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PROLOGO

Este trabajo estd basado sobre las experiencias
reportadas por el Doctor F. D’Allaines y colabora-
dores, del Hospital Broussais, de Paris, quienes vie-

“nen trabajando en Cirugia Cardiaca desde 1947, tenien-

do a la fecha 55 casos de lLigadura de la Vena Cava
Inferior en Insuficiencia Cardiaca.

En (Guatemala, el Doctor Pablo Fuchs y colabo-
radores, en el Primer Servicio de Cirugia de Mujeres
del Hospital General, han operado dos casos con éxito,

los cuales seradn el objeto de los comentarios de esta

tesis, con el propoédsito de divulgar el procedimiento en
nuestro medio.

La Ligadura de la Vena Cava Inferior en
Insuficiencia Cardiaca fue originalmente ideada por
P. Cossio, de la Argentina, y de sus trabajos partie-

‘ron las experiencias de los franceses.

Las condiciones tan especiales de los pacientes que
se someten a esta operacion, hacen que log resultados

“estén abocados més frecuentemente al fracaso, si pre-

viamente no se ha hecho una seleccién cuidadosa del
enfermo y se ha establecido perfectamente la 1nd1ca-
cién del tratamiento quirtirgico.

La enfermedad cardiaca con todo su complejo sin-
tomatico, mixime que son enfermos en los cuales el tra-
tarmento médico ha fracasado y se encuentran en esta-
do de descompensacion, hace que las medidas que se
toman corrientemente en el Pre y Post-Operatorio, se
encuentren muy restrmgldas porque algunas en vez de
beneficiar agravarian la condicién,

La anestesia es un problema dificil de resolver
pero con los recursos actuales y el hecho de contar con
especialistas en Anestesmlogla se ha facilitado este
punto.
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Afortunadamente la téenica operatoria en si es
sencilla, y en manos de cirujanos hibiles, el acto qui-
rirgico nunca tarda mas de una hora, circunstancia
que favorece al paciente.

Se me dird que dos casos no hacen escuela, pero no
es ése mi proposito, sino divulgar el procedlmlento,
para que cuando varios cirujanos, en el correr de los
afios, junten sus experiencias, se saquen conclusiones
que redunden en beneﬁcm de la humamdad dohente

FISIO-PATOLOGIA

En un sujeto normal en reposo, el débito cardiaco
sistélico para cada ventriculo es aproximadamente de
75 c. c. y el débito/minuto es de 4.5 a 5.5 litros.

El débito cardiaco varia esencialmente con las
necesidades de oxigeno que tiene el organismo en sus
diferentes actividades; el esfuerzo lo aumenta enorme-
mente, pues de 5 litros por minuto en reposo, el débito
puede llegar a 20 6 30 y excepcionalmente a 40 litros/
‘minuto. -Las emociones, la digestion, la anoxia, el en-
friamiento, todo lo que aumenta el metabolismo peri-
férico, arrastra una elevacién del débito cardiaco.

Existen por lo tanto ‘‘mecanismos reguladores’’
que permiten a los ventriculos adaptarse a cada instan-
te a las necesidades del organismo, ya sea aumentando
o disminuyendo su débito. Esta regulacién se efectiia
por las variaciones del retorno venoso al corazén.

El aumento del retorno venoso acentiia el llenado
~diastélico del ventriculo derecho, distiende por conse-
_cuencia sus fibras y acarrea un aumento de la eyeceién

sistolica. Es esto lo que indica la ‘““ley del corazén’’,
de Starling: ‘‘la energia de contraccién es funcién de
la longitud de las fibras musculares.”

Pero esto se cumple hasta cierto grado de disten-
sién, més alld del cual la eficacia de la contraccién dis-
minuye. Al prinecipio del esfuerzo, el aumento del
retorno venoso se acompaila de un aumento minimo de
la presién venosa y por eonsecuencia de la presién
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auricular, el ventriculo derecho responde por un

‘aumento inmediato del débito. El aumento de la sali-
da sanguinea compensa entonces el aumento de la
‘entrada, y la presién auricular no se eleva.

En las cardiopatias, la existencia de un obsticulo
a la eyeccion sistélica, acarrea la formacion de un resi-
duo ventricular y un aumento proporcional de la pre-
sién distélica ventricular y, por ende, auricular. Ksta

‘sobrepresién aumenta el llenado diastélico del ventricu-
‘1o a expensas de un alargamiento de las fibras del mio-
‘cardio, que permiten la produccién de una contraceién

més fuerte que franquea el obsticulo: la cardiopatia

-esta compensada.

Pero si el obstaculo es persistente, el corazén se

vuelve incapaz, después de un periodo mas o menos

largo, de proporcionar este trabajo suplementario; el
residuo sistélico aumenta y las presiones auricular y
venosa hacla arriba, se elevan proporcionalmente. Du-
rante cierto tiempo ‘el corazén puede todavia responder
a esta hiperpresién auricular, manteniendo un débito
suficiente en reposo. Pero en ocasién de un esfuerzo,
por el contrario, el débito no puede aumentarse ba;]o
la influencia de la hiperpresién venosa y auricular

‘stibita: se establece entonces la insuficiencia cardiaca

de esfuerzo, traduciéndose por ingurgitamiento de las

“venas hacia ‘‘arriba.”’

