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El empleo de las maquinas corazon-pulm:on
artificial va siendo cada vez mas extensamentz
utilizado en cirugia cardiovascular, ya que per-
mite mayor perfeccion en la correccion quirir-
zica de las cardiopatias que cualquier otro ma-
todo cerrado o abierto bajo hipotermia. Si bien
su utilizacion presenta diversos y mas o menos
complicados problemas, éstos pueden ser resuel-
tos en centros convenientemente dotados y doii-
de existen equipos especializados que convergen
para evitar que haya fallos en el complicado me-
canismo que dicha técnica necesita.

Llevamos trabajando intensamente desde hacc
un ano en este proklema con el oxigenador d-
Kay-Cross ', , aplicandolo experimentalmen-
te hasta haber conseguido la seguridad de su
funcionamiento sin fallos en nuestras manos,
por lo que nos hemos decidido a utilizarlo en la
clinica.

Los resultados experimentales han sido ya
publicados ' y queremos aqui presentar el pri-
mer enfermo operado por nosotros, que es tam-
bién, a nuestro entender, el primer operado on
Espana con esta técnica.

HISTORIA.

El enfermo J, V. R, de veinte anos edad, fue visto
en la consulta de Cardiologia el 20 de noviembre de
1958, y contaba lo siguiente: Nacid de parto normal sin
cianosis. Desde muy nifio no podia correr igual que los
demas chicos porque el esfuerzo le ocasionaba disnea y
palpitaciones rapidas de comienzo y fin lentos. También
desde pequefio notaba ligera cianosis de labios, nariz,
orejas y puntas de dedos.

En el afio 1953 fué diagnosticado de tuberculosis pul-
monar y tratado con estreptomicina e hidrazida. Como
no mejorara fue ingresado en un sanatorio antitubercu-
loso y alli siguioé tratandose, presentando en ocasiones
esputos hemoptoicos y febricula. Desde este sanatorio
nos fue enviado para su estudio y tratamiento.

Desde hace unos cinco afos venia teniendo episodios
de corta duracién con dolor precordial opresivo sin rela-
cion con los esfuerzos, aunque si acompafaba a éstos in-
tensa disnea.

En los antecedentes, tanto personales como familiares,
no habia nada que senalar.

En la caploracién se encontraba un enfermo poco des-
arrollado para su edad, con talla de 1,57 m. y 42 kilos
de peso. Presentaba cianosis ligera de extremidades, ore-
jas, nariz v labios.

En el térax se apreciaba “pectus excavatum" y ligera
prominencia del hemitérax izquierdo. La punta del co-
razon lote en cuarto espacio intercostal izquierdo, por
fuera de la linea medioclavicular, con latido impulsivo
que parece corres iculo derecho, hipertro-
fiado, A la per ada la matidez cardia-
ca a nivel del segundo espacio intercostal izquierdo. A 12
auscultacién, en primero y segundo espacios intercosta-
les izquierdos, cerca del esterndn, se oye un soplo sisto-
lico rudo de do V-VI, que apaga ambos tonos y se
irradin a cuello v pulmoén: Sobre esta misma zona, a la
palpacion, se aprecia un thrill sistélico, El soplo se oye
menos intensamente en todos los demds focos. El segun-
do tono pulmonar estaba francamente disminuido.

En el vértice izquierdo se oye intermitenfemente tn
crujido inspiratorio rudo y raspante y un sopw tubarico
constante.

El pulso era ritmico, a 100 por minuto, ¥ la tension ar-
terial era de 125/56 mm. Hg

En abdomen no s= apreciaban aumentados ni el higa-
do ni el bazo

El resto de la exploraciéon era normal.

El enfermo venia con un andlisis de sungre de octubre
de 1958 con una velocidad de sedimentacion de 22 a Ik
primera hora, 4.100.000 hematics v 6.800 leucocitos; ¢osi
noéfilos, 2; leucocitos, 26 ¥ monocites, 1. Trajia tambiin
una baciloscopia positiva en esputos

En los andlisis practicados en la Clinica se en
oring normal, El andlisis de sangre era similar al ¢
rior, con un valor hematocrito de 40 por 100 ¥y un re-
cuento de plaguetas de 125-490,

En la radioscopia de torax, al igual que en las radio-
grafias (figs. 1 ¥ 2), se demuestra una gran caverna en
el vértice izquierdo (fig. 3). hipertrofia del ventriculo
derecho y una gran opacidad por encima del cono de la
pulmonar, gue corresponde a una dilatacion postestenc-
tica de la misma, como luego se confirmé en la angio-
cardiografia selectiva (fig. 4).
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El t’[!l'fi‘n:‘rrr‘rhn_q:‘rrmff |_fig, 5) demostraba una sobre-
carga sistélica del ventriculo derecho con “P congenita-
le"” y taquicardia sinusal.

El fonocardiograma (fig. 6) muestra un cuarto tono
visible en foco mitral y mesocardio. En foco pulmonar
hay un primer tono retrasado, segundo tono desdoblado
¥ un soplo sistélico intenso en rombo con extratono sis-
télico de distension.

