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La estenosis aórtica es quizá la lc::;ión valvular so­
bt e cuyo tratamiento existe en la actualidad más con­
troversia, no sólo en cuanto a la conveniencia o no 
de operar, sino también en cuanto a la técnica más 
adecuada. 

Todo cirujano familiarizado con las nuevac; técni­
cas cardiovasculares, no puede menos de quedar sor­
prendido al saber que en 1913 TUFFIER 1 intentaba 
dilatar digitalmente una estenosis aórtica, invagi­
nando, sin abrirla, la pared del vaso. Su empeño no 
tuvo éxito y esta lesión no volvió a ser atacada hasta 
bastante después que otras intervenciones cardíacas 
er an ya práctica quirúrgica habitual. 

En 1947, S::\IITHY -. quien al parecer padecía un:1 
estenosis aórtica. publica trabajos en los cuales se 
intenta seccionar las semilunares aórticas por medio 
de un valvulótomo cortante, terminando en anzuelo. 
Empleó este instrumento usando como vías de entra­
da la pared aórtica y la pared ventricular, y llegó a 
la conclusión de que era preferible la vía transven­
tricular, que curaba mejor que la incisión aórtica. 
En su lucha contra el reloj para resolver un proble­
ma que le afectaba tan directamente, hubo de morir 
sin que hubiese llegado a elaborar una técnica efi­
ciente. 

En 1950 intervino BAILEY , ' su primer caso de 
estenosis aórtica sin éxito. Sir: embargo, no cesó en 
sus esfuerzos, y en 1952 comenzó a utilizar un di­
latador trirradiado con conductor y cabeza rotato­
ria, con el cual consiguió ya resultados más o me­
nos uniformes. Sin embargo, no quedó satisfecho de 
esta vía transventricular, por lo que en 1953 intro­
dujo su nueva técnica transaórtica. Más adelante 
describiremos estas técnicas. 

Las técnicas de BAILEY, si bien han sido y son 
empleadas ambas por diversos cirujanos, han encon­
trado bastantes objeciones; en unas ocasiones la dis­
cusión se centra en cual de las dos técnicas es prefe­
rible, mientras que otras veces se condenan ambas co­
mo imperfectas. De esta actitud ha nacido una tercera 
técnica elaborada en Inglaterra por BROCK 5 y más o 
menos simultáneamente en América por SWAN •, que 
consiste en el abordaje directo, a cielo abierto, de la 
válvula con circulación interrumpida bajo hipoter­
mia. 

Nosotros hemos tenido ocasión de operar dos ca­
sos de estenosis aórtica, cuyas historias se detallan 
más adelante. Contrasta un poco la pobreza de casos 
con la abundancia de estenosis mitrales que llevamos 
intervenidas. Las razones de este hecho son, en nues­
tra opinión, las siguientes: 

a) La estenosis aórtica se tolera mejor, aparen­
temente, que las demás lesiones valvulares. Esto ex­
plica que los enfermos portadores de una estenosis 
aórtica no acudan a consulta médica y que no se en­
cuentren en las necropsias sino cuando los sujetos 
tienen edad algo avanzada (BAGGENsToss "). 

b) Los internistas y cardiólogos no envían al cir 
jano sus casos de estenosis aór tica. U· 

. e) La estenosis aórtica aislada es una lesión rela. 
tlvamente poco frecuente en nuestros medios de 
acuerdo con la experiencia clínica. ' 

d) Muchos de los enfermos en quienes hemos 
hecho el diagnóstico clín ico de estenosis aórtica son 
polivalvulates, en su mayor patte m1croaórticos, que 
acuden a la consulta pasado el momento quirúrgico. 

Esta publicación, con tan escasa casuística, obede­
ce a dos motivos: por una parle, estimular el interés 
de cardiólogos e internistas en el tratamiento qui­
rúrgico de la estenosis aórtica; por otro lado, expli­
car nuestras ideas respecto a este problema. El haber 
asistido a centros en los cuales se interviene esta le­
sión. nos ha hecho fijar conceptos y elaborarnos una 
filosofía quirúrgica que nos sirve de punto de partida 
para el enfoque de este problema. Intcntaremo, 
pues, dar una idea de los datos fisio¡ntológicos yana­
tómicos útiles a nuestro fin. para luego hacer una 
descripción somera de las t{•cnicas en uso, una crítica 
de las mismas e indicar el camino que nos parece 
lógico seguir en este aspecto de nuestra práctica qui­
rúrgica. Cabe señalar que nuestros dos casos fueron 
intervenidos antes de c-onocer las t(•cnicas de BROC!i 
y SWA!';. por lo cual éstas no pudieron influir en nues· 
tra táctica operatoria. 

ａｾａｔｏＮ｜ｙￍａ＠ !I;OII:\lAL lJL LA \ AL\'UI.A AÓRTICA 

(B. GRANT '). 

La sección de la aorta ascendente no es circular, 
sino ovalada, pues la corriente de sahda del ventrícu­
lo izquie rdo, al chocar contra su pared derecha, la 
dilata para formar el bulbo de la aorta. La válvula 
aórtica es un poco más baja que la pulmonar Y está 
orientada en distinta dirección: se dirige hacia arri· 
ba, adelante y a la derecha (fig. 1). Está formada por 
tres valvas: las sigmoideas. Cada valva tiene un es· 
queleto fibroso cubierto por los dos lados por endote­
lio. En el punto medio del borde libre de cada valya 
existe un nódulo fibroso, llamado nódulo de AranciO, 
y a cada lado de dicho nódulo existe una zona delga· 
da, en semiluna, que se denomina lúnula (fig. Ｓｾ Ｎ＠
Cuando las valvas se cierran, los nódulos de AranclO 
se encuentran en el centro de la luz valvular Y las 
superficies ventriculares de las lúnulas adyacentes 
se aplican unas contra otras. Es probable que los 
nódulos impidan los deslizamientos de las valvas. En 
la raíz de la arteria existen tres dilataciones, llama· 
das senos de Valsalva, de tal forma, que cada seno 
se encuentra entre la valva y la pared aórtica (fig. ?l· 
Si no fuese por estos senos, las valvas se Ｎｾ･ｧ｡ｲｬｾＺ＠
a la pared aórtica en cada sístole ; la pres10n. ､ｾ｡ｲ＠
sangre en los senos, después del sístole ventnc ' 
cierra las valvas. El orificio aórtico y el pr!mer ｣･ｾ［＠
tímetro de la aorta son fibrosos e ｩｮ ･ｸｴ･ｮｳｬ｢ｬｾｾｽﾡ･Ｎ＠
lo cual la válvula se mantiene suficiente en el d¡as ｾ･ﾷ＠

Los tres senos y valvas de la válvula aórt!ca s.e rdo 
nominan seno y valva coronario derecho e ¡zqule ¡as 
y seno y valva posterior, no coronarios! porque ori· 
arterias coronarias derecha e izquierda ttenen sunivel 
gen en los senos de Valsalva correspondientes, a Las 
algo m ás bajo que el borde libre de ｬ｡ ｾ＠ ｶ｡ｬｶ｡ｾ｢ｩ ￩ｮ＠
separaciones entre las valvas se ､･ｮｯｭＱｾ｡ｮ＠ ta mira 
comisuras, de las cuales habrá una antenor ｾｵ･ Ｔ ＩＮ＠
hacia la arteria pulmonar y dos laterales (f¡g. 
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1 
queleto colágeno de las sigmoideas se extien­

ｾ＠ ･ｾ･＠ el nódulo de Arancio, en el borde libre, en 
de es radiada, hacia la inserción de la valva en el 
forma 1 1 (f' "') · l 1 .

110 
fibroso va vu ar 1g: ;) , con e cua ｳｾ＠ con-

3.01· Este tejido conevtlvo fibroso del amllo es 
tmuan. , . d 1 . l 

t 
·or al teJ'ido clastlCo e as comisuras, e cual 

ex erl 1 b' . se continúa dircctamcntc con a capa su mtJma de 
)a aorta (BAILEY ) . 
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ANATOMÍA PATOLÓGIC<\ 

Desde el punto de vista de las deformidades este­
n?sa.ntes conviene diferenciar la estenosis valvular 
ｾｯｲｨ｣｡＠ congénita de las estenosis adquiridas. Den­
¡ ro de ･ｳｴｾ＠ segundo grupo, es necesario distinguir 
as este.nosJs aorticas simples no calcificadas, de las 
estenosis calcificadas. 