A un grado mayor, la distensién ventricular se -
vuelve muy grande, el alargamiento de las fibras car-
diacas no es ya eficiente atin en reposo, y el cuadro de
insuficiencia cardiaca confirmada se instala, arrastran-
do una hipertensién venosa considerable.

Cuando el desfallecimiento cardiaco se manifiesta,
el rifién juega un papel considerable. La disminucién

. de la presién en la arteria renal, y la hipertensién en

el dominio de la vena renal, acarrea una disminucién
de la presién diferencial, lo que explica en parte la
disminucion de la eliminacién de agua y sodio. - Esta

~disminucién de la diuresis trae por consecuencia inme-

diata un aumento de la masa sanguinea circulante.
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Hipertension pulmonar pura.—Toda alteracién
del funcionamiento del corazén izquierdo tiene por
consecuencia una hipertensién pulmonar; el ventricu-
lo derecho guardando su capacidad funcional, se hiper-
trofia para luchar contra el obsticulo: las presiones
medias son elevadas en el ventriculo derecho y en la
arteria pulmonar, pero la presién auricular derecha y
la presién venosa periférica quedan sensiblemente nor-
‘males. El débito cardiaco queda inalterado, la eleva-
cion de la presion hacia ‘“‘arriba’ teniendo por eonse-
cuencia el mantener el débito hacia ‘‘abajo.”’

Fin este estado, los cardiacos presentan tnicamen-
te trastornos respiratorios: disnea de esfuerzo y de
dectibito, después disnea permanente por edema pul-
monar sub-agudo. No hay signos de insuficiencia ven-
tricular derecha: ni hepatomegalia, ni edemas, ni
hipertensién venosa periférica. o

‘ Insuficiencia ventricular derecha.—El aumento de
presion en las cavidades izquierdas, en la pequefia cir-
-culacién y por tltimo en el ventriculo derecho arrastra
‘a la larga una hipertrofia del ventriculo derecho, pri-
mero simple y después complicada de dilatacién. Es
en esta fase de hipertrofia y de dilatacién cuando apa-
rece la insuficiencia ventricular derecha con elevacién
de la presién ventricular diastélica y por consecuencia
hipertensiéon auricular derecha e hipertensién venosa
periférica. -

Las consecuencias de esta hipertensién se hacen
sentir sobre todo en el dominio de la vena cava infe-

-rior; la hipertensiéon supra-hepética es responsable de
-1a hepatalgia de esfuerzo y de la hepatomegalia per-
-manente. : S : :

La hipertension venosa renal aumenta la retencién
de sodio y de agua y determina la oliguria, el aumento
de los liquidos extra-celulares y de la masa sanguinea

“ctreulante. - g : SRR

~ Para resumir, las consécuencias de esta insuficien-
cia cardiaca son:

a) La hipertension venosa;
b) El aumento de los liquidos extra-celulares;
¢) El aumento de la masa sanguinea circulante.

En este estado, el tratamiento debe dirigirse a tres
clases de trastornos:

1*—(Caida del débito cardiaco al esfuerzo, el cora-
z6n no siendo ya capaz de responder a un aumento de
presién por un aumento del débito (ley de Starling).

9°_Tlevacién de las presiones venosa periférica
y auricular derecha.

3°— Aumento de la masa sanguinea,

El tratamiento médico basta por alglin tien}po,
pero llega un momento en que se vuelve ineficaz, y ésta
es la Tazén de las tentativas quirdrgicas actuales.

" Se han ensayado varios procedimientos, entre los
cuales se encuentra la seccién de los nervios esplieni-
cos v del simpatico lumbar; raquianestesias yepetldas;
pero el procedimiento que parece tener mejores pro-
babilidades de éxito, es la ligadura de la Vena Cava
Inferior por debajo de la desembocadura de las venas
renales.: : e

I modo de accién de esta operacién parece ser
triple: : , _
@) La ligadura frena el retorno de sangre venosa
de los miembros inferiores y de los érganos pelvianos
hacia el corazén derecho, forzdndola a caminar por
vias anastométicas mas largas y de calibre restringido:
venas de la pared abdémino-tordcica y plexo peri e
intra-raquideo. La presién venosa se eleva. en el terri-
forio de éstasis, pero disminuye en el resto, sobre todo
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en la auricula derecha. La circulacién de retorno del
higado y rifién se facilita. La excrecién de agua y de
sal es mejorada, con baja concomitante de la masa san-
guinea circulante. Las cavidades derechas aliviadas
por la disminucién de las presiones que en ellas reina-
ban, vuelven a su eficacia normal y el débito cardiaco
crece. Resulta de todo esto un alivio global tal, que,
aparentemente paradéjico, se ve desaparecer el ede-
ma de los miembros inferiores que existia antes de la
ligadura.

