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una investigacion sobre la permeabilidad de las
vias biliares, ya que podrian quitar los calculos

dejar un tumor, que dada su extrema peque-
fez puede pasar desapercibido aun en manos
de los mas expertos.

Aun en los casos en que hubiera un tumor
pastante extendido, ya que con dificultad me-
tastatizan lejos, debe tratarse de hacer una ex-
tirpacion amplia (cabeza de pancreas, duodeno,
orcion inferior de estomago). Cuando haya una
masa tumoral practicamente inextirpable, debe
procurarse, siempre que sea posible, hacer un
drenaje de las vias biliares al intestino para, al
menos, solucionar su ictericia obstructiva, ya
que en algin caso ha habido supervivencias
que han sobrepasado el afio y medio. Debe, en
todo caso de localizacién dificil, utilizarse el
método de la radiomanometria.

Tipos de operacion.—Fueron WHIPPLE, PAR-
SONS y MULLINS los primeros en extirpar una
porcion del duodeno y la cabeza del pancreas
por el carcinoma de la ampolla de Vater en 1934.
Después de los relativos éxitos obtenidos con
este proceder quirirgico, varios grupos de ciru-
janos se animaron a hacer una serie de inter-
venciones mas o menos radicales sobre esta
zona del aparato digestivo. Nos parece util ci-
tar el trabajo de CLARENCE DENNIS, en el que
publica 5 casos, 3 por tumores de la ampolla de
Vater y 2 por tumor de la cabeza de pancreas,
con una supervivencia superior a los 5 anos.
Proponiendo para casos no diseminados, pero si
bastante extendidos, la siguiente intervencion:
resecar de un cuarto a medio estémago, duode-
no, cabeza de pancreas, colédoco, vesicula, cis-
tico y una pequefia porcién del hepatico, con re-
construccion de unién del hepatico a yeyuno y
éste a estomago. LONGMIRE preconizé la inter-
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vencion que lleva su nombre en el ano 1948, y
que consiste en seccionar progresivamente el 10-
bulo izquierdo del higado, examinar la extremi-
dad inferior del 16bulo derecho para llegar a des-
cubrir un canal intrahepatico de calibre sufi-
cientemente largo que permita una anastomosis
con un asa yeyunal en Y; publico, en 1954, los
resultados de los 23 primeros casos operados
seglin esta técnica con buenos resultados, utili-
zando exclusivamente esta intervencion de las
vias biliares extrahepaticas cuando se hallan
invadidas por la tumoracién y el estado del en-
fermo sea suficientemente bueno para poderla
hacer. Cuando el tumor es distal y pequenio, pue-
de hacerse la extirpacion de la ampolla de Va-
ter, abocando a otro segmento del duodeno o al
estomago. Si es mayor la extensién tumoral, se
puede efectuar una colecistoenterostomia o una
colecistogastrostomia.
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REVISIONES TERAPEUTICAS

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA AORTI-
CA CON ANTIRREUMATICOS Y ANTIBIOTICOS
DE AMPLIO ESPECTRO

(Presentacion de seis casos)

L. M. Robricuez, R. SoLOrRzANO N. y HERNANDO
RocHA POSADA.

Bogota.

¢ Por ser frecuente en la préctica hospitalaria, mas
recuente de lo que se cree, y también en la practica
E;.lgvada, la insuficiencia aodrtica, se estudiaron doce
08, con el objeto de hacer en la mayoria de ellos
E: diagnéstice precoz de la etiologia que desencade-
la insuficiéncia adrtica con su serie de compli-

caciones. Antes era dificil un control que impidie-
ra evolucionar la lesién hasta llevar a la hiper-
trofia irreductible del ventriculo izquierdo, a la di-
latacion de la aorta en su porcion ascendente o tras-
versa hasta formar aneurismas o una dilatacion
hemodinamica de la base de la aorta como en-la in-
suficiencia aodrtica de etiologia reumatica, mas fre-
cuente hoy en la clinica que la insuficiencia aortica
de etiologia luética. La insuficiencia ‘cardiaca con-
gestiva era el desenlace ultimo de esta lesion, aue
ge presenta preferentemente en una edad comprendi-
da de los ocho a los cuarenta anos. De acuerdo con los
resultados conseguidos en el tratamiento del niimero
de casos presentados, de otros tratados anterior-
mente v de posteriores ecasos, que han sido satis-
factorios, nos parece de interés dar una orientacion
precisa terapéutica para favorecer las vidas jovenes
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que esta lesién lleva a un pronéstico inmodificable.

Se siguié para el estudio, primeramente, un es-
tudio clinico cuidadoso, para facilitar el diagnoés-
tico de la lesién y para familiarizarse con esta enti-
dad y llegar asi a formar cnatro grupos de acuerdo
con la evolucién. La lesion cuando se inicia presenta
un soplo diastolico corto en el foco de la aorta acom-
pafiado de un soplo adrtico de mayor intensidad sin
que las presiones sean notoriamente convergentes.
En caso de lies se encuenlra en este grupo un soplo
diastélico, corto, en el foco de la aorta, sin que las
presiones sean divergentes. Los otros tres grupos de
estudio incluyen los examenes de laboratorio y los
examenes de radiografia, electro y fluoroscopia y
fotofluorografia, al que se le dio bastante importan-
cia para valorar el papel del tratamiento. Laboratorio,
fluoroscopia y fotofluorografia se emplearon sistemé-
ticamente y en cortos periodos para hacer control del
tratamiento. Con estos examenes se observaron los
cambios en el didmetro de la base de la aorta as-
cendente en anteroposterior, de la disminucion de
la proyeccion de la carta transversa en oblicua iz-
quierda, igualmente que la disminncién de la anchu-
ra del vaso, ya que la dilatacion va hasta la aorta
transversa. En anteroposterior y en oblicua izquier-
da se hizo el control de la disminucién de la dila-
tacién y del ventriculo izquierdo en su porcién co-
rrespondiente a los dos tercios inferiores del tracto
de entrada. Con este control se observé que el apex
disminuia, permanecia con igual longitud o aumenta-
ba su proyeccién, tomando la caracteristica similar
a la que se observa en los casos de tetralogia de Fallot.
en “Sabot”.

