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La estenosis aortica es quiza la lesion valvular so-
bre cuyo tratamiento existe en la actualidad mas con-
troversia, no sélo en cuanto a la conveniencia o no
de operar, sino también en cuanto a la técnica mas
adecuada.

Todo cirujano familiarizado con las nuevas tecni-
cas cardiovasculares, no puede menos de quedar sor-
prendido al saber que en 1913 TUFFIER ' intentaba
dilatar digitalmente una estenosis aortica, invagi-
nando, sin abrirla, la pared del vaso, Su empeno no
tuvo éxito y esta lesion no volvid a ser atacada hasta
bastante después que otras intervenciones cardiacas
eran ya practica quirrgica habitual.

En 1947, SmiTHY °, quien al parecer padecia una
estenosis adrtica, publica trabajos en los cuales se
intenta seccionar las semilunares aorticas por medio
de un valvulétomo cortante, terminando en anzuelo
Empleo este instrumento usando como vias de entra-
da la pared adrtica y la pared ventricular, y lleg6 a
la conclusion de que era preferible la via transven-
tricular, que curaba mejor que la incisi6én adrtica.
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 adrtica sin éxito. Sirz. embargo, no cesd en
sus esfuerzos, y en 1952 comenzé a utilizar un di-
latador trirradiado con conductor y cabeza rotato-
ria, con el cual consiguié va resultados méas o me-
nos uniformes. Sin embargo, no quedé satisfecho de
esta via transventricular, por lo que en 1953 intro-
dujo su nueva técnica transadrtica. Mas 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-
cusion 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 ° y mas o
menos simultaneamente en América por SWaAN °, que
consiste en el abordaje directo, a cielo abierto, de la
valvula con circulacion interrumpida bajo hipoter-
mia.

Nosotros hemos tenido ocasion de operar dos ca-
s08 de estenosis adrtica, cuyas historias se detallan
mas 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 opinién, las siguientes:

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

_ b) Losinternistasy rnlr(lin}!ng‘uﬁ no envian a gjp,.
jano sus casos de estenosis aortica,

¢) La estenosis aortica aislada es una lesign relg.
tivamente poco frecuente en nuestros medios, g
acuerdo con la experiencia clinica.
~d) Muchos de los enfermos en quienes hemeg
hecho el diagnostico clinico de estenosis aortica son
polivalvulares, en su mayor parte microadrticos, que
acuden a la consulta pasado el momento quirirgie

Esta publicacion, con tan escasa casuistica, obede.
ce a dos motivos: por una parte, estimular el inters
de cardidlogos e internistas en el tratamiento qui-
rurgico de la estenosis adrtica; por otro lado, expli-
car nuestras ideas respecto a este problema. E| haber
asistido a centros en los cuales se interviene esta Jo-
sion, nos ha hecho fijar conceptos v elaborarnos una
filosofia quirargica que nos sirve de punto de partida
para el enfoque de este problema. Intentaremos
pues, dar una idea de los datos fisiopatoldgicos y ans
tomicos utiles a nuestro fin, para luego hacer um
descripeion somera de las técnicas en uso, una critics
de las mismas e indicar el camino que nos parece
l6gico seguir en este aspecto de nuestra practica qui-
rurgica. Cabe sefialar que nuestros dos casos fueron
intervenidos antes de conocer las técnicas de Brocg
v SwWaN, por lo cual éstas no pudieron influir en nues-
tra tactica operatoria

ANATOMIA NORMAL DE LA VALVULA .-\'\.‘JRTI‘:-‘
(B. GRANT ).

La seccién de la aorta ascendente no es circular,
sino ovalada, pues la corriente de salida del ventricu-
lo izquierdo, al chocar contra su pared derecha, la
dilata para formar el bulbo de la aorta. La vélvuls
adrtica es un poco mas baja que la pulmonar y estd
orientada en distinta direccién: se dirige hacia arre
ba, adelante y a la derecha (fig. 1). Est4 formada por
tres valvas: las sigmoideas. Cada valva tiene un &
queleto fibroso cubierto por los dos lados por endote-
lio. En el punto medio del borde libre de cada valvd
existe un nédulo fibroso, llamado nédulo de Arancio,
y a cada lado de dicho n6dulo existe una zona_dﬂgﬂ'
da, en semiluna, que se denomina lunula (fig. 3).
Cuando las valvas se cierran, los nodulos de Arancid
se encuentran en el centro de la luz valvular ¥ 188
superficies ventriculares de las lunulas adyacentés
se aplican unas contra otras. Es probable que los
nédulos impidan los deslizamientos de las valvas.
la raiz de la arteria existen tres dilataciones, llamé
das senos de Valsalva, de tal forma, que cada 892110
se encuentra entre la valva y la pared adrtica (fig. 2)-
Si no fuese por estos senos, las valvas se _I}eﬁ'ﬁ"i?:
a la pared aértica en cada sistole; la presion del
sangre en los senos, después del sistole ventricd a;:
cierra las valvas, El orificio a6rtico y el primer cer
timetro de la aorta son fibrosos e inextenmbl?ﬁ- P?E
lo cualla valvula se mantiene suficiente en el dléswe.'

Los tres senos y valvas de la valvula aértica s_erdn
nominan seno y valva coronario derecho € jzquic 138
y seno y valva posterior, no coronarios, porqueoﬁ'
arterias coronarias derecha e izquierda tienen Suni\'
gen en los senos de Valsalva correspondientes, 8
algo més bajo que el borde libre de las valva;bién
separaciones entre las valvas se denoml{laﬂ tasib
comisuras, de las cuales habra una anterior ue
hacia la arteria pulmonar y dos laterales (fig- %"
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gl esqueleto colageno de las sigmoideas se extien-

desde el n6dulo de A rancio, en el borde libre, en
g adiada, hacia la insercion de la valva en el
T.ma ;"‘hroqg valvular (fig. 5), con el cual se con-
:a"ﬂl%wn I‘EF"[.C tejido conevtivo fibroso del anillo es
thﬂio-r al tejido elastico de las comisuras, el cual
e:tf';ntin(m directamente con la capa subintima de
S

|a aorta (BAILEY ).
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Figs. 1 a b.
ANATOMIA PATOLOGICA

Desde ¢l punto de vista de las deformidades este-
losantes conviene diferenciar la estenosis valvular
dortica congénita de las estenosis adquiridas. Den-
{:g t:isetegmq Sf‘guqdo grupo, es noccsgt_*io distinguir
EStenosiSOSls aorticas simples no calcificadas, de las

calcificadas.