El cateterismo cardiaco (fig. 7T y cuadro I), realizado
el 22 de noviembre de 1958, demostré una estenosis a ni-
vel de la valvuia pulmonar con intenso aumento de la
presion sistélica en ventriculo derecho, que sohrepasaba
ampliamente la de la arteria braquial. Distal a la este-
nosis existia una gran dilatacion de la arteria pulmonar,

Fig. 2.

bien patente en la angiocardiografia selectiva (fig. 4).
La curva de presiones en auricula derecha mostraba
grandes ondas “a"”. La exploracién intencionada de las
distintas cavidades con la punta de la sonda no reveld
defectos septales. Se hizo el diagndstico hemodinamico
de estenosis pulmonar valvular pura muy cerrada, con
intensa disminucion del volumen de expulsién, septo in-
terventricular normal y probable agujero oval permea-
ble que explicaria la desaturacién arterial, si no hastaba
para ello la lesién pulmonar existente, La prueba del
éter fue negativa y los tiempos de circulacién brazo-pul-
moén y brazo-lengua (éter-decolina) no estaban acor-
tados.
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Con todos estos datos el enfermo fué presen.
tado en sesion clinica, y ante el cuadro clinico,
la exploracion y los demas datos de laboratori 10,
rayos X y cateterismo cardiaco se lleg6 al diag-
néstico de estenosis pulmonar valvular pura y
tuberculosis pulmnndr con gran caverna apical
tuberculosa en actividad.

Pensandose en atacar quirargicamente gy
afeccion pulmonar tuberculosa, resistente g

Fig. 3.

tratamiento médico, se indic6 la necesidad de
corregir primero su defecto estendtico de la val-
vula pulmonar, puesto que con esta malforma-
cién no toleraria ningtn otro trauma quirurgi-
coanestésico, y se propuso la técnica abierta con
circulacion extracorpérea para asi poder explo-
rar bien el infundibulo del ventriculo derecho y
resecarlo si fuera necesario.

Fué ingresado el enfermo el dia 29 de noviem-
bre, y hasta el 10 de diciembre que se practico

CUADRO I

DATOS DEL CATETERISMO CARDIACO

OXIGENACION SANGUINEA

PRESIONES INTRACAVITARIAS

SITUACION DE LA SONDA Contenido Saturacion
vol. % % Sistolica-diastolica (mediai, mm, Hg

Vena cava BUPETiOP «.....cosivvissessyry / 4/ 1
Vot cava inferior- i vl s : ) 5 4 | 2)
Auricula derecha «....ocoovvvvvneiiniirnnn,, &5 180 2
Ventriculo derecho ...... e oy P i i 51 18/ 4
Tronco de arteria pulm(max bk 16/ 2 ( i)
Rama derecha de arteria pulmonal ; 10,7 49 3 3 1)

Capilar pulmonar venoso ................, 126/ 62 ( 85)
Arteria braquial (humeral) .............. 18,1 83

Capacidad de oxigenaci6én sanguinea, 22,1 vol. por 100. Consumo de oxigeno, 113 L./min. Diferencia arteriove:
nosa, 7,4 vol. por 100. Flujo sistémico, 1,5 L./min, Indice cardiaco, 1,13 L./min./M®,
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la intervencién, y mientras se le hacian todos
los analisis, en condiciones basales, de sodio, po-
tasio, caleio, cloro, urea, hemoglobina, orina,
sangre, ete., siguio el siguiente tratamiento: re-

Flg. 4.

poso en cama, administracion de oxigeno por
sonda nasal intermitente durante el dia, peni-
ilina y estreptomicina, hidrazida y FAS, y en
los ultimos dias, antes de la intervencion, se aso-
ci6 terramicina.
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La intervencion se practicd el dia 10 de diciembre de
1958, Anestesian: Premedicacion con 1 ctgr, de cloruro
morfico y 0,45 mg. de Escopolamina. La induccion se
hizo con 0,5 g. de Tiopenton, 20 mg. de Curarina y 50
miligramos de Dolantina al 0,1 por 100. Durante toda
la operacion se mantuvo la anestesia con N.O y O, (50
por 100 ¥ 50 por 100) con una pequena coneentracion de
éter al principio hasta estabilizar la anestesia. En el
transcurso de la intervencion se administraron 30 mili-
gramos de Curarina, 75 mg. de Dolantina v 0,4 gr. de
Tiopenton,

Se hizo incision longitudinal del esternon. Se abrié pe-
ricardio y se liberaron ambas cavas intrapericardica-
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mente, Se liberaron la aorta y pulmonar. Se puso 1,56 mi-
ligramos de heparina intravenosa por kilo de peso. Se
pasaron sondas Bardic del calibre 24 a ambas cavas a
través de la auricula derecha y a aorta abdominal por
femoral comiin izquierda con sonda del calibre 14. Se
conectaron al sistema pulmén-corazén artificial dichas
sondas procurando no dejar ninguna burbuja de aire. En
este momento se tomaron presiones en ventriculo dere-
cho y arteria pulmonar media (fig. 8), no pasando en ésta
de 20 mm. Hg., y sin presentar oscilaciones armonicas
con las caracteristicas de presiones arteriales. En el ven-
triculo derecho la presién llegaba a 200 mm. Hg. Se puso
un clamp en la pulmonar y se abri6 ésta longitudinal-
mente unos 3 cm. Se comenz6 la circulacién extracorpo-
rea parcial v poco a poco se llegé a total con un flujo de
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IFlg. T.—Curvas de presion durante el cateterismo cardiaco.