b) En segundo lugar, la ligadura disminuye el
volumen de sangre que se movilizaba brutalmente con
los cambios de posicién del enfermo, en el canal veno-
so constituido por la vena cava inferior y sus afluentes.
El paso de la estacién de pie al dectbito, substrae a la
accion de la pesantez toda la sangre contenida en estos
gruesos troncos venosos; ella tiende a verterse rapida-
mente en las cavidades derechas, dando un golpe hiper-
tensivo y pudiendo arrastrar su dilatacién brutal. La
interrupcién de la vena disminuye mucho la masa de
sangre asi movilizable. :

- ¢) En tercer lugar, la ligadura se opone a la ace-
leracion del retorno venoso en el sistema cava inferior
en posicién de decdbito. Esta aceleracién del retorno
venoso aumenta igualmente la masa sanguinea, por
reabsorcién de liquidos intersticiales acumulados en los
miembros inferiores durante la estacién de pie. Asi,
el dectbito arrastra un aumento del trabajo del cora-
z6n que se estima en un 50 por ciento. Esta es la eausa
de los accidentes y trastornos que presentan los cardia-
cos encamados que no pueden permanecer extendidos
'y buscan siempre la posicién sentada.

- En suma, la ligadura de la vena cava inferior,
lleva una disminucién permanente de la sobrecarga del
corazén, modificando la reparticién de los liquidos del
-organismo. Bien entendido, los liquidos acumulados
por debajo de la ligadura, vuelven al corazén invadier-
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do las vias colaterales de pequefia luz; este retorno se
hace entonces mas lento y los golpes hipertensivos de
esfuerzo o de dectbito son suprimidos.

Pero la ligadura de la vena cava obrando tinica-
mente sobre las consecuencias de la insuficiencia car-
diaca y no sobre su causa, a la larga, como las otras
terapéuticas cardioténicas, la ligadura venosa agota
sus efectos y la gran insuficiencia cardiaca irreduecti-
ble se instala. :

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Al prineipio de su préactica, los autores franceses
han tenido indicaciones muy amplias; sus primeros
operados estuvieron en condiciones muy precarias:
disnea permanente con ortopnea, cianosis, edemas peri-
féricos, hepatomegalia, hacinamiento' pulmonar, taqui-
arritmia, corazén dilatado, tensién arterial baja y dife-
rencial disminuida, después de un largo tratamiento
médico, que al principio efectivo, resultaba ineficaz an-
tes de la operacidn. ' _

Es éste un estado tardio que no se debe esperar;
cuando un insuficiente cardfaco no responde ya, sino
parcial y dificilmente, al reposo prolongado, al régi-
men sin sal y a un tratamiento médico bien conducido
e intenso; cuando una vuelta a una actividad atin redu-
cida acarrea una recaida rdpida, es entonces el momen-
to de eleccién para la intervencién quirtrgica,

- Un tratamiento médico pre-operatorio bien condu-
cido y el reposo absoluto durante algunas semanas, per-
mitirdn operar casos juzgados al principio como inope-

rables.

Se debe aprovechar este dltimo equilibrio preca-
rio para intervenir con la cirugia paliativa de la insu-
ficiencia cardiaca, antes de la decadencia irremediable
del miocardio. v _

Los mitrales representan.el contingente de opera-

dos més importante: son los que presentan las hiper-
tensiones auriculares derechas més fuertes. Estos en-.

C—21




fermos presentan, todos, una insuficiencia ventricular
derecha en arritmia completa con hepatomegalia, ede-
ma de los miembros mfemores, trastorhos respiratorios
importantes, con corazon Volummoso y sombras pulmo-
nares radiolégicas.

Las cawdwpatms artemales descompensadas cons-
tituyen otro grupo de indicaciones, aungue estdn mas
expuestos al fracaso que el grupo ante ior, por lo que
actualmente se tiende a limitar las 1nd10a01ones de su
intervencion.

Las embolws pulmonares a repeticion en los car-
diacos’ constituyen, por 1ltimo, una indicacién de elec-
cién para la ligadura de la vena cava inferior. Parece
que estos cardiacos retiran de la opegacion un beneficio
tal, que la suspensién de las emb
exphearlo es necesario invocar u

insuficiencia cardiaca proplamente

Aaccmn sobre la

Las cmtm@'ndicaciones son poco‘numerosas:

a) La trombosis antigua de las venas de los miem-
bros inferiores, hace que la intervencién sea inutil.

b) La sospecha de una trombosis intracardiaca,
debe incitarnos mucha prudencia; desgraeladamente
el dlagnostlco de ella es extremadamente difieil.

ANESTESIA

Recordemos las indicaciones de la intervencion
quirdrgica en las cardiopatias descompensadas, y vere-
mos todas las dificultades que de ellas deriva la anes-
tesia; se trata, en efecto, de individuos con congestion
pulmonar e 1nsuﬁ01enc1a ventricular derecha.

Es cuando el tratamiento médico ha fracasado, que
¢l cirujano entra en escena, y si su entrada es espec-

tacular, la del anestesista no lo es menos. Kl se en-

‘cuentra en presencia de un enfermo dispneico, ain

ortopneico, cianosado, edematisado, con cardiomegalia,
hepatomegalia, ascitis, tension arterial diferencial dis~
minuida y trastornos del ritmo cardiaco que 1legan has-
ta la arritmia completa. :

Este cuadro por si solo parece contraindicar la
anestesia. La primera condicién de toda anestesia
es, en efecto, la posibilidad de oxigenar al enfermo
ampliamente. Pues bien, el débito cardiaco reducido,
el hacinamiento de los alveolos pulmonares, la 1ent1—
tud de la circulacién, combinan todas las formas de
anoxia: anoxémica, h1st0 -téxica, de estancamiento.