an:.{om?:fr:nnsisf adrtica valvular congénita - La
alade la D?tologlca de esta lesion ‘recuerda mucho
vas s su:l?] enosis pulmonar congénita. Las tres val-
&tructura an y engrosan para formar una pequena
Vilvula es tet; forma de embudo. En general, esta
(8508 pued 1 lZ‘lmeﬂte suflcwn‘%e. aunque en algunos
ins“ﬁCiencia OFServarse_la asociacion de una pequena
P frei' un este tipo de cstgnoms congenita se
mis DEQUeﬁ“entemente que el anillo valvular es algo
un estreChao que de ordinario, de forma que se ve
St origen E"?ento del calibre del arco aoértico en
Ceptibla P'Or? e (‘-_Str‘ec}'l'amlcnto resulta aun mas per-
Siderg t:z:u-au::ta gll.“t't‘-ﬂmn postestendtica, que se con-
Bueda Obsewerlsllcﬂ de estos casos, aunque tambicn
Prolongaq arse en las estenosis adquiridas de cur-

0.

b .
- }anE::f;iosm aortica adquirida”, ".— Como decia-
“Tlormente, es importante distinguir las es-
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tenosis aortica no calcificadas de aquellas en las
cuales ha tenido lugar la calcificacion.

Las estenosis no calcificadas serian generalmente
secundarias a una valvulitis reumaética, crénica o re-
cidivante. Las lesiones mas caracteristicas de las val-
vulitis agudas o subagudas son los pequenos nodulos
translicidos, que se denominan verrugas y (ue apa-
recen en la cara ventricular de las sigmoideas aodrti-
cas. Posteriormente, los nédulos se hacen mas opa-
cos y verrugosos y adquieren un color grisiceo o par-
duzco. Son duros y dificiles de desprender. A veces
coalescen para formar un puente mas o menos ex-
tenso a lo largo de la comisura; tienen tendencia a
formar conglomerados sobre los nédulos de Arancio,
de donde se extienden en filas a lo largo de las valvas.
También se observa un engrosamiento difuso de las
valvas, v los bordes, ordinariamente agudos, de las
sigmoideas aparecen ligeramente engrosados y re-
dondeados.

En la fase crénica 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 gueda reducido a
un pequeiio agujero redondo o triangular.

Ion las estenosis calcificadas, las alteraciones fun-
damentales son el engrosamiento, adherencia fibrosa
de las valvas, depbsito de caleio y estado bictspide.
El engrosamiento es, con frecuencia, difuso; pero en
algunos casos se observa principalmente en los bordes
de insercién. A veces se observa marcado engrosa-
miento en el borde libre y se acompana de un enro-
llamiento del borde hacia la aorta, aunque en oca-
siones este enrollamiento pueda tener lugar hacia el
ventriculo. Es muy frecuente la adherencia fibrosa
entre las valvas, que puede alcanzar tan solo unos
milimetros a partir de la inserciéon de la comisura,
mientras que en otros casos es mas extensa. En
muchas ocasiones la adherencia se extiende a lo largo
de la porcion libre de las valvas, interesando la linea
de cierre y el borde libre; asi se forma un denso
puente de tejido fibroso que se denomina rafe. Las
calcificaciones presentan caracter nodular a lo largo
del rafe, siendo mas importantes —o incluso limita-
das— en el segmento distal del rafe, donde éste se
une con las valvas. La forma bictspide adquirida es
de origen inflamatorio y el rafe es similar, maecro ¥
microscopicamente al de la lesion comisural reuma-
tica. El hecho de que la vascularizacion e infiltra-
ci6n celular se hallen situadas distalmente y en la
porcién basal o tercio medio del rafe, indica que el
sitio inicial de fusién de las dos valvas fué en su
extremo externo por debajo de la propia comisura,
inmediatamente por encima de la base de insercion
o a medio camino entre la insercién y el borde libre.

2 esumiendo este apartado de anatomia patologica,
anadiremos que, por medio de un estudio fotografico
seriado de valvulas afectas de estenosis aorticas,
McMILLAN * pudo distinguir los siguientes grupos
de casos, de acuerdo con la forma del orificio:

{—Fusién periférica inicial con buena funcion
central.

9 __Calcificacién periférica con funcion conser-
vada.

3. Fusion de una comisura (estado bicuspide).

4.—Fusi6n parcial o total de dos comisuras.

5.—Fusién parcial o total de las tra2s comisuras con
frecuente insuficiencia.

6.—Valvula en forma de cono con orificio elipsoide
en el vértice v sin trazas de comisuras (estenosis con-
génitas).
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En los casos de estenogis adértica pura se cbserva
una gran hipertrofia del ventriculo izquierdo con
poca o ninguna dilatacion, hasta que el ventriculo co-
mienza a claudicar. Aunque la estenosis constituye
una carga muy seria para el corazon, aparentemen-
te se tolera mejor que otras lesiones valvulares y es-
pecialmente es bastante mejor tolerada que la insu-
ficiencia adrtica; sin embargo, en un tercio de los
casos la muerte es consecuencia de la insuficiencia
cardiaca y en una quinta parte de los casos acaece
una muerte repentina.

Segin FRIEDBERG ", en los individuos afectos de
cstenosis adrtica el prondstico es relativamente bue-
no; pero esto s6lo es valido mientras se mantiene la
compensacién, pues una vez que el corazon se des-
compensa, el pronédstico es extremadamente malo y
el curso de la enfermedad rapidamente progresivo.
La presencia de signos estenocardiacos o ataques sin-
copales, es bastante desfavorable.

WiGGERS ”, “ afirma que como las valvas aodrticas
flotan conjuntamente durante el vaciamiento ven-
tricular y reducen marcadamente el orificio 1util de
salida, en los animales de experimentacion se ha de
reducir el orificio aértico a una cuarta parte de su
tamafio natural aproximadamente antes de que se
modifiquen la descarga sistélica, la presién sanguinea
o la forma del pulso.

El estudio experimental de esta lesion se efectia
apretando una cuerda alrededor de la aorta, en la
vecindad inmediata al orificio aortico. Tal estenosis
difiere fisicamente de la ocasionada por una coarta-
cién en que se anula la camara de compresion adrtica
y que las vias circulatorias proximales en relacion
a la estenosis retornan menos sangre a las cavidades
derechas. Todos los investigadores coinciden en que
el orificio adrtico tiene que ser estrechado hasta un
70 % de su didmetro 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 clinicamente intensos, aun cuando
luego se demuestre estenosis en la autopsia, no son
prueba evidente de la alteracion dinamica del sistole
ventricular en vida.

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

1) La existencia de un soplo sistélico adrtico, in-
cluso intenso, si no va acompanado de repercusion
hemodindmica clinicamente perceptible, no implica
indicacion quirurgica alguna.