A. D.: Auricula derecha.
A. P.: Arteria pulmonar media
V. D,: Ventriculo derecho,

ifo

Fig. 8.—Curvas de presion tomadas durante la operacion pre-

viamente a la comisurotomia

V. D.: Ventriculo derecho
o Arteria pulmonar media
A. Br.: Arteria braquial.
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1.700 c¢. c. por minuto, momento en el que s¢ aprietan

las cintas que rodcaban ambas cavas haciendo derivar

toda la circulacién de retorno hacia el pulmdn-corazén
artificial. La parada cardiaca se realizé con la inyeccion
de 300 mg. de acstilcolina, en la base de la aorta, previo
pinzamiento de ésta. Se quité la pinza de la pulmonar,
¥ una vez aspirada la sangre, se vid una valvula en boca
de pescado con un orvificio central de unos 2 mm. de did-
metro aproximadamente. Con tijera se abre la valvula,
seccionando ésta en dos direcciones opuestas hasta la
insercion de las valvas en el anillo, cuyo calibre era muy
reducido. No se veian restos de comisuras gque hubiesen
existido anteriormente. Al final pasaba el dedo indice
por el orificio ficilmente, no apreciindose a la explora-
cion digital estenosis infundibular. Sz quita la cinta de
la cava superior, v con la bomba todavia funcionando se
deja fluir sangre por el orificio pulmonar para evitar
que queden burbujas, momento en el que se pone una
pinza sobre la incisién de la pulmonar, cerrandose ésta
con sutura continua evertida con seda atraumdtica de
tres ceros. Se va disminuyendo el flujo de la bomba has-
ta su interrupcion total cuando la recuperacién del tono
cardiaco fué adecuada.

Se retiran las sondas y sz ponen 300 mg. intravenosos
de sulfato de protamina hasta que el tiempo de coagula-
cion es de cinco minutos, el mismo que e
al principio de la
bolsa de tabaco, y antes de retirar las sondas se vuelven
a tomar presiones (fig 9) en ventriculo derec

paciente tenia

intervencién. Se cierra la orejuela en

no y arte-
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Fig. 9.—Curvas de presiones tomadas durante la operacion

después de la comisurotomia,

V. D.: Ventriculo derecho.
A, P. M.: Arteria pulmonar media.
A. Br.: Arteria braquial.

ria pulmonar, encontrandose en el iltimo digminuida a
150 y aumentadas en pulmonar a 40 mm. Hg. con buena
onda sistolica (fig. 10). Se cierra pericardio en puntos
sueltos, abriendo una ventana en la zona mas declive de
éste para su buen drenaje. S= aproxima esternén con
puntos de acero y se cierra pared por planos, dejando
drenajes de Penrose mediastinicos superior e inferior.
No se dejaron tubos de drenaje pleural por no abrirse
ninguna de las dos cavidades. Se reconstruyé la arteria
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Fig. 10.—Morfologia de la curva de presidon en arterin pul-

monar media después de la comisurotomia,

femoral con sutura atraumatica, quedando perfectamen-
te permeable y percibiéndose pulsos tibiales,

Al final de la operacion el enfermo tenia conciencia
clara y respondia bien a nuestras ordenes y preguntas,
La tension arterial era de 110/80 mm, Hg

Fué trasladado a la habitacion, instauriandose ol
gulente tratantiento postoperatorio

Si~

Inmediato: El enfermo despierta con lucidez en el
quiréfano con tension arterial de 110/60 v pulso de 120,
Se lleva control cada cuarto de hora de la presién arte.

rial, pulso, respiraciones y temperatura. Se le ponen
450 ¢. c. de sangre y 1.500 c¢. ¢. de suero glucosado. Ax
da procainica, 100 mg. intramusculares y Cedilanid, 0,5
miligramos con un intervalo de cuatro horas. Terrami-
cina intravenosa, 250 mg. cada seis horas. Penicilina ¥
estreptomicina, cada doce horas, Hidrazida, 200 mg. dia-
rios. O, por sonda nasal,

Primer dia (11-XII).-— Se encuentra bien. Ha orinado
450 c¢. c. Pulso, regular, de 120 por minuto, Tension ar-
terial, 110,/60. Temperatura, 37,9. Leucocitos, 24.000.
Plaquetas, 280.000. Hematies, 5.140.000. Volor hemato-
crito, 40 por 100. Hb. libre en plasina, 22 mg. por 100.
Orina: Urobilina, cuatro cruces; pigmentos, una cruz;
sales, dos cruces; hematies, cuatro por campo; leucoci-
tos, uno por cada ocho campos. Hemocultivo, que s2
practica ese dia, es negativo a los cinco diaa.

Tratamiento: Terramicina, isoniazida, penicilina, es-
treptomicina e ilosone. Se cambia sonda de safena. Se
dan liguidos por boeca. Sueros, segiin los cilculos de lo
ingerido; orina, sudor y volumen plasmatico. Bicarbo-
nato por boca. Oxigeno por sonda nasal

segundo dia (12-XII). Se encuentra despejado. Ori-
na, 600 c. c. Pulso, ritmico, de 120 por minuto. Tension
arterial, 120/60. Temperatura, 37 grados. Hematies,
3.720.000. Valor hematocrito, 22 por 100, Lencocitos,
27.000. Segmentados, 63. Cayados, 23. Potasio, 3,5 mEa.
Se ha normalizado la reserva alealina, que habia bajado
el dia anterior, y asimismo los lactatos, gue estaban au-
mentados.