Se conoce la sensibilidad del miocardio normal a
la sub-oxigenacién, especialmente su sistema de con-
duceldn ; se sabe que el corazén enfermo es todavia mas
sensible a la anoxemia que el corazén normal, y que
reacciona al agotamiento de su provisién de glucdgeno
y a la acumulacién del 4dcido laetico, por trastornos del
ritmo que van de la bradicardia 4 Ia ﬁbrllaelon ‘ven-
tricular y al sfncope cardiaco.

La operacmn misma comporta ciertos factores de
agravacion; la duracién de la operacién se ha calcu-
lado muy elevada; contando desde -la inducciéon de la
anestesia hasta el cierre de la‘pared tiene un prome-
dio de 1 hora 15 minutos, con un maximum de 1 hora
45 minutos. o , _ , o

La ligadura de la vena cava inferior comporta a
meniudo una disminucién de la tensién arterial, lo que
en un enfermo hipotenso y sobre todo con una tensién
diferencial disminuida, es serio. La 1squem1a del mio-
cardio se encuentra agravada y la anoxia de los centros
cerebrales se vuelve un peligro real. Por lo demas, la
reanimacién debe ser prudente en un enfermo cuyo
circuito circulatorio se encuentra ya dlﬁcultado v el
cual no se puede sobrecargar.

La pre-medicacién es muy delicada en estos enfer-
mos; es importante evitar la angustia pre-operatoma
en todo enfermo, con mucha mayor razén en un enfer-
mo cardiaco.
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" Los cardiacos en descompensacién son particular-
mente sensibles a los medicamentos depresores.

Se han usado los barbitiricos, no pasando de una
dosis por vez, de 0.10 gramo, la morfina con dosis ma-
yOr por vez de 0.01 gramo, la atropina, la escopolamina,
a las dosis de % a Y2 miligramo.

Los autores franceses reportan sobre los 55 casos
de Ligadura de la Vena Cava Inferior, 3 anestesias
generales con éter, 4 bajo raqu1anestes1a 6 bajo anes-
tesia para-vertebral 1 bajo anestesia epidural y el res-
to con anestesia local completada, ya sea con pequeiias
dosis de éter, o con pentotal.

La anestesia usada en los dos casos operados en el
Primer Servicio de Cirugia de Mujeres del Hospital
General, por el Doctor Pablo Fuchs, fue por mhalacwn
de éter con intubacién intra- traqueal

La medicacién pre-anestésica fue asi: 0.10 gramo
de Nembutal la vispera de la operacién a las 20 horas,
y media hora antes de ingresar a la sala de operaciones
se les inyectaron 0.01 gramo de morfina y 0.00025 gra-
mo de Atropina.

- La indueccién se hizo con protéxido de Nltrogeno

y se completé la anestesia con Eter Sulfdrico combina-

-do con Oxigeno constante. Durante la induccién se

mantuvo a la enferma en posicién semi-sentada, pasin-

dola a la posicién de decubito hasta que se encontraba
en anestesia completa. -

Se puede afirmar que en ambos casos no hubo nin-

ghn incidente digno de tomarse en cuenta ¥y que la anes-
tesia fue satisfactoria gracias a la pericia del aneste-
smlogo Doctor Gustavo Ordoéiiez.

TECNICA

La via de acceso es extra-peritoneal ; se usa la inci-
sibn de Pearl, incisién para-rectal derecha, que -par-
tiendo de 4 centimetros por debajo del reborde costal
se dirige hacia abajo y adentro hasta unos 6 centime-
tros por abajo del ombligo.
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La aponeuros1s del miisculo oblicuo mayor se corta
segin la direccién de sus fibras, el oblicuo menor y el
transverso se disocian,

Figura ntmero 1.

Incisién de Pearl.

El clivaje sub-peritoneal permite en seguida una
buena exposicién de la vena cava, un poco arriba de su
origen. Se diseca entonces prudentemente con torunda
montada, manipulando econ mucho cuidado las venas
lumbares cuya herida arrastraria una hemorragla difi-
cilmente controlable

Se colocan en seguida tres ligaduras de seda negra
gruesa por arriba de la confluencia de las venas ilfacas
primitivas, por debajo de la desembocadura de las
venas lumbares.

Después de establecer una hemdstasis rigurosa, la
pared es reconstruida sélidamente, plane.por plano.
HEs conveniente dejar un drenaje sub- -peritoneal duran—
te dos o tres dias.

Se puede usar en casos de personas obesas, presen-
cia de ascitis, ete., una incisién lumbo-iliaca que da una

luz supemor y hace las maniobras de dlse0016n profun—
da, mas faciles.
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Figura nimereo 2.
Situacion de la ligadura.

