot,

10.—Que es necesario intensificar nuestros conocimientos sobre
las arteriolas, capilares y vénulas de esta anomalia, existiendo la
sospecha de gque muchos easos de ella tienen eambios anatdémicos
que hacen poco exitoso tanto las fistulas extracardiacas como la
reconstruceion completa.

1l —Gue en los casos de hipoplasia generalizada intensa del tronco
de la arteria pulmonar y sus ramas que se acompanan de atresia de
las venas pulmonares y de la aurieula izguierda, la reconstruceién
completa tiene gue fracasar debido a que una vex suprimida la
comunicacién inter-ventricular la sangre del ventrieulo derecho no
puede llegar a las cavidades izquierdas. En estos easos, aun cuando
se suprima una hipoplasia infundibular si existiese, tienen que ter-
minar fatalmente. En tales pacientes sélo las derivaciones extra-
cardiacas pueden mejorar a los enfermos.

12.—Que cuando las fistulas extra-cardiacas se realizan bien,
produce en la mayoria de los casos, aiios después, una ampliacién
de las ramas arteriales y venosas pulmonares, un aumento de la
aurieula izquierda y pone asi al paciente en condiciones de curar
completamente con la rveparacién eardiaca con el eorazén abierto.

13.—En este trabajo no se menciona la importanecia del infun-
dibulum debido a gue este factor ha sido bien estudiado por eirnjanos,
cardidlogos ¥ anatémicos,
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