Sigue igual tratamiento gque el dia anterior. Dietd
blanda. Suspension de sueros. Cloruro potasico por boca.
Se quita sonda de safena. Se movilizan los drenajes me-
diastinicos. Se suspende oxigeno nasal,

Tercer dia (13-XII).—Sigue bien, Orina, 940 c. ¢, P‘__ll_“
S0 a 100. Tensién arterial, 115/50. Temperatura, 36,0
grados. Hematies, 3.340.000, Valor hematoerito, 22 por

100. Leucocitos, 21.000. Ha disminuido la inflamacion ¥
dolor de la pierna derecha.

Tratamiento: Sigue el mismo, suspendiéndose el pota-
sio y el bicarbonato. Tiene hipo, que desaparece con lar-
gactil ¥ earbégeno,
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Cuarto dia (14-XII).—Ha dormido bien. Se queja de
dolor en la herida. Orina, 800 ¢. ¢. Pulso de 104. Tension
arterial, 110/60. Temperatura, 37,3 grados. Hematies,
3.220.000. Leucocitos, 20,400, Se auscultan estertores en
hase izquierda. Se hace radiografia (fig. 11). Bronconeu-
monia (7).

Sigue igual tratamiento, aumentandose la dosis de pe-
nicilina a 600 000 unidades cada cuatro horas.

Quinto din (15-XII).-Se queja de dolor en la pierna
izquierda, Ligero edema sacro, Pulso de 100. Tension ar-
terial, 130/50. Temperatura, 38 grados. Orina, 970 c. ¢.
Urea en sangre, (,64. Hematies, 3.040.000. Leucocitos,
14,100,

Tratamiento: Penicilina, 600.000 unidades cada seis
horas, Ilosone, 2 gr.; hidrazida, benadoén, cedilanid y sa-
luretil, tres comprimidos.

Fig, 12, —Trichspide, agujero de Botal, Pared engrosada del
ventriculo derecho,

Fig, 13, —Arteria pulmonar abierta monstrando la sutura en

la pared anterior y ia valvula abierta como quedd después

de la valvulotomia, Bn el esquema se representa el orificio
valvular antes de corregirse la estenosis,
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Sexto dia (16-XII).—Se encuentra molesto, con tem-
peratura de 38 grados. Orina, 1.200 c. ¢. Pulso de 120.
Tension arterial, 140/50. Hematies, 3.160.000. Valor he-
matocrito, 30 por 100. Leucocitos, 20.200.

Se sigue igual tratamiento, suspendiendo penicilina y
aumentando estreptomicina e hidrazida.

Séptimo dia (17-XII). — Sigue molesto. Ha dormido
mejor. Orina, 1.670 ¢. ¢. Pulso de 120. Tension arterial,
130/50. Temperatura, 39 grados. Hematies, 3.180.000,
Valor hematocrito, 26 por 100. Leucocitos, 24.900. Bacilos-
copia positiva. Hemocultivo, practicado este dia, da a las
veinticuatro horas un estafilococo dorado hemolitico coa-
gulasa positivo.

Tratamiento: Piramidon cada dos horas, quedandose
a las doce de la noche sin fiebre y dormido.

Octaveo dian (18-XI1).—Cuatro de la manana: Se en-

Fig. 14.—Oriticio valvular pulmonar después de la valvulo-
tomia y valvulas semilunares de la aorta perfectamente con-
servacdas.

cuentra bien, se le cambia la ropa de la cama, suda mu-
cho, se bebe un vaso de naranjada y toma piramidén.

A las cinco de la mafiana, con una respiracion ester-
torosa, fallece repentinamente.

En la autopsic nos encontramos, al abrir el térax, con
una pequefia cantidad de liquido en la cavidad pleural
derecha. El pulmén derecho era algo edematoso y en su
arbol vascular no se apreciaba ningin trombo ni en su
parénquima restos de infarto. El pulmén izquierdo pre-
sentaba una gran caverna en el 16bulo superior, del ta-
mano de una naranja, de paredes muy duras, que des-
truia todo este 16bulo, ocasionando atelectasia de la lin-
gula. El 16bulo inferior no presentaba alteraciones. Tam-
poco en este lado pudo encontrarse trombos ni signos
de infarto.

El corazon era grande, sobre todo a expensas del ven-
triculo derecho (fig. 12), cuyas paredes tenian 2,5 cm, de
espesor. El ventriculo izquierdo tenia 1 em. de espesor.
El peso total del corazon era de 565 gramos.

Se abrié la arteria pulmonar (figs. 13, 14 y 15) y se
vié una sutura de unos 3 cm., perfectamente conservada
y continente, sin trombos adheridos a su superficie. La
valvula se veia perfectamente abierta en dos direcciones,
v ambas comisuras, artificialmente creadas, llegaban en
ambos lados hasta su implantacién en la pared de la ar-
teria. Pasaba facilmente el dedo indice a su traveés.

Vistad las vdlvulas mitral (fig. 16) y trichspide no se
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apreciaba ninguna alteracion, asi como en la aorta, que
tenia perfectamente conservadas sus tres valvas, que no

producian estenosis y que coaptaban bien.

80 junio 1950

El higado era de aspecto congestivo, algo aumentado
de tamafno. Bazo y riflones, también congestivos.
En las glandulas suprarrenales se apreciaha, sobre

Fig. 15.—Valvula pulmonar ablerta, viéndose una de las co-

misuras creadas durante la intervencién v el infundibulo,

también abierto, del ventriculo derecho, que no estd muy hi-
pertrofica,

Los tabiques interauricular e interventricular no pre-
sentaban ninguna anomalia v solamente el agujero oval
(figura 12) parecia permesable, pero con su valvula per-
fectamente oclusiva.

todo en la izquierda, hemorragia reciente moderada. El
pancreas era normal.