La disminucion de la dilatacion de la aorta, en la
base, sin formacion aneurismética en la insuficien-
ia aortica reumatica, y con formacion aneurisma-
tica de la base de la aorta ascendente en la in-
suficiencia adrtica luética, transcurrié de un mes a
tres meses de trotamiento para que la disminucion
del diametro del doble del valor (8 a 9 centimetros)
se aproximara a los valores normales (de 4 a T cen-
timetros) en los enfermos tratados. En los jo-
venes, y cuando la lesién era aguda o reciente, la
disminucién del diadmetro fue mas rapida. En las
aortitis luéticas con insuficiencia aértica, grado 1V,
con insuficiencia cardiaca congestiva y comienzo de
formacién de aneurisma, la disminucién de !a di-
latacién fue més lenta y el tretamiento se prolongé
por espacio de cuatro afios. El acortamiento del apex
en casos de insuficiencia mitral responde peor al tra-
tamiento cuando se acompafia de miocarditis. Ade-
mas la dilatacién o crecimiento de la cavidad es muy
lenta.

En los casos de miocarditis simultanea de los dos
ventriculos, sin hipertrofia méas frecuentemente de
las cavidades ventriculares, se observa la dilatacion
de las cavidades, tanto derechas como izquier:las.
En todos los casos estudiados de insuficiencia aorti-
ca, el electrocardiograma senald hipertrofia dzl ven-
triculo izquierdo. Esto indicaria que la hipertiofia
del ventriculo izquierdo se presenta a los pocos dias
de iniciarse la insuficiencia adrtica. En cambis, la
hipertrofia del ventriculo derecho no acompana a la
miocarditis. La miocarditis no es la causa de la hi-
pertrofia del ventriculo izquierdo, sino los cambios
hemodinidmicos provocados por la insuficiencia u6r-
tica. La miocarditis es mas severa en las lesiones
reuméticas que acompafian a la insuficiencia aértica,
y es mas dificil de tratamiento. En cambio, la aorti-
tis de la lesién reuméatica responde mejor al trata-
miento en tiempo menor (meses), mientras que la aor-
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titis de lues responde muy lentamente. La auriey.
la izquierda en la insuficiencia adrtica se encuentyy
dilatada, sin encontrarse hipertrofia al electrocar.
diograma, a no ser que coexista estenosis de |
mitral. En los casos de insuficiencia aortica, sin es.
tenosis mitral, en anteroposterior, el arco de la aortg
se sucede con el arco ventricular izguierdo, for.
mando una concavidad. Esta concavidad, en rases
de hipertension pulmonar como evolucion hemodi.
nimica de la insuficiencia mitral y de la insuficien-
cia aodrtica, esta ocupada por el arco de la pulme-
nar con abombamiento moderado.

La estenosis mitral con hipertension pulmonai es-
td acompanada de un gran abombamiento de la pul-
monar. La auricula derecha esta dilatada en los ca-
sos de insuficiencia tricuspidea por lesién reuma-
tica; en los casos de estenosis mitral, descompen-
sada, con insuficiencia tricuspidea hay dilatacion
de la auricula izquierda a la radiografia y a la fluo-
roscopia.

En el electrocardiograma se encuentra un com-
pleto QR, Qr e, inclusive, A QS. Estos complejos
se encuentran también cuando hay lesion pulmonar
cronica, acompanando a la insuficiencia mitral, co-
mo en uno de nuestros casos.

Se hizo un control sistematico de la tensién arte-
rial y sus cambios indican en la mayoria de los casos
una modificacién del grado de insatficiencia de la val-
vula de la aorta. En dos casos, esta relacion no fue
completa. En uno de ellos la miocarditis, la dilatacion
e hipertrofia del ventriculo izquierdo, la dilatacitn
de la base de la aorta disminuyeron, asi como la lon-
gitud de arco de la porcion transversa de la aorta,
sin que la tension arterial se hiciera convergente
La diastolica fue de cero (cuatro meses), En cam-
bio, la tensién sistélica no se modified, es decir, no
aumentaron los valores de la presion sistolica (130)
sin que la valvula mitral se hiciera insuficiente Fue
un caso grave de insuficiencia adrtica, pero que con
el tratamiento se evits la descompensacion de la le-
sion, La descompensacion inicial regresé y la auscul-
taci¢n pulmonar era dentro de lo normal. En otro
caso, cuya historia no se comenta, la insuficicncia
aértica presentaba una diastélica de cero y habia
tenido dos embarazos, sin presentarse descompen-
sacién. La sistélica permanecia dentro de limites
normales.

IEn la mayoria de los casos de insuficiencia anrti-
ca, la sistolica subié por encima de los valores nor-
males, llegando en algunos casos a 220 mm. Hg. Du-
rante el tratamiento, la sistélica varia y trata de nor-
malizarse. Este valor es como compensaciéon para
expulsar el volumen sistolico aumentado por lo re-
gurgitacién durante la diastole. El aumento de 12
presién sistélica puede provocar la insuficiencia mi-
tral agregada y la posterior descompensacién. La
insuficiencia del ventriculo izquierdo si se agrega
la insuficiencia mitral disminuye la presién sistolica.

La auscultacién durante el tratamiento de la vél-
vula aértica se modifica sorprendentemente. El se-
gundo ruido, que no es auscultable, a medida que dis-
minuye la insuficiencia, se ausculta, el soplo dias-
tolico es més corto, la propagacién es menor en di-
reccién descendente y en direccion del tracto de s
lida, incluyendo el Apex. Esta modificacion se en-
contré en todos los casos, inclusive en los casos €B
los cuales la presion diastélica aumentd poco despuss
de ser cero.

El tratamiento se comenta al estudiar los grupos
de casos en los cuales se dividié la insuficiencia adr-
tica para una mejor terapéutica.

._ >
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Historia 1. (150.362.) ?exn. m‘ascylino, Edad, treinta  la hospitalizacién, fibrilacién auricular, altzrnado con
eis afios. Fotégrafo. Fue hospitalizado el 10 de octu-  flitter auricular, frecuencia ventricular (56 por minuto). .

