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una turbidez de Candida (de gran tamaiio) con la suspension de estafilo
cocos corporis, o bien con la de Pfeiffer, estos tltimos de dimensién pe-
queiiisima. Medio millén de Candida puede ser comparado con 7 mill,
nes por cc de Pfeiffer, que es como dice Liska, si comparamos una docei
de elefantes con una docena de ratoncitos.

El nitrégeno tiene valor, mis el proteico que el total, pero lmy otros
productos, polisacaridos o desconocidos, que forman parte de la reacciin,

En cuanto al dolor focal, en el érgano lesionado (diente) por una reac-
cién provocada tiene un valor mds subjetivo que objetivo.

Pasa revista a la inyeccién intracutinea de diversos microbios y su com-
portamiento: ningin valor clinico con respecto al coli, fusiforme, algo al
estafilococo dureo, al Candida, pero si hay positividad al estreptococo beta,
se impone profundizar el examen.

Proyecta una serie numerosa de diapositivas, con respecto a los temus
tratados.

ASOCIACION DE CARDIOLOGIA Y ANGIOLOGIA
Sesion del dia 2 de febrero de 1967

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA COMUNICACION
INTERVENTRICULAR POR VIA TRANS-AURICULAR

M. Puic Massana, E. CasterLLs CucH, M. MURTRA FERRE,
J. CaBeza Mapurerr, M.2 Carmex Ocrtavio pE ToLEDO

La comunicacion interventricular es una de las cardiopatias mas fre-
wentes. Su tratamiento es el cierre quirtrgico del defecto. De esta indi-
acion solo pueden considerarse discutibles las C. 1. V. de caracteres ex-
tremos:

Las C.I. V. muy pequenas y asintomaticas, pueden no plantear pro-
blema hemodindmico en cuyo caso no hay que insistir en su correccion.
fn T valoracion de su indicacién hay que tener presente, no obstante, la
frecuencia en que pueden dar endocarditis (aprox. 5%).

Las C.1.V. con presiones elevadas. Las cifras tensionales por si solas
pueden contraindicar la intervencion en los casos con inversiéon del shunt.
En los demds casos interesa determinar la relacién entre las resistencias
pulmonares y sistémicas. Las presiones equilibradas pueden mejorar ra-
licalmente con la intervencién, siempre que las resistencias pulmonares
10 sean elevadas. Para su indicaciéon debe tenerse en cuenta la determi-
ncion previa de la relacién resistencias pulmonares/resistencias sistémicas
RP/RS). Cuando las cifras son superiores a 0,80 hay que catalogarlas
le pronéstico severo, y cuando las cifras se acercan a 1, la experiencia de
los resultados postoperatorios inclina a abandonar estos casos a su evo-
hicion natural. En el acto quirurgico se puede obtener una orientacién
elaitiva mediante la maniobra de Dubost. Cuando la oclusién digital del
oificio provoca una disminucién de las presiones pulmonares, se puede
esperar un buen resultado de la correccion.

Los casos no incluidos en estas excepciones deben ser operados. El
momento de eleccion depende de la repercusiéon clinica de la lesién en
rehicion con las condiciones pondoestaturales aceptables para la Circula-
ton Extracorpérea, evitando que una demora pueda permitir la eleva-
im de las resistencias pulmonares a cifras peligrosas.
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La correccion de la C.I. V. s6lo puede efectuarse a corazén abicry,
Los resultados estadisticos con cifras de mortalidad entre un 2 y un 69
demuestran la seguridad del procedimiento.

El tratamiento cldsico consistia en efectuar el cierre de la C. 1. V. .
diante una ventriculotomia derecha longitudinal amplia, a través def
“area avascular” del infundibulo. Si la visualizacién del orificio era def.
ciente podia recurrirse a la desinsercion de la valva septal de la i
caspide.