El cerebro estaba edematoso v no se apreciaban trom-
bos ni reblandecimientos, a pesar de los numerosos cor-
tes que se le dieron buscando intencionadamente,
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Resto de la autopsia, normal.

pstudiadas las piezas en el Servicio de Anatomia Pa-
tologica por los doctores MORALES, VALLE y OLIVA, el in-
forme final dado por ellos es el siguiente: Edema pul-
monar. Caverna infectada. Fibrosis miocardica (fig. 17).
Higado de estasis. Congeslion esplénica y renal. Bazo
aberrante en pancreas. Congestion y hemorragia supra-
yrenal (figs. 18 y 19). KEdema cerebral, sin apreciarse sig-
nos de hipoxia (fig. 20), ya gue estudiado por el método
de Nissi las neuronas aparecian normales.

- '¢'ﬂ

Fig. 19.

DISCUSION.

Son varios los
plantea.

En primer lugar, el diagnostico de la cardio-
patia ofrecia dificultades, de una parte, por la
gran dilatacion postestendtica de aspecto un
tanto anomalo que existia y de otra, por la de-
saturacion arterial sistémica. Era evidente la
estenosis pulmonar clinica y hemodinamicamen-
te, con toda probabilidad valvular, por l¢s si-
guientes razones: 1. Dilatacion postesten tica.
2. Cambio brusco de la curva de presiones al re-
tirar la sonda de arteria pulmonar a ventriculo
derecho, que ocurria ademas a nivel de la region
valvular pulmonar. 3. Ausencia de defectos del
tabique interventricular, al superar la presion
en ventriculo derecho a la de arteria sistémica.
4. ECG de hipertrofia de ventriculo derecho del
tipo de barrera; y 5. El fonocardiograma, que
demostraba un soplo tipico de estenosis pulmo-
nar valvular,

La desaturacion arterial periférica era dificil
de valorar, puesto que la lesién pulmonar paren-
quimatosa podria explicarla. Podia excluirse un
cortocircuito venoarterial importante ante la
negatividad de la prueba de éter y la ausencia

problemas que este caso
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de acortamiento del tiempo de circulacion. Co-
municacién interventricular no existia, por las
razones 3 y 4 antes expuestas, y el que la este-
nosis pulmonar fuera valvular también iba en
contra. Era improbable una comunicacion inter-
auricular ante la normal saturaciéon en auricula
derecha, sobre todo en vista de las presiones nor-
males en dicho camara y porque a pesar de la
exploraciéon intencionada y cuidadosa del tabi-
que interauricular con la punta de la sonda no
logramos pasar a auricula izquierda, cosa que
en nuestras manos es excepcional de existir una
comunicacion interauricular.

Por todos estos motivos hicimos el diagnos-
tico de estenosis pulmonar valvular con septo
interventricular normal y posible foramen ova-
le permeable, todo lo cual se ha visto confirma-
do en la autopsia.

En segundo lugar, existia el problema tera-
péutico, Este enfermo tenia una estenosis pul-
monar grave complicada por una tuberculosis
cavitaria con baciloscopia positiva a pesar de
los intensos tratamientos seguidos. Es frecuen-
te la tuberculosis como complicacion de las car-
diopatias congénitas con estenosis pulmonar °,
que naturalmente agrava el cuadro clinico, ¥
més en nuestro caso, en que la lesion tubercu-

o

@
29

Fig. 20.

losa era muy avanzada. Como resultado de am-
bas lesiones, nuestro enfermo estaba enorme-
mente incapacitado, tenia un prondstico muy
desfavorable a corto plazo y no podia esperar
alivio y curacion por otro camino que el quirur-
gico.

Era evidente que la maxima incapacitacion
provenia de la cardiopatia, y ademas esta de-
mostrado que una toracotomia en un enfermo
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con una cardiopatia grave sin que se corrija ésta
es practicamente siempre mortal. Por tanto, ha-
bia que pensar en corregir primero la estenosis
pulmonar o hacer también en el mismo tiempo
operatorio la reseccion pulmonar adecuada.
Ante las grandes dificultades que iba a presen-
tar el campo pulmonar por adherencias, ete., ¥
con la esperanza de que quiza al mejorar la irri-
gacion pulmonar evolucionara favorablemente la
tuberculosis, poniéndose en mejores condicio-
nes operatorias, decidimos atacar la estenosis
pulmonar primero y en un segundo tiempo, si
seguia estando indicado, resecar el parénquima
pulmonar afecto.

En cuanto a la {écnica operatoria a elegir, nos
inclinamos por la de corazén abierto con circu-
lacion extracorporea por las razones siguientes:
Es de conocimiento universal que las estenosis
pulmonares valvulares pueden llegar a desarro-
llar una estenosis infundibular funcional por
hipertrofia de la cresta supraventricular y sus
bandas parietal y septal. Este es el motivo de
que la presion en el ventriculo derecho no se
normalice algunas veces inmediatamente des-
pués de una valvulotomia satisfactoria y sélo
lo haga después de algunos meses al haber re-
gresado la hipertrofia del ventriculo derecho.
En el Gltimo afio, ENGLE “ ha descrito tres ca-
sos que confirman lo expuesto; pero por la mis-
ma fecha aproximadamente los autores ingle-
ses, entre ellos PavL. Woop ’, afirman ser con-
veniente resecar un trozo de dicho infundibulo,
porque si no la hipertrofia ventricular no llega
a regresar lo suficiente para conseguirse una re-
paracion funcional adecuada. Por ello recomien-
dan un procedimiento quirargico que permita
resecar el infundibulo si se juzgase necesario;
pero como aun asi los resultados no les satisfa-
cen por completo, aconsejan practicar la valvu-
lotomia antes de que llegue a realizarse la es-
tenosis infundibular. No existe, por tanto, un
acuerdo unanime sobre si debe o no resecarse
parte de la musculatura hipertrofiada del cono
de salida ventricular derecho, y la decision a to-
mar dependeria, a nuestro juicio, del grado de
estenosis infundibular que se encontrase en el
momento de la intervencion.