｡ｮｾｻ＠ ｾｳｴ･ｮｯｳｩｾ＠ .aórtica t'al1•ula_1· congénita .- La 
a la om¡a ｰ｡ｴｯｬｯｾｉｃ｡＠ de esta lesio? recuerda mucho 
vas de la estenosis pulmonar congenita. Las tres val­
estr s\sueldan Y engrosan para formar una pequeña 
ｖ￡ｬｾｾ＠ ura en forma de embudo. En general, esta 
caso a es totalmente suficiente, aunque en algunos 
ｩｮｳｵｾ＠ ｾｵ･､ｾ＠ observarse la asociación de una pequeña 
obser Ciencia. En este tipo de estenosis congénita se 
lllás va ｦｲ･ｾｵ･ｮｴ･ｭ･ｮｴ･＠ que el anillo valvular es algo 
un ･ｾｴ･ｱｵ･ｮｯ＠ 9ue de ordinario, de forma que se ve 
su ori recham1ento del calibre del arco aórtico en 
ceptibfen. Este estrechamiento resulta aún más per­
Sidera e por la dilatación postestenótica, que se con­
PUeda ｣ｾｲ｡｣ｴ･ｲ￭ｳｴｩ｣｡＠ de estos casos, aunque también 
so Proloo servarse en las estenosis adquiridas de cur-

ngado. 

ｬｬｬｾ［＠ ｡ｮｾＺｴｾｮｯｳｩｳ＠ aórtica adquidda ' , •.-Como decía­
riormente, es importante distinguir las es-

tenosis aórtica no calcificadas de aquellas en las 
cuales ha tenido lugar la calcificación. 

Las estenosis no calcificadas serían generalmente 
secundarias a una valvulitis reumática, crónica o re­
cidivante. Las lesiones más características de las val­
vulitis agudas o subagudas son los pequeños nódulos 
translúcidos, que se denominan verrugas y que apa­
recen en la cara ventricular de las sigmoideas aórti­
cas. Posteriormente, los nódulos se hacen más opa­
cos y verrugosos y adquieren un color grisáceo o par­
duzco. Son duros y difíciles de desprender. A veces 
coalescen para formar un puente más o menos ex­
tenso a lo largo de la comisura; tienen tendencia a 
formar conglomerados sobre los nódulos de Arancio, 
de donde se extienden en filas a lo largo de las valvas. 
También se observa un engrosamiento difuso de las 
valvas, y los bordes, ordinariamente agudos, de las 
sigmoideas aparecen ligeramente engrosados y re­
dondeados. 

En la fase crónica o después de ataques repetidos 
de valvulitis aguda, el engrosamiento y fibrosis traen 
como consecuencia una pérdida de elasticidad y en­
grosamiento del orificio, el cual queda reducido a 
un pequeño agujero redondo o triangular. 

En las estenosis calcificadas, las alteraciones fun­
damentales son el engrosamiento, adherencia fibrosa 
de las valvas, depósito de calcio y estado bicúspide. 
El engrosamiento es, con frecuencia, difuso; pero en 
algunos casos se observa principalmente en los bordes 
de inserción. A veces se observa marcado engrosa­
miento en el borde libre y se acompaña de un enro­
llamiento del borde hacia la aorta, aunque en oca­
siones este enrollamiento pueda tener lugar hacia el 
ventrículo. Es muy frecuente la adherencia fibrosa 
entre las valvas, que puede alcanzar tan sólo unos 
milímetros a partir de la inserción de la comisura, 
mientras que en otros casos es más extensa. En 
muchas ocasiones la adherencia se extiende a lo largo 
de la porción libre de las valvas, interesando la línea 
de cierre y el borde libre; así se forma un denso 
puente de tejido fibroso que se denomina rafe. Las 
calcificaciones presentan carácter nodular a lo largo 
del rafe, siendo más importantes -o incluso limita­
das- en el segmento distal del rafe, donde éste se 
une con las valvas. La forma bicúspide adquirida es 
de origen inflamatorio y el rafe es similar, macro y 
microscópicamente al de la lesión comisura! reumá­
tica. El hecho de que la vascularización e infiltra­
ción celular se hallen situadas distalmente y en la 
porción basal o tercio medio del rafe, indica que el 
sitio inicial de fusión de las dos valvas fué en su 
extremo externo por debajo de la propia comisura, 
inmediatamente por encima de la base de inserción 
o a medio camino entre la inserción y el borde libre. 

Resumiendo este apartado de anatomía patológica, 
añadiremos que, por medio de un estudio fotográfico 
seriado de válvulas afectas de estenosis aórticas, 
McMILLAN '0 pudo distinguir los siguientes grupos 
de casos, de acuerdo con la forma del orificio: 

1. Fusión periférica inicial con buena función 
central. 

2.-Calcificación periférica con función conser-
vada. 

3.-Fusión de una comisura (estado bicúspide). 
4. Fusión parcial o total de dos comisuras. 
5.- Fusión parcial o total de las tr3s comisuras con 

frecuente insuficiencia. 
6.- Válvula en forma de cono con orificio e1ipsoide 

en el vértice y sin trazas de comisuras (estenosis con-
génitas). 
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neles de entrada a la aorta., etc.- como FrSIOPATOLOGÍA 

En los casos de estenosis aórtica. pura se observa 
una gran hipertrofia del ventrículo izquierdo con 
poca o ninguna dilatación, hasta que el ventrículo co­
mienza a claudicar. Aunque la estenosis constituye 
una carga muy seria para el corazón, aparentemen· 
te se tolera mejor que otras lesiones valvulares y es­
pecialmente es bastante mejor tolerada que la insu­
ficiencia aórtica; sin embargo, en ltn tercio de los 
casos la muerte es consecuencia de la insuficiencia 
cardíaca y en una quinta parte de los casos acaece 
una muerte repentina. 

Según FRIEDBERG , en los individuos afectos de 
estenosis aórtica el pronóstico es relativamente bue­
no ; pero esto sólo es válido mientr as se mantiene la 
compensación, pues una vez que el corazón se des­
compensa, el pronóstico es extr emadamente malo v 
el curso de la enfermedad rápidamente progresivo. 
La presencia de signos estenocardíacos o ataques sin­
copales, es bastante desfavorable. 

WIGGERS ·. afirma que como las valvas aórticas 
flotan conjuntamente durante el vaciamiento ven­
tricular y reducen marcadamente el orificio útil de 
salida. en los animales de experimentación se ha de 
reducir el orificio aórtico a una cuarta parte de su 
tamaño natural aproximadamente antes de que se 
modifiquen la descarga sistólica, la presión sanguínea 
o la forma del pulso. 

El estudio experimental de esta lesión se efectúa 
apretando una cuerda alrededor de la aorta, en la 
vecindad inmediata al orificio aórtico. Tal estenosis 
difiere físicamente de la ocasionada por una coarta­
ción en que se anula la cámara de compresión aórtica 
y que las vías circulatorias proximales en relación 
a la estenosis retornan menos sangre a las cavidades 
derechas. Todos los investigadores coinciden en que 
el orificio aórtico tiene que ser estrechado hasta un 
70 % de su diámetro original, antes de que se reduzca 
el volumen latido o el volumen minuto. Sin embargo, 
un estrechamiento de 15 por 100 al 30 por 100, es 
suficiente para crear soplos audibles y registrables. 
Por tanto, soplos clínicamente intensos, aun cuando 
luego se demuestre estenosis en la autopsia, no son 
prueba evidente de la alteración dinámica del sístole 
ventricular en vida. 

Las consecuencias de los hechos que dejamos ex­
puestos son claras y terminantes. 

1) La existencia de un soplo sistólico aórtico, in­
cluso intenso, si no va acompañado de repercusión 
hemodinámica clínicamente perceptible, no implica 
indicación quirúrgica alguna. 

2) La existencia de síntomas como crisis angino­
sas o ataques sincopales, y especialmente las pri­
meras manifestaciones de desfallecimiento miocar­
dico, constituyen serias advertencias que obligan a 
pensar en una solución del problema hemodinámico 
ocasionado por la lesión valvular. 

