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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA KSTE-
NOSIS MITRAL Y SUS RESULTADOS

E. CasTRO FARINAS,
Cirujano cardiovascular,

Instituto de Tnvestigaciones Clinicas y Médicas, Hospital
de la Princesa.

En junio de 1952 tuvimos ocasién de comunicar
a la I Reunién de la Sociedad Espaiiola de Medicina
Interna los dos primeros casos de estenosis mitral
intervenidos quirirgicamente por nosotros y que
creemos son los primeros que fueron operados en
nuestro pais por un cirujano espafol. Desde enton-
ces hasta la fecha hemos recorrido un camino bas-
tante largo, El nimero de casos intervenidos se ele-
va a 65,

Durante todo este tiempo hemos recogido una
experiencia que se refiere no solo al acto operato-
rio, valoracion preoperatoria de los enfermos, eteé-
tera, sino también a las ensenanzas de toda indole
que hemos podido recoger de los numerosos com-
pafieros que han tenido la amabilidad y confianza
suficiente para remitirnos sus casos. La lista de
ellos es afortunadamente extensa y scria injusto
destacar el nombre de algunos, quizd a costa del
olvido involuntario del de otres. Sin embargo, es-
toy seguro de que la totalidad de ellos convendran
en que seria igualmente injusto que no destacase-
mos el nombre de una persona que nos ha prestado

mo 80lo su gran experiencia y su gran autoridad,

sino también el inmenso apoyo moral que se requie-
re para abrir un campo nuevo en un terreno de la
cirugia tan moderno, y me atrevo a anadir que tan
mal conocido de la masa médica de nuestro pais,
como es la cirugia cardiaca. Nos referimos, como
ustedes habrén podido suponer, a esa figura sefiera
de la Medicina espafiola que es el profesor JIMENEZ
DiAz, nuestro don Carlos. Hemos dragado en sus
énormes conocimientos cuanto hemos podido duran-
te €l curso de estos dos afios; hemos absorbido una
parte apreciable de su tiempo, ya de por si escaso,
¥ hemos recibido de él ensefianzas cuya cosecha en
los libros hubiese sido absolutamente imposible.
Aln recuerdo las palabras de aliento, en un momen-
to para nosotros triste, cuando, al poco tiempo de
Iniciar un nuevo Servicio de Cirugia Cardiovascular
en uno de los hospitales de Madrid, tuvimos la des-
gracia de perder dos casos seguidos en circunstan-
cias nada alentadoras. Es muy probable que sin la
intervencion carifiosa del maestro hubiese sido muy
otra nuestra trayectoria quirfirgica,

INTRODUCCION.

Es muy frecuente que al recibir un enfermo en-
viado por persona ajena al campo especializado de
la Cardiologia, e incluso de algiin especialista, se
nos plantee el problema de la necesidad de practi-
car exploraciones especiales preoperatorias en los
casos de estenosis mitral. Hemos podido llegar a la
conclusién de que, quizd a consecuencia de una lec-

tura demasiado rapida de algunos trabajos funda. ™
mentales de la literatura extranjera, y especialmep.
te de no haber visitado Centros donde esta cirugia
se realiza regularmente, dichos clinicos han llegado ©
a la conclusién de que es imposible el sentar la in.
dicacion quirirgica en la estenosis mitral sin ago.
tar antes todos los medios de investigacion fisiopas
tologicos cardiaca: cateterismo con medida de pre.
siones intraecavitarias, angiocardicgrafia, etc. Lo
verdaderamente cierto es que algunos de esos me-
dios, como la angiocardiografia, tienen poca razdn
de ser para el estudio preoperatorio de la estenosis
mitral, aun cuando haya sido usada per determina.
das escuelas. En cuanto al cateterismo, cuyo ¢nor-
me valor para la investigaciéon no vamos a discutir,
tiene precisas y contadas indicaciones para la va.
loracion preoperatoria de estos casos. Somos de Ja
opinién de que se¢ puede valorar exactamente la
gran mayoria de los casos de estenosis mitral por
medio del armaméntario clasico de nuestras consul-
tas de Cardiologia: examen detallado, radioscopia ¥
radiografias y en diversas posiciones con relleno dal
eséfago con papilla y electrocardiografia.
Consecuentes con esta idea, y con la aspiracion
de contribuir a aclarar conceptos para aquellos que
son los mis que se encuentran alejados de lcs Cens
tros universitarioz y faltos de contacto con la lite
ratura mas reciente, hemos decidido, al responder
a la confianza de esta Sociedad Espaifiola de Car- i
diologia, hacerlo sobre las siguientes bases:

1. Referirnos, siempre que sea posible, a nuss
tros propios casos, utilizando el minimo ntmero de
citas bibliograficas, compatible con la claridad y
valor informativo de la ponencia,

2. Basar nuestros datos exclusivamente en el
estudio de estos casos con los medios que dejamos
senalados.

No se nos oculta que, asi planteado, el problema
adquiere unas proporciones que quizi sean supe:
riores a nuestra capacidad; sin embargo, esperamos
de esta manera poder convencer a los médicos que
cuidan enfermos mitrales de que ellos son los res
ponsables de que sus enfermos reciban el trata
miento quirtirgico adecuado en el momento cpor- E
tuno y que la pretendida falta de medios de inves-
tigacion no constituye excusa para cruzarse de bra
zos ante casos que hoy en dia tienen una fécil ¥
eficiente solucion, siempre que aquel que los cunida
tenga una idea clara de que no existe ningin tra
tamiento médico de la estenosis mitral y que, por
tanto, el retrasar la solucién definitiva de un pro-
blema que la tiene y cuyas posibilidades pueden ellos
valorar aproximadamente, constituye una responsa-
bilidad dificil de justificar en ¢l momento actual.