COMPLICACIONES.
PRE Y POST-OPERATORIO

Fl simple hecho de intervenir en sujetos con des-
fallecimiento cardiaco, acarrea la posibilidad de com-
plicaciones severas. Los cuidados pre y post-operato-
rios deben por lo tanto ser minuciosamente regulados
y contribuyen en gran parte al éxito de la operacion.

Describiremos en primer lugar las complicaciones
'especiales de esta intervencién, pues ellas nos permiti-
rédn comprender mejor la conducta del pre y post-ope-
ratorio.

, Complicaciones—Son extremadamente numero-
sas, pero se pueden agrupar en dos origenes:
a) Las que estdn bajo la dependencia del terreno;
b) Las que son debidas a la intervencion.
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Ambos factores actiian el uno sobre el otro, agra-
vando los riesgos de la operacion.

Las complicaciones debidas al terreno pueden ma-
nifestarse al principio, durante o después de la opera-
ciomn y son ocasionadas por una falta de adaptacién del
corazén a la posicién de dectibito; al shock operatorio;
a la dificultatd respiratoria mherente a la-anestesia por
inhalacién; al desequilibrio hidraulieo originado por la
ligadura; en fin, por el efecto lesivo del ciclopropano
sobre el musculo cardiaco, en caso. de que se use dicho
anestésico.

Todo esto pone en evidencia la gran fragilidad de
estos enfermos y la necesidad de la mayor dulzura en
todas las fases de la intervencién (transportes, aneste-
sia, acto quirdrgico).

Entre estas diversas complicaciones:

a) Kl sincope debe ser temido, mas por su extrema
gravedad que por su frecuencia, y desencadenado facil-

‘mente por una mala anestesia, o atin por la simple emo-
¢ion del paciente antes de la intervencion.

b) La insuficiencia cardiaca puede ser aumentada
por la intervencién, en enfermos cuyo miocardio estaba
va lesionado 1rrever81blemente Su tratamiento se
hace con la administracion juiciosa de los tonicardia-
cos y diuréticos. :

'¢) La insuficiencia renal, en pacientes cuyo parén-
quima renal estaba ya afectado por lesiones arteriales

“concomitantes con cardlopatla arterial. Se manifiesta

por oliguria progresiva hasta la anuria. Debe preve-
nirse por una buena exploracién renal pre-operatoria.

d) Las embolias pulmonares originadas después

~de la ligadura, en la V. C. L. por arriba de la. hgadura,

en los miembros superiores, o bien de la misma auricu-

la derecha. . La mayor frecuencia se observa en los mi-

trales. Se manifiesta por un aumento de las pulsacio-
nes de 15 a 20 por minuto por arriba del ritmo pre-

’ operatomo sostenido durante varias horas. Se comba-
“te con los digitélieos.
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- ¢) El edema agudo del pulmén es relativamente
frecuente. Signos: tos, asfixia, estertores humedos, ete.
»Tratamlento tomeardlacos dluretlcos, helium a pre-
s10n morfina,

Las complicaciones debidas a la intervencién son,
de un punto de vista general:

&) Shock, més facilmente desencadenado en estos
enfermos cuyo débito cardiaco es insuficiente, y cuyo
tratamiento es dificil por las medidas habituales, por-
que el liquido inyectado se acumula en gran parte en
el territorio puesto fuera del circuito, y por otra parte
aumenta la presién venosa y acentia la insuficiencia,
Se debe recurrir con prudencia a los tonicardiacos,
especialmente Ouabaina o Coramina y a la inhalacion
de oxigeno puro, para luchar contra la posihjlidad de
fibrilacién ventricular desencadenada por los medica-
. mentos precitados.

. b) La hemorragia desencadenada por el despega-
miento peritoneal; la diseccién de la vena cava y su
posible rasgadura; y el derramamiento en capa post-
operatorio, agravado por la heparinizacién, todo lo cual
‘lleva a una desglobulinizacién que no responde a los
medicamentos anti-anémicos y que no se puede comba-
“tir con transfusiones masivas, por la alteracién hidriu-
lica del paciente; esta anemia puede llevar facilmente
a la muerte.

~ El tratamiento consistird por una parte, en una
heméstasis rigurosa; por otra parte en compresién
; local, y por tltimo, en no establecer la heparinizacidn,
ni muy abundante ni muy precoz. »

Si la anemia aparece, se haran transfusiones pe-
“quefias y muy lentas (50 a 100 gramos), repetidas dia-
‘riamente.

, De un punto de vista local, la ligadura arrastra a
_nivel de los miembros inferiores y. pelvis la formacién
. de trombos, que serd necesario prevenir por: levanta-
miento de los pies de la cama; movilizacién precoz de
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los miembros inferiores ; levantamiento precoz, la mis-

ma tarde de la intervencién; y la heparinizacién. . En

-cuanto a esta ultima, nunca se debe iniciar antes de las

48 horas después de la operacién, y se administra a la
dosis de 200 a 250 miligramos diarios repartidos cada
4 horas; pero su uso debe prolongarse largo tiempo; su
supresion debe ser progresiva, nunca bruscamente.