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

Pasemos ahora al estudio de las técnicas quirúr­
gicas actualmente en uso, para luego hacer un examen 
crítico de las mismas y valorar las ventajas e incon­
venientes de cada una de ellas. Omitiremos todas 
aquellas técnicas que no tengan otro valor que el 
puramente histórica y aquellas otras que no han 
pasado aun de la fase experimental; tampoco habla­
remos de las ya numerosas variantes que van apare­
ciendo -distintos dilatadores valvulares, diversos tú-

de la preferencia de diversos ｣ｩｲｵｪｾｮｯｳ＠ Po rdesultado 
nados detalles técnicos. r etertn¡. 

. A.. Técnica. lransventricular d(' Baile .­
l ecmca es relativamente sencilla en sus ､ｩｶ･ｲｾ＠ ｴｾｳ ｴ｡＠
pos operatorios. Consiste, esencialmente ･ｮｯｾ＠ letn. 
s igue : ' 0 que 

Se ｡ｾｲ･＠ ｾｬ＠ tórax a nivel del IV o V espacio int 
costal IZqUierdo en la forma habitual. Llegad er. 

. d' d b . os al pencar 10, se proce e a a nrlo con largueza 
curando que quede bien expuesta la zona del' ｐｾｯＮ＠
t
. d' E ver. 1ce car 1aco. ntonces se hace una meticulosa 

ploración del corazón y grandes vasos para ver ･ｾﾷ＠
compro bar el diagnóstico clínico. e 

t
E! ｃｬｾ ｲ ｳｯＮ＠ ｡ｴｾ･ｧｵｩＮ ｲ

Ｑ
､ ･ｰ･ ｮ､ ･＠ de que se trate de una 

es enos1s aor 1ca a1s ada o que se encuentre asociad 
a un.a lesión de la válvula mitra!. En la segunda ･ｶ･ｮｾ＠
tuahdad, se plantea el problema de cuál es la Jesió 
que se debe atacar primero. En nuestra ｯｰ ｩｮ ｩ￳ｮＬﾡｾ＠
cosa no ｯｦｾ･｣ｾ＠ dudas: debe resolverse primero el 
ｰｲｯ｢ｬｾｭ｡＠ ＳＺｯ ｲｴＱ ｾＰ［＠ no .se debe. aumentar el aflujo a! 
ventnculo IZQUierdo sm que esta pueda disponer de 
este mayor caudal de sangre que le llega. El proble­
ma es paralelo al de las pericarditis constrictiva: 
en las cuales el pnmer paso debe Sl'r la liberación 
del ventrículo izquierdo. 

Decidido este punto, se localiza una zona libre de 
vasos coronarios que diste unos 2 cms. de la puna 
y del surco interventricular a nterior. A continuació: 
se pasa un hilo de nylon o seda relatl\'amente grueso 
montado en aguja cilíndrica at raumiltica. de tal ｦｾｲﾷ＠
ma que la zona por la cual se proyecta entrar en el 
ventrículo queda rodeada por una sutura en be 
de tabaco. En el centro de esta zona se hace una pe­
queña incisión, por la cual se introduce el dilatador 
a usar. BROCK pasa primero unas sondas cardíacas 
cilíndricas para medir el calibre del orificio aórtico. 
y las vuelve a pasar después de usar el dilatador, en 
un intento de poder medir la ampliación valvular con· 
seguida. 

A renglón seguido se procede a cerrar la brecha 
miocárdica en la forma habitual. 

Si existe una lesión mitra! asociada, podernos pro­
ceder a su tratamiento por la técnica corriente. 

El cierre del pericardio y de la pared ｴｯｲ￡｣ｩ｣｡ ｾ＠
hacen en la forma acostumbrada, con drenaje de la 
cavidad pleural. 

B. Técnica t?'attSaórtica de Bailey.-Con ･ｬＮｾﾷ＠
ciente en decúbito supino, se hace una doble incJslon 
curva anterior que vaya de axila a axila, despegando 
ambas mamas en la extensión necesaria. Se abre el 
espacio pleural derecho por el tercer espacio .inter· 
costal y el izquierdo por el cuarto espacio, secc10nan· 
do transversalmente el esternón. Hay que hacer una 
hemostasia cuidadosa, en especial de Jos vasos rna· 
marios internos. 1 BAILEY reseca entonces parte considerable de/ 
cara anterior del pericardio. Esta zona del pericar ｾ＠
resecado es la que va a servir para construir el ｴｾ＠ en 
de entrada. Ello se consigue de la siguiente. forma·5 ó 
la periferia del trozo pericárdico se distnbuyen se 
6 suturas cuyos cabos se dejan largos y ･ｮｴｾｮ｣ｾｳﾷ￳ｮ＠
hace en el centro del paño pericárdico una ｾｾｾ

ＱＸＱ

Ｕ ･＠
de unos 4 centímetros de largo. A ｣ｯｮｴｩｮｵ｡｣Ａ Ｐ Ｎｾﾡ｣ｯ＠
hace una sutura circunvalar en el borde perlfeeste 
de la pieza así preparada, de forma que resulta 
borde incluído en una sutura en bolsa de ｴ｡｢｡ｃ ｏｾ＠ el 

Se procede entonces a ligar su base '! reseca
1
w 

apéndice auricular derecho que, en ocasiones, tende 
la zona de la aorta ascendente por donde se pre 
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E esta zona porción inicial del cayado aór­
entrar. .nla una ｺｯｮｾ＠ que t enga también unos 4 cen· 
tico, se ｡ｬｾ･＠ largo por medio de un <;]amp de Satins­
tímetr?s 'lar y se' incinde longitudinalmente la aorta 
k)' 0 s1m1 

orción ascendente. 
en ｳｾ･ｾｧｊ￳ｮ＠ seguido se ーｲｯｾ･ｾ･＠ ｾｳｵｴｵｲ｡Ｚ＠ la. ｾｾ･ｲｴｾｲ｡＠

A f da en el colgajo pen card1co a la mcJsJon aor­
P.1ac ｊｃｾ､｡ｮ､ｯ＠ de que la sutura quede completamen­
¡1ca, CUI 
t hermética. 
e S ·ntroduce el dedo índice del operador en la 

bolS: ｾ･ｲｩ｣￡ｲ､ｩ｣｡Ｌ＠ que previamente se había ll:nado 
d uero se cierra la bolsa de tabaco, se qmta el 

l
e sp ､ｾ＠ Satinsky y se procede a palpar digital-

e a m , t' 
mente la válvula aor 1ca. . , 

Según Jos caracteres de .l.a ｬ･ｾＱ＿ｮ＠ que ene u en ｾｲ｡Ｌ＠
BAILEY realiza una ｳ･ｰ｡ｲ｡｣Ｑｾｮ＠ digital de las comisu­
ras; cuando esto no ･ｾ＠ ｰｾｳｊ｢ｬ･Ｌ＠ ｾｮ＠ .unos casos usa 
n valvulotomo de gu11lotma sJmJlar al que usa 

ｾ ｮ＠ la mitra! , o de preferencia usa un ､ｩｬ｡ｾ｡､ｯｲ＠ an­
gular birradiado que se ha hecho constrmr a pro-
pósito. 

Los tiempos sucesivos consisten en retirar ins-
trumentos y el dedo explorador, colocar de nuevo el 
clamp para cerrar la incisión aórtica, sutura de la 
aorta y cierre torácico por planos con drenaje. 

C. Técnica de Brock-Su·a¡¡ . ·. Las técnicas de 
BROCK-SWAN son tan similares, que las describimos 
juntas, Jlamando la atención sobre las pequeñas va­
riantes que se observan en cada una. 

Ambas comienzan por realizar un3. hipotermia que 
llega a los 28-29" C. SWAN emplea la refrigeración 
por baño, mientras que BROCK utiliza. un método de 
refrigeración extracorpórea. en circuito veno-venoso. 

En ambas se usa la incisión anterior doble con 
apertura de ambas cavidades pleurales y sección del 
esternón. Descubierta la cara anterior del pericardio, 
proceden a abrir éste de forma que quede &mplia­
mente expuesto el cono de salida del ventrículo iz­
quierdo y la porción ascendente del arco aórtico. 