8
'i‘;re de 1957 y permanecié en el hospital hasta los Gltimos En consulta externa ha asistido cinco veces desde ¢nero ,
dias de noviembre del mismo afio. Hn-stpriu_de fiebre reu- de 1958, Las tultimas consultas han sido de intervalos mas ]
matica a la edad df* doce :}f&ns, Hace seis aflos, neumonia.  cortos y la mejoria méds rdpida. El edema de las extre- ]
pDesde hace dos afios le dijeron que tenia un soplo en el midades inferiores desaparecié, no hay hepatomezalia I
corazén; desde entonces ha tomado digital. En dias an-  palpable, el soplo tricuspideo desapareci6, la ingurgita- '.
teriores a la hospitalizacién, en las horas de la mafiana,  cién de las venas del cuello es poco notoria en decubito .

perdié cl 1‘ﬂnncin‘t_ier1_t't). con hcmip!o_jia del lado izquierdo, dorsal, la disnea le ha disminuido, es disnea de grand=s
disartria y desviacion de la comisura labial del lado  esfuerzos. No es notoria la danza arterial de las card-
oruesto. Al examen, el paciente tiene imposibilidad para tidas, el soplo de pistén es muy débil, los soplos en el
los movimientos por la hemiplejia, siendo mas dificiles foco mitral son cortos, el E’lpi';( no se palpa, el soplo
log movimientos del brazo, Permanece en decubito dor-  sistdlico adrtico es corto y el diast6lico de menor inten-
gal, hay cianosis generalizada, grado II. Edema de las  pidad sin ocupar la mayor parte de la didstole. P2 m=-
extremidades inferiores, ingurgitacién de las venas del nos acentuado. No hay estertores subcrepitantes en ba-
cuello, pulso corrigan, danza arterial, el arco de la aorta ses. La hemiplejia desaparecls, Los movimientos de la

cs palpable, el apex se palpa en el 6 espacio intercostal,  pierna son normales. I9s de! brazo tienen un poco de

cerca de la linea axilar anterior. El borde inferior he- dificultad, no hay disartria. La arritmia no ha dzsapa-
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Fig. 1.

Historia 1.—Fibrilaciéon auricular, extrasistoles ventriculares, bloqueo incompleto de la rama izqulerda del! has de his,

hipertrofia del ventriculo izquierdo. El valor de la deflexién intrinsecoide en V6 es de 0,05 de seg. El electrocardiogra-

ma fue tomado como control a los veinte diag de iniciado el tratamiento. La taquicardia ventricular habia desapa-

recido, el blequeo de rama izquierda habia disminuido. El primer ataque de fiebre reumaitica se presentd a los 12 anos.
La insuticiencia aodrtica, de un grado 3, evoluciond a un grado 1,

patico es palpable, con dolor, y hay reflujo hepate yu-
gular, Soplo sistélico y diastélico en el foco adrtico, se-
gundo espacio intercostal D. El diastélico es de mayor
duracién y el segundo ruido no se ausculta. El diastélico
no se ausculta en el 2 y 3 espacio intercostal izquierdo.
El pulso es saltén, T, A., 130 X 20 mm. Hg., cambiando
la diastélica en 40 mm. Hg. Trill palpable en el foco mi-
tral, soplo sistélico aspero, ocupando toda la sistole; des-
doblamiento del segundo ruido, y soplo diastélico de me-
nos intensidad. P2 acentuado, Soplo sistélico en el foco
tricuspideo con acentuamiento del segundo ruido.

Térax abombado, con estertores subcrepitantes de re-
gular yolumen en ambos hemitérax,

Al raciente se le inici6 un tratamiento con digital en
dosis QG 0,2 mgr,, a pesar de que la frecuencia era de 56
For minuto, irregular. La frecuencia del pulso fluctaa
en el mismo ntimero, pero la irregularidad sin ritinici-
d?-d (ver electro). Tromexan se le dio desde los prineros
dias, pero la concentraciéh de la protrombina dismi-
uyé a un 22 por 100, con un tiempo de veinticinco se-
g‘}:ngins‘ y se disminuyé a una dosis de 10 centigramos
diarios. Nuevamente aumenté la concentracisn, v el tiem-
PO Se acorts, y se aument6 la dosis de 15 a 30 centigra-
:;;Z: (;;Ell‘l'ﬂ?:.' Esta (l_o:-“ds la recibi6 por l'll{{!‘t‘.l}t[i y cinco
orey emcxlma: recibié 600.000 unidades diarias durante

nte dias. Diamox, una tableta durante los fltimos
Quince dias,
prﬁfeéfnenes de laboratorio: Eritrosedimentacién en los
dia ros dias de la h()spita.lizqc‘{én. de 518 mm. en me-
nnmfmuna hora, Cufa,dro hemaético, 4:5 millones, Ozjma,
oo Glucosa y nitrégeno no proteico dentro de limi-
i di;ndales; st_amlfigw_o positivo para K y M en el pri-

e hospitalizacién, Dos posteriores, en noviembre
¥ Mayo, negativos.
1ectrt)ca.rdiograma tomado en los primeros dias de

recido completamente, alterna con tiempos de contrac-
¢ién normal, con fliutter auricular. En el Giltimo examen,
el ritmo parece normal. No se hizo control electrocar-
diogrifico. Una fotofluorografia hizo el diagnoéstico de
crecimiento del corazén, sin determinar si habfa creci-
miento de la auricula izquierda, importante en este caso.
La presién arterial, de 150 » 35; la sistélica y diastslica,
respactivamente, cambiaron en 120 X 70 mm. de Hg. Al
suspenderle el tratamiento cambié en 130 X 50 milime-
tros de Hg. El tratamiento se ha continuado con dig:tal.
(El paciente no estuvo en reposo.) Diuréticos mercu-
riales, no en forma masiva y alternando con diamox,
por tener un poco de cianosis., Se continué la admiiais-
tracién de penicilina en dosis profildcticas, cada ocho
dias, combinédndolo con una combinacién de sulfas, en
dosis permanentes (1 gramo a 2 gramos diarios). Se le
dio antibiéticos de amplio espectro, por pensar que la
miocarditis agregada provocaba un aumento de la dila-
tacion de las cavidades cardiacas. Se noté que el dpex se
ralpaba menos, y al mismo tiempo la presién arierial
era mas convergente,

Las perturbaciones arteriales periféricas disminuye-
ron mas rdpidamente.

Con la suspensién del tratamiento regresan, pero son
menos notorios.

Se le administré, como anticoagulantes. marcoumar
en dosis de tres centigramos diarios una tableta con
control, por largo tiempo y vigilancia de protrom-
bina. Se dio largo tiempo, sin presentarse ningun tras-
torno de la coagulacién. Se combiné con mestindén y
sulfato de quinidina (Cup) en dosis de 20 centigramos
diarios. El resultado, a pesar de ser un tratamiento am-

bulatorio, ha sido bueno. Como se anotd, el ritmo es

normal,
Las dosis anotadas de sulfato de quinidina alternada
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con el mestinén fue por cinco meses. La fluoroscopia con
bario y en oblicua izguierda dio una curva de concavi-
dad derecha, grado IIIL

Historia 2. (170.638.) Sexo, masculino. Edad, sesen-
ta y seis afios. Consulta por tener desde hace varios me-
ses disnea de esfuerzo, dolor epigédstrico y en ocasiones
edema de las extremidades inferiores. Enfermo en deci-

Fig.

Historia 2.—Se observa el aumento de la anchura de la base
de la aorta, el aumento de la longitud de la aorta ascen-
dente, mas visible el botén adrtico, y una proyeccion del
borde izquierdo de la aorta descendente dentro del campo
hiliar; en el arco del ventriculo izquierdo es muy notorio
el abombamiento, provocando un levantamiento del Apex
hacia arriba y hacia la pared costal; los hilios son muy
notorios; el arco de la auricula derecha estd aumentado y
se observa un derrame enquistado en el l6bulo inferior del
pulmén derecho,
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bito dorsal, con un poco de cianosis generalizada, gra.
do II. Hay disnea de decubito con una frecuencia reg.
piratoria de 24 por minuto. Se gueja de dolor precordial,
de corta duracion, que se propaga al hombro del ladg
izguierdo, Estd incapacitado para trabajar desde hace dog
meses. Kl apex se palpa en el quinto espacio intercos.
tal izquierdo dos centimetros afuera de la L. M. CI, Hay
choque visible en la regién epigistrica. Hay pulso de

)

B

2.

Radiografia de la historia anterior a los 20 dias.—Los cam-
pos pulmonares son mas claros; los vasos hiliares, m#as vi-
sibles; la base de la aorta, menos ancha; disminucion de
la altura de la aorta ascendente; la aorta descendente, con
menos proveccion dentro del eampo pulmonar, y el abom-
bamiento del ventriculo izquierdo, disminuido; el arco de
la auricula derecha, dentro del limites normales, Disminu-
cion de la sombra limitada del posible derrame enquistado.
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Fig, 3.

Historla 2.—Insuficiencia aértica, grado I a II, con esclero E, Pulmonar, derrame pleural enquistado, Historia de in-

suficiencia coronaria. Bloqueo incompleto auriculoventricular. T, negativa desde V3 a V6. QRS de 0,10 de seg., modifica

ciones del segmento ST, con desnivel negativo. Deflexion intrinsecoide de 0,04 de seg. El valor de la deflexion intrin

secoide disminuy6 a 0,035 v 0,03 de seg. en V6 en un posterior electrocardiograma de control, La palpacion del apex &€

hizo més cerca de la L, M, Cl y la radiografia muestra una disminucién del abombamiento y de la longitud del ven-
triculo izquierdo. La insuficiencia cardiaca disminuyd rap damente,

s |



om0 LXXV
rroMERo 1

las carétidas, danza arterial, las venas yugulares es-
tén ingurgitadas, hay pulso capilar, el pulso es Corri-

n. La tension arterial es de 140 X 60. Soplo sistélico
en el foco a6rtico, desdoblado el primer ruido, musiecal,
Soplo diastolico, que ocupa el primero y segundo periodos
de la didstole. El segundo ruido no se ausculta. Los soplos
del foco adrtico se prolongan al tercer espacio intercostal,
sin ser mas fuertes que en el foco adrtico. En el foco mi-
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El paciente se queja de sensacién de frio de las ex-
tremi(_ia_des inferiores. No hay claudicacién intermitente.

Se inicia tratamiento con digital, haciendo una digi-
talizacion lenta por un periodo de veinte dias, la fre-
cuencia fluctia dentro de limites normales. Adem#s, pe-
nicilina en dosis de un millén diario. Diamox en dosis
de una tableta diaria.

El paciente ha mejorado de la cianosis y la disnea. La

Fig. 4.

Historia 2.—Oblicua izquierda. La base de la aorta no es
ancha y muestra un diametro igual en sus tres porciones.
Aumento de la densidad en la poreién correspondiente al
hotén adrtico por posibles placas de ateroma. La porcion
transversa se proyecta hacia la pared costal. El arco co-
rrespondiente al ventriculo izquierdo, redondeado, se pro-
Yecta sobre la columna vertebral un grado (1), El ventricu-
lo derecho se proyecta hacia la pared costal. (Al electrocar-
diograma, no se encuentra hipertrofia del ventriculo de-
recho.)

tral, soplo sistélico soplante, dspero, desdoblamiento del
segundo ruido sin acentuamiento, seguido de un soplo
diastélico, corto, suave, mesodiastélico. En el foco de la
pulmonar, el segundo ruido no se ausculta. En el foco
tricuspideo hay soplo sist6lico, largo, soplante, con un
segundo ruido acentuado,
El térax es abombado. Es més abombado el hemit6-
rax dergchn en la parte media. En esta zona hay matidez.
ruidos respiratorios estdn abolidos. Se auscultan
Iiidos finos de roce pleural en escasa cantidad. En el
E:tmitérax del lado izquierdo, en la base, se auscultan
ertores subcrepitantes de pequefio y regular volumen,
que van desde la base hasta la parte media.
h&Hay disnea de pequefios esfuerzos y de decubito. No
esy ortopnea. A la palpaci6n, el borde inferior del higado
h I;ﬁ-lpa.ble con dificultad, pero es doloroso. La matidez
c:;—*‘l:1 tica est4 aumentada hacia arriba. El dolor epigéstri-
amnodesté. acompafiado de trastornos digestivos. A la pre-
néty e la region epigdstrica, sobre el borde inferior he-
'C0, hay reflujo hepatoyugular, Se ausculta soplo de
N sobre la regién femoral. Las arterias son un poco
Dﬂte;,cu & la palpacién. Hay pulso en las pedias, po-
o Y femoral. No hay fenémenos de isquemia de las
femidades inferiores ni de varices, La temperatura
Un poco disminuida a la palpacién,

Oblicua derecha,—El botén adrtico es alto y de mayor den-
sidad de la masa ventricular. El arco correspondiente a la
pulmonar es un poco notorio, mas por los vasos del hilio, ¥
el arco siguiente puede corresponder en este caso a la pro-
veccion del ventriculo derecho, que estd dilatado. Como la
hipertrofia del ventriculo izquierdo es de un grado I a II,
no es posible, con la rotacién, en este caso, alcance el bor-
de de la silueta en esta posicion., Los grados III y IV de hi-
pertrofia del ventriculo izquierdo, con su rotacion, como
se demuestra por angiocardiografia (a los 8,5 seg., Stein-
berg) y por fluoroscopia, forma el borde de la silueta car-
diaca, anterior, el ventriculo izquierdo.

disnea es de grandes esfuerzos, Ha disminuido la tos y
desaparecido la expectoracién, la ingurgitacion de las
venas del cuello es menos notoria.

La auscultacién pulmonar es igual, tanto en el hemi-
térax derecho como en el hemitérax izquierdo. La zona
opaca anotada a la aucultacién del hemitérax derecho
contintia y los estertores en el otro hemitérax son de
igual cantidad. La hepatomegalia desapareci6, y no hay
edema de las extremidades inferiores. Los dolores de las
articulaciones del térax y extremidades inferiores des-
aparecieron (hay historia de fiebre reumdtica, pero no
de infeccién luética).

No abortos.

Examen de laboratorio: Cuadro hemético, 4,4 millones;
leucocitos, 5,5 mil. Polinucleares neutrofilos, 47 por 100.
Proteinas totales, 6,65 gramos. Indice, normal. Coleste-
rol en dos examenes 1ltimos, 210 mm, g. por 100 cen-
timetros cubicos; nitrégeno ureico, 13,5 milg. por 100;
reserva alcalina, CO2, 57,4 V por 100 sodio, 148 mEq
por 100 K, 56 mEq/L cloro sérico, 92,1 mEq/1. Serol6-
gicos: Los dos primeros no totalmente positivos, y un
tercero totalmente positivo a los diez dias, reactivado.
Muestra para B. K., negativa. Fotofluorografia. El bo-
tén adrtico ‘llega hasta la articulacién esterno clavicu-
lar, y la densidad es mayor que la del tejido del cora-




z6n (+/4+). No se observan porciones mas densas den-
tro de la pared que indiquen placas de ateroma o de
calcio. Dentro del &rea correspondiente a los focos
mitral y aértico no se observan placas més densas que
indiquen calcificacion de estas vdlvulas. El arco de la
pulmonar estd abombado (44 + ). El arco de la auricu-
la izquierda, en el reborde izquierdo de la silueta, estd
abombado de un grado ().

El arco del ventriculo izquierdo estdA abombado un
grado (+-++-+) mas del tracto de salida, el apex que-
da a poca distancia de la pared. En el borde derecho de
la silueta la base de la aorta estd ensanchada, sin
notarse porcién aneurismédtica, y el arco correspondien-
te a la auricula derecha estd abombado un grado (4 4 ).

Los vasos hiliares no son visibles en el lado izquierdo.
En el lado derecho estan ensanchados un grado (+ + ).
En la parte media de este hemitérax, y a continuacién
de la regién hiliar, y yendo hasta la pared, se ve una
sombra, que puede corresponder a un derrame enquis-
tado en la cisura horizontal del pulmoén derecho.

Electrocardiograma: Hipertrofia de la auricula iz-
quierda, hipertrofia del ventriculo izquierdo, bloqueo au-
riculo ventricular de primer grado. Blogque incompleto de
la rama izquierda del haz de His. Isquemia epicdardica
anterior que incluye el dpex.

Historia 3. C. J. P. Edad, 65. Sexo, masculino. Esta-
tura 1,59 centimetros. Peso 54 kilogramos. A la con-
sulta externa viene asistiendo desde 1952.

Desde entonces hasta la fecha ha buscado los servi-
cios médicos 29 veces y ha sido hospitalizado tres ve-
ces. La primera consulta en el 52 fue hecha por un trau-
matismo que sufrié en varias partes del cuerpo. Fue
atendido y volvié a regresar en el 54, consultando por
disnea de pequefios esfuerzos, tos, espectoracién hemop-
toica, dolor epigédstrico y edema de las extremidades in-
feriores.

El paciente habia sufrido de bronquitis frecuentes y
de gripes repetidas. No se encuentra historia de fiebre
reumdtica,.

Al examen del paciente se encuentra ortopnea, disnea
de pequefios esfuerzos, en tal forma que el paciente tie-
ne dificultad para la marcha, Hay cianosis generalizada,
grado II, con frecuencia respiratoria de cuarenta minu-
tos. Térax abombado, danza arterial, ingurgitacién de
las venas del cuello, el arco de la aorta es palpable y
pulsitil en la fosa supraesternal. Hay pulso de las arte-
rias periféricas, observado en las extremidades supe-
riores. Frecuencia ventricular de 115 por minuto, regu-
lar; el pulso es Corrigan, hay pulso capilar, soplo en rui-
do de pistén sobre la arteria femoral, el dpex se palpa
en el 6 E. I. I. como a 4 centimetros afuera de la
L. M. C. Cl. Hay choque palpable de toda la masa ven-
tricular méds hacia el dpex. El chogue no es muy percep-
title, En el 2 y 3 E. I. I, mds en el 2, se palpa el choque
de la pared de la arteria pulmonar, sin palparse trill
franco.

Habia reflujo hepatoyugular a la compresién suave y
continua del borde inferior hepético.

Soplo diastélico, que ocupa la mayor parte de la digs-
tole, con caracteres crescendo y decrescendo en el foco
de la aorta, con un segundo débil, poco auscultable, En
el 2 y 3 espacio I. 1., soplo sistolico, mis fuerte en el
tercer espacio. Soplo diastélico, que ocupa la mayor parte
de la didstole y de regular intensidad. No se palpa trill,
se palpa el choque de la pared del vaso.

Estertores subcrepitantes en la base izquierda y en la
parte media de ambos hemitérax, yendo hasta el vér-
tice. Los estertores no eran auscultables en algunas zo-
nas, zonas completamente opacas, El paciente se gue-
jaba de sufrir de expectoracién mucopurulenta desde
hace algunos meses.

Tensién arterial, 200 x 60. Fotofluorografia, dila-
tacion aneurismética de la aorta ascendente, proyec-
tindose hacia abajo sobre la auricula derecha y hacia
arriba hacia el tercio medio de la aorta ascendente. El
botén aértico saliente y redondeado iba hasta la articu-
lacién esternoclavicular, la porcién transversa se pro-
yecta alargada. La porcién descendente de la aorta no

_
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era mas densa que la masa ventricular. Unicamente 80~
bre el reborde del botén adrtico se observan algunas plg.
cas ateromatosas. El arco de la pulmonar se ve gi.
latado, con borde denso, semejando placas de ateromg
El arco de la auricula izquierda no es notorio. La pop-
cion aneurismaitica de la aorta ascendente es mds den-
sa que el resto de la pared de la aorta en sus demas pop.
ciones. El arco del ventriculo izquierdo se ve abombado,
sin estar levantado hacia el apex. Hay abombamientq
también de la parte superior, diferente a los casos ge
insuficiencia adrtica, con sistélica dentro de limites noy.
males. Intenso escleroenfisema pulmonar, con hilios yp
poco acentuados. e

Radiografia (11 febrero 1956): Opacidad del senp-
costo diafragmentario izquierdo por adherencias pley-
rales. Radiografia (11-12-57): Opacidad del tercio sy-
perior izquierdo por lesiones tipo fibroso e infiltrative
sin evidencia de cavidad, seguramente de origen bacilar.
Hay retraccion del vértice y paquipleuritis apical,

Eroncoscopia: Bronquio izquierdo retraido fuertemen-
te hacia arriba, Impresion, vieja lesiéon de T. B. C. Exd-
menes (1954). Baciloscopia: Negativa, repetidas veces
Cuadro hemadtico: 5,3; 4,7 millones; urea, 13,3 miligra-
mos; glucosa, 88 miligramos por 100. Serolégico: Posi-
tivo. Electrocardiogramas, En hospitalizacién de iy-
lio 9-56, fibrilacién auricular con frecuencia ventricular
de 72 por minuto, Extrasistoles ventriculares a largos
intervalos. Octubre 31-56, hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo e hipertrofia de la auricula izquierda con ritmo
normal, con frecuencia de 74 por minuto. Febrero 20-57,
bloqueo incompleto de la rama izquierda del haz de His
La hipertrofia de la auricula y del ventriculo izquierdo
han disminuido.

Tratamiento: El paciente ha recibido digital durante
cuatro anos en dosis semimasivas y de sostenimiento.
No ha presentado intoxicacién digitdlica clinica ni al
electrocardiograma. Ha recibido diuréticos mercuriales
en las primeras consultas: aminofilina, cloruro de amo-
nio y, tltimamente, diamox.

Examen de electrdlitos en agosto 5-58: Na: MT:
mEg/L, K. 6 mE/qL, CO, 24 mEqg/1. Se suspendi6 el
diamox y se combiné teobromina con diuréticos mercu-
riales. En la mayoria de las consultas recibié penicilina,
estreptomicina y expectorantes. Recibié tratamiento pa-
ra ltes con penicilina.

Evolucion de la lesién del paciente: El paciente ha sido
de una gran constancia y, por tanto, ha facilitado el tra-
tamiento, hasta conseguir la mejoria actual. El pacien-
te puede caminar largo tiempo sin disnea de pequefios
esfuerzos. La insuficiencia cardiaca no cedié facilmen-
te; la congesti6én pulmonar, con estertores; P2 acentua-
do; disnea de pequefios esfuerzos, inclusive tiraje y cor-
naje. La hepatomegalia le cedi6 lentamente, Actualmen-
te no hay hepatomegalia, que desbordaba hasta 10 cen-
timetros por debajo del reborde costal. No hay edema
de las extremidades inferiores; la ingurgitacién de las
venas del cuello es poco notoria; soplo diastélico adrti-
co, corto; no hay mitral, ni el apex se palpa; soplo t_l'l-
cuspideo, corto; los signos vasculares periféricos de in-
suficiencia adértica han desaparecido. (No hay danza ar-
terial, pulso de las arterias periféricas, soplo de pistén
en la femoral.) Hay sintomatologia pulmonar, tos con
expectoracién mucopurulenta en menor cantidad y es
casa; disnea de pequefios esfuerzos. La ventilacion pul-
monar es mejor. La tensién arterial ha disminuido la sis-
télica. Durante las hospitalizaciones, la sistélica dismi-
nuy6é de 220 hasta 120 mm. de Hg.; la diast6lica llegd
a valorarse de cero. Podria esto indicar una lesion
reumdtica agregada a una lesién luética en la aorta con
pequefias reinfecciones por foco séptico pulmonar, En el
Giltimo afio la diastélica se ha sostenido sin bajar de
600 mm. de Hg. La sistélica no llega a los valores altos
del comiento del tratamiento,

'l

Historia 4:

Hospital de San Juan de Dios.

Bogotd. D. E. Mayo 7-58. Historia 167.012,
Paciente: Alfonso Quevedo, Edad, dieciocho afios.
Natural de Funza Cund. (Clima frio.)
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procedente de la Unién. (Clima frio.)

profesion, agricultor.,

Motivo de la consulta: Disnea, opresion precordial, de-
pilidad general, tos, palpitaciones.

Historia de la enfermedad actual: En 7 de mayo
de 1958 el paciente hacia un mes y medio que noté des-
aliento general que le impedialp’abajm', porgue se fa-
tigaba; a la vez que noté opresion pref_-t')rdial y grandes

pitaciones al menor esfuerzo. También notd el enfer-
mo disminucién notable en la cantidad de orina emiti-
da a las veinticuatro horas. A los veinte dias de inicia-
da sintié tos seca, sin expectoracion, y era mas notoria
de noche.

En el cuadro anterior ingresa en el servicio.

Antecedentes personales: Fiebre reumdtica a los ocho
afios de edad y enfermedades de la infancia. Anteceden-
tes familiares: Sin importancia. Hdbitos: No fuma, no
bebe, tres comidas diarias, Examen fisico: Paciente en
dectbito, indiferente; de tipo constitucional normo-
lineo; bien desarrollado; orientado en el tiempo y en
el espacio; colabora al examen, facies anciosas de color
pdlido. Tension, 12 X 0. Pulso, 92, regular, ritinico. Pul-
so de Corrigan. Respiraciones, 28 por minuto. Tempera-
tura, 36,5 fc. Cabeza: crdneo, normal; ojos, normales;
movimientos y reflejos, normales. Boca: labios ligeramen-
te cianosados; lengua htmeda, lavada, pdlida. Faringe
congestiva. Amigdalas hipertréficas, Cuello: danza arte-
rial. Toérax. Inspeccion. Palpacién: dpex en E. I. I, Linea
axilar arterial. Auscultacién: soplo sistélico, audible en
los 4 focos. Sistélico fuerte y diastélico en foco aértico;
reforzamiento del 2 tono pulmonar. Respiratorio: auscul-
tacién, negativa. Abdomen: a la palpacién hepatomega-
lia, no dolorosa a 4 por debajo del borde costal, de bor-
de ligo.

Hay ademds signo de “Musset”, no constante. I. D.:
insuficiencia adrtica. Lesion trivalvular, Se inicia medi-
cacion con cedilanid, una ampolla de 2 ¢. c.: meticortem,
40 miligramos diarios. Penicilina, 800.000 unidades. Tres
comprimidos, Reposo, El dia 11 de mayo sufre caida
repentina al suelo,

Dia 12 de mayo: Temperatura, 39°. Ptosis del parpado
izquierdo. Lengua con desviacién al lado derecho. Rigi-
;iez parcial del miembro superior derecho. Reflejos abo-
idos.

Miembros inferiores: paresia del miembro inferior de-
recho. No hay Babinski ni clonus.

Sensibilidad cutdnea, dolorosa: ligeramente disminui-
da. El paciente acusa cefalea y vémito al sufrir la caida:
no hay convulsiones, Pulso, 84, de Corrigan; corazén de
iguales caracteristicas.

Se prescribe terramicina I. V. 200 miligramos cada
doce horas, en suero dextrosado al 5 por 100 en agua
Asa simple.

Meticortem, 40 miligramos; captodigin, 1 comprimido
de 0,20. Se investiga L, C. R.; serologia T. de protrom-
bina y coagulacion, eritrosedimentacién v hemocultivo.

Mayo 13-58: Disminuyé la temperatura a 37°. Fran-
ca hemiplejia derecha. Hay Brudzinsky y Kerning. Sig-
No de Babinski, positivo, Disartria. Se inicia medicacion
ton tromexén: dos tabletas diarias, y la otra medica-
cién sigue igual, 3

MB-J{O 14-58: Tromexan, 1 tableta. Penicilina, 1.000.000
de unidades. Meticortem, 40 mg. Captodogin, 1 com-
Primido. Sulfadiazina, 6 tabletas de 0,50 £ramos.

Mayo 28-58: Paciente despierto. Mejora notablemen-
d“:. 4y movimiento de la pierna paralizada. La disartria
'Sminuye. La mano sigue paralizada. La Ptosis es me-
for. Tensién, 12 x 0. Pulso de Corrigan. Corazon, de
‘Buales caracteristicas. Se solicita electrocardiograma.

ayo 30-58: Sigue con la misma medicacién: Trome-
;I&n, media tableta, T, protrombina, T. Coagulacién, eri-
Tosedimentacién. Mejora notablemente.
el‘{unio 8-58: Se sigue medicando igual, Se suspende
T'Dljnexﬁ.n de acuerdo al T, de protrombina,
mi{l“mﬂ 27-58: Se reinicia el tromexén. El paciente ca-
ia :1*- Desaparece la disartria y la Ptosis. La hemiple-
€ miembro superior persiste.
Unio 30-58: Se envia a fisioterapia. La tensién cede,
2, Coraz6n, con iguales caracteristicas. Se conti-

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA AORTICA -

:;ua con la misma medicacién, Se solicita T. de protrom-
ina.

La paciente continia en franca mejoria hasta sep-
tiembre 13-58, fecha en la cual se da salida del servicio.

Exzdmenes de laboratorio solicitados durante la enfer-
medad:

Mayo 13-58: Serologia Khan y Meinike (+ 4 ).

Mayo 17-58: Hemocultivo (—), negativo.

Mayo 22-58: Tiempo de coagulacidn, 4.

Mayo 26-58: Tiempo de coagulacién, 5'; tiempo de
protrombina, 26", 30 por 100.

Cuadro hemdtico: Hematies, 3.500.000.

Hematocrito, 30 por 100.

H. ¢ c.,; 91

Leuc., 7.000; linf., 35; mono., 1; eos., 6, y polin., 58,

Mayo 30-58: Tiempo de Protrombina, 30”, 20 por 100.

Junio 3-58: Electrocardiograma: Extrasistolia ventri-
cular. Lesiones miocdrdicas auriculoventriculares, Cre-
cimiento de ventriculo izquierdo.

Junio 7-58: Tiempo de Protrombina, 4,4" Howell.

Junio 16-58: Serologia (—), negativo.

Junio 23-58: Tiempo de Protrombina, 32", 30 por 100.

Cuadro hemético: Hematies, 3.200.00.

Hematocrito, 31.

H; ¢ ¢ L.

Leuc., 4.000; polin., 65; lin., 27; eos., 3; mono., 2, y
bas., 2.

Junio 8-58: T. de Protrombina, 20", 47 por 100.

Junio 26-58: T. de Protrombina, 17", 64 por 100.

Julio 28-58: Fotofluorografia: Signos de congestién
pulmonar pasiva, Aumento del tamafio del corazén a
expensas de todas las cavidades.

Agosto 10-58: Cuadro nemédtico: Hematies, 4.020.000.

Hematocrito, 36.

B oooe., 94

Leue., 6.800; polin., 4,5; linf., 4,8; eos, 6, v bas,, 1.

Terapéutica empleada: Se digitalizé6 con cedilanid y
1.000.000 u. de penicilina; meticortem, 40 mgr. dia-
rios y aminofilina.

Dieta hipoclamada. Hiperpoteica. Reposo.

En mayo 12-58: Trombosis. Terramicina, 500 miligra-
mos cada doce horas en 500 c. c¢. de suero dextrosado.
Meticortem, 40 mgr. Dieta hiperproteica.

Mayo 16-58: La temperatura descendi6, y se suspende
la terramicina. Se sigue con 1.000.000 u. de penicilina, La
otra medicacion, igual. Se inicia el tromexédn en 2 table-
tas durante dos dias; durante tres dias, media., de acuer-
do al laboratorio.

Fecha de salida: 13 de septiembre de 1958.

Historia 5. G. M. Sexo, masculino, Edad, diecinueve
aflos. Paciente que se presenta a consulta externa el 20
de mayo de 1958 por presentar disnea de esfuerzo desde
hacia doce meses, edema en las extremidades inferiores
y dolor epigédstrico intenso con abombamiento del ab-
domen.

El paciente habia tenido dolor en las articulaciones con
inflamacién y dificultad para la marcha repetidas veces
desde la edad de doce afios. La 1ltima vez se acompafié
la disnea de esfuerzo, palpitaciones y dolor precordial.

Al examen tenia intensa disnea, con un numero de
respiraciones de 42 por minuto. Cianosis generalizada
en piel y mucosas grado (II); ortopnea y disnea pa-
roxistica. La disnea paroxistica se presenta durante
el reposo nocturno. El térax estaba abombado. Los
ruidos respiratorios estaban disminuidos én la base
del hemitorax izquierdo con abundantes extertores sub-
crepitantes de fino y regular volumen. En la base dere-
cha habia matidez. Los estertores se auscultaban hasta
la parte media y cerca de los vértices de ambos hemité-
rax. Habia tos y expectoracién mucopurulenta en poca
cantidad.

La ingurgitacion de las venas del cuello era muy no-
toria, y el reflujo hepatoyugular a la presién suave del
cuadrante hepdtico hacia llenar las yugulares., Las ca-
rétidas pulsaban en danza arterial. El arco de la aorta
pulsitil en la fosa supraesternal, las arterias periféri-
cas eran pulsitiles, mas en las extremidades superiores;
un soplo de pistén suave se auscultaba sobre la femoral.
El dpex era palpable en el 6 E. I. 1. sobre la L. Axilar

—




Anterior, con eshozo a la palpacién de chogue en cu-
pula. En el 2 y 3 espacio I. I. era palpable el pulso
de la pared de la pulmonar en una longitud de 5 centi-
metros a lo largo de los espacios intercostales anotados.
En la regién epigdstrica, no obstante la hepatomegalia se
observaba pulso subxifoideo y era palpable el choque de
una porcién de la pared ventricular (muy frecuente en
los casos de miocarditis aguda o en los casos de dilata-
cién aguda del ventriculo derecho y de la auricula dere-
cha o de una gran hipertrofia del ventriculo derecho, co-
mo en el corpulmonale crérico). Trill presistélico palpa-

—
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mEqg/L, Na. 130 mEq/L. Se le administré clorurg ge
amonio en dosis de dos gramos diarios; pensando aumen.
tar la diuresis y la reserva alcalina llegd a 40 mkq/L,
el K descendié a 3 mEq/L. El paciente empezs a e
cibir desde el quinto dia de hospitalizacion, en vista de
la miocarditis agregada, y del grado de insuficiencia egy.
diaca congestiva, meticortén en dosis de 30 miligramag
diarios por ocho dias. Se suspendié el diamox, y se admi.
nistré CIK en dosis de 2 gramos al dia, v bicarbonato de
sodio en dosis de 2 g. al dia. Se continud el tratamienty
con diuréticos mercuriales en dosis de una ampolla

Fig. 5.
Historia 5.—Hdad, 19 afios. Artritis reumitica desde la edad de 12 afios. Oblicua izquierda, tomadas con intervalos de
cuatro semanas, durante el tratamiento (18 semanas). KEn la primera, la base de la aorta es mas ancha que en _la se-
gunda, cuva base es mas delimitada v angosta; la porcion transversa es mis corta en la segunda radiografia, El
arco del ventriculo izquierdo, en la segunda, se proyecta menos sobre la columna vertebral

ble se encontraba en el foco mitral, y un esbozo de chas-
quido de apertura al comienzo de la didstole era palpa-
ble. (El crecimiento del ventriculo izquierdo encontrado
a la palpacién se debia a Ia miocarditis reumatica y a la
insuficiencia adértica.) Soplo sistélico corto y diastélico
de més duracién, con un segundo tono no auscultable en
el foco adrtico. Soplo sistélico y diastélico en el foco
mitral en crescendo con reforzamiento presistélico. El
sist6lico era més corto. El segundo ruido, acentuado y
desdoblado. En el foco tricuspideo, soplo sistélico fuerte,
dspero, que ocupaba la mayor parte de la sistole, con el
segundo ruido desdoblado.

Habia coloracion ictérica generalizada, gran hepato-
megalia, el borde inferior hepéitico era palpable unos do-
ce traveses por debajo del reborde costal en linea media;
gran dolor, que aumentaba a la palpacién suave; derra-
me ascitico visible, sin sensacién de oleada por la
gran hepatomegalia. Edema de las extremidades infe-
riores no muy notorio, no dejando huella marcada a la
presiéon. Habia cianosis de las extremidades.

La tensién arterial fue de 140 X 50 mm. de Hg. La
frecuencia ventricular era de 124 por minuto,

Hogpitalizado se inicié un tratamiento con lanotosi-
de C por via oral. Al electrocardiograma y al examen cli-
nico se encontraron extrasistoles ventriculares, més bien
frecuentes, sin segmento ST de impregnacion digi-
talica. Se cambié el digitdlico por digitalis purpurea en
dosis masivas en los tres primeros dias, y en dosis de
sostenimiento, posteriormente, por un término de sesen-
ta dias. Se le dio en los primeros dias diamox en dosis
de una tableta en las veinticuatro horas. Se hizo un
control de electrélitos, daodn CO, 49 mEq/L, K. 3,5

Fig. 6.

Posteroanterior del caso anterior.—Hs una silueta caracte
ristica de estenosis mitral avanzada, con insuficiencia mi
tral organica y funcional o funcional tnicamente. El nr;“;
correspondiente al ventriculo izquierdo es caracteristico =
insuficiencia adrtica por el erecimiento de la porcion C“.
rrespondiente al 4pex, Es de notar que en este caso, 80¢
m#s de la hipertrofia del ventriculo izquierdo, el creclmiff’
to de las cavidades, tanto izquierda como derecha, se 4
a la miocarditis agregada.
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@2c.c al dia). La diuresis aumento, }-‘la_hepat(‘)megalia,
la disnea y la m‘topne_-:} empezaron a disminuir, (,umnltra-
tamiento para la lesién rt'umatu::_x,_a pesar de la eritro-
gedimentm:ién normal, 5 X 25 l]'lll]l'{'!l:ll'os, con una cur-
ya térmica que, elevada en nlgunqs dias, se inici$ un tra-
tamiento masivo, ademas del rn‘ctmorlgn} __\" penicilina en
dosis de 1.200.000 u. cada ocho dias, a_rlll:’blét‘ll?(‘lﬂ de amplio
espectro, en dosis de mPlth';;:runln diario. ‘I‘..I tratamiento
se prulcmgé con los antibidticos de amplio espectro du-
rante todo el periodo de la hospitalizacion,

En este caso, como en el resto de casos tratados si-
multdneamente con las drogas para el control de la in-
suficiencia cardiaca congestiva, que era un grado (IV),
lo mas importante en la evolucién del paciente era con-
seguir la disminucién de la cardiomegalia, En estos ca-
gos de lesiones valvulares acompafadas de lesion del
miocardio no por insuficiencia, sino por lesién orgénica
de etiologia reumédtica, la insuficiencia cardiaca congesti-
va no disminuyd, a pesar de que no habia una hipertrofia
de las cavidades derechas comprobadas al electrocardio-
grama. En VI se encontré un complejo, RS, con una de-
flexién intrinsicoide dentro de limites normales. Se en-
contraba soplo sistélico tricuspideo, ingurgitacién de las