2) La existencia de sintomas 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 solucion del problema hemodinamico
ocasionado por la lesién valvular.

TECNICAS QUIRURGICAS

Pasemos ahora al estudio de las técnicas quirir-
gicas actualmente en uso, para luego hacer un examen
critico 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 histérica 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 ti-

S| Marg, {is

neles de entrada a la aorta, ete.-
de la preferencia de diversos ciruj
nados detalles téenicos.

» Como result
&
anos por det@]‘r:lﬂ.

A, Técnica transventricular de Builey, gy
técnica es relativamente sencilla en sus diversog ti i
pos operatorios. Consiste, esencialmente, gp lo enﬁ
sigue: Que

Se :1]_'1:1' (:1 torax a nivel del IV 0 V espacio iter.
costal izquierdo en la forma habitual, Llegadog o
pericardio, se procede a abrirlo con larguezs !ma.
curando que quede bien expuesta la zona dei \'é;:
tice cardiaco. Entonces se hace una meticulogy ex-
ploracion del corazon y grandes vasos para yer de
comprobar el diagnoéstico clinico.

El curso a .?,-(.gui‘r‘ depende de que se trate de ung
estenosis adrtica :uf:l:uiu 0 que se encuentre asociady
4 una lesion de la valvula mitral. En la segundg even.
tualidad, se plantea el problema de cudl es la lesigy
que se debe atacar primero. En nucstra opinién, |s
cosa no ofrece dudas: debe resolverse primerp g
problema aortico; no se debe aumentar el aflujo
ventriculo izquierdo sin que ésta pueda disponer g
este mayor caudal de sangre que le llega. El proble
ma es paralelo al de las pericarditis constrictivas
en las cuales el primer paso debe ser la liberacite
del ventriculo izquierdo.

Decidido este punto, se localiza una zona libre d
vasos coronarios que diste unos 2 ems. de la punts
y del surco interventricular anterior. A continuacif
se pasa un hilo de nylon o seda relativamente grues
montado en aguja cilindrica atraumatica, de tal for
ma que la zona por la cual se proyecta entrar ene
ventriculo queda rodeada por una sutura en bols
de tabaco. En el centro de esta zona se hace una pe
quefia incisién, por la cual se introduce el dilatador
a usar. BROCK pasa primero unas sondas cardidcs
cilindricas para medir el calibre del orificio aorticn
y las vuelve a pasar después de usar el dilatador, &
un intento de poder medir la ampliacién valvular con
seguida.

A renglén seguido se procede a cerrar la brechs
miocardica en la forma habitual.

Si existe una lesion mitral asociada, podemos pro
ceder a su tratamiento por la técnica corriente.

El cierre del pericardio y de la pared torcica %
hacen en la forma acostumbrada, con drenaje de ls
cavidad pleural.

B. Téenica transadrtica de Bailey.—Con ei‘ p¥
ciente en deetibito supino, se hace una doble incisiol
curva anterior que vaya de axila a axila, despegand’
ambas mamas en la extensiéon necesaria. Se abre &
espacio pleural derecho por el tercer espacio Ilntff'
costal y el izquierdo por el cuarto espacio, secciot®
do transversalmente el esternon. Hay que hacer lll"“.
hemostasia cuidadosa, en especial de los vasos ™
marios internos. B

BAILEY reseca entonces parte considerable dedin
cara anterior del pericardio. Esta zona del QEI‘"-'“
resecado es la que va a servir para construtr el !len
de entrada. Ello se consigue de la siguiente fc:u'rrlet-El f
la periferia del trozo pericardico se distribuye!

6 suturas cuyos cabos se dejan largos y enw_“cfm
hace en el centro del pafio pericardico und "n,mn
de unos 4 centimetros de largo. A continuac e
hace una sutura circunvalar en el borde per ees
de la pieza asi preparada, de forma que resultd
borde incluido en una sutura en bolsa de e

Se procede entonces a ligar su base ¥ rese w
apéndice auricular derecho que, en ocaaloﬂesw
la zona de la aorta ascendente por donde 8¢ P
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.. En esta zona, porci6n inicial del cayado adr-
P =

g_ntrase aigla una zona que tenga también unos 4 cen-
« . 3
1o, por medio de un clamp de Satins-

. atrog de 1argo, PO e ur

“metzimilﬂr‘ y se incinde longitudinalmente la aorta
v o ar )

kﬁ gu poreion ascendente.

P A renglon geguido se procede a suturar la abertura
acticada en el colgajo pericardico a la incision aor-
I !

tica, cul

dando de que la sutura quede completamen-
¢ hermética.

ge introdu
bolsa peric;irdicn.
de suero, S€ cierra 1
clamp de Satinsky y se procede a
mente la valvula aortica. =

Segtin los caracteres du‘l_zt lc_&;u‘m que encuentra,
BlLEY realiza una separacion digital de las comisu-
ras; cuando esto no es posible, en unos casos usa
un valvulotomo de guillotina —similar al gue usa
en la mitral-—, o de preferencia usa un dilatador an-
gular birradiado que se ha hecho construir a pro-
posito. . ; . ‘

Los tiempos Sucesivos consisten en retirar ins-
rumentos y el dedo explorador, colocar de nuevo el
¢lamp para cerrar la incision aodrtica, sutura de la

aorta y cierre toracico por planos con drenaje.

ce el dedo indice del operador en la
que previamente se habia llenado
a bolsa de tabaco, se quita el
palpar digital-

C. Téenica de Brock-Swan Las técnicas de
BROCK-SWAN son tan similares, que las describimos
juntas, llamando la atencién sobre las pequenas va-
riantes que se observan en cada una.

Ambas comienzan por realizar una hipotermia que
llega a los 28-29" C. SWAN emplea la refrigeracion
por bafio, mientras que Brock utiliza un método de
refrigeracién extracorpérea, en circuito veno-venoso.

En ambas se usa la incisiéon anterior doble con
apertura de ambas cavidades pleurales y seccion del
esternon, Descubierta la cara anterior del pericardio,
proceden a abrir éste de forma que quede amplia-
mc_nte expuesto el cono de salida del ventriculo iz-
quierdo y la porcién ascendente del arco adrtico.

En este momento, BROCK canula ambas venas cavas
¥ laf:-? conecta con su bomba y dispositivo de refrige-
racion. Una vez alcanzada la hipotermia deseada, los
““{nhos son semejantes.