En este momento, BROCK canula ambas venas cavas 
Y las conecta con su bomba y dispositivo de refrige­
r.ación. Una vez alcanzada la hipotermia deseada. los 
tiempos son semejantes. 

Se procede a liberar las dos venas cavas en exten­
sión sufic1ente para rodearlas de un fino tubo de 
ｾｯｭ｡＠ 9?e permit e interrumpir la circulación. A con­
tmuac!On se disecan los vasos del cayado aórtico 
Pa.ra poderlos controlar en la forma hace tiempo des­
cnta por BAILEY. 

El próximo tiempo difiere: BROCK aisla las venas 
pulmonares izquierdas y las controla con tubos de 
roma,, mientras que SWAN secciona ambos ligamen­
los tnangulares del pulmón y rodea los dos pedícu­
ｯｾｰｵｬｭｯｾ｡ｲ･ｳ＠ por lazo con torniquete. 
rru Ｐ ｾ ｾ･ｧ ｭ､ｯ＠ este punto, BROCK procede a la inte-

PCIOn de la circulación en las cavas y pulmonares 
ｾ＠ ｾｵｾｮ､ｯ＠ el ventrículo aparece flácido pinza la aorta 
ase u ｾｯｮ｡ｲ［Ｎ＠ ･ ｾｴｯｮ ｣･ｳ＠ hace una incisión en la aorta 
BAJen ente Similar a la del método transaórtico de 
aortEd secciona las comisuras con bisturí, llena la 
lrol a 

1 
e. ｳｵ Ｎ･ｾｾ＠ fisiológico y pone el clamp que con­

ｬｯｳｾｾ＠ a lnCJSJon aórtica; mientras tanto h a quitado 
｣ｯ ｮｴｲｾｲｰ ｳ＠ de aorta y pulmonar, aflojado el lazo que 
los de f las venas pulmonares y, a renglón seguido, 
razón as cavas; deja que se llene de sangre el co­
controi ｾｵ｡ｮ､ｯ＠ ya ha dado 3 ó 4 latidos, afloja el 

S e los vasos cer ebra les 
WAN l'e !' · Pequeñ 

1 
a IZa do . .o .naniobras adicionales: pone un 

ｶｩ｡ｭ･ｮｾ＠ e ､ｾ ｭｰ＠ en la arteria coronaria derecha, pre­
abrirla ｾ＠

4 
tsecada, e inyecta en la aorta, a ntes de 

• ' c. c. de neostigmina al 1,4.000 para con-

seguir hacer más lento el ritmo cardíaco y disminuir 
la tendencia a la fibrilación ventricular. Secciona 
las comisuras con cuchillo y t ijera y luego usa un 
dilatador del tipo cervical. 

Los tiempos de cierre son idénticos a los descri­
tos para la vía transaórtica de BAILEY. 

COMENTARIO CRÍTICO 

Cada una de estas tres técnicas tiene sus venta­
jas y sus inconvenientes. E s por ell o que todo aquel 
que intente realizar el tratamiento qu irúrgico de 
una estenosis aórtica, debe tener en cuenta los pros 
y los contras de cada técnica para cada caso par 
ticular. 

Como se deduce de los hechos que dejamos ) a ex­
puestos, cualquiera que sea la técnica usada, deben 
cumplirse unos ciertos requisitos básicos ineludibles 
para el buen éxito del empeño. 

La crítica de los métodos quirúrgicos debe basar­
se en las consideraciones de orden fisiopatológico y 
anatomopatológico que dejamos reseñadas. 

l." El problema de la indicación queda, a nuestro 
parecer, claramente delineado. No debe intervenirse 
ninguna lesión de estenosis aórtica que no sea hemo­
dinámicamente activa. Por el contrario, no debe re­
trasarse la intervención quirúrgica en todos los ca­
sos en los cuales se asocia una estenosis hemodinámi­
camente activa pulsus tardus, disminución de la 
presión diferencial, ele.- , con síntomas de esteno­
cardia, ataques sincopales o manifestaciones de clau­
dicación miocárdica. 

Según HARKEN 14 , la asociación de manifestaciones 
de insuficiencia cardíaca y ataques sincopales o de 
estenocardia es, especialmente, grave y apunta un 
f inal a breve plazo. 

2: Cualquier método que se emplee debe ser lle­
vado a cabo de tal forma que no pueda conducir a la 
apúric ión de una insuficiencia aórtica hemodinámica­
mente activa, toda vez que esta asociación conlleva 
un pronóstico más grave que el de la estenosis aór-
lica aislada. 

3." Si bien lo ideal es la restitutio ad integrum 
de la función valvular aórtica, no debemos olvidar 
que soluciones anatómicamente poco satisfactorias 
pueden serlo muchísimo desde el punto de vista hemo­
dinámico. En realidad, en algunas de las variedades 
anatomopatológicas que hemos descrito. tal intento 
acarrearía una verdadera catástrof<!, mientras que 
procedimientos más moderados pueden ser muy efec-
tivos. 

A) Técnica de Brock-Swan. Las posibilidades 
de conseguir un resultado anatómico óptimo depen­
den de la t écnica empleada y del tipo anatómico de 
lesión que nos encontremos. Es evidente que el mé­
todo quirúrgico más perfecto es el de BROCK-SWAN. 
que permite una apreciación directa de la válvula 
y un planteamiento exacto de las maniobras a rea­
lizar. Por ello, debe ser el método de elección en to­
dos aquellos casos en los cuales se pueda prever una 
buena solución del problema planteado. Por el con­
trario, en cuanto este método se enfrente con válvu­
las calcificadas intensamente, difíciles de movilizar, 
en las cuales se hace necesario el uso de un dilatador. 
pierde gran parte de sus ventajas. ya que a. pesar 
de actuar a cielo abierto, pueden realizarse mamobras 
cuyas consecuencias sean irreversibles. Como, por el 
contrario, esta técnica conlleva en sí misma un ma­
yor riesgo quirúrgico por la necesidad de hipoter­
mia y mayor complicación técnica1 es evidente que 
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sus indicaciones deben ser limitadas a aquellos ca­
sos en los cuales no se observa calcificación valvular. 
E sto quiere decir que se reservará la técnica de 
BROCI<-SWAN para las estenosis congénitas no calci­
ficadas y las adquiridas, en las cuales no haya tenido 
lugar la deposición de calcio. Esta limitación, natu­
r a lmente. sólo rige para el tiempo durante el cual 
la nueva técnica se halla en período de prueba; es 
más que probable que sus posibilidades vayan au­
mentando progresivamente y que termine por ser la 
técnica de elección en todos los casos. 

Mientras nos familiarizamos con la hipotermia Y 

las caracter ísticas de la técnica a cielo abierto, hasta 
que ambas pierdan el carácter complicado que ac­
tualmente tienen. creemos que deben reservarse para 
los otros dos métodos todos aquellos casos en los 
cuales se observe la presencia de calcificación o se 
sospeche, dada !a edad del enfermo y el tiempo de 
evolución de su lesión aórtica. Así. pues, en este 
momento el problema fundamental es el diagnóstico 
de existencia y extensión de la calcificación de la vál­
vula aórtica. Bien es verdad que con este criterio pri­
varemos de los beneficios de un abordaje directo a 
algunos casos con calc!ficaciones limitadas que per­
miten una comisurotomía selectiva } buena movili­
zación de las valvas; pero. por el contrario, evitare­
mos someter a una formidable operación a una mayo­
r ía de los casos calcificados, en los cuales las dudosas 
ventajas de su manipulación a cielo abierto no com­
pensa, ni con mucho, los inconvenientes técnicos del 
pr ocedimiento. 

B) Vía trai!SI'C,Ifric,dar ¡/P. Bailcy. - Veamos 
ahora cuáles son los m ' ritos relattvos de ]¡,s do;; 
técnicas descritas por BAILEY. Comencemos por decir 
que, una vez introducida por BAILEY la nueva técnica 
del abordaj e a la mitra! desde el surco interauri cu ­
lar , a mbos p r ocedimientos son s imilares desde el 
punto de vista de la solución de las lesiones combi­
nadas. 