No somos partidarios, de acuerdo con practi-
camente todos los autores, salvo quizd BROCK
como padre de su técnica, de un ataque trans-
ventricular de la valvula o del infundibulo pul-
monar, pues los resultados no son comparables
a los obtenidos por la via transarterial o a co-
razén abierto.

Juzgabamos en este caso imprescindible ex-
plorar cuidadosamente el cono de salida del ven-
triculo derecho por si hubiera que resecar un
trozo, y es de opinion universal ° que no es pru-
dente ni aconsejable hacer una ventriculotomia
bajo hipotermia,

No nos quedaba, pues, por las razones expues-
tas, otro camino que la circulacion extracorpo-
rea, que en este tipo de lesiones tiene una mor-
talidad muy baja, quiza inferior al 1 por 100,
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aunque todavia hay poca experiencia publi.
cada s, v B,

Estamos firmemente convencidos de que esta
téenica ofrece en manos de nuestro grupo todag
las garantias posibles, como se deduce de las ex-
periencias en animales totalmente satisfacto-
rias *, y por todo ello decidimos emplearla en e]
'aso que nos ocupa, aun reconociendo las malag
condiciones del enfermo por su tuberculosis ac.
tiva.

Se eligio la incision longitudinal del ester-
nén '* para evitar abrir las pleuras, con lo que
gse eliminarian trastornos respiratorios secun-
darios y dificultades de preparacion del campo
ante posibles adherencias pleurales.

Se preparo el oxigenador con 5.000 c. ¢. de san-
pre heparinizada extraida de donantes del mismo
grupo y Rh aquel mismo dia y se utilizaron otros
3.000 c. e. de sangre citratada para ir reponien-
do la sangre en la medida que se perdia, y euyo
control se hizo pesando las compresas utiliza-
das y midiendo la sangre aspirada de cavidad.

Se mantuvo la circulacion extracorporea du-
rante diecinueve minutos con un flujo; cuando
éste era total, entre 1.700 a 2.800 c. ¢, es decir,
se mantuvo un aporte sanguineo entre 40 y
66 c. c. por minuto y kilo de peso. En todo mo-
mento tuvo el enfermo un volumen de expulsion
superior al basal espontaneo, que era de 1,5 li-
tros (cuadro 1).

La parada cardiaca con acetilcolina durd nue-
ve minutos.

Durante toda la intervencion se llevé cons-
tantemente control de la presion arterial y ve-
nosa y asimismo control electrocardiografico.

Una vez realizada la valvulotomia pulmonar,
extendida hasta el mismo anillo de insercién, se
comprobd por exploracion digital que el infun-
dibulo era facilmente permeable, y de un calibre
probablemente superior al del anillo pulmonar,
aun durante el sistole, por lo que no ge juzgé ne-
cesario complicar la operacion con ventriculo-
tomia e infundibulectomia.

El control de las presiones tomadas después
de restablecerse la circulacion normal, pero con
la incisién de la arteria pulmonar pinzada, no
suturada atn por si fuera necesario volver a ac-
tuar sobre la valvula, demostrd que, aungue el
gradiente arteria pulmonar-ventriculo derecho
habia disminuido bastante, atin era grande. Sin
embargo, consideramos que, puesto que la aper-
tura de la valvula se habia hecho al maximo,
hasta el anillo de insercién, permitiendo el paso
holgado del dedo indice a través de la valvula y
del infundibulo hasta la punta del ventriculo, el
gradiente que quedaba estaba mantenido funda-
mentalmente por el reducido tamano del anillo
valvular pulmonar y sobre esto no se podia ac-
tuar. Verosimilmente con el tiempo disminuiria
la hipertrofia del ventriculo derecho al aumen-
tar el flujo pulmonar, se dilataria algo el a'mllo
pulmonar y bajaria la presion en el ventriculo
derecho. A

En cualquier caso, las condiciones hemodina-
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micas mejoraron considerablemente; el orificio
de la valvula pulmonar se ampli6 desde unos
2 milimetros de diametro hasta unos 20; dismi-
nuy6 la presion en ventriculo derecho y aumen-
t6 en arteria pulmonar, cuya curva de presiones
adquiri6 una morfologia bastante normal (figu-
ras 8, 9 y 10).

Se tomaron muestras de sangre para los dife-
rentes analisis al empezar la operacicn, durante
la circulacion extracorpsrea y al final de la in-
tervencion (fig. 21), obteniéndose algunos de
los resultados, como los gases en sangre, en el
mismo momento.

Estos analisis de gases en sangre arterial de-
mostraron una perfecta oxigenacion durantc
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Fig. 21

todo el acto quirurgico. Las ¢ifras de oxigeno
arterial en las tres tomas fueron de 94,5, 95 ¥
98 ypor 100. El carbénico no vario tampoco, arro-
jando las cifras de 38,5, 47 y 35,4 por 100.

LLa hemoglobina hbre, que se midi6 para va-
lorar la hemolisis, subio a 220 mg. por 100 c. c.
durante la circulacién extracorpérea, para bajar
a 61 mg. en la tltima toma de sangre durante la
intervencién y ser completamente normales en
los dias siguientes. Esta cifra de 220 mg. por 100
es un poco alta, pero dentro de los limites per-
fectamente compatibles con la capacidad excre-
tora del rificn, como lo demuestra la inmediata,
y en dias sucesivos, buena diuresis del enfermo
(figura 22).