La revision ulterior de los resultados obtenidos demostrd que este
trauma ventricular presentaba serios inconvenientes. Estudios efectindos
por LiLLEREI, STIRLING y STANLEY demostraron una disminucién acusads
del rendimiento ventricular. En estos pacientes la llamada drea avasculy
del V. D. puede estar cruzada por arterias coronarias anémalas encargads
de la irrigacién de extensas zonas de miocardio. Los controles elect;'«.(-ur-
diograficos evidenciaron, en muchos casos, cambios caracteristicos de in-
farto de miocardio.

Esta incision puede producir insuficiencia de V. D., aun en pacientes
con resistencias pulmonares normales. En las hipertensiones severas cstos
trastornos pueden ser graves y en muchas ocasiones han sido la caus
de muerte en el postoperatorio.

Las ventriculotomias transversales u oblicuas disminuyen, en parte,
estos riesgos pero la dindmica del ventriculo derecho sigtie afectandose,

A veces, la distribucién coronaria puede llegar a impedir su practica sin
exponerse a un riesgo elevado.

Para evitar estos inconvenientes se ha propuesto la via transauricular
que CoorEY describié por primera vez hace va 10 anos. Posteriormente
se han ido publicando trabajos sobre los resultados obtenidos por este
procedimiento, utilizado especialmente en los casos con hipertension pul-
monar. Kay, en estos pacientes, aprecié una disminucién de la mortalidad
en casi un 50 %.

En un principio se le atribuyé como principal inconveniente la ob-
tencion de un peor campo. Kay recomienda, si hay necesidad, la seccién
de la valva septal de la tricuspide, perpendicular a su insercién. Hupsret
y Jomnson practican la seccién circular paralela y préxima al anillo de
insercion, demostrando su inocuidad corroborada con estudios experi-
mentales. Trabajos de MusTarp confirman el mismo resultado.

La gran mayorfa de defectos septales interventriculares se hallan si-
tuados en la parte membranosa del tabique, detras de la cresta supraven-
tricular, muy préximos a la insercién de la valva septal de la trictspide.
En estos casos la via auricular proporciona un buen campo. En las C. L V.
posteriores creemos que esta via es preferible a la transventricular. En
cambio, en los defectos situados por delante de la cresta supraventricular
y er/l los musculares, ambos poco frecuentes, seria mejor la ventriculo-
tomia.

PUIG MASSANA Y COLS. (7OBIUNI(]A(II(3N INTERVENTRICULAR 353

KirkrLiN, durante los ultimos afos emplea sistematicamente la via
transauricular y sélo precisa desinsercion de la tricaspide en un 10% de
los casos. Otros autores prefieren efectuar la desinsercién de manera casi
sistematica. El abordaje transauricular también se ha utilizado con éxito
en la correccion completa de la Tetralogia de Fallot.

Nosotros hemos empleado esta via en cinco casos de C.1.V. y consi-
deramos que el campo obtenido es excelente. La técnica que hemos se-
cuido es la siguiente: Esternotomia longitudinal media con montaje habi-
tnal de la circulacién extracorporea. Apertura de auricula derecha préxima
y paralela al surco auriculoventricular y visualizacién del defecto separando
la tricuspide. Durante la intervencion se efectiian clampajes intermitentes
de aorta para obtener disminuciéon del tono sin llegar al paro cardiaco
y poder asi controlar posibles alteraciones en el sistema de conduccién.
il drenaje de cavidades izquierdas se introduce a través de la fosa oval.
Segtn el tamafio del defecto preferimos el parche o sutura en “sandwich”
sobre tiras de teflon, no confiamos en la sutura directa que puede dar un
nimero mayor de recidivas por desgarro de los puntos.

Como puede verse en la figura 1, las edades de los pacientes oscila-
ban entre 8 y 14 afios.