Veamos las ventajas de la vía tr ansvent r icular . E n 
nuestra opinión, comporta un t raumatismo mucho 
menor, pues sólo requiere la aper tura de la cavidad 
pleural izquierda. E s de ｭｾ ﾷ ｳ＠ sencilla ejecución y 
propiamente ejecutada no ofr ece g randes dificulta­
des en gener al. Por otra par te, pr esenta una venta­
j a, a nuestro entender , fundamental : ｰ･ ｲｭｩ ｢ｾ＠ la di­
sección y cont rol del tronco braquiocefálico y la ca­
r ótida izquierda, con lo cual se evitan las posibilida­
des de embolización cerebral del material cálcico que 
pueda desprenderse. 

Los inconvenientes serían, según el mismo BAILEY, 
la falta de cont rol digital de lo que se hace; la po­
sibilidad de producir una f ibrilación ventr icular por 
la cardiostomía y las dificultades de cierre del mio­
cardio cuando éste es blando y f riable. 

La primera objeción, que indudablemente es im­
portante, es t ambién aplicable en gran par te a la v ía 
transaórtica, como ver emos a l hablar de ésta. La f i­
nalidad del cont rol digital sería la de determinar el 
sitio donde se rompe la válvula y el con t r ol de una 
posible r egurgitación a las maniobras quirúrg icas. 

La segunda objeción, t ambién válida indudable­
mente, se convierte en mucho menos probable s i se 
usan dilatadores mucho más pequeños que el de BAI­
LEY, cuyo volumen es muy gra nde y el manejo com­
plicado. Tampoco somos par t idarios del uso de las 
sondas de BROCK par a la exploración pre y postope­
ra toria. Nosotros usamos un dilatador diseñado por 
GoHRBANDT, cuya aper tura se puede graduar, y así 
sabemos cuál es el t amaño inicial y f inal de la vál­
vula con sólo abrirlo suavemente hasta encontrar 

la resistencia de la misma. La falta del conduct 
lleva el dilatador de BAILEY no nos parece un ｩ ｮ ｯ ｲｱｵｾ＠

· t C t d'd 1· conve men c. on es as me 1 as rea 1zamos una card' · 
mía mucho menor que la que se necesitaría P tosto. 
aparato de BAILf;Y. Por último, nos parece muchara ｾ＠
nos ｩｲｲｩｴｾｮｴ｣＠ para :1 r:tiocardi?, el hacer la ｢ｯｬｾ｡ｲｮＺ［＠
tabaco. sm la prevta mfil ｾｲ｡｣ＱＰｾ＠ ｣ｯＮｾ＠ novocaína, la 
cual, Siempre nos ha parectda mas danina que ben f 
ciosa. En cuanto al cierre de la ventriculostorne·t· 

· d - lt 1 ' f' Ia sten ?, pequen a, res u. a. t;JUC 10 ｭｾｳ＠ ｡ｾ ｩ ｬＬ＠ con ¡0 cuai 
tamblCn la tercera obJecwn queda mvahdadaenparte. 

C) Vía 1 nwsaórtica de flailcy. La vía transaór­
tica implica un traumatismo quirúrgico mucho rna. 
yor. Se puede aducir que tambi(•n puede hacerse por 
medio de una toracotomía derecha simple, pero el 
mismo BAILt:Y afirma que es una mala vía de acce­
so y da peor campo. 

En cuanto al supuesto mejor control de lo que St 
hace, el propio B.\ILEY señala que la regurgitaci6n 
aórtica es difícil de determinar, ya que el dedo se 
eTJ.ClH.'ntrn sobre la en ra vasculat· de la válvula en di· 
rccción opuesta a la del chorn> de regurgitación; los 
datos indirectos en que se funda su nprcciación nos 
parecen poco convincentes y (•speeialmente pehgro. 
sa la inserción dl'l dedo c•n el orificio para deterrru· 
nar la tendencia de la vúlvula al ciNTe. 

Por lo e¡ u e se refiere ni uso de sus vnlvulotomos de 
guillotina, la crítica nos la proporl'lDna tamb!én el 
mismo BAILI:Y. quicm dicl' textualmente: ''En la. 
comisuras rt:>sistl'ntcR. tnl como sugirió \\'n.IJAJI 
Sw,\:>::-;, se ¡>ucdc usar un cuehiJio de guillotina igua: 
a los ttue usamos en la t'Sll'nO!:il': rnitrnl. Si <:e cor.J 
en la linea ad(.LU ... tb, todo\ a bitn Si ccrt n, 
por fuera de la línea, siento escalofríos al pensar lo 
que pasaría. No creo que hasta la fecha hayamos 
cortado fuera de la línea adecua da, o al menos lo 
suf icientemente lejos para que los bordes secciona· 
dos de la válvula tiendan a volverse hacia abajo" 
Creemos que el párrafo no requiere más comentarios 
por nuestra par te. 

En vista de las dificultades señaladas, prefiere em· 
plear su dilatador birradiado y dilatar la válvula 
para conseguir la aper tura de las tres comisuras 
cambia la dirección de las hojas del di latador. Ahora 
bien, r esulta muy difícil comprender cómo se puede 
apr eciar el grado de posible r egurgitación que ｾｵ･､ｾ＠
producir. Nos parece que esta maniobra es ¡gua 
de ciega para la vía transaórtica que para la trans· 
ventricular . 

La sutura de la bolsa pericárdica a la aorta es 
también una maniobr a tediosa y no siempre ､･ｲｾ＠
sultado satisfactorio, como h a señalado ｂ ａｒｾｅｔ＠ ;; ｾＮ＠
el cierre de la incisión aór t ica puede ofrecer dlficu dal 
des, en determinados casos, no menores que las e 
cierre de la herida miocárdica. 

1 
Rest a, por úl timo, la imposibilidad de ｣ｯ ｮ ｹ ｯ ｾ＠

los vasos cerebr ales durante esta posiblemente Ｓ ｾ Ｕ Ｎ＠
y, desde luego, complicada oper ación, Jo cual no co 
t ituye precisamente su menor objeción. . 

b la técntca 
Resumiendo, pues, nuestr as ideas so re e JOS 

a emplear , diremos que no tenemos ｾｵ､ ｡＠ de_quhipo· 
casos no calcificados deben ｩｮｴ ･ｲｶ･ ｭｲ ｾ･＠ baJO mejor 
t ermia y a cielo abierto ; esto nos ｰ ･ ｲｭｴｬ ･｟ ｵ Ｎ ｾ ｡＠ y un 
solución de los casos de estenosis ｡ ｾ ｱ ｵｬｬＧｬ＠ ｾ ｮ ｩ ｴ｡Ｎ＠
control exacto en los casos de estenOSIS con., ece 

E n cuanto a las estenosis ｣｡ ｬ ｣ｩ ｦｩ ｣｡､｡ｾＬ＠ nos P:[em· 
más convenien te la técnica tr ansvcntncular, do ＼ｾ＠

d ua · · pr e que se realice con un valvulotomo ｾ＠ ec ·ón con 
eviten maniobras inútiles y se haga !a d1latacl 
dulzura y prudencia. 
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t S 
el criterio que también sig te BROCK ·, aun · 

Es e e t' _, f . . oramos los mo tvos ue su pre erenc1a por 
que ¡gn . l . tt·ansventrH'U ar. 
Ｑｾ＠ vJa , . 

CASOS CLÍNICOS 

Como hemos ､ｩｾ｢ Ｎｯ＠ ｡ｮｴｾ ｲ ｩｯｲｭ･ ｮ ｴ･Ｌ＠ sólo hemos ｴｾﾭ
'd ocasión de nllervemr dos casos de estenosis 

Ｂｾｲｾｩ｣｡［＠ el primero se t rataba de un 1. estenosis aór­
ｾｩ｣｡＠ pura, ｭｩ ･ ｮ ｴ ｲ ｡ｾ＠ 9ue el. segu.nd? se trat.al?a de una 
d ble lesión estctollca m1 t roaorhca, reahzandosc el 
ﾡｾ｡ｴ｡ｭｩ･ｮｴｯ＠ ｣ｯｭ｢ｩｮ｡､ｾ＠ de ambas ､･ｦｯｲｭｩ､ｾ､･ｳ＠ vnl-
Ｑｵｬｾｲ･ｳＮ＠ Ya hemos ｾ･ｮ｡ｬ｡､ｯ＠ que no conoctamos la 
tecnica de DROCK-SWA!'>I Y por ＺｉｾｯＬ＠ basados en ｬ ｾｳ＠
consideraciones expuestas, ｾ｣｣ｴ､ｴｾｯ ｳ＠ usar la vw 
tr

3
;1sventricular. La tolerancia fu e perfecta en am­

｢ｯｾ＠ ｣｡ｾｯｳ＠ y el resultado ｣ﾡｵｩｲ￺ｲｾ•｣Ｂ＠ a11·,mcntc ｳ｡ｴｩｾ［Ｍ

Fig li. 