_Se procede a liberar las dos venas cavas en exten-
sion suficiente para rodearlas de un fino tubo de
tgi{:zma que [_J?Tm_ile interrumpir la circulaciéon. A con-

uacion se disecan los vasos del cayado adrtico
para poderlos controlar en la forma hace tiempo des-
trita por BAILEY.

puf‘nllé:;;i‘:m? tie‘mpo difiere: BroCK aisla las venas
o miersnlzq‘ulerdas y las cqntrola con t}lbos de
be l!:ian o ras que SWM\: secciona ambos ligamen-
los pu}mgn a.res del pulmén y rod.ea los dos pedicu-

o u_?(;ms} por lazo con torniquete. _
n'ullﬂi(:mgdleiu este punto, BROCK procede a la inte-

Y etiando e] VH ct:rc'::ulacmn en las cavas y pulmonares
¥ pulmonar- Zntrlculo aparece fla_iculio_ pinza la aorta
ascendente éin?_lf)nces hace una incision en la aorta

ALLEY, Seccionl «llr a la d_el metodo tg‘ansqurtmo de
2rta de suero ifl as comisuras con bisturi, llena la
trola | incisio 181-01981(:0 y pone el clamp que con-

08 clamps de an altort}cax: mientras tanto ha quitado
COntroly o ver?r'a y pulmonar, aflojado el lazo que
05 de lag cavas%}&dpl_llmonares y, a renglén seguido,
Tazén y ONeHda v elJa que se llﬁene de sangre e! co-
tontrol de |og vba ha dado 3 6 4 latidos, afloja el

SWAN realiga (E;SC"&: cerebrales.

PequeRio lam 02 maniobras adicionales: pone un
Viamente disap Bis arteria coronaria derecha, pre-

cada, e inyecta en la aorta, antes de

abrirlg
» 14 ¢. c. de neostigmina al 1,4.000 para con-
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seguir hacer mas lento el ritmo cardiaco y disminuir
la tendencia a la fibrilacién ventricular. Seecciona
las comisuras con cuchillo y tijera v luego usa un
dilatador del tipo cervical.

Los tiempos de cierre son idénticos a los descri-
tos para la via transaértica de BAILEY,

CoMENTARIO CRITICO

Cada una de estas tres técnicas tiene sus venta-
jas y sus inconvenientes. Es por ello que todo aquel
que intente realizar el tratamiento quirurgico de
una estenosis aértica, debe tener en cuenta los pros
v los contras de cada técnica para cada caso par-
ticular.

Como se deduce de los hechos que dejamos ya ex-
puestos, cualquiera que sea la técnica usada, deben
cumplirse unos ciertos requisitos bisicos ineludibles
para el buen éxito del empefo.

La critica de los métodos quirtirgicos debe basar-
se en las consideraciones de orden fisiopatologico y
anatomopatolégico que dejamos resefiadas.

1.* EIl problema de la indicacion queda, a nuestro
parecer, claramente delineado. No debe intervenirse
ninguna lesién de estenosis aértica que no sea hemo-
dindmicamente activa. Por el contrario, no debe re-
trasarse la intervencién quirurgica en todos los ca-
so0s en los cuales se asocia una estenosis hemodinami-
camente activa —pulsus tardus, disminucién de la
presion diferencial, ete.—, con sintomas de esleno-
cardia, ataques sincopales o manifestaciones de clau-
dicacién miocardica.

Segiin HARKEN ¥, la asociacion de manifestaciones
de insuficiencia cardiaca y ataques sincopales o de
estenocardia es, especialmente, grave y apunta un
final a breve plazo.

2° Cualquier método gque se emplee debe ser lle-
vado a cabo de tal forma gue no pueda conducir a la
aparicién de una insuficiencia udrtica hemodinamica-
mente activa, toda vez que esta asociacién conlleva
un prondstico mas grave gue el de la estenosis adr-
{ica aislada.

3¢ Sj bien lo ideal es la restitutio ad integrum
de la funcién valvular adrtica, no debemos olvidar
que soluciones anatoémicamente poco satisfactorias
pueden serlo muchisimo desde el punto de vista hemo-
dinamico. En realidad, en algunas de las variedades
anatomopatologicas que hemos descrito, tal intento
acarrearia una verdadera catdstroie, mientras que
procedimientos mas moderados pueden ser muy efec-
tivos.

A) Técnica de Brock-Swan.—Las posibilidades
de conseguir un resultado anatémico 6ptimo depen-
den de la téenica empleada y del tipo anatoémico de
lesién que nos encontremos. ks evidente que el mé-
todo quirtrgico méas perfecto es el de BROCK-SWAN,
que permite una apreciacion directa de la valvula
y un planteamiento exacto de las maniobras a rea-
lizar. Por ello, debe ser el método de eleccion en to-
dos aquellos casos en los cuales se pueda prever una
buena solucién del problema planteado. Por el con-
trario, en cuanto este método se enfrente con valvu-
las calcificadas intensamente, dificiles de movilizar,
en las cuales se hace necesario el uso de un dilatador,
pierde gran parte de sus ventajas, va que a pesar
de actuar a cielo abierto, pueden realizarse maniobras
cuyas consecuencias sean irreversibles. Como, por el
contrario, esta técnica conlleva en si misma un ma-
yor riesgo quirargico por la necesidad de hipoter-
mia y mayor complicacion téenica, es evidente que

R . T e —
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sus indicaciones deben ser limitadas a aquellos ca-
sos en los cuales no se observa calcificacion valvular.
Esto quiere decir que se reservara la técnica de
BROCK-SWAN para las estenosis congénitas no calei-
ficadas y las adquiridas, en las cuales no haya tenido
lugar la deposicién de calcio. Esta limitaciéon, natu-
ralmente, sélo rige para el tiempo durante el cual
la nueva técnica se halla en periodo de prueba; es
mas que probable que sus posibilidades vayan au-
mentando progresivamente y que termine por ser la
téenica de eleceién en todos los casos.

Mientras nos familiarizamos con la hipotermia vy
las caracteristicas de la técnica a cielo abierto, hasta
gque ambas pierdan el cardcter 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 ealcificacion o se
sospeche, dada la edad del enfermo v el tiempo de
evolucion de su lesién adrtica. Asi, pues, en este
momento el problema fundamental es el diagnédstico
de existencia y extension de la calcificacion de la val-
vula adrtica. Bien es verdad que con este eriterio pri-
varemos de los beneficios de un abordaje directo a
algunos casos con calcificaciones limitadas que per-
miten una comisurotomia selectiva v buena movili-
zacion de las valvas; pero, por el contrario, evitare-
mos someter a una formidable operacion a una mayo-
ria de los casos calcificados, en los cuales las dudosas
ventajas de su manipulacion a cielo abierto no com-
pensa, ni con mucho, los inconvenientes técnicos del
procedimiento.