La cifra de plaquetas no se alterd, encontran-
dose al dia siguiente 260.000, mayor que la ci-
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fra basal que tenia el enfermo, y que era do
125.490.

Durante el curso postoperatorio (figs. 22 y 23)
se mantuvo perfectamente el recambio hidrico,
llevandose diariamente el balance hidroelectro-
litico, como puede verse en el cuadro adjunto.
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No se observo alteracion mas que el primer dia,
en el sentido de encontrarse un cierto descenso
de la reserva alcalina y un aumento de acido lac-
tico, que se obvidé en veinticuatro horas con la
administracién de bicarbonato por boca.

La cifra de potasio descendié al tercer dia,
aunque no a cifras extremas (5.5 mEq.), y tam-
lién se recuperd inmediatamente con la admi-
nistracién intravenosa y por boca de potasio.

El volumen plasmatico estaba algo aumenta-
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do los primeros dias, llegando casi a normalizar-
se en las tGltimas determinaciones, por lo cual
el descenso del valor hematocrito era mas apa-
rente que real.

Pensando en la posibilidad de una infeccion
estafilocéecica, como con cierta frecuencia se
presenta en las intervenciones cardiacas, es por
lo que hicimos un hemocultivo a las veinticua-
tro horas. LiIkkor ha recogido muchos de los
casos que hubo en la Clinica de Bailey, de Phila-
delphia, y él mismo hace unos meses nos lo co-
mentaba en una conferencia que di6 en el Insti-
tuto de Investigaciones Clinicas y Médicas. Este
hemocultivo, hecho a las veinticuatro horas, fué
negativo a los cinco dias. A pesar de esto, cuan-
do el enfermo, dos dias antes de fallecer, tuvo
temperatura alta, repetimos el hemocultivo, que
fué positivo, creciendo abundantes colonias de
estafilococo dorado hemolitico coagulasa posi-
tivo.

Por todo lo dicho, y ante los numerosos fac-
tores que pueden ocasionar la infeccién usando
esta técnica tan compleja, es por lo que habia-
mos seguido una terapéutica tan intensa con an-
tibiéticos durante todo el preoperatorio y el
postoperatorio, a pesar de lo cual la infeccion se
presentd, si bien no en los primeros dias.

El mecanismo inmediato de la muerte, que
acaeci6 bruscamente en el octavo dia, como he-
mos descrito antes, ha quedado sin esclarecer
definitivamente a pesar de la necropsia.

Podia haberse debido a una embolia pulmo-
nar o cerebral, ninguna de las cuales se demos-
tré en la seccion.

Farece que el enfermo en los tltimos dias des-
arrollé una sepsis estafilococica: pero, sorpren-
dentemente, no pudieron encontrarse abscesos ni
otras huellas anatomopatoldgicas de la misma,
quedando sin localizarse su punto de partida.
Esto hace pensar si no seria mas bien una bac-
teriemia transitoria, de causa oscura, lo que mo-
tivé el hemocultivo positivo.

En cualquier caso, una sepsis no mata brus-
camente, a no ser a través de una apoplejia su-
prarrenal, y en este sentido la pequefia hemo-
rragia suprarrenal unilateral que se encontrs no
es bastante para explicar la muerte ni puede
compararse a lo que se encuentra en casos de
sindrome de Waterhause-Friederichen.

El estasis visceral encontrado podria sugerir
cierto grado de hiposistolia, sin repercusion cla-
ra clinicamente, estando el enfermo digitaliza-
do. Probablemente el estasis se debiera al vo-
lumen de liquido circulante, algo aumentado.

Ante la falta de datos que prueben de mane-
ra convincente el mecanismo de la muerte brus-
ca en este caso, hay que pensar en la posibili-
dad de una fibrilacién ventricular. El enfermo
tenia un sindrome angoroide (no tipico, porque
al parecer no guardaba relacién con el ejerci-
cio), y en el estudio histolégico del miocardio
del ventriculo derecho se demostré marcada fi-
brosis (fig. 17). Ambas cosas son fuertemente
sugestivas de insuficiencia coronaria, que exis-
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te con cierta frecuencia en la estenosis
nar pura ", y es bien sabido cémo la insuficien-
cia coronaria puede dar lugar a arritmias paro-
xisticas graves que ocasionen la muerte '+

Ante estos datos y la pobreza de hallazgog
anatomopatologicos, es muy sugestivo que la
muerte se debiera a un episodio de fibrilacion
ventricular.

Lo que parece indudable es que la muerte no
se produjo como consecuencia inmediata del
acto quirurgico.

pulmo-

RESUMEN.,

Se presenta un caso de estenosis pulmonar
valvular pura operado con circulacién extracor-
poérea.

Existia en este caso una tuberculosis cavita-
ria activa que planteé problemas peculiares de
indole diagnéstico y terapéutico que se discuten
en detalle.
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SUMMARY

A case is reported of pure pulmonic valve ste-
nosis operated upon with the aid of extracorpo-
real circulation.

The case was associated with active tubercu-
lous cavities. This posed special problems of

diagnostic and therapeutic nature that are dis-
cussed in detail.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird iiber einen Fall von reiner Lungen-
klappenstenose berichtet, welcher unter Anwen-
dung von extrakérperlicher Zirculation operiert
wurde.

Es bestanden bei diesem Falle aktive, tu-
berkuldse Kavernen und die besonderen diagnos-
tischen und therapeutischen Probleme die da-
raus erwuchsen, werden im Einzelnen ausfiihr-
lich besprochen.
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RESUME

Présentation d'un cas de sténose pulmonaire
valvulaire pure, opéré avec circulation extra-
corporelle.