Ａｾ｣ｴｯｲｩｯＬ＠ lo cual parece indicar que nuestra línea de 
nducta no anda descaminada 

ｐＮｾｾｾｬｬｬｬ｜＠ ［Ｍ［ｃＮｾｮＺ•ｷ＠ l. Fecha: 1 .de marzo dt· 195::>. 
cam 

0 
ｾﾷｾｾｴ｜ｬｬＬＮｴｬ＠ de La Atlra<la tAvllal, trabaJador del 

antp · ,J(,\do · soltero; acude a nuestra consulta del 
ｾｧｵｯ＠ Hospital de la ｐｲｩｮ｣･ｾ｡＠ y nos cuenta: 

Coxo
afce cuatro o cinco años tuvo' dolor en la articulación 
emoral · · lor er , . ¡zqmerda Y mano del mismo lado. Este do-

ｐ＼＾ｲ｡､ｾｾ＠ ｣ｾｴｭｵｯＬ＠ aunque de intensidad variable, a t em­
cxofe · n. la ｾｴ ｣ｴｵ｡ｨ ､ ｡､＠ le persiste <>n la articulación 

moral tzqtuerda. 
Hace t res ñ fuerzos · a os empezó a notar, !'Obre todo n. los es-

ro11 ｭ￡ｾ＠ que Ｎｾ･＠ l e dormía la pari C' i::quicrda del cuerpo, 
v qu · III/CI!sulad el! lu ｣ｴｴ｢｣ｾ｡＠ f¡ue t<·nía dolor en ella 
· e se le bl . ' mo lacio. E ｾｵ＠ aba la VIsta, nu\s evidentemente en mis-
dia hora ste cuadro le_ duraba de un•JS minutos a me­
mareos. Y se acompanab:t t>n algunas ocasiones de 

. Asi siguió h t liga a los . as a que, hace un a!lo, empezó a notar fa-
de comicnzesfuerzos Y palpitaciones rápidas y rllmicas, 
ｾｮ＠ ｴ･ｮｩ｡ｾｾ＠ r :erminación lentas. Por esta época tam­
ｾ･ｳ＠ Perma ( 0 _ores en las art icuhciones. Hace cinco me­
en las ｡ｲｴｾ･ｾ ｬ ￳＠ .en cama unos c inco dÍ'ls por los dolores 

Bace dos 11 ac10nes. :->Pro. sin fiebre ni hinchazón. 
a partir de ･ｾ･ｳ･ｳ＠ fué anugdalectomizado, n otando que, 
menos evid n onces, los dolores en las articulaciones son 
disminuido ･ｮｾ･ｳＬ＠ la fatiga y palpitaciones también han 

Y escle h ace un mes se le presentan con me-

nos frecuencia los cuadros antes descritos de dolor de ca­
beza, adormecimiento y nublamiento de la vista. 

Otros síntomas: 
A. D., normal. 
A. R., normal. 
A. G. U., normal. 
S. :'\. C .. lo dicho. 
Antecedc11tcs ]Jcrso1wles.-Hace diez años, epistaxis 

frecuentes. 
ａｬｬｴ･｣ ･､･ｮｴ｣Ｎｾ＠ familiares. Madre vive sana. Tuvo un 

ataque con convulsiones en ocasión de incendiarse el 
pajar. 

Padre muerto en guerra. Han sido 7 hermanos. Uno 
muerto recién nacido. 

E.rplomci611. Enfermo bien constituido con buena co­
loración de piel y mucosas. Pupilas isocóricas que reac­
cionan bien. 

Boca: Cuidada. Faringe: Normal. 
Cuello: A la palpación e inspección, normal. 

Fig 7. 

Corazón: Punta late en V espacio lín:Ja media clavicu­
lar. Area cardíaca normal a la percusión. Thrill en foco 
aórtico. 

Soplo sistólico en tercer espacio intercostal derecho y 
soplo diastólico aspirativo. Persistencia del segundo tono. 

Abdomen: Normal. 
Pulso: 60 por m. T. A. 10 7,5. 
Las figuras 6, 7 y 8 aclaran mejor que cualquier des­

cripción las características radiológicas preoperatorias. 
Electrocnccfalografía.- I nforme: Registro que, efec­

tuado en las condiciones de reposo, muestra una activi­
dad cerebral formada por ritmos irregulares de 10 por 
segundo y 40 pV, que ocupan las zonas parieto-occipita­
les de ambos hemisferios; sobre esta acti\'idad se obser­
van ondas theta de 5 por segundo y 50 pV, difusas, que 
predominan en ambas regiones temporales, siendo dis­
cretamente predominantes en lado izquierdo. 

Con la hipe rventilación se observó la aparición en r e­
gión tempora l izquierda de ondas de 2 1

2 a 3 por segundo 
y unos 80 pV. 

En conclusión, registro anormal por la presencia de 
ondas theta difusas que predominan en ambas regiones 
temporales dominando discretamente en lado izquierdo 
y de ondas irregulares de 2 1 2 a 3 por segundo y unos 
80 pV que aparecen durante la hipen·entilación en re­
gión temporal izquierda. 
ｅｬ｣｣ｴｲｯ｣＼ｾｲ､ｩｯｧｭｭ｡＠ y fonocardiograma. Corazón ho­

rizontal, rotado en sentido horario. 
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Iniciación de sobrecarga de ventrículo izquierdo. 
La figura 9 reproduce un estudio fonocardiográfico 

preoperatorio y en ella se ve claramente la existencia 
de un fuerte soplo sistólico aórtico, que irradia aunque 
con menor intensidad a los demás focos. También se 
aprecia claramente la ausencia del segundo tono, que, 
en cambio, es \'isible, aunque poco intenso, a l final del 
soplo sistólico en el foco pulmonar. La figura 10 es una 
ampliación de los focos aórtico y pulmonat·, en la cual 
se ve con mayor claridad la forma en rombo, creciente 
decreciente, Úpica del soplo de la estenosis aórtica ｾﾷ＠
la falta de segundo tono aór tico. 

Fig. 8. 

Análisis.- Sangre: Hematíes: 4.600.000. Hemoglobina: 
85 %. V. G. 0,92. Leucocitos: 5.000. Fórmula: Neutrófi­
los, 52. Cayados, 2,54 %. Basófilos, O. Linfocitos, 32. Mo­
nocitos, 6. Eosinófilos, 8. 

Orina: Nada anormal. 
Se le pone tratamiento médico y como no mejora ni 

de su fatiga ni de sus accidentes sincopales, se propone 
la intervención quirúrgica. 

Informe operatorio (29-II-56 ) .- Anestesia (Dr. PARE­
DES): Morfina, escopolamina, penthotal, curare, éter y 
oxígeno. 

Cirujano: DR. CASTRO ｆａｒｉｾａｓＮ＠ Ayudantes: DR. CA­
BRERA, DR. RIVERA, SRTA. LUISA. 

Apertura de torax con la técnica acostumbrada. Aper­
tura de pared costal a nivel de quinto espacio, encon­
trándose un pulmón de muy buen aspecto. Pericardio 
normal. Apertura de éste por delante del fenico. Liquido 
pericárdico dentro de los límites normales. Corazón 
grande y globuloso con miocardio de buen aspecto; la 
rama descendente de la coronaria circunfleja aparece 
sembrada en todo su trayecto de focos granulosos, blan­
quecinos, que parecen corresponden a una lesión arterial 
de focos múltiples. A la palpación, thrill sistólico rudo 
en foco aórtico; en punta, se palpa soplo sistólico suave. 
Se hace bolsa de tabaco con tres puntos de un cent!me­
tro de separación, a dos centímetros del surco interven­
tricular y dos centímetros por encima de la punta, apro­
vechando una zona avascular. Se hace una pequeña 
incisión en miocardio en el área de la bolsa. Se in­
troduce dilatador aórtico de tres ramas hasta válvula 
aórtica, procediéndose a la dilatación. Seguidamen­
te se explora manualmente el foco aórtico, notando 

disminución de la rudeza del soplo. Con esto 
terminada la intervención, sacándose el dilata;e da P<lr 
cediéndose a dar unos puntos en incisión ｭｩｯ｣￡

Ｐ
ｾＮｙ＠ Pro. 