B) Via transventricular de Bailey. Veamos
ahora cudles son los méritos relativos de las dos
técnicas descritas por BAILEY. Comencemos por decir
que, una vez introducida por BAILEY la nueva técnica
del abordaje a la mitral desde el surco interauricu-
lar, ambos procedimientos son similares desde el
punto de vista de la solucion de las lesiones combi-
nadas.

Veamos las ventajas de la via transventricular. En
nuestra opinién, comporta un traumatismo mucho
menor, pues solo requiere la apertura de la cavidad
pleural izquierda. Es de mas sencilla ejecucion y
propiamente ejecutada no ofrece grandes dificulta-
des en general. Por otra parte, presenta una venta-
ja, a nuestro entender, fundamental: permite la di-
seccion y control del tronco braquiocefalico y la ca-
rotida izquierda, con lo cual se evitan las posibilida-
des de embolizacion cerebral del material caleico que
pueda desprenderse.

Los inconvenientes serian, segin el mismo BAILEY,
la falta de control digital de lo que se hace: la po-
sibilidad de producir una fibrilacion ventricular por
la cardiostomia y las dificultades de cierre del mio-
cardio cuando éste es blando y friable.

La primera objecién, que indudablemente es im-
portante, es también aplicable en gran parte a la via
transadrtica, como veremos al hablar de ésta. La fi-
nalidad del control digital seria la de determinar el
sitio donde se rompe la vilvula y el control de una
posible regurgitacion a las maniobras quirargicas.

La segunda objecién, también vilida indudable-
mente, se convierte en mucho menos probable si se
usan dilatadores mucho més pequenos que el de Bar-
LEY, cuyo volumen es muy grande y el manejo com-
plicado. Tampoco somos partidarios del uso de las
sondas de BROCK para la exploracion pre y postope-
ratoria. Nosotros usamos un dilatador disefiado por
GOHRBANDT, cuya apertura se puede graduar, y asi
sabemos cual es el tamafio inicial y final de la val-
vula con sélo abrirlo suavemente hasta encontrar

Misirgy oy

la resistencia de la misma. La falta del egp
lleva el dilatador de BAILEY no nos parece
niente. Con estas medidas realizamos una Cardiog

mia mucho menor que la que se necesitaris I’ﬂl:%t['i—'
aparato de BaiLEy. Por ultimo, nos parece mut.-hninﬂ
nos irritante para el miocardio el hacer 1a bo]sa;'l
tabaco sin la previa infiltracién coa Novocaing
cual, siempre nos ha parecida mas dafina que h(,n'ﬂ.'f
ciosa. En cuanto al cierre de la \’l'llTl"i('.HlGSlOTl:i:
siendo pequena, resulta mucho mas facil, eon Imu;
también la tercera objecion queda invalidada en pars

dll(ﬁm‘ e
N inggpy,

0 Parte,

C) Via transadrtica de Buailey.—La via transap.
tica implica un traumatismo quirurgico mucho 103
yvor. Se puede aducir que también puede hacerse por
medio de una toracotomia derecha simple, pero ¢
mismo BAILEY afirma que ¢s una mala via de g
50 ¥y da peor campo.

En cuanto al supuesto mejor control de lo que g
hace, el propio BAILEY sefala que la regurgitaci
aortica es dificil de determinar, va que el dedo g
encuentra sobre la cara vascular de la valvula en 4.
reccion opuesta a la del chorro de regurgitacién;
datos indirectos en que se funda su apreciacion, no
parecen poco convincentes y rh‘;r!-t:.‘;]nu-]]{e i.'t"l!g.'--
sa la insercién del dedo en el orificio para determi-
nar la tendencia de la valvula al cierre.

Por lo que se refiere al uso de sus valvulotomos d
guillotina, la critica nos la proporciona también ¢
mismo BAILEY, quien dice textualmente: "En s
comisuras resistentes, tal como sugirio WL
SwANN, se puede usar un cuchillo de guillotina igm
a los que usamos en la estenosis mitral. Si se ¢
en la linea adecuada, todo va bien. Si se corta un
por fuera de la linea, siento escalofrios al pensarl
que pasaria. No creo que hasta la fecha hayame
cortado fuera de la linea adecuada, o al menos lo
suficientemente lejos para que los bordes secciond
dos de la valvula tiendan a volverse hacia :11151,]51
Creemos que el parrafo no requiere mas comentarios
por nuestra parte.

En vista de las dificultades sefialadas, prefie:re en
plear su dilatador birradiado y dilatar la vsgh‘lﬂa-
para conseguir la apertura de las tres comisuld
cambia la direccién de las hojas del dilatador. Almrlﬂ‘
bien, resulta muy dificil comprender como se puét
apreciar el grado de posible regurgitacion que pu ‘l'
producir. Nos parece que esta maniobra es Igi®
de ciega para la via transadrtica que para la trans
ventricular. :

La sutura de la bolsa pericardica a la aortat‘;‘
también una maniobra tediosa y no siempre de._.r‘,
sultado satisfactorio, como ha sefialado BARRET I‘ -‘.
el cierre de la incisién aértica puede ofrecer difict t:!
des, en determinados casos, no menores que 1as &
cierre de la herida miocardica. ut

Resta, por tltimo, la imposibilidad de "Untwﬁs
los vasos cerebrales durante esta posihlement@ ]z;:g‘
y, desde luego, complicada operacion, 1o cual no¢
tituye precisamente su menor objecion. -

Resumiendo, pues, nuestras ideas sobre la té?igs
a emplear, diremos que no tenemos duda de'quhii‘ﬂ'
casos no calcificados deben intervenirse bal ejor
termia y a cielo abierto; esto nos permite_u_llﬂn:
solucion de los casos de estenosis ;1dqllmd“.n'i .
control exacto en los casos de estenosis cOng®

En cuanto a las estenosis calcificadas, 108 pziem’
mas conveniente la técnica tmnsw(.-ntri(‘ulﬂl'él 7
pre que se realice con un valvulotomo adectror
eviten maniobras infitiles y se haga !a dilata®

dulzura y prudencia,
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cho anteriormente, sélo hemos te-

Como hemos di rior |
intervenir dos casos de estenosis

1] oc:i':ti:'m de -
¢l primero se trataba de una estenosis aor-

fica pura, mientras que el segundo se trataba de una
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tratamiento ¢
vilares. Y& hemos
enica de BROCK-SWAN y por ello, basados en las
'."-'n‘ti“]"rm'i‘m"'“‘ expuestas, decidimos usar la via
sransventricular. La tolerancia fué perfecta en am-
v ol l'g-_\nlll:!\'_ii-) Ji[]i]'l-l}'-.-i,\__ altamento ¢ atia-

cefinlado que no conociamos la

Fig. 6
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L:::l[l”r" [“’ cual parece indicar que nuestra linea de
Hise 4 no anda descaminada