LY
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SELECCION,

Empezaremos por discutir la seleccién de los ca
sos de estenosis mitral que deben ser sometidos &
la cirugia, En mi opinién, la mejor definicion vicn®
dada por una frase de BROCK ': “No hay mas qué
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una indicacion para proceder a la cirugia de la es-
tenosis mitral: la estencsis mitral.” Queremos de-
cir con esto que en el momento actual deben inter-
venirse, teéricamente al menos, todos aquellos casos
de estenosis mitral con suficiente reserva funcional
para ser sometidos a una toracotomia. No debe ha-
blarse de casos demasiado buenos para ser interve-
nidos, ya que el caso con mejor estado funcional
puede comenzar su declive con fenomenos emboélicos
capaces de ocasionar danos irreparables, en todo
caso debe hablarse de enfermos cuya decision qui-
rurgica debe ser diferida. Una restauracion perfec-
ta de la funcion de la mitral cuando existe una he-
miplejia irreversible es en todo caso un resultado
poco brillante, Por el contrario, cuando se realiza
la indicaciéon en casos con buen estado funcional
la mortalidad operatoria disminuye a limites dis-
cretisimos; en cambio, todo aquel cirujano que no
sienta una preocupacion personal y egoista por su
estadistica, sabe cuantas son las contrariedades que
ocasionan los enfermos comprendidos en el gru-
po IV de la clasificacién propuesta por HARKEN,

Con FRIEDBERG ®, se pueden distinguir en la eveo-
lucion de la estenosis mitral tres fases sucesivas,
Estamos de acuerdo en que éste, como todos los
esquemas, es demasiado rigido, pero nos resulta
util para juzgar y clasificar nuestros casos desde
el punto de vista clinico. Distingue FRIEDBERG las
siguientes fases:

1. Fase de compensacion completd,—Se trata de
enfermos con signos, pero sin sintomas de estenosis
mitral. Afirma FRIEDBERG que en estos casos la
obstruccion es ligera o moderada y, por ello, la com-
pensacion es perfecta, A nosotros nos es dificil es-
tablecer una correlacion entre el tamano de la val-
vula y la severidad de los sintomas que la estenosis
produce. Todo aquel que haya operado un cierto
nimero de casos de estenosis mitral habra encon-
trado, como nosotros, casos en los cuales la amplia-
cién del orificio de la valvula fué muy pequena: se
trataba de casos con valvulas esclerosas en las cua-
les, al llegar a un cierto momento de la ampliacién
del orificio, se pudo comprobar que la regurgita-
cién aumentaba de forma definida, obligindonos a
interrumpir la comisurotomia; la mejoria clinica
conseguida en algunos de estos casos no puede ser
atribuida més que a esta pequena ampliacion del
orificio valvular. Esto viene a comprobar el hecho
ya conocido de que la diferencia de area de una mi-
tral con sindrome de estenosis drenada con el de
otra mitral con sindrome de estenosis no drenada,
seglin la denominacién popularizada entre nosotros
por JIMENEZ Diaz, y que se explica por si misma,
puede ser realmente muy pequena; a nuestro modo
de ver, esto da la razon de las dificultades con que
se tropiezan para establecer una clasificacion de
los casos basada en el cédlculo del area de la mitral,
de acuerdo con alguna de las formulas ideadas al
efecto,

2. Fase de insuficiencia de la auricule tzqui€rda.
La mayor parte de los casos con importancia cli-
nica son aquellos en los cuales existe una compen-
sacion imperfecta con evidencia de congestion pul-
monar. Kstos casos presentan disnea de esfuerzo,
discreta ortopnea, palpitaciones, hemoptisis, tos noc-
turna, accidentes de edema pulmonar agudo y arrit-
niias, extrasistoletaquicardia paroxistica o fibrila-
cién auricular,

3. Fase de insujiciencia derecha.—No vamos &
describir aqui todo el sindrome de la insuficiencia
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congestiva, cuyo cuadro clinico puede instaurarse
de forma stibita o progresiva en el curso de la es-
tenosis mitral,

En nuestra opinion, éste es el momento clave ’de
la estenosis mitral desde el punto de vista quirur-
gico. La presencia de una insuficiencia derecha irre-
ductible es, a nuestro modo de ver, la Uinica contra-
indicacién para el tratamiento quirargico de esta
enfermedad. Este concepto requiere una aclaracion.
No deben rechazarse aquellos casos en los cuales
un tratamiento médico bien dirigido sea capaz de
conducir a una compensacion, siquiera transitoria,
de los sintomas; tampoco debemos rehusar la ope-
racién a los enfermos en los cuales se inicie la in-
suficiencia derecha por la aparicion de un discreto
estasis hepatico, con aumento de la prision venosa
periférica, pulso venoso positivo y soplo sistélico
en ¢l drea de la tricispide, pues, por el contrario,
éstos son signos de alarma que deben inducirnos a
adelantar el momento operatorio.

Resumiendo, pues, diremos son aptos para ser so-
metidos a la valvuloplastia, por fractura digital o
instrumental, todos aquellos casos de ¢stenosis mi-
tral que no hayan llegado a la fase de asistolia irre-
ductible. Esto no cuiere decir que se deba operar
todo caso de estenosis mitral gque llegue a nuestras
manos—Ilos casos pertenecientes a la primera fase
no dehen ser operados por el momento—, sino que
dentro de los amplios margenes que nos deja este
punto de vista existen circunstancias calificativas
que nos permiten valorar cada caso de acuerdo con
sus propias peculiaridades; hasta cierto punto, en
la actualidad es posible predecir con un razonzbl:
margen de error cual es el peligro aproximado de
mortalidad que amenaza a un caso determinado,
aunque desgraciadamente no podamos predecir cli-
nicamente cuil es la mejoria que podamos conse-
guir en cada caso.

FACTORES CALIFICATIVOS,

1. Edad del paciente.—Nuestros enfermos (stan
comprendidos entre los 19 y los 55 anos. En lo po-
sible procuramos respetar estas edades como limi-
tes 6ptimos por considerar que antes de los 19 ¢ 20
anos es mas que probable que persista la actividad
reumatica; también coincidimos con la mayoria dz
los autores en que después de los 50 afios ¢l riesgo
operatorio aumenta de una manera definida.

2. Actividad reumdtica, — Preferimos operar
nuestros enfermos una vez eliminada la actividad
de su enfermedad reumética. Sin embargo, creemos
que la actividad reumatica no significa por si mis-
ma una contraindicacion absoluta sin mas clasifi-
cacion. Si pudiésemos trazar un paralelo entre la
actividad reumatica y la repercusion hemodindmica
de la estrechez valvular, podriamos decir que deben
operarse todos aquellos casos en los cuales las con-
secuencias hemodindmicas sean de tal magnitud
que nos hagan prescindir de la presencia o ausen-
cia de actividad inflamatoria; por el contrario, to-
dos aquellos enfermos afectos de una clara esteno-
gis mitral cuya repercusion hemodinamica lo per-
mita, deben ser sometidos a tratamiento encaminado
a inactivar el proceso reumditico fundamental, Esta
regla no es valida, naturalmente, é¢uando pueda de-
mostrarse la presencia de lesiones miocardicas con
actividad reumatica; es logico que en este caso no
deba intentarse la operaciéon bajo ningin concepto.

En cuatro de nuestros enfermos no hemos conse-
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guido anular la actividad reumatica con trata{nien-
tos bien dirigidos durante un tiempo conveniente.
Los cuatro fueron intervenidos en pleno tratamien-
to antirreumatico, que se continud postoperatoria-
mente, sin que en ninguno de ellos tuviéramos que
lamentar inconveniente alguno derivado de esta con-
ducta, a excepcion de una mayor y mas sostenida
elevacion térmica en el postoperatorio, que cedio en
los cuatro casos a la combinacion de antirreuméti-
cos y antibioticos,

3. Fibrilacion auricular.—La presentaban el 80
por 100 de nuestros enfermos, y en nuestra opinion,
si bien constituye un indicio de mayor afectacion,
no es por si misma un factor agravante, desde el
punto de vista quirlirgico, siempre que no vaya
acompanada de fenémenos tromboembélicos secun-
darios a su presencia,

4. Endocarditis bactériana subaguda.—S6lo se
hallaba presente en dos de nuestros casos; fué con-
trolada médicamente antes de la intervencion y el
curso postoperatorio no se vio influido por su pre-
sencia previa.

5. Hfmoptisis. — No podemos coincidir con la
opinidn, a veces expresada, de que la presencia de
hemoptisis sea un factor desfavorable e incluso
pueda constituir una contraindicacién para la ciru-
gia. Las presentaba el 35 por 100 de nuestros casos
en diversos prados, desde esputos hemoptoicos hasta
hemoptisis de considerable volumen, sin que én
nuestra opinién los resultados obtenidos en estos
casos se vieran influenciados por su presencia
previa.

6. Tipo de lesion mitral.—Durante mucho tiem-
po se ha venido hablando de la insuficiencia mitral
como una de las contraindicaciones para la correc-
cién quirtirgica de la estenosis. Es evidente que la
presencia de una insuficiencia bastaria, “a priori”,
para hacernos desistir de la cirugia en una lesion
cuyas caracteristicas anatomopatolégicas parecen
ser diametralmente opuestas. En la actualidad
esto no puede mantenerse, por diversas razones:
@) La auscultacién nos permite hacer un diagnods-
tico de enfermedad, pero de la experiencia reco-
gida en nuestros casos se deduce que el diagnéstico
de insuficiencia debe ser, a lo sumo, de probabili-
dad. b) Las estenosis en diafragma con orificio en-
focado directamente al cono de entrada del ven-
triculo presentan, como era de esperar, un cierto
grado de regurgitacién que se corrige con la libe-
racion de las valvas valvulares; en algin caso he-
mos podido observar un aumento de la regurgita-
cion al abrir una de las comisuras, que, en cambio,
desaparecio una vez liberada totalmente la valva
aértica. ¢) La insuficiencia mitral puede ser un es-
labén en el camino de la evolucién de una estenosis
mitral como consecuencia de nuevos brotes reuma-
ticos, como dice LEVINES®, como consecuencia de
la peculiar naturaleza de la infeccién original, con
su consiguiente progresién crénica y estrechamien-
to sin reinfeccion perceptible. Cuando esta fase de
insuficiencia persista durante un tiempo lo bastan-
te prolongado, algunos de los signos clinicos, y es-
pecialmente radiolégicos, pueden darnos la impre-
sion de una doble lesién cuando en realidad se ira-
ta de una estenosis pura.

7. Tamaiio de la auricula izquierda,—En nues-
tra opinién, y por los motivos que expondremos
més adelante, no debe hacerse un co de
estenosis mitral, en tanto no pueda ostrarse
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radiologicamente un aumento de tamano de la auri-
cula izquierda, que guarde relacion con los demas
signos radiologicos que presenta el enfermo. Por
el contrario, la presencia de lo que se ha denomi-
nado “auricula aneurismética” constituye, si no una
contraindicacién precisa—por las dificultades con
que se tropieza para definir este concepto—, un
gran factor de gravedad para la intervencion de es-
tos pacientes.

8. Le€siones aorticas concomitantes—No hemos
operado ningun caso que presentase una lesién adr-
tica asociada; todos los casos de lesiones mitro-
aorticas que hemos podido observar habian pasado
con mucho de la fase operatoria. Nuestro criterio
es el siguiente: el que la lesién adrtica constituya
0 no contraindicacion para la intervencion de la
estenosis mitral, depende, como es natural, de la re-
percusion hemodindmica de cada una de las dos le-
siones.

9. Tromboestasis auricular—Constituye una de
las complicaciones mas temibles de la estenosis mi-
tral. Sus manifestaciones varian desde la produc-
cién de accidentes embolicos pulmonares o periféri-
cos hasta la presencia de un trombo en “badajo”
o en “bola" que puede ocluir intermitente o gra-
dualmente el orificio de la mitral; en el segundo
de los casos, en general, los enfermos han rebasado
ya la fase de indicacién quirtrgica. En el caso de
embolias repetidas, en cualquiera de las dos circu-
laciones, es evidente la gravedad, que se ve aumen-
tada hasta limites imprevisibles por la presencia
de trombos intraauriculares. Sin embargo, la mis-
ma gravedad de la complicacion constituye una in-
dicacion mas de la intervencién; es nuestra costum-
bre no intervenir ninglin caso que haya presentado
accidentes embdlicos relativamente frecuentes sin
realizar antes una cura prolongada con anticoagu-
lantes, aprovechando el final de ésta, siempre que
los deméas factores sean favorables, para proceder
a la valvuloplastia, :

Desde el punto de vista operatorio, nuestra con-
ducta varia segln los casos. Siempre que se encuen-
tren trombos frescos en el apéndice auricular, nos
parece justificado el aislamiento y compresion in-
termitente del tronco braquiocefalico y arteria ca-
rotida y subclavia izquierda. Esta conducta no pa-
rece inutil en los casos de trombos viejos organi-
zados y en aquellos en los cuales se tema la embo-
lizacién de una verrugosidad o calcificacién valvu-
lar, ya que ésta puede producirse en cualquier mo-
mento después de la manipulacion sobre la valvula.

10, Neumoangioesclerosis mitrégena, — Denomi-
namos asi aquellos casos estudiados por diver-
sos autores en los cuales la hipertension pulmonar
secundaria a la estenosis mitral ha conducido a la
aparicion de una esclerosis de los vasos pulmonares.
TAQUINI y cols. ', entre otros, han llamado la aten-
cibn sobre algunos casos de estenosis mitral que se
distinguen por el hecho de que siguen un rapido
curso de empeoramiento ¢on signos precoces de 80~
brecarga ventricular derecha e insuficiencia con-
gestiva. Estos autores proponen el siguiente crite-
rio diagnéstico para estos casos, que agrupan bajo
la denominacién de estenosis mitral y cor pulmo-
nale: a) Historia de severa incapacidad respirato-
ria, con paroxismos de respiracion asmatiforme y
frecuentes hemoptisis, b) Disnea muy pronunciada
al esfuerzo. ¢) Evidencia radiolégica de hipertrofia
ventricular derecha con arterias pulmonares mar-
cadamente dilatadas y, por lo general, con una auri-
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cula izquierda sorprendentemente pequefa. d) Sig-
nos electrocardiograficos tipicos de hipertrofia ven-
tricular derecha. €) Rapido curso progresivo con
aparicion precoz de una insuficiencia congestiva.
f) Desde el punto de vista funcional, encontraron
un aumento de la presién media pulmonar y un alto
gradiente entre las presiones pulmonares arterial y
capilar,

Nosotros hemos tenido ocasién de intervenir tres
de estos casos que han presentado unas caracteris-
ticas clinicas que nos parecen suficientes para hacer
su diagndstico preoperatorio o por lo menos sos-
pecharlo,

A) Disociacion entre los signos y los sintomas
de enfermedad mitral. En los tres casos se trataba
de enfermos que presentaban un claro sindrome de
incapacidad funcional que contrastaba con una aus-
cultacién, si bien tipica de estenosis, marcadarmente
parca. En especial, nos ha llamado la atencion la
presencia de una cianosis mas acusada que la que
se observa en los casos corrientes de enfermedad
mitral, y que cede muy poco al oxigeno puro. E) El
cuadro radiologico nos parece muy tipico: consi-
derable aumento del volumen de la pulmonar, en
contraste con una auricula izquierda de tamano nor-
mal, o casi normal, a juzgar por la radioscopia y el
esofagograma,

En los tres casos, la patologia macrosedpica ope-
ratoria fué la misma: abierto el pericardio obser-
vamos la presencia de una auricula izquierda pe-
quena con un apéndice de tamafo minimo, com-
préndida entre las masas ventricular y la gruesa
arteria pulmonar. La palpacion del ventriculo iz-
quierdo demostro la presencia del tipico ‘“thrill”
diastolico de la estenosis mitral, Era ficil compren-
der que la existencia de un obstdculo preauricular
habia protegido a aquellas auriculas de las conse-
cuencias de la hiperfuneién pulmenar prolongada
que exhibian los enfermos: bastaba palpar el tron-
co de la pulmonar para darse cuenta de que ésta,
por ¢l contrario, se hallaba dilatada a gran tension.
Se deduce claramente que el obstaculo se halla si-
tuado entre la auricula izquierda y las ramas prin-
cipales de la arteria pulmonar. Los pulmones apa-
recian duros al tacto, con aspecto suculento dificil-
mente colapsables por la mano del operador, Desde
el punto de vista histologico, lo mas importante re-
sulté ser una esclerosis arteriolar hiperplastica.

Este grupo de casos ofrece un enorme interés
doctrinal y practico. Desde el punto de vista doc-
trinal, plantea el problema de la génesis y secuen-
cia de la estenosis mitral y la esclerosis pulmonar;
puede pensarse, en efecto, que ambas lesiones sean
consecuencia de la misma enfermedad reumatica y
contemporaneas en la historia natural de la enfer-
medad; por el contrario, cabria deducir que las le-
siones vasculares pulmonares no sean mas que la
fijacion del aumento de la resistencia arteriolar,
inicialmente funcional, que, como se sabe bien desde
los trabajos de DEXTER y cols.? constituye uno de
los mecanismos de proteccién contra la hiperten-
sion pulmonar, Desde el punto de vista practico,
deberemos seguir operando estos casos mientras no
contemos con un medio seguro para discriminar si
los cambios vasculares pulmonares estin atin en fase
inicial o, por el contrario, alcanzando ya estirpe or-
ganica. Es en estos casos donde puede ser necesa-
ria la practica del sondaje con inyecciéon de una sus-
tancia espasmolitica que no produce hipertension
general, con determinacién de las presiones pulmo-
nares arterial y capilar, antes y después de su ad-
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ministracién. Siempre que podamos demostrar que
las presiones se modifican, debemos proceder a la
valvuloplastia, pues la desaparicién decl obstaculo
mitral debe ir seguida de la regresién del cuadro
vascular, mientras que, por el contrario, cuando las
lesiones pulmonares vasculares se encuentran ya fi-
jas, como ha sucedido en los casos que dejamos Te-
sefiados, son inftiles las manipulaciones sobre la
valvula, cuyas alteraciones pasan a ocupar un lugar
secundario en la fisiopatologia del cuadro; el hecho
de no estar dilatada la auricula izquierda nos de-
muestra que para cada unidad de tiempo la auricula
recibe una cantidad de sangre que es capaz de im-
pulsar al ventriculo en cada diastole.

11, Hipertension pulmonar—Es sabido que la
segunda fase que hemos distinguido en la evolucién
de la estenosis mitral—fase de descompensacion au-
ricular—es la que podriamos llamar fase de hiper-
tensién pulmonar, ya que la gran mayoria de sin-
tomas y signos dependen de este aumento de pre-
sién en el circulo menor,

Desde el punto de vista operatorio, el caso ideal
es aquel en el cual existe un claro y no excesivo
aumento de la presion pulmonar y, por tanto, inte-
resa poder determinar la cuantia de esta hiperten-
sion. Naturalmente, que el medio mas exacto y ade-
cuado es el sondaje intracavitario, pero también
puede el clinico prescindir de éste desde el punto
de vista practico y hacerse una idea si tienc en
cuenta determinados datos de la exploracion.

GRIFFITH y cols.® han comparado las cifras de
presién obtenidas por sondaje con los datos clinicos,
y tomando una cifra de presién de 40 mm Hg. como
linea divisoria entre una moderada y una gran hi-
pertension pulmonar, llegan a las siguientes con-
clusiones:

a) Los enfermos pueden conservar ritmo cardia-
co normal con hipertensién moderada o acentuada;
pero en los mitrales que fibrilan la presién pulmo-
nar es, por lo general, superior a los 40 mm, Hg,

b) Cuando los enfermos sdélo han presentado
brotes pasajeros de asistolia, tienen por lo general
una hipertension pulmonar moderada, micntras que-
aquellos que ya padecen una insuficiencia erénica
presentan siempre una gran hipertension.

¢) La hipertension pulmonar es moderada mien-
tras el corazén conserva el tamafo normal: los en-
fermos que presentan un gran tamafio del corazén
padecen siempre una gran hipertensiéon pulmonar.

d) El electrocardiograma es normal con mucha
frecuencia en los enfermos con moderada hiperten-
sion pulmonar; cuando electrocardiograficamente se
observan signos de hipertrofia derecha, la presion
pulmonar estd en general muy elevada.

Resumiendo, podremos decir que de la ausculta-
cion, signos electrocardiogrificos y examen radio-
logico—valoracién del segundo tono pulmonar, pre-
sencia de fibrilacién e hipertrofia derecha, aumento
de tamano de las diversas camaras cardiacas—pue-
de el clinico deducir aproximadamente cuil es el
grado de hipertension pulmonar que presenta un
determinado enfermo,

ANATOMIA PATOLOGICA OPERATORIA.,

Como en toda la cirugia, en la cardiaca es de la
mayor importancia que el ecirujano conozea la pa-
tologia macroscépica y sepa valorar los diverscs
signos de alteracién que se presentan en las varias
circunstancias a que puede conducir la estenosis
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mitral. Es, pues, muy importante la confeccion de
una cuidadosa hoja operatoria en la que se regis-
tren con todo detalle los datos observados.

1. Inspeccion macroscépict. — Lo primero que
llama la atenciéon al abrir el térax es la existencia
o no de adherencias; nos hemos visto sorprendidos
por la gran frecuencia de estas adherencias en nues-
tra series de casos, que aleanza a un 25 por 100
de ellos: su extension variaba desde la existencia de
pequenas zonas limitadas de adherencias hasta una
sinfisis pleural casi completa, No hemos podido €s-
tablecer ninguna relaciéon entre la historia clinica
de la enfermedad mitral y la presencia de estas
adherencias y, por tanto, no podemos precisar si se
trata de una mera coincidencia de afectacion reu-
matica pleural primitiva o de una consecuencia de
la estenosis mitral propiamente dicha. Inmediata-
meénte pasamos a la inspeccion del parénquima pul-
monar, anotando cuidadosamente el color y consis-
tencia de los pulmones, la presencia de hemoside-
rosis, hemorragias recientes, ete., todo lo cual es
de la mayor importancia para el pronostico, como
es facil comprender,

Abierto el pericardio dirigimos nuestra atencion
a la arteria pulmonar, calculando su diametro en
centimetros, y la proporcién que guarda su tamafo
con el de la auricula izquierda y masa ventricular.
En la gran mayoria de los casos se observaba un
gran aumento del tamano de la pulmonar, cuyo dia-
metro oscilaba entre los 3 y 5 em., siendo las de
mayor didmetro las de los enfermos afectos de neu-
moangioesclerosis difusa.

A continuacién reparamos en la auricula izquier-
Ia con su orejuela; es interesante hacerse cargo de
su tamano y del tamano del apéndice auricular, asi
como de la presencia de latidos sincrdnicos con el
latido ventricular en los casos que fibrilan, dato
que nos indica la presencia de una regurgitacién
importante, También nos interesa la forma del apén-
dice auricular para valorar el caracter de la lesién
antes de proceder a la exploracién digital: en los
casos con regurgitacion, las orejuelas son mayores
y de contornos lisos y regulares, mientras que en
los casos de estenosis, si bien existe un claro aumen-
{o de tamano de la orejuela, ésta no alecanza nunca
el tamano de las de los casos con franca insuficien-
cia y, sobre todo, conserva su contorno irregular y
festoneado, Hemos podido confirmar esta regla, de
acuerdo con las observaciones de HARKEN 7, que fué
quien llamé nuestra atencion sobre este extremo,
Hemos de conceptuar un caso en el cual encontra-
mos una orejuela de unos 8 6 9 cm, de largo por
5 a 6 de ancho, aproximadamente, en sus porciones
més amplias, pero que conservaba el aspecto irre-
gular y festoneado propio de las orejuelas de este-
nosis mitral,

A renglén seguido se pasa a inspeccionar la masa
ventricular anotando la situacién del surco inter-
ventricular y la proporcién del tamafio de ambos
ventriculos; resulta dificil materializar cuél es esta
proporcién en los casos de estenosis mitral, por lo
cual renunciamos a hacer comparacién alguna,

2. Palpacion.—Terminada la inspeceién proce-
demos a una cuidadosa palpacién de ambos ven-
triculos, auriculas y grandes vasos,

Palpamos primeramente la arteria pulmonar para
apreciar su turgencia y consistencia, En todos nues-
tros casos la palpacién permitia comprobar facil-
mente que el vaso estaba sometido a una tension
més que moderadamente alta,
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Palpamos luego la auricula izquierda pretendien.

do conocer dos datos: presencia de “thrill” sistéliey

v existencia de trombos en el apéndice auricular:
esta segunda maniobra debe ser practicada con g
mayor suavidad, ya que de existir trombos de re.
ciente formacion el operador puede desprenderlog,

]

)

con las consiguientes y siempre funestas consecuen.

cias. En dos casos hemos podido comprobar la exis.
tencia de una enorme trombosis intraauricular ey

forma de “hongo” con un tallo que ocupaba todo ¢

apéndice auricular y una base adherida a la pareg
de la auricula; en ambos casos se trataba de enfer-
mos con marcado componente de insuficiencia, log
cuales preténdiamos explorar y, caso de ser posible,
corregir por medio del procedimiento de HARKEN;
en ninguno de los dos casos llegamos a penetrar ep
la auricula, va que la maniobra hubiese resultadp
muy peligrosa sin que, por otra parte, la via asi
obtenida hubiese permitido llevar a cabo las ma.
niobras que requiere el ya citado procedimiento de
HARKEN, La palpacion de un “thrill” sistélico en la
auricula izquierda nos indicaria la presencia de un
chorro de regurgitacion.

Procedemos luego a la palpacion del ventricule
izquierdo, en el cual hemos encontrado sistematica-
mente un claro “thrill” diastoélico perceptible con
facilidad, equivalente al soplo diastélico y “thrill®
del examen clinico.

Examinamos rutinariamente la porcion inicial de
la aorta en busca de algin dato valorable para diag-
nosticar una lesion adrtica que hubiese pasado in-
advertida, experiencia que afortunadamente no nos
ha sucedido atn,

3. Eaxploracion digital de la valvula.—Una vez
introducido ¢l dedo en la auricula segunda habitual,
procedemos a la exploracion del interior de la cavi-
dad intentando comprobar la presencia de trombos
parietales; s6lo en una ocasién hemos encontrado
una trombosis intraauricular que no comprendia el
apéndice, aunque la desembocadura de éste estaba
casi totalmente ocluida por un grueso trombo orga-
nizado, adherido a las paredes posterior izquierda
de la auricula; el trombo, aproximadamente tenia el
tamano de una pelota de tenis, v una vez intro-
ducido el dedo en el apéndice auricular tuvimos que
llevar a cabo una diseccion digital roma entre el
trombo y la pared auricular izquierda para poder
llegar a la valvula.

Pasamos en seguida a palpar el aparato valvular,
comenzando por la determinacion del tamafo del
anillo; a continuacion tratamos de comprobar cui-
dadosamente la presencia o no de un chorro sisté-
lico no percibido en las exploraciones anteriormente
descritas; esto sueedi6é en un 10 por 100 de los ca-
sos, Exploramos en seguida los bordes del orificio
valvular en busca de verrugas y calcificaciones,
comprobamos ¢l estado funcional de la valva adr-
tica y anotamos el tamano del orificio, que para la
gran mayoria de nuestros casos ha venido a ser
aproximadamente del didmetro de un lapiz, Es in-
teresante comprobar a cuél de los dos tipos funda-
mentales de estenosis pertenece el caso, estenosis
en embudo y estenosis en diafragma, términos tan
claros que no necesitan definicidon; la estenosis en
embudo, con valvas correosas, ha sido con mucho
mas frecuente en nuestros casos, llegando a alean-
zar un 75 por 100, dato importante, ya que su co-
rreccién es bastante mas dificil que la de la este-
nosis en diafragma. En un 12 por 100 hemos en-
contrado calcificaciones que no se habian visto ra-
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diologicamente; en uno de los casos se palpaba una
gruesa masa calcificada que ocupaba exactamente
la comisura anterior, por lo cual solo pudimos abrir
la posterior; a pesar de esto, el resultado funcional
y hemodinimico fué francamente bueno.

También realizamos una cuidadosa exploracion
postvalvuloplastia para apreciar el estado de las
valvas, su funcionalismo y la posible retraccion y
esclerosis de los musculos y cuerdas tendinosas;
aparte de los casos calcificados que hemos senala-
do, hemos encontrado en dos casos unos musculos
papilares acortados y rigidos y en ambos tuvimos
que limitarnos a una discreta ampliacion del orifi-
cio por comprobar que la separacion de las valvas
aumentaba un chorro de regurgitacién previamente
existente.

ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS PREOPERA-
TORIAS,

Al realizar la fractura digital hemos podido ob-
servar, en todos nuestros casos, marcadas alteracio-
nes electrocardiogrificas; a pesar de realizar dicha
fractura en tiempos sucesivos para cada comisura
y de que nunca mantenemos el dedo durante mas
de tres latidos en el orificio de la valvula, nos pa-
rece que estas alteraciones se deben a dos factores
fundamentales: @) Accion irritativa del dedo que
fractura. b) Disminucién del flujo coronario du-
rante tres latidos que tenemos taponado el orificio
mitral. Esto nos hace afirmar que el control elec-
trocardiografico es absolutamente indispensable du-
rante el acto operatorio, ya que una maniobra in-
tempestiva, sin dar lugar al restablecimiento del
ritmo de contraccién normal para cada caso, puede
desembocar en un paro cardiaco o en una fibrila-
cion ventricular. Estas alteraciones han desapare-
cido siempre espontdneamente sin que nos hayvan
obligado a recurrir a medicacion alguna.

RESULTADOS DE LA INTERVENCION.

Si agrupamos nuestros casos segin la clasifica-
cion de HARKEN, evidentemente 1til para la valora-
cién preparatoria, si tenemos en cuenta las califi-
caciones que hemos expuesto, podemos resumir
nuestra estadistica de la siguiente manera:

No hemos operado ningtn enfermo del grupo 1.

Hemos operado un solo enfermo que hemodinami-
camente pertenecia al grupo II, pero que por haber
presentado antes de la intervencion tres accidentes
embolicos cerebrales correspondia de lleno al gru-
po III,

El ntimero de enfermos intervenidos del grupo 111
asciende a 47,

Los enfermos del grupo IV, o terminal de Han-
KEN, suman 17.

Como afirmaba HARKEN en el Cengreso de Lis-
boa, no puede hablarse de mortalidad global en la
cirugia mitral, Esta es distinta para cada grupo
de enfermos de que se trate. Nosotros aceptamos
por completo esta afirmacion de HARKEN y procu-
ramos clasificar cada enfermo dentro de un grupo
determinado para poder comprobar nuestros resul-
tados con los de las demas estadisticas. Nos parece
que el afirmar que se ha realizado un cierto niimero
de intervenciones con una determinada mortalidad,
tarece en absoluto de fundamento si no se procura
dar una idea de la clase de los casos de que se trata,
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Nosotros hemos perdido enfermos que se distribu-
yven de la siguiente forma:

El enfermo del grupo II a que haciamos referen-
cia fallecié a los diez dias, de un accidente embdlico
pulmonar, ]

De los 47 enfermos del grupo III hemos perdido
dos, 1o cual supone una mortalidad del 4,25 por 100.

Los enfermos del grupo IV suman 17, de los cua-
les hemos perdido cinco, 1o que supone una morta-
lidad de un 29 por 100.

Resumiendo, observamos que nuestra mortalidad
global para la cirugia de la estenosis mitral es de
12,3 por 100, cifra que queda reducida a un 9.5 por
100 si excluimos dos casos fallecidos que fueron in-
tervenidos con el diagnéstico de insuficiencia mitral
para intentar su correccion por el método de Har-
KEN. Es fécil deducir que esta cifra global no puede
darnos una idea de la probable mortalidad para un
caso determinado, va que es bien patente la enorme
diferencia de mortalidad entre los grupos IIT y IV.

COMPLICACIONES,

El curso postoperatorio de estos enfermos és en
general benigno, aunque de vez en cuando presenten
complicaciones y planteen problemas que es nece-
cario conocer. Alguna de estas complicaciones pue-
den ser fatales, mientras otras sélo tienen una im-
portancia episodica a condicién de que el postopera-
torio se atienda con la necesaria minuciosidad. Sélo
hablaremos de las complicaciones observadas en
nuestros casos.

1. Complicaciones circulatorias.—Como podia es-
perarse son las mas frecuentes v, en general, las
més importantes .

@) Fibrilacion auricular, Hemos visto una fibri-
lacion auricular pasajera en cinco de nuestros casos
cediendo en todos a la administracion de Cedila-
nid a dosis convenientes., b) Edema agudo de pul-
moén. S6lo hemos podido observar un caso, que cedio
rapidamente a la administracion intravenosa de Ce-
dilanid y vapores de alcohol. ¢) Insuficiencia con-
gestiva, Tenemos otro fnico caso de insuficiencia
congestiva postoperatoria que obedecio a las medi-
das habituales: cardiotonicos, dieta sin sal y diuré-
ticos. d) Tromboestasis auricular y periférica. La
tromboestasis auricular es la complicacién mas te-
mible de la valvuloplastia: junto con el desprendi-
miento de verrugas residuales o de masas calcifica-
das constituye, por sus embolizaciones, la complica-
ciobn mas frecuente en el postoperatorio de estos
enfermos; hemos observado cinco casos de embolia
cerebral, de los cuales cuatro han sido fatales,
mientras el quinto presenté una ceguera casi total,
de la cual se recuperd totalmente en una semana
con anestesias del simpatico y tratamiento espasmo-
litico, En dos ocasiones se pudo diagnosticar una
embolia pulmonar, en una de los casos presumimos
que se trataba de una tromboestasis auricular por
la falta absoluta de algunos signos de trombosis en
las venas periféricas, por tratarse de una lesién
emboligena preoperatoriamente y porque fallecié a
continuacién de una embolia cerebral, En el otro
caso hicimos el diagnostico de presunciéon de trom-
bosis del miembro inferior, con embolia pulmonar
fulminante como primera manifestacién, con sus
sintomas clinicos de intensa disnea, cianosis, dolor
toracico, ete.: el interrogatorio retrospectivo nos
hizo conocer que el enfermo habia aguejado un- dis-
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creto dolor en uno de los miembros inferiores, que
no nos habia comunicado por considerarlo debi-
do a los pequefios esfuerzos realizados al aban-
donar la cama. Es interesante consignar que, como
deciamos anteriormente, ninguno de estos dos casos
se habia intervenido con el diagndstico de esteno-
sis mitral; el primero de ellos era clinica y radiolo-
gicamente una doble lesién con gran componente de
insuficiencia y la trombosis con hongo que hemos
descrito; el otro caso era del grupo II con acciden-
tes embodlicos cerebrales previos, a quien el cardio-
logo descubriéo la existencia de una doble lesion
mitral y propuso la amputacion del apéndice auricu-
lar como profilaxis de nuevos accidentes emboli-
genos; la exploracién operatoria sélo demostro la
existencia de pequefios trombes adheridos a la pared
de la orejuela y una valvula en buen estado funcio-
nal con disereta insuficiencia y algunas verrugas en
sus bordes, que no hizo falta manipular. €) Derrame
pericardico. Lo hemos observado en tres casos, sien-
do debido en nuestra opinién a que una rapida expan-
sion del pulmén ha tavonado la abertura pericardica
que dejamos sistematicamente; todos evolucionaron
benignamente, sin necesidad de punciones y sin ma-
yor trascendencia para el enfermo, f) Hemorragias,
Los autores franceses han descrito un cuadro que
consiste en la incoagulabilidad de la sangre de en-
fermos sometidos a operaciones toracicas o uterinas:
lo creen debido a una fibrinogenolisis por accién de
la diastasa profibrinolisina, la cual seria activada
por un prinecipio de origen pulmonar que la opera-
cidn hace vasar en grandes cantidades desde su te-
jido de origen a la sangre circulante; la sangre re-
cogida se caractrriza por una ausencia total de fi-
brindgeno. Nosotros hemos perdido un caso por he-
mcrragia en sébana, sin que la revision méas cuida-
dosa de tedo el camno operatorio. desde orejuela a
pared, nos demostrara la existeneia de ningtin punto
sangrando de importancia; en la sangre expulsada
por el tubo de drenaje, v en la que se encontré en
el térax en la revision, no existia ni un solo codgulo.
Deseraciadamente por aquel entonces no conociamos
la descripeion de CALVET ¥, por lo cual no procedimos
a la determinacién del fibrinégeno en dicha sangre
3:'16 hemos de limitarnos a un diagnéstico de presun-
n.

2. Complicaciones infecciosas.—Siguen en fre-
cuencia a las anteriores y son especialmente fre-
cuentes en el aparato respiratorio. En ocasiones
auedan pequefias zonas de atelectasia que pasan

“ desapercibidas en el momento de expandir el pulmén
izguierdo antes de cerrar el térax, las cuales pueden
infectarse secundariamente con aparicién de proce-
sos infecciosos respiratorios agudos. como ha suce-
dido en tres de nuestros casos. También incluimos en
este apartado cinco casos en los cuales se ha pro-
ducido una reactivacién de la enfermedad reumatica,
caracterizada por una persistencia de la fiebre, sin
justificacidon aparente y gue se acompafiaba en uno
de los casos de dolores articulares; en todos ellos la
fiebre cedi6é rdpidamente a la administracién de an-
tirreuméaticos, pero como persistia hasta este mo-
mento, a pesar de un tratamiento continuado con
antibi6ticos, parece 16gico pensar que se trataba de
reactivaciones reumaticas,

3. Trastornos mentales.—No sabemos la relacién
que puedcn presentar las altcraciones psiquicas te-
n’das por uno de nuestros enfermos en el quinto dia
del postoperatorio, con el acto quirtrgico. Este caso,
que llevaba un curso inmejorable, comenzé brusca-

-
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mente con unas acentuadas alteraciones mentaleg
por lo cual fué trasladado a un Servicio de Psiquia.
tria; el cuadro remitié totalmente, para reaparece
dos meses después con una nueva remision que gg
mantiene hasta la fecha, al cabo de cinco meses,

4. Alleraciones metabolicas,—Uno de nuestrog
enfermos del grupo IV sucumbié al dia siguiente g
la intervencion a consecuencia de una insuficiencig
renal aguda que no pudimos corregir.

9. [lleus paralitico.—Se instaurd progresivamente
en el curso de dias en uno de nuestros casos, sip
sintoma ni signo alguno de insulto vascular o de 5
obstruccién mecanica localizable, sin que desgra-
ciadamente pudiésemos practicar una necropsia que
nos aclarase este sorprendente cuadro.

RESULTADOS,

Para valorar los resultados de la valvuloplastia
deben tenerse en cuenta una serie de datos sin los
cuales es imposible formar un juicio sobre la posi
ble mejoria de cada enfermo. Podemos agrupar es-
tos datos en tres grandes grupos.

1. Datos clinicos.—Lo primero que debemos sa-
ber es que la valvuloplastia no hace desaparecer la
auscultacion tipica de estenosis mitral en todos los
casos. En un 25 por 100 de nuestros casos hemos
podido observar, como todos los gque practican esta
eirugia, que la auscultacién no se modificaba a pe-
sar del excelente resultado funcional obtenido, hecho
que no guarda relacidn con las caracteristicas ana-
tomicas de las valvulas corregidas, En el 75 por 100
restante la auscultacién se ha modificado sensible-
mente, con marcada disminucioén o abolicién del so-
plo diastélico y arrastre presistélico, con persisten-
cia casi constante del desdoblamiento del segundo
tono, Es, pues, evidente que este dato no nos sirve
por si solo para valorar el resultado de una valvu-
loplastia. Desde el punto de vista de la auscultacion,
el dato que a nuestro parecer posee mas valor es
la disminucién de la intensidad del chasquido del =
cierre de la valvula pulmonar, dato que refleja la
disminucion de la presién intramuscular y que no
hemos dejado de observar en ninguno de los casos
que han mejorado.

En nuestra opinién el dato mas valioso para juz
gar la ampliacién de] orificio mitral lograda con la
valvuloplastia lo constituye el tamafno del pulso
periférico, creemos con SCHERF * que el tamafo del
pulso es el dato clinico que proporciona preoperato-
riamente una mejor idea del grado de estrechez
valvular y nos ha sucedido con mucha frecuencia
que el anestesista nos precise exactamente el mo-
mento en que se han desgarrado las comisuras per
percibir un aumento de tamafio del pulso radial
Es, pues, ademis un signo muy precoz y quée se
mantiene constantemente, la Unica dificultad para
su valoracién la constituye la aparicién de una fi-
brilacién postoperatoria, en cuyo caso puede apare-
cer enmagcarado en tanto no se consiga restablecer
el ritmo normal.

2. Datos funcionales,—Desde el punto de vista
funcional existen dos datos fundamentales para 18
valoracién del resultado quirtrgico. El primero es
un dato subjetivo que consiste en la desaparicion de
la ortopnea y de la tos nocturna, que se observa, b
la mayoria de los casos, ¢n la primera semana del
postoperatorio,
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El segundo dato es objetivo y directamente valo-
rable por el clinico; nos referimos al aumento de la
capacidad funcional de estos sujetos. Tenemos por
costumbre determinar qué cantidad de escalones
puede subir el enfermo sin que la disnea se haga
tan intensa que le obligue a interrumpir la marcha;
se realiza la misma prueba después de la interven-
cion y se anota la diferencia entre ambos datos. Es
impresionante ver hasta qué punto ha mejorado
los enfermos al final de la primera semana del post-
operatorio, siendo lo mas frecuente que ya en este
momento hayan duplicado, por lo menos, su capaci-
dad funcional.

Queda ain otro dato importante cuando existe,
pero inconstante, porque también es inconstante el
signo en que se basa; nos referimos a la desapari-
cion de las hemoptisis. Es frecuente que los enfer-
mos con hemoptisis preoperatorias presenten expec-
toracion sanguinolenta en los tres o cuatro primeros
dias del postoperatorio, para luego desaparecer total
y definitivamente.

3. Bignos radiolégicos.—Desde el punto de vista
radiologico debemos fijarnos fundamentalmente en
los tres signos siguientes: a) Disminueion del tama-
no del cono pulmonar, perceptible radiologic
dato observado en algunes de nuestros casos vueltos
a examinar a los seis meses de oper Aunmen-
to del tamano del ventriculo izquierdo, paralelo
al ineremento de su funcion. ¢) Disminucion del es-
tasis pulmonar en radiografias practicadas con los
mismos datos técnicos y aparatos.

amente,

dos. b)

Clasificando nuestros casos con arreglo a este cri-
terio podemos agruparlos en los siguientes apar-
tados:

A)  No mejoradas.—Casos no modificados.

B) Resultado bueno.—Marcada mejoria del esta-
do funcional con persistencia de una clara limita-
cion de la capacidad fisica.
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C) Resultado cxcelenté.—Enfermos que pueden
reanudar una vida normal, aunque con cierta limita-
cion para los esfuerzos extremos.

D) Resultada optimo.—Restitucion total de la
capacidad funcional con modificacion de todos los
signos clinicos y radiologicos.

Analizando nuestros casos de acuerdo con estas
ideas hemos encontrado:

No se ha conseguido mejoria en el 14 por 100
de los casos,

Han mejorado el 86 por 100 de los casos.

De este 86 por 100 de casos mejorados, podemos
entresacar las siguientes cifras:

El 10 por 100 solo ha conseguido un resultado
bueno, el cual siempre ha justificado la interven-
cion,

En el 60 por 100 de los casos ¢l resultado puede
calificarse de excelente.

En un 16 por 100 de los casos ¢l resultado ha sido
optimo,

Nos parece oportuno sefialar aqui que el resultado
obtenido ha sido independiente del tipo de caso
operado; se ha obtenido resultados 6ptimos en en-
fermos del grupo IV 3 resultadovs simplemente bue-
nos en enfermos del ¢ rilpa 11T,
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NOVEDADES “TERAPEUTIC A

Ejercicios musculares en el tratamiento del as-
ma bronquial. 1an de-
mostrado su gran utilidad ¢n los programas de re-
habilitacion de heridos de la ultima guerra. También
serian sumamente eficaces en el tratamiento del
asma bronquial, ScHUTZ y MCGREGOR (New York
State J, Med, 55, 635, 1955) han revisado los resul-
tados obtenidos en 23 asmaticos con un sistema de
¢jercicios variados, enire los cuales, estan los si
guientes: ponerse en puntillas 50 a 60 veces, pro-
pulsar y retraer la pared anterior del abdomen otras
30 a 60 veces, inspiracion “olfateante”, es decir,
con gran presion negativa; espiracion silbante o
espiracion ruidosa por la nariz; ejercicios gradua-
dos de gimnasia, marcha, ete. El enfermo debe rea-
lizar los ejercicios respiratorios estando sentado y
con los musculos relajados vy aumentari gradual-
mente la intensidad y complejidad de los ejercicios.
in 10 de los 23 enfermos se lograron excelentes re-
sultados en tiempos variables entre tres y catorce
Stmanas; en otros nueve casos se logrdé una mejo-

Los ejercicios respiratorios

ria menos marcada. La mejoria se manifesto en la
disminucion de la sensacién subjetiva de disnea y
en la mejoria objetiva de las excursiones diafrag-
maticas y aumento de la capacidad vital. Es proba-
ble que los ejercicios fisicos realicen su influencia
por intermedio de estimulos a la secrecién de hor-
monas .‘r'1_1!’H'Ell'l't‘ll(li‘.‘ﬁ.

Globulina gamma en la encefalitis sarampinosa.
La encefalitis sarampinosa es una complicacién po-
co frecuente de la enfermedad v no existe atn
acuerdo sobre si la globulina gamma puede evitar
su aparicion o modificar su curso. GREENBERG. PE-
LLITERT ¥ EISENSTEIN (J. Pediat., 46, 642, 1955) han
comprobado en un total de 115.847 casos de saram-
pién una frecuencia de encefalitis de 0,14 por 100
con una mortalidad del 15 por 100 y un 9 por 100
de secuelas. Tan s6lo uno de los nifios con encefali-
tis habia recibido una inyeccién profilactica de glo-
bulina gamma, de 2 c. c¢., a pesar de lo cual desarro-
116 un cuadro tipico de sarampion, con sintomas en-
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