~ Un signo premonitorio de la trombosis, es la apa-
ricién de petequias sobre los miembros inferiores.
Ante este cuadro se debe aumentar la d051s de hepan—
na y acentuar la movilizacion,

PRE-OPERATORIO

1*—Reposo relativo; esto quiere decir que se debe
permitir al paciente levantarse varias veces durante el
dia, pero sin hacer mayor esfuerzo; esto es para preve-
nir la formacién de trombosis que el reposo absoluto
favoreceria. El enfermo debe ser substraido de todo
estimulo noci-ceptivo, para lo cual se puede hacer uso
de los barbitiricos.

2*—Los tonicardiacos se pueden usar con provecho
en caso necesario, pero sin ser imprescindible su uso.

3*—Vitaminoterapia.

4*—Régimen declorurado, al cual se puede agregar
los diuréticos, en presencia de una buena tension dife-
rencial.

9*—Una vigilancia estrecha, tomando la tensién
arterial diariamente, curva de orina, y -especialmente
vigilar culdadosamente la aparicién de signos de trom—
b0s1s

DURANTE LA INTERVENCION

1°—Una anestesia lo menos téxica posible, con una

"buena oxigenacién.

2'—Si una perfusién es necesaria, hagase en el
brazo y no en la pierna, pues con la operacién se pon-
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dra fuera de circuito la circulacién de ese miembro.
Esta perfusion tiene la ventaja de poner a la orden una
via rapida para luchar contra las posibles complica-
ciones (shock, hemorragia, etc.), que se presenten.
Tiene el inconveniente de sobrecargar la circulacion y
por lo tanto acentuar la insuficiencia; es conveniente
usar solucién glucosada, nunea salina.

POST-OPERATORIO

1°—Sera colocado el enfermo en posicién de decit-
bito al llevarlo a su cama, con los pies de la cama lige-
ramente levantados. Se le podri sentar (Fowler)
cuando el enfermo lo pida.

2*—Oxigeno continuo.

3°—Lias maniobras de movﬂlzacmn seran comenza-
das sin retardo; la Heparina no se administrari antes
‘de las 48 horas.

“4*_Ta rehidratacién serd asegurada por la inges-
tién, a voluntad, de agua pura, en las primeras horas,
despues bebidas sin sal, y por ultimo una alimentacién
tan declorurada como posible en los dias que siguen.

5°—ZEl dolor y la agitacion seran calmadas con la
morfina y la aspirina,

*—Por tltimo, una vigilancia estrecha sera man-
tenida:
a) Curva de pulso y respiracién cada media
hora, durante las primeras ocho horas, y lue-
go cada tres horas;

b) La tensién arterial sera tomada cada
‘hora ‘durante las primeras cuatro horas, y
luego dos veces diarias;

- ¢) Exdmenes fisicos frecuentes para des-
pistar cualquier posible complicacién (trom-
bosis, hemorragia), y combatirlas precozmen-
te, antes que ensombrezean el pronéstico.
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OBSERVACIONES
Observacion Nimero 1.

A. de C., de 31 afios. Casada. ‘Oﬁcios domésticos.
Ingresé al Servicio.—TFl 13 de Enero de 1951.
Egresé del Servicio—FEl 17 de Febrero de 1951.

Antecedentes fisiolégicos.— Menarquia a los 13
aflos. Reglas: 8 por 20 a 26; tres embarazos a térmi-
no y dos abortos; hijo menor de 9 anos

Antecedentes patolégicos.—Corea a los 6 afios;
hemiplejia derecha transitoria, en Mayo de 1950.

Antecedentes quirir §1C0S. ——Apendlcectorma y ope-
racién sobre un ovario hace tres afios.

Historia.—Refiere padecer del corazon desde hace
nueve afios, despues de su tltimo parto, pues a los tres
meses le principié tos, disnea de esfuerzo, palpitacio-
nes. vomitos sangumolentos Se someti6 a 'tratamiento
médico, con lo cual tuvo temporadas de bastante alivio,
recayendo cunando descuidaba dicho tratamiento. Los
intervalos de alivio eran de varios meses al prmc1p10
Tuego se fueron acortando a pesar del tratamiento mé-
dico intenso, y su estado fue agravandose a grado tal,
que actualmente no obtiene ningtn alivio con el trata-
miento médico, y su estado no le permite méis que per-
manecer en la cama, pues cualquier movimiento, por
pequefio que sea, le provoca fatiga intensa. Fn este
estado se eneuentra desde hace tres meses, por lo que
el cardidlogo tratante, Doctor J. Fernéndez Mendia, le
ha aconsejado la intervencién quirtrgica como tnico
medio de proporcionarle alivio. ‘

Otros sintomas que menciona la enferma son:
dolor precordial, con irradiacién al hombro izquierdo
y al brazo del mismo lado; en los tltimos afios ha per-
dido el suefio y el apetito y ha disminuido 47 libras,
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Examen fisico—Se mencionarin solamente hallaz-
gos positivos. Corazén: arritmia completa por fibri-
lacion auricular con frecuencia ventricular media de
90 por minuto; se oye soplo sistélico grado II en foco
mitral; duphcacmn del segundo ruido por chasquido
de apertura mitral y retumbo diastélico. Soplo sisté-
lico grado IIT en foco tricuspideo, que se intensifica
con la -inspiracién. Extrasistoles. Transmisién del
latido cardiaco a la pared tordcica. Hepatomegalia y
hepatalgia. No hay edemas ni ascitis. -