,--1:"1”]‘.]'\ NUMERO 1 Fecha: 1 de marzo de¢ 1955

: .-“”I, .k.:!:,lr:;.-:.ll [ La Adrada (Avila), trabajador del

&ntigno ill..gj-'.’.'if“'-t“- 1'”i _-'I»."'-ftr a nuestra consulta del
Hil:-(- q-l---L.1Ir-|ll. :. :'.,I la Princesa ¥ nos cuenta: . -

I:Ijx“f"“‘.i;]":”.l;{ \I ( .‘.‘:m} afos tuvo r|||]|_|.'[‘ en la :”“L‘l-?”]ill‘l(ill
lor erg ‘.“l‘mm‘l!ﬂlf'llii v m:mp del I."-.l."illu) 1;}-.lo. Este do-

Porados, l:ir.l |‘=”-'] .I-”i.ﬂ‘\‘.UiL‘ de intensidad variable, a tem-
ofemora) i7"-1'_tthnl.Ll]d:uI le persiste en la articulacién
s quierda.

Az e treg
HeTZ0g, q

ot :(”“"* ﬁ'}“%‘t"_’.rl a notar, _""‘“‘ e todo a los es-
CON M f'rl-f--;.w,'l; ;I““H;Ii la parte izquic i'(f.: del cuerpo,
Y que se 1o 'H.ll.{r, ,;, en la e be 2, que tenia dolor en ella
140 ladg, i-‘.:'. '.‘E a la vista, mas evidentemente en mis-
dig hora ;:'- .=11;lf11'n le duraba de unos minutos a me-
Maregs. ° = ccompanaba en algunas ocasiones de
AB gier i
Uga a";g:lf,’qét"“s;‘ que, hace un afio, empezd a notar fa-
‘?'r'm-z-in:l.m;; \.'u-l] m"‘\ I‘f-l}pit aciones rapidas v ritmicas,
2N tenig dm'ml_fj”””]ilvmn lentas. Por esta época tam-
868 Peranecis €5 en las articulaciones. Hace cinco me-
* lag ﬂ_.-““r_tl::l_"‘n cama unos cinco dias por los dolores
1aee dog 11;;”,;3:?' ':‘r‘n\ml sin 1‘1(‘!)1':-‘.1'1 hinchazdén.
o ir de "'ht;}lml- ‘Ilu amigdalectomizado, Iu':l:l_n(‘ln que,
‘Enog eVident es i“* l(l:~'_ dolores en lll!il articulaciones son
y f.lt;'\::llzllfd“gu y palpitaciones también han
Ll 1ace un mes se le presentan con me-
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nos frecuencia los cuadros anteg descritos de dolor de ca-
beza, adormecimiento y nublamiento de la vista.

Otros sintomas:

A. D., normal,

A. R., normal.

A. G. U, normal.

S. N. C., lo dicho.

Antecedentes personales—Hace diez afios, epistaxis
frecuentes.

Antecedentes familiares.—Madre vive sana. Tuvo un
atague con convulsiones en ocasion de incendiarse el
pajar.

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

Erploracidn.— Enfermo bien constituido con buena co-
loracién de piel y mucosas. Pupilas isocéricas que reac-
cionan bien.

Boca: Cuidada. Faringe: Normal.

Cuello: A la palpacién e inspeccion, normal.

Fig. T.

Corazén: Punta late en V espacio linea media clavicu-
lar. Area cardiaca normal a la percusion. Thrill en foco
aortico.

Soplo sistélico en tercer espacio intercostal derecho y
soplo diastolico 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-
cripeién las caracteristicas radiolégicas preoperatorias.

Electroencefalografic.—Informe: Registro que, efec-
tuado en las condiciones de reposo, muesira 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 actividad 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 hiperventilacién se observé la aparicién en re-
gion temporal izquierda de ondas de 2 %4 a 3 por segundo
y unos 80 pV.

En conclusién, registro anormal por la presencia de
ondas theta difusas que predominan en ambas regiones
temporales dominando discretamente en lado izquierdo
v de ondas irregulares de 2 15 a 3 por segundo y unos
80 pV que aparecen durante la hiperventilacién en re-
gion temporal izquierda.

Bleetrocardiograma y fonocardiograma,
rizontal, rotado en sentido horario.

Corazén ho-
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Iniciacién de sobrecarga de ventriculo izquierdo.

La figura 9 reproduce un estudio fonocardiogrifico
preoperatorio y en ella se ve claramente la existencia
de un fuerte soplo sistélico aértico, que irradia aunque
con menor intensidad a los demds focos. También se
aprecia claramente la ausencia del segundo tono, que,
en cambio, es visible, aunque poco intenso, al final del
soplo sistélico en el foco pulmonar, La figura 10 es una
ampliacién de los focos adrtico y pulmonar, en la cual
se ve con mayor claridad la forma en rombo, creciente
decreciente, tipica del soplo de la estenosis adrtica y
la falta de segundo tono adrtico.

Fig. 8.

Andlisis.—Sangre: Hematies: 4.600.000. Hemoglobina :
85 %. V. G. 0,92. Leucocitos: 5.000. Férmula: Neutrofi-
los, 52. Cayados, 2,54 . Baséfilos, 0. Linfocitos, 32. Mo-
nocitos, 6. Eosindfilos, 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 intervencién quirargica.

Informe operatorio (29-II1-56).—Anestesia (Dr. PARE-
DES) : Morfina, escopolamina, penthotal, curare, éter y
oxigeno.

Cirujano: DR. CASTRO FARINAS. Ayudantes: DR, CA-
BRERA, DR. RIVERA, SRTA. LUISA.