Lesiones asociadas Tratamiento

Edad (CHIb A%

il INJ 19518,

Basal media

Foramen oval per-
meable

Puntos en U sobre
teflon

2. INERVA 11  Basal media  Persistencia conduc- Doble ligadura -
to arterial Puntos en U sobre
teflon
3. A.T.G 14  Basal media Hipertension arterial  Parche teflon
posterior pulmonar
4. A .R.P 8 Basal media Foramen oval per- Puntos en U sobre
meable V.C.S. 1. teflon
5. M.R.O. 12 Perforaciones Insuficiencia adrtica Puntos en U sobre
* traumaticas teflon
Fig. 1. — Edad, localizacion, lesiones asociadas y tratamiento de las C.I. V. corregidas por

via transauricular.

En dos casos existia foramen oval permeable, uno de ellos formando
una verdadera C. I. A., que fueron cerrados en el mismo acto.

Otro presentaba una vena cava superior izquierda de gran flujo cuyo
drenaje indudablemente se simplificé con esta via.

El caso ntm. 2 tenia un ductus asociado que cerramos antes de ini-
ciar la circulacién extracorporea, por via intrapericardica.
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El caso nim. 5 presentaba perforaciones del tabique de origen trai-
matico con gran flujo que fueron producidos por una aguja de Kirschner
que, colocada en clavicula, aparecié unos meses mas tarde en cavidades
cardiacas derechas (fig. 2).
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Quizas el caso mas interesante sea el num. 3. En el cateterismo efec-
tuado dos afios antes se apreciaban presiones pulmonares elevadas (78,2)
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sero inferiores a las sistémicas. En el momento quirtrgico las presiones
lerechas e izquierdas se habian equilibrado, la arteria pulmonar se halla-
ha extraordinariamente dilatada, junto a una aorta estrecha.

El orificio interventricular era basal posterior muy amplio. Para su
correccion recurrimos a desinsertar temporalmente el pilar posterior de
la tricaspide. El campo fue excelente. Se efectu¢ el cierre mediante un gran
l)m'r-he de teflén aprecidandose inmediatamente disminucion de presion en
V.D. vy aumento de calibre adrtico (figs. 3 y 4).

101 (e -

Los postoperatorios han sido excelentes salvo el caso de presiones
equilibradas, en que se presenté un cuadro de insaturacion arterial debi-
do a las alteraciones del campo pulmonar propias de este grado de hi-
pertensién. Fue corregida mediante respiracion controlada mantenida cinco
dias. Esto nos lleva de la mano a insistir nuevamente en la necesidad de
no demorar la correccion de estos defectos. El estado actual de esta pa-
cente lo consideramos también muy satisfactorio.

Al revisar nuestros casos podemos considerar algunas de las caracte-
risticas de la via transauricular que la hacen muy ventajosa: proporciona
un buen campo operatorio, permite evitar la seccion de coronarias ano-
malas, no afecta la dindmica ventricular en el postoperatorio v permite el
tratamiento de lesiones auriculares asociadas.

Consideramos que tiene indicaciones precisas especialmente en el tra-
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tamiento de las C.1.V. hipertensas en que interesa conservar al maxin,
el rendimiento del ventriculo derecho.

Addendum (31-XI-67). Hemos empleado esta via en otros 5 casos, coy
idénticos resultados.

ICcm‘ro Quirdrgico San Jorge de Cirugia Cardiougs.
cular.

Sesion del dia 2 de marzo de 1967

HEMANGIOMATOSIS FIBRINO-TROMBOPENICA
DE KASABACH-MERRITT

R. C. pE SoBREGRAU, G. MARTORELL, E. Viver, N. GarLinpo

En 1940 KasaBacH y MerriTT describen un sindrome clinico carac-
terizado por la asociacion de los siguientes signos y sintomas: angiomato-
sis extensas y didtesis hemorragica por ﬁbrinotrombopenia. Se trataba de
pacientes con angiodisplasias asociadas a hemorragias sobre la base de un
cuadro hematolégico muy particular.