P. 8., 110/70; frecuencia pemferlca 72; frecuen-
cia central 90.

" Figura namero 3,

Estudio radiolégico. -—-—(Flgura numero 3) 15 de
Enero de 1951,
- -Cardiomegalia global grado III dé predominio
auriculo-ventricular derecho y auricular izquierdo;
acentuacién del cono pulmonar estado congéstivo
pneumo-mediastinal. ’ T
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Electrocardiogramia. — Se aprecia arritmia com-
pleta por fibrilacién auricular, con frecuencia ventricu-
lar media de 80 por minuto; morfologia de Hipertro-
fia Ventricular derecha en D3 y VF; eje eléetrico en
+100 grados. Sugiere lesiones miocardicas aurieula—k
res y ventriculares e Hipertrofia V. D. (Flgura nume—
ro4). 6 de Abril de 1950,

Figura nlimero 4,

Diagndéstico anatémico.—Endomiocarditis reuma-
tica antigua, tipo Doble Mitral con predominio de este-
nosis, e insuficiencia tricuspidea.

Diagndstico clinico. — Insuficiencia congestivo-ve-
nosa irreductible grado IV. Arritmia completa por
fibrilacién auricular, '

- Intervencién.—Se fijé para el 27 de Enero de 1951,
después de un tratamiento médico pre- operatqp}q ,de
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tres semidiias, pero no se pudo hacer la operacin ese
dia, porque cuando ya se encontraba anestesiada, tuvo
una caida de la tensién arterial mixima a 70 mm. y
minima inaudible, por lo que el cardiélogo y el aneste-
sista opinaron que no se debia llevar a cabo la opera-
cién en ege dia, sino esperar una mejor ocasion.

El segundo intento se hizo el 2 de Febrero de 1951,
seis dias después del primero, lograndose hacer la ope-
racién con éxito. El post-operatorio no tuvo ninguna
complicacién y la paciente tuvo un alivio dramatico de
los sintomas cardiacos. La medicacién post-operatoria
fue a base de Digitalicos a pequefias dosis, Ouabaina;
Heparina a partir de las 48 horas, durante diez dias.

Comentario. — Para apreciar mejor los beneficios
que la intervencién reporté a esta enferma, creo conve-
niente hacer hincapié en los siguientes hechos: la enfer-
ma se encontraba en un estado de descompensacién tal,
. que el tratamiento médico era por completo ineficaz
para proporcionarle el mis minimo alivio, y habiendo
llegado a un grado que, en opinién del cardidlogo, tenia
una sobrevida de un mes escaso como maximo.

Después de la intervencién, la enferma volvié a
sus ocupaciones habituales, pudo atender al cuidado
de sus hijos sin ninguna molestia, es decir, tuvo una
vida normal, después de haber estado confinada a la
cama durante los ltimos seis meses. Estuvo aliviada
durante cuatro meses, al cabo de los cuales volvié a
recaer, reaparecié la insuficiencia cardiaca, esta vez
con insuficiencia renal, pues la enferma murié en Anu-
ria a 16s seis meses y dias de la intervencion,

Observacién Numero 2.

R. de M., de 30 afios. Casada. Oficios domésticos.
Ingresé al Servicio—El 5 de Marzo de 1951.
- Egresé del Servicio—FEl 10 de Abril de 1951.

Antecedentes fistolégicos—Menarquia a los 14
afios. Reglas: 3 a 11 por 24 a 28; tres embarazos y par-
tos normales, ’ S
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Antecedentes patolégicos—Varicela, Amigdalitis,
Reumatismo. - :

Antecedentes quirirgicos.—Ninguno.

Historia.—Refiere la enferma que desde hace cin-
co afios le principiaron dolores en las diversas articu-
laciones, ‘‘saltdandole de una a otra’, dolores en los
miusculos con exacerbaciones en invierno; estado gene-
ral deprimido, desasosegado, intranquilo, a veces acom-
pafiado de temperatura alta. Por este motivo ingreso
al Hospital Americano, donde le dijeron que padecia
del corazén y de un ‘‘tumor’’ en la matriz. Hace tres
aflos sinti6 que las amigdalas le molestaban a la deglu-
cién. En los tltimos afios ha sentido dispnea de esfuer-
zo, palpitaciones, cansancio faeil, adinamia. De tres
meses a la fecha ha notado que el vientre le ha aumen-
tado de volumen, coincidiendo con hinchazén de los
miembros inferiores y de la cara. o

Refiere, ademas, que hace méas de un afio ha esta-
do bajo tratamiento médico en el Dispensario Anti-
tuberculoso, donde le han hecho aplicaciones de Pneu-
motérax, y de donde fue transferida al departamento
de cardiologia de la Facultad de Medicina, para su tra-
tamiento médico por su cardiopatia.

En ese departamento cardioldégico ha estado bajo
tratamiento desde hace seis meses, pero no ha sentido
gran mejoria, por lo que el cardiélogo le aconsejé la
intervencién quirdrgica como tnico medio para ali-
viarse de su estado, pues considera que el tratamiento
médico ya es ineficaz.