Apertura de torax con la técnica acostumbrada. Aper-
tura de pared costal a nivel de gquinto espacio, encon-
trdndose un pulmén de muy buen aspecto. Pericardio
normal. Apertura de éste por delante del fenico. Liquido
pericdrdico dentro de los limites normales. Corazoén
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 lesién arterial
de focos miultiples. A la palpacién, thrill sistélico rudo
en foco adértico; en punta, se palpa soplo sistélico suave.
Se hace bolsa de tabaco con tres puntos de un centime-
tro de separacion, a dos centimetros del surco interven-
tricular y dos centimetros por encima de la punta, apro-
vechando una zona avascular. Se hace una pequefia
incisibn en miocardio en el drea de la bolsa. Se in-
troduce dilatador adrtico de tres ramas hasta valvula
adrtica, procediéndose a la dilatacién, Seguidamen-
te se explora manualmente el foco adrtico, notando

31 Margy ey

disminucién de la rudeza del soplo. Con esto go
terminada la intervencion, sacdndose el dilaty t
cediéndose a dar unos puntos en incisién miocdri Pro.
Cierre de pericardio. Toma de biopsia 131.11rr‘|0n:11'c?L
rre de pared y planos musculares con la técnica) 9
tumbrada, Se deja drenaje. Booe
Durante la operacién el enfermo no presentg incident
digno de mencion. et
Informe de pulmdén.—Pulmén bien aireado, tabiag
interalveolares finos, vasos normales. Conectivg EI‘?IE:
aumentado sobre lado subpleural, !
Informe postoperatortio, Febrero 29: Imer‘-’encigﬂ
Muy bien estado general. Tensiones arterialesg 11/8,
Marzo 1: Continia muy bien. Pulso 80 ritmico Ter.
sion arterial 11,5/8,5. v
Marzo 2: Sin novedad. Pulso ritmico. T, A, 115/85
Marzo 3: Nota ligeros dolores en las plantag dp |

i
dﬂr Y

pies. Las extremidades tienen buen color y 1empepr‘.
Lura. I

Marzo 5: Se encuentra bien. A la auscultacién ha dis.
minuido la intensidad del soplo sistélico, ha aumentss

. bonajn
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'l ¢ atolico v el segundo tono es audible,
2304 ol diaste le :
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Tnﬁfi" '}[1 10 Continua sin novedad. La tension arterial
Marzo 24
je 12,5/9,9- o B silede dan
- 15; Es dado de alta en excelente estaco ge
Marz0 S arteriales permanecen en 12/9.5. No

: tensiones
ral Las lensi

i fatiea. no tiene mareos, v la auscultacién conti

En resumen: ha tenido un postoperatorio inmediato

bueno. no necesitando, en ningun momento, me-

ST G |

Fig., 12.

(lil"l"bi' ¥

~aClor il & 14 - - L. .
'Iil]]}',]-.-l:i’dl}"”"h""l. La anica que se le hizo fué la acos-
$is hone de penicilina y aspirina en dosis de una cada
-~ hﬂ]’;ig‘ .

MhaGae . _ :
adiografias postoperatorias (figs. 11, 12 y 13) son

AORTICA 203

muy demostrativas. Compdrese la diferencia con las
preoperatorias. Han sido tomadas cualro meses después
de la operac ion.

Las figuras 14 y 15 representan un estudio fonocardio-
fico postoperatorio, Se observa fdcilmente la inver-
sion de la onda T, en I derivacién (la misma usada en
las figs. 9 v 10) como expresion de la existencia de una
lesién miocardica de origen quirdrgico. En ambas se
ha usado una sensibilidad tres veces mayor que la em-

g (W T

Rarbute

Fig. 14
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pleada en el fono preoperatorio para lograr una mayor
reproduccion del soplo sistélico residual, que, si no, ape-
nas se hubiese registrado, y conseguir registrar el pe-
fqueno soplo diastélico que se oye ahora en cuarto espa-
cio intercostal izquierdo. Se ve también perfectamente
el aumento del segundo tono, especialmente visible en
el foco adrtico.

Acude a nuestra consulta de nuevo en octubre de 19586,
Contintia en buen estado, la maxima sigue siendo de 12
para una minima de 9,5. No ha tenido mas accidentes
sincopales. Siguiendo nuestro consejo ha abandonado los
11-,:1'.;-ah_in:: del campo y trabaja actualmente en un alma-
én de tejidos, donde carga piezas de tela, etc., sin expe
rimentar la menor fatiga; su estado general es mag-

nifien

DS o‘:_—l,ﬂ’-. 3
Fig. 15,

HISTOR1IA NUMERO 2.— Fecha: 14 de marzo de 1956
2. L. G, Edad: veinticinco aftos, natural de Santos de la
Humosa (Madrid). Profesiéon, albanil. Estado, soitero.

Nos ha sido enviado por el prof. GILSANZ y DR, SEGOVIA,
quienes lo han tenido hospitalizado en su Servicio, lle-
gando al diagnéstico de doble lesién estendtica adrtica
v mitral. Su historia es la siguiente:

Hace T anos comenzo a notar faliga y palpitaciones de
caracter ritmico a los grandes esfuerzos, como montar
en bicicleta y hacer trabajos duros. Algunas veces, con
la fatiga, tenia tos y expectoracién hemoptoica. Tres afios
después, en ocasion de estar haciendo 2] servicio militar,
le diagnosticaron una lesién cardiaca.

Ha estado haciendo vida normal, con la sintomatolo-
gia antes descrita, hasta diciembre 1iltimo, en que tuvo
un catarro con tas, fiebre, algo de dolor en el pecho ¥
aumento de la fatiga. Desde entonces la fatiga le apa-
rece con pequeiios esfuerzos, ha dejado de trabajar y
cada vez se encuentra peor.

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

A. D., normal.

A. C,, lo dicho.

A, R., catarros habitualeg descendentes, frecuentes.

A. G. 1., orina normal

5. N., normal.

Antecedentes personales.—A los ocho y doce afios,
“pulmonias”. Hace cuatro, dolor en las plantas de los
pies al atardecer, que duran veintidés dias.

Antecedentes familinres.—Padres sanos. Han sido 6
hermanos. Todos sanos.

Ewploracidn.—Enfermo bien constituido, con buena
coloracion de piel y mucosas. Chapetas en mejillas.

Pupilag isocéricas que reaccionan bien a la luz.

31 may, 1

Boca: Faltan piezas

Cuello: Ligero salto vascular con pequetio, theil]
pable. ~all pal.

Thrill en punta. Thrill en foco aértico.

La punta late en VI espacio linea mamilgy,

Fn punta soplo diastdlico, primer tono mlenso

indo con tendencia a desdoblamiento. U'n poco por o

tro, se ausculta un soplo sistélico que nos parece ura
diado en foco aortico.

g, 17.
dis

En foco aértico, soplo sistélico rudo, segundo tono
minuido y primero conservado,

Pulmén: Normal.

Abdomen: Normal. T. A. 13,5/11,5. adi

Las figuras 16, 17 y 18 corresponden a las I g8 00"
fias realizadas antes de la intervencién. En ella$

14 1L
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“proteccién” de la lesién mitral con
fectos de la lesién estendtica adrtica. Compa-
5 adiografias del caso anterior. También son
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radiolégicos, que dependen de una
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. preoperatorio demostraba una dilatacion
izquierda v una hipertrofia del ventriculo
omo caracleristicas fundamentales.

onocardi .