Desde la descripcién original de estos autores se han comunicado 31
€asos, que nosotros conozcamos, en la literatura mundial, dos de ellos en
la espafiola (PERIANES, PELAEZ y LacuniLra, 1962; Vortas, Lopez-Bo-
RRASCA, ARTIEDA y MEDARDE, 1965). El tltimo caso fue presentado asi-
mismo por Laso a las XII Jornadas Angiologicas Espanolas, 1966.

Para dar a un cuadro clinico la denominacién de Sindrome de Kasa-
bach-Merritt debe reunir fundamentalmente un sindrome hematoldgico
especial y una patologia vascular tumoral cuya caracteristica es adoptar la
forma en “sabana” o sea extendida en superficie.

Enunciada de esta forma, la hemangiomatosis de Kasabach-Merritt se
prestaria a confusién con otras angiomatosis. Por este motivo las vamos a
exponer y comentar en forma sucinta,

Hemangiomatosis hemorrdgica familiar o Enfermedad de Rendu-Osler.
Se trata de una enfermedad hereditaria, lo que no se ha podido demostrar
en el sindrome de Kasabach-Merritt. Las epistaxis son frecuentes, siendo
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normales los tiempos de coagulacién y sangria, el ntimero de plaquetas
v la retraccion del coagulo; valores que estan alterados en el Sindrome de
Kasabach-Merritt, muy en especial el nimero de plaquetas y la determi-
nacion del fibrinégeno.

Hemangiomatosis neuro-cutdneas. Existe la forma descrita por STURGE
v WEBER, caracterizada por una angiomatosis facial, lesiones vasculares
intracraneales, atrofia cerebral y en ocasiones epilepsia y glaucoma. En la
descrita por Linpau se da una triple localizacién angiomatosa: cuténea,
encefdlica y retiniana. En la hemangiomatosis de Kasabach-Merritt no hay
ifectaciéon facial ni se han descrito localizaciones intracraneales.

Angiosarcomatosis de Kaposi. El sarcoma multiple hemorrégico de
Kaposi entra dentro de las neoplasias malignas y atin tiene menos puntos
de contacto con el Sindrome de Kasabach-Merritt.

Hemangiomatosis osteolitica. Es una malformacién vascular congé-
nita poco frecuente que se localiza de preferencia en la extremidad supe-
rior y que se caracteriza por una hemangiomatosis difusa del miembro, que
esta acortado, y presencia de flebolitos. Estudiada en especial por F. Mag-
rORELL y A. MARTORELL, no se da en ella el cuadro hematoldgico cons-
tante del Sindrome de Kasabach-Merritt.

Sindrome de Mafucci. Se trata de una discondroplasia con angiomas.
No tiene relacién alguna con la hemangiomatosis de Kasabach-Merritt.

Sindrome de Jaffe. Es una hemangiomatosis cutinea v visceral. En
los pocos casos estudiados es frecuente la localizacién del hemangioma en
la zona rectosigmoidea.

Vamos ahora a describir en detalle el cuadro hematolégico y la pato-
logia vascular tumoral de la Hemangiomatosis de Kasabach-Merritt.

Cuapro HEMATOLOGICO. — Como en cualquier otro tipo de ditesis he-
morr:’lgica, los pacientes pueden sangrar por heridas, cirugia menor, ex-
tracciones dentarias, etc. Las hemorragias repetidas son capaces de llevar
a un grado importante de anemia.

De modo fundamental destaca la existencia de una marcada plaqueto-
penia asociada a hipofibrinogenemia. GiLoN ha observado anomalias fun-
cionales en las plaquetas; FArrE-GiLy demuestra una fibrinolisis aumen-
tada.

La esencia del mecanismo hemorrdgico no esta todavia bien estable-
cida. Aunque en nuestro caso no ha sido posible confirmar la exactitud de
la hipétesis sostenida por J. VorTas y colaboradores de la Universidad de
Navarra, consideramos que debe tenerse en cuenta y por ello la repro-
ducimos en el Cuadro I.
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