Cierre de pericardio. Toma de biopsia ｰｵｬｭｯｮｾｲｬ｣｡＠ .. 
rre de pared y planos musculares con la técni Y Cle­
tumbrada. Se deja drenaje. ca ｡｣｣ｾ＠

Durante la operación el enfermo no presenta in ·d 
digno de mención. C! ent, 

I nfonne de pulmón. Pulmón bien aireado, tabiques 
interalveolares finos, vasos normales. Conectivo grueSQ 
aumentado sobre lado subpleural. 

[¡¡forme postopcrutorio. Febrero 29: Interven .6 ｾｦｵｹ＠ bien estado general. Tensiones arteriales 11/S Cl n 
Marzo 1: Continúa muy bi<'n Pulso 80 rítmico. T 

s1ón arterial 11,5 g,5. · er.. 
Marzo 2: Sin novedad. Pulso rltmico. T. A. 115.85 
.:\Iarzo 3 :\"ola ligeros dolor<'s en las plantas' ､･Ｇｴｾ＠

pies Las extremidades lien<'n buen color y tempera. 
tura. 

:\Iarzo ;; : Se encuentm bien. A la auscultación ha dls. 
minuído la ｭｴ･ｮｾ ｩ ＼ｬ｡､＠ cl<'l soplo ｾｩｳｴ￳ｬｩ｣ｯＬ＠ ha aumentado¡ 

F lg. 9. 

l<'lg. 10. 
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'dad el diastólico y el segundo tono es audible. 
d 1ntenst . 
e n toco ｡￳ｲｴｴｃｾﾷ＠ . . , .· 

TodO e 
10

. continua sm novedad. La tenstón a1 te11al 
ｾ｛｡ｲｺｯ＠ · • 9 5 

es de ＱＲ ﾷｾ Ｕ＠ .' És dado de alta en excelente estado gene-
)larzo l n.siones arteriales permanecen en 12/ 9,!). No 

ral. Las e 

I<'ig. JI 

!lene fatiga, no llene marcos. ｾ ﾷ＠ la auscultación conti­
núa igual que la reseñarla a los cuatro días de la ope­
ración. 

En resumen: ha tenido un postoperatorio inmediato 
muy bueno. no nrrrsitando. en ningún momento. me-

Fig. 12. 

dicación d' . . tumbr d tgtláhca. Lr: ｾｭｩ｣｡＠ que se le hizo fué la neos-
seis hoa a de penicilina y aspirina en dosis de una cada 

ras 
Las ｲ｡｣ｴｩｾ＠ . · graftas postopcratorias (figs. 11, 12 y 13) son 

muy demostrativas. Compárese la diferencia con las 
preopcratorias. Han sido tornadas cuatro meses después 
de la operación. 

Las figuras 14 y 15 representan un e;¡ludio fonocardio­
gráfico postoperatorio. Se observa fácilmente la inver­
sión de la onda T, en I derivación (la misma usada en 
las figs. 9 y 10) como expresión de la existencia de una 
lesión miocárdica de origen quirúrgico. En ambas se 
ha wmdo una sensibilidad tres veces mayor que la em-

Fig. 13. 
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picada en el fono preoperatono para lograr una mayor 
reproducción del soplo sistólico residual, que. si no, ape­
nas se hubiese registrado, y conseguir registrar el pe­
queño soplo diastólico que se oye ahora en cuarto espa­
cio intercostal izquierdo. Se ve también perfectamente 
el aumento del segundo tono, especialmente visible en 
el foco aórtico. 

Acude a nuestra consulta <le nuevo en octubre de 1956. 
l'ontinúa en buen estado. la máxima sigue siendo de 12 
para. una mínima de 9,5. No ha tE-nido más accidentes 
sincopales. Siguiendo nuestro consejo ha abandonado los 
trabajos del campo y trabaja actualmente en un alma­
ct'n de tE-jidos, donde carga piezas de tela. etc .. sin expe­
rimentar la menor fatiga: su estado genrral es mag­
n ifico. 

Fig 15. 

HISTORIA '\'(':I!ERO 2. Fecha: 1 1 rle marzo de 1956. 
H. L. G. Edad: veinticinco años, n·>tural dr Santos d{' la 
Humosa !Madrid¡. Profesión, albañil. Estado, soltero. 

Nos ha sido enviado por el pro f. GILRA '\'Z y DR. SEGOV!A, 
quienes lo han tenido hospitalizado en su Servicio, llP­
gando al diagnóstico de doble lenión PRtenótirR aórtir::t 
y mitra l. Su historia es la ｳｩｧｵｩ･ｮｴｾＺ＠

Hace 7 años comenzó a notar fatiga y palpitaciones de 
carácter rítmico a los grandes esfuerzos, como montar 
en bicicleta y hacer trabajos duros. Algunas veces, ron 
la fatiga. tenía tos y expectoración hemoptoica. Tres año11 
después, en ocasión de estar haciendo el servicio milita1·. 
le diagnosticaron una lesión cardíaca. 

Ha estado haciendo vida normal, con la smtomatolo­
gía antes descrita, hasta diciembre último, en que tuvo 
un catarro con tq,s, fiebre, algo de dolor en el pecho y 
aumento de la fatiga. Desde entonces la fatiga le apa­
rece con pequeños esfuerzos, ha dejado de trabajar y 
cada vez se encuentra peor. 

En la actualidad se fatiga antes de llegar a un se-
gundo piso. 

A. D., normal. 
A. C., lo dicho. 
A. R., catarro:;; habituales descendentes, frernentes . 
A. G. U., orina normal. 
S. N., normal. 
ａｮｴ･｣･､･ｮｴ･Ｎｾ＠ personules.-A los ocho y doce años, 

"pulmonías". Hace cuatro, dolor en las plantas de los 
piE'S al atardecer, que duran veintidós días. 

Antecedentes fnrniliares. Padres sanos. Han sido 6 
hermanos. Todos sanos. 

E.rploración.-Enfermo bien constituido, con buena 
coloración de piel y mucosas. ｃｨ｡ｰ･ｴ｡ｾ＠ en mejillas. 

Pupilas isocóricas que reaccionan bien a la luz. 

Boca: Faltan piezas. 
Cuello: Ligero salto vascuJa¡· con pequeño, lhtill pa• .. 

pable. 
Thrill en punta. Thrill en foco aórtico. 
La punta late en VI espacio linea mamilar. 

A r Pa «"al'<lia«•a n o r ma 1 a In Jl I«"IIRrf•n 
En pu nt •• ｾ ｐｰｬｮ＠ th ll tóllt•n pr lnwr lPnn mt!''l•o \ ft· 

g' Jnrln <"On (f'ndN t "l 1 l• d n l f 1 t 1 1' f lf d" 
tro. se ausculta un soplo sistólico que nos parl'Cl' irra· 
diado en foro aórtico. 

Flg. 17. 

d tono dis· 
En foco aórtico, soplo sistólico rudo, segun ° 

minuído y primero conservado. 
Pulmón: Normal. 
Abdomen: Normal. T. A. 13,5/11,5. drogra· 
Las figuras 16, 17 y 18 corresponden a las ｲｾ＠ se ob· 

fías realizadas antes de la intervención. En ella 
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amente la "protección" de la !esión mitra! con­
serva ｣ｬ｡ｾ･｣ｴｯｳ＠ de la lesión estenótica aórtica. Compa­
tra Jos e Jas radiografías del caso anterior. También son 
ｲ･ｾｳ･＠ ｣ｴｯｾ＠ Jos signos radiológicos, que dependen de una 
･ Ｑ ｾ､･ｮ＠ e d .60 n1itral modera a. 
1es1 

ﾡ Ｎﾷ Ｌ ｾＮ＠ 1'-. 