Dregig fNocardiograma demuestra muy bien el arrastre
alargamiento del primer tono, asi como
10 intenso en el foco de la punta. Este au-
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mento del segundo tono es consecuencia de la estenosis 1=
mitral. En el foco adrtico, soplo tipico de estenosis aér- -

tica, con conservacién del segundo tono adrtico; el soplo
sist6lico se oye también el tono trictispide, trasmitido,
naturalmente, desde el aértico. La forma del soplo es
también la tipica romboide, algo modificada por la pre-
sencia del seguno tono.

Andlisis.— Sangre: Hematies. 4.840.000. Férmula: Neu- :
trofilos, 70. Eosinéfilos, 1. Linfocitos, 28. Monocitos, 1. '
6.000 V. de S., primera hora, 2, Segunda

Lienicocilos,

hora, 10,

Nada anormal L & I 4
operatorio (26-VII-56).

urina

Inforne Apertura del torax Yasume g
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incindir 4

con la técnica acostumbrada, teniendo que
v 5.¢ cartilago intercostal
Pulmoén de color rosdceo, de buen aspecto ¥ consisten-
cia. No adherencias
Pericardio normal. Liguido pericardico dentro de los
limites normales. : :
Corazén globuloso con hipertrofia marcada de
triculo izquierdo . g
Apéndice auricular de mediano tamano
A la palpacién thrill diastolico moderado en foco mi- k
iral. En el aortico soplo sistélico rudo.
Exploracién digital de la valvula mitral: Discretisi-
ma estenosis que cede fdacilmente al primer embate, su-
tura de la orejuela, seguida de amputacion parcial,
En ventriculo izquierdo, sobre una zona avascular muy
cerca de la punta, se pone una sutura en bolsa fle tu_b;u'ﬂ.
seguida de pequena inecision con la punta del bisturi, por
donde se introduce el valvulotomo de tres ramas. Una .
vez situado en plena estenosis, se abre por dos veces ¢ n-

ven-
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secutivas, notdndose en dicha maniobra la fractura val-
vular. Reexplorado seguidamente el thrill adrtico, éste se
muestra bastante menos rudo y de cardcter grave. Se-
guidamente se sutura misculo miocdrdico, ddndose por
terminada la intervencion.

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

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

13-X-56. Operado hace tres meses, ¢l enfermo ha me-
jorado mucho de su sintomatologia, agquejando en la ac-
tualidad una ligera disnea de esfuerzo solamente. A I
exploracién, el soplo sistélico de caracter rudo, que antes
tenia en el foco adrtico, ha disminuido mucho de inten
sidad. La auscultacion 1 1 ue
menos intensidad, la i

Las figuras 20 v 21 p
grifico postoperatorio y son

para no necesiiar ni

erva, aun

Como resumen de estas dos historias clinicas cabs
llamar la atencion sobre la buena tolerancia en am-
bos casos de la via transventricular, realizada d:
acuerdo con las normas que hemos senalado. Es sor-
prendente que en el segundo caso se toleraron me-
jor las maniobras transventriculares que las intra
auriculares.

Ambos casos confirman el hecho de que se puede
obtener un magnifico resultado funcional y solucion
del problema hemodinamico, con persistencia de las
manifestaciones estetoacusticas, si bien atenuadas;
ello comprueba las nociones hemodinamicas que ex-
poniamos anteriormente,

RESUMEN

El autor comunica un caso de estenosis aortica
pura y otro de doble lesi6n estenética mitral y adr-
tica, que han sido tratados quirurgicamente.

Analiza los métodos operatorios probades d s
se dispone en la .'u-m;_1]iilml. y llega a la (‘Onciu:i}f
de que las estenosis aorticas congénitas y |ag ad‘a‘u;'
ridas no calcificadas, deben ser intervenidas 4 (‘ELI
abierto v bajo hipotermia. En las caleificadas d&:w:
emplearse los métodos cerrados. Después de o w
tenido andlisis de las vias transventriculares v lrané‘
aorticas, senala su preferencia por la via trangyen,.
tricular, si se tiene en cuenta una serie de deta]

s : leg
téenicos que describe,
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Después de escrito este trabajo ha llegado
tras 108 un trabajo de LEwIs v cols. sobre la ope
de la estenosis adrtica a cielo abierto, que no modifica es
cialmente lo descrito al hablar de las técnicas de B
v SWAN. .

Las radiografias que acompafian al presente traba
sido realizadas por los Dres. Lara, MASIUAN ¥ AL
~NaLEJAS. Los fonocardiogramas, por el Dr. MARTIN PEREE, 4
todos agradecemos su colaboracion,

NOVEDADES TERAPEUTICAS

Prednisona en la fiebre hemoglobintarica.—Tro-
WELL y VAIZEY (Lancet, 2, 1.281, 1956) han tratado
cinco casos consecutivos de fiebre hemoglobinitirica
con prednisona en dosis que oscilaron entre 20 y 40
miligramos diarios. La respuesta fué rapida y sa-
tisfactoria en todos ellos y tan impresionante, que
obliga a pensar que la droga tiene un efecto favora-
ble sobre el proceso hemolitico, por lo que reco-
miendan el empleo de prednisona en el tratamiento
de todos los casos de fiebre hemoglobintirica.

Administracion oral de penicilina.— HENRY y cola-
boradores (Brit. Med. J., 1, 17, 1957) han determi-
nado en seis sujetos las cifras de penicilina en el
suero y la eliminacién urinaria utilizando dos pre-
parados intramusculares de penicilina (penicilina
cristalina G y procaina penicilina) y otros dos pre-

parados por via oral (fenoximetil penicilina ¥ P.Efl'
cilina benzatina). Los resultados obtenidos lnd“_“f
claramente que la penicilina por via oral no _('0“*’1;‘
tuye un sustituto adecuado para la t?rﬂl""“tma_pq_
renteral cuando se requieren cifras altas ¥ P‘flmé,l
nentes y uniformes en sangre; cuando esta 'n‘_i"?é.lu:,
la terapéutica oral, la fenoximetil penicilina 151‘:{%
quaine V) proporciona cifras adecuadas y SL’%‘_”“‘W
sangre, y, en cambio, la penicilina benzatina Uj(’n

'al) proporciona resultados desfavorables en & i
y quiza sea de mayor valor en log ninos.

en el retind*
8.

Med. 45%
con r¢
0 Ia
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Combinacion de TEM y radioterapia
blastoma.— HYMAN y REBSE (J. Amer.
162, 1.368, 1956) han realizado en 50 ninos
tinoblastoma, un ensayo terapéutico combina®
accion de la radioterapia con el TEM. Admilt
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