Il éxistait dans ce cas, tuberculose cavitaire
active qui posa des problémes particuliers de
diagnostic et de thérapeutique, que 'on discute
en détail,

MIGRACION ELECTROFORETICA DE LA
BETALIPOPROTEINA (*) (**)

J. A. IRIARTE EZCURDIA, S. MASDEU OLLETA,
[. BALAGUER - VINTRG y J. NOLLA - PANADES.
Fscueln de Cardioangiologia de la Universidad de Barcelona,
Seceion de Cardlologia del Departamento de Ciencias Médi-
s de Barcelona, del Consejo Superior de Investigaciones

Cientificas

Director: Profesor J IBERT-QUERALTO

Las técnicas de electroforesis sobre papel,
por constituir un procedimiento relativamente
simple, se han introducido en el laboratorio no
solo para el estudio del fraccionamiento protei-
co, sino también para a el estudio de las lipopro-
teinas, glicoproteinas, ete. En las técnicas usa-
das para los lipidos se distinguen dos zonas te-
nidas por los colorantes empleados, que han sido
designadas con los nombres de alfalipoproteina
v betalipoproteina, relacionando su posicion
electroforética con la de las globulinas de la
misma denominacion. Sin embargo, ya desde los
primeros trabajos se insistio en la no coinciden-
cia entre las zonas de maxima tincion de las glo-
bulinas y de las lipoproteinas correspondientes.
Por otra parte, las diferentes variedades técni-
cas usadas permiten aclarar algunos puntos de
interés no tan solo teodrico, sino también prac-
t1co.

Es bien conocido que se ha atribuido valor pa-
tolégico a las diferencias de migracion de la be-
talipoproteina en relacion con las afecciones que
se acompanan de trastornos del metabolismo li-
pidico. Sin emktargo, la valoracion de las modi-
ficaciones patologicas de las lipoproteinas sdlo
pueden ser tomadas en consideracion si se co-
noce previamente su migracion normal.

En el presente trabajo tratamos de exponer
las relaciones entre la migracion de la betalipo-
proteina y de la betaglobulina, asi como las po-
sibles relaciones cuantitativas entre ambas frac-
ciones.

MATERIAL Y METODO,

Se ha procedido a la electroforesis del suero utilizan-
do 0,06 c. ¢. por tira de papel Whatman ntmero 1, de

(*) Este trabajo se ha realizado con los fondos de Avuda
a la Investigacion de la Seceitn de Cardiologia :!1\1 C. 8.1 C

(**) Agradecemos & la seforita Maria Lioger la realiza-
Cion de la parte técnica del presente trabajo _\' la prepara-
tion de su documentacion grifica
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35 por 7 em. El voltaje ha oscilado entre 150 v 250 vol-
tios y de T a 14 mA. La duracién ha sido de siete-ocho
horas. La tincién de las proteinas se ha efectuado de la
forma habitual, con azul de bromofenol, y la de los lipi-
dos con Suddn negro B, tifiendo las tiras después de la
electroforesis segiin la técnica habitual, o bien por pre-
tincién del suero, manteniéndolo en la estufa a 56 du-
rante veinticuatro horas, siendo luego centrifugado. En
umna segunda etapa hemos modificado alguna de las ca-
racteristicas téenicas, usando papel Whatman nimero 3,
obteniendo una buena separacién, en el intervalo de cua-
tro-cinco horas, mediante el uso de un voltaje de 150-
170 voltios y 45-50 mA. Para el control de los resulta-
dos hemos sefalado en cada una de las tiras previamen-
te tefildas con Suddn negro la situacién de las betalipo-
proteinas, haciendo luego una tincién superpuesta con
azul de bromofenol, observando su exacta relacién con
las fracciones globulinicas.

RESULTADOS.

Si interrumpimos la electroforesis en interva-
los cada vez mas prolongados después de su ini-
ciacion se obtienen sucesivamente los siguientes
resultados:

1. Las lipoproteinas se desplazan poco, al
igual que las proteinas. Al iniciarse la separa-
cién entre las fracciones alfa, y beta, la betali-
roproteina empieza a verse colocada entre am-
bas. En la banda coloreada primero con Sudan
negro y luego con azul de bromofenol, ambas
fracciones globulinicas parecen formar una sola
mancha, cuya parte central corresponde a la co-
loracion lipidica (fig. 1).

Fig. 1.—Las tres primeras figuras corresponden al suero de
un mismo enfermo, ¢on interrupcion de la electroforesis so-
bre papel, en fases cada vez mis avanzada de la misma, En
cada una de las I'I;.:urus la tira superior muestra el proteino-
grama tefildo con azul de bromofenol;: la media, los lipidos
tefiidos previamente con Sudin negro, v la inferior, ha sido
sometida a una tincidn previa con Sudan negro v otra pos-
terior a la electroforesis con azul de bromofenal,

Kn la figura puede observarse una fase, relativamente pre-
coz, con separacion inicial de las globulinas alfa; v beta en
la tira superior, bet: ll]]m[n oteina en situacion intermedia en
It tira correspondiente a los lipidos v con tineidn de la zona

ntermedia entre las globulinas, citadas en la inferior, por

la tineion previa de los lipidos

2. Cuando las globulinas alfa, y beta se se-
paran totalmente, la betalipoproteina se sitiia
en la zona mas clara que queda entre ambas glo-
bulinas. La ligera tincion existente entre ambas
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