Examen fisico—Temperatura, 36.5; Frecuencias
central y periférica: 100 por minuto. P. 8. 116/76.

Latidos cardiacos visibles sobre la pared toracica,
Cardiomegalia, Soplo holosistélico en foco mitral irra-
diado a la axila izquierda, duplicacién del segundo rui-
do por chasquido de apertura mitral y retumbo dias-
télico, con refuerzo pre-sistélico.
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Tistertores escasos en bases pulmonares. Hepato-
megalia y Hepatalgia. Ascitis. Edema en miembros

inferiores.

Estudio radiolégico.— Antes de la intervencién
(figura nimero 5), 26 de Agosto de 1950.
"~ Se aprecia una cardiomegalia global grado IT-ILI,
con predominio sobre ventriculo derecho y auricula
izquierda con acentuacién de cono pulmonar. Hstado

Figura numero 5.

congestivo pneumo-mediastinal. Existe, ademés, re-
traccién del vértice derecho consecutivo a una infec-
cién T. B. C. tratada. - ’
~ Después de la intervencién (figura ntmero 6), 13
de Agosto de 1951.

Se aprecia una reduccién ligera de las dimensiones
cardiacas y del estado congestivo pulmonar.

Electrocardiogramas—Antes de la intervencion
(figura niimero 7), 14 de Octubre de 1950.
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Presenta ritmo sinusal, frecuencia de 108 por mi-
nuto; PR: 0.17 seg. QRS: 0.08 seg. 4QRS: +130
gds. Muescas y empastamientos de P, en standard y
potenciales.. P + en V,, bifida en V.; desnivel nega-
tivo de ST en D2, D3 y VF. Conclusién: el trazo

‘Figura namero 6,

sugiere lesiones miocardicas auriculares y ventricula-

res e hipertrofia del ventriculo derecho.
Después de la intervencién (figura ntimero 8), 18
de Agosto de 1951. S
Muestra disminucién de la frecuencia cardiaca a

‘94 por minuto. Kl eje de QRS regresa un poco a la

izquierda a +90 gds; disminuyen.los desniveles nega-
tivos de ST y las alteraciones de P; todo lo cual auto-
riza.a pensar en una disminucién de la sobrecarga ven-
tricular derecha y de la sobrecarga auricular.- :

'
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- Diagnéstico anatémico.—Endomiocarditis Reuma-
tica antigua no activa, tipo doble mitral con predomi-
nio de estenosis.

Figura nlmero 7,

Diagndstico clinico.— Insuficiencia congestivo-ve-
nosa irreductible grado IV.

Intervencion.—Fue practicada con éxito el 26 de
Marzo de 1951, previa Amigdalectomia el 16 de Marzo
de 1951. Tratamiento médico a base de diuréticos,
digitalicos, dieta declorurada y reposo por tres sema-
nas, que le redujeron el peso en 8 libras por pérdida de
los edemas.

Kl post-operatorio fue feliz. Tratamiento: digi-
talicos escasos. Heparina 200 miligramos diarios a
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partir de las 48 horas por dos dias, luego substituida
por Dicumarol, el cual se fue disminuyendo progresi-
vamente.

La enferma sintié un alivio sorprendente. No vol-
vieron a aparecer log edemas. Volvié a sus ocupacio-

Figura nimero 8.

nes habituales. Lleva una sobrevida de seis meses.
Vive en Chimaltenango. La enferma viene a controles
periddicos al departamento de cardiologia de la Facul-
tad de Medicina, habiendo sido el tltimo en el mes de
Septiembre préximo pasado.
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CONCLUSIONES

1*—La Ligadura de la Vena Cava Inferior es una
intervencion que puede aliviar enormemente a enfer-
mos cuyas condiciones de insuficiencia cardiaca irre-
ductible les hacen llevar una vida llena de sufrimientos
y privaciones, dandoles ademds la oportunidad de alar-
gar su existencia.

2*—F] éxito del procedimiento estriba en seleccio-
nar los casos cuidadosamente, a efecto de descartar
aquéllos cuyo miocardio no esté ya en condiciones de
soportar la intervencién.

3*—Los enfermos con cardiopatia mitral son los
que se benefician mis con esta intervencién, en tanto
que las cardiopatias arteriales dan respuestas menos
dramaticas. ‘

4*—KI éxito del acto quirtrgico estriba en los cui-
dados pre y post-operatorios.

5*—La intervencién no es curativa sino paliativa,
y cuya accion se dirige a corregir los efectos y no la
causa de la inspficiencia cardiaca; en consecuencia, su
accién beneficiosa desaparece después.de un tiempo mas
o menos largo, permitiendo que el sujeto caiga nueva-
mente en una insuficiencia cardiaca que esta vez si es
verdaderamente irreductible.




6*—El acto quirdrgico en si es relativamente sen-
cillo. “

7"—La anestesia debe ser administrada por un
anestesiclogo eompetente, para disminuir en lo posi-
ble los riesgos de la intervencién. .

J. LioNEL TorieLLo S.

) Ve B",

Dz. JorgE FERNANDEZ MENDIA.

- Imprimase;

Dr. Carros MAURICIO GUZMAN,
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