Flg. 19. 

､･ｅｾｵｾｩ｣＠ ｾﾷ＠ ｾﾷ＠ Pr.eoperatorio demostraba una dilatación 
'Z<!uierct u a IZqUierda v una hipertrofia del ventrículo 

El ｲ Ｐ ｾ Ｐ ｾ
Ｐ ｭ＿＠ carae:tcrislicas fundamentales. 

Presistóli ard10grama demuestra muy bien el a r rastre 
un ｳ･ｧｵｮｾｯ＠ Y alargamiento del primer tono, así como 

0 tono intenso en el foco de la punta. Este au-

mento del segundo tono es consecuencia de la estenosis 
mitra!. En el foco aórtico, soplo típico de estenosis aór­
tica, ｾｯ ｮ＠ conservación del segundo tono aórtico; el soplo 
Sistólico se oye también el tono tricúspide, trasmitido, 
naturalmente, desde el aórtico. La forma del soplo es 
también la típica romboide, algo modificada por la pre­
sencia del seguno tono. 

Análisis. Sangre: Hematíes. 4.840.000. Fórmula: Neu­
trófilos. 70. Eosinófilos, l. Linfocitos, 28. Monocitos, l. 
Leucocitos, 6.000 V. de S., primera hora, 2. Segunda 
hora, 10. 

01·ina: Nada anormal. 
l Hfonn( oprrotot'io (26-VII-56¡. Apertura ti el tórax 

Fig. :.11. 

.,. ­
'ID 

Ｚ •ｾ Ｍ '-.... ｾＭＭＮＮＮＮＮ Ｍｾ ｬ ｾ＠

;.flt-=. ｾｮＺｴＱＴＨ＼｜ｾﾷ＠ ... 
• t • 

ron la técmca acostumbrada. temf'ndo qu"' inrmdtr 4.o 
y 5." cartilago intercostal. 

Pulmón de color rosáceo. de buen aspecto y consisten-
cia. No adherencias. 

Pericardio normal. Líqtudo pcn,.árdiro dentro de Jos 
limites normales. 

Corazón globuloso con hipertrofia marcada de ven-
triculo izquierdo. 

Apéndice auricular de mediano tam"tño. 
A la palpación thrill diastólico moderado en foco mi­

tra!. En el aórtico soplo sistólico rudo. 
Exploración digital de la vá!n1la mitra!: Discretisi­

ma estenosis que cede fácilmente al primer embate. su­
tura de la orejuela, seguida de amputación parcial. 

En ventriculo izquierdo, sobre una zona avascular muy 
cerca de la punta, se pone una sutura en bolsa de tabaco. 
seguida de pequeña incisión con la punta del bisturi. por 
donde se introduce el valvulotomo de tres ramas. Una 
\'CZ ｾｩｴｵ｡､ｯ＠ en plena estenosis. se abre por dos Yeces c"n-
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secutivas, notándose en dicha maniobr.J. la fractura val­
vular. Reexplorado seguidamente el thrill aórtico, éste se 
muestra bastante menos rudo y de carácter grave. Se­
guidamente se sutura músculo miocárdico. dándose por 
terminada la intervención. 

Estudio histopatológico. Pulmón: Estructura conser­
vada. Parénquima fibroso, con muchos alvéolos tapiza­
dos por una fina capa de conectivo y a veces fibroblas­
tos. Abundantes siderófagos. Hemorragias recientes (ope­
ratorias). 

Orejuela. Endocardio grueso y miocardio afecto en 
distintas zonas (vacuolización de las fibras y anisoci­
tosis nuclear). 

13-X-56. Operado hace tres meses, d enfermo ha me­
JOrado mucho de su sintomatología, aquejando en la ac­
tualidad una ligera disnea de esfuerzo solamente. A la 
exploración. el soplo sistólico de carácter rudo, que antes 
tenía en el foco aórtico, ha disminuido mucho de inten­
sidad. La auscultación en punta, com;crva, aunque con 
menos intensidad. la inicial P. A. 13 9. Pulso rltmico. 

Las figuras 20 y 21 presentan el estudio fonoennlio­
gráfico postoperatorio y son suficientemente <>locucntes 
para no necesitar ningún comentario. 

Como resumen de estas dos historias clínicas cabe 
llamar la atención sobre la buena tolerancia en am­
bos casos de la vía transventriculnr, r ealizada d" 
acuerdo con las normas que hemos señalado. Es sor­
prendente que en el segundo caso se toleraron me­
jor las maniobras transventriculares r¡ue las intra 
auriculares. 

Ambos casos confirman el hecho de que se puede 
obtener un magnífico resultado funcional y solución 
del problema hemodinámico, con persistencia de las 
manifestaciones estetoacústicas. si bien atenuadas; 
ello comprueba las nociones hemodinámicas que ex­
poníamos an teriormente. 

RESUMEN 

El autor comunica un caso de estenosis aórtica 
pura y otro de doble lesión estenótica mit r a l y aór­
tica, que han sido trat ados qui rúrg icamente. 

Analiza los métodos operatorios probados d 
se dispone en la actualidad, y lleg:t a la concle ｾｾ･＠
d l t 

. . t. . . us1on 
ｾ＠ que as es ｟･ｾｬｏｳｩｳ＠ aor 1cas ｣ｯｮｾ･ｭｴ｡ｳ＠ y las ad ui-

ndas no calc1flcadas, deben ser mtervenidas a ･ｾ＠
1 b. b · 1 · t · E 1 Ie o a 1erto y aJo upo ermm. ' n as calcificadas deb€ 

emplearse los métodos cerrados. Después de un d n 
tenido análisis de las vías transvcntriculares y trane: 
aórticas, señala su preferencia por la vía ｴｲ｡ｮｳｶ･ｾﾭ
tricular, si se tiene en cuenta una serie de detalles 
técnicos r¡ue describe. 
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NOVEDADES TERAPEUTICAS 

Prednisona en la fiebre h emoglobinúrica .- TRo­
WELL y V AIZEY (Lancet , 2, 1.281, 1956) han tratado 
cinco casos consecutivos de fiebre hemoglobin úrica 
con prednisona en dosis que oscilaron entre 20 y 40 
miligramos diarios. La respuesta fué rápid:t y sa­
t isfactoria en todos ellos y tan impresionante, que 
obliga a pensar que la droga tiene un efecto favor a­
ble sobre el proceso hemolít ico, por lo que reco­
miendan el empleo de prednisona en el tr atamiento 
de todos los casos de fiebr e hemoglobinúrica. 

Administración oral de penicilina.- H ENRY y cola­
boradores (Brit. M ed. J ., 1, 17, 1957) han determi­
nado en seis sujetos las cifras de penicilina en el 
suero y la eliminación urina ria utilizando dos pre­
parados intramusculares de penicilina (penicilina 
cristalina G y procaína penicilina) y otr os dos pr e-

parados por vía oral (fenoximetil penicilina ?' p_eni· 
cilina benzatina). Los resu ltados obtenidos ¡ndtcf, 
claramente que la penicilina por vía oral ｾ ｯ＠ _cons ｾ Ｚ＠
luye un sustituto adecuado para la terapeutica P 
rentera! cuando se requier en cifras altas .Y. ｐ［ＮｾｾＺｾ＠
nentes y uniformes en sangre; cuando esta m 1

. ta· 
la terapéutica oral, la fenox imelil penicilina (diS en 
quaine V) proporciona cifras ｡､･｣ｵ｡､｡ｳｾ＠ ｳ･ｧｵ ｲ ｡ｾ､ｵﾷ＠
sangre, y, en cambio, la penicilina benzatma Ｈｰｾｉｉｴｯｳ＠
r al) pr opor ciona resultados desfavorables en a u 
y quizá sea de mayor valor en los niños. 

Combinación de TEM y radioterapia en ･ ｾｲ･ｾｾ ＺＮ＠
blastoma.-HYMAN y REESE (J . Amer. ltfe · n re· 

·- co 162, 1.368, 1956) han realizado en 50 ｭｮｯｾＬ＠ ndo la 
tinoblastoma, un ensayo terapéutico ｣ｯ ｭ｢ｬ ｮｾ＠ jstraD 
acción de la ra dioter apia con el TEM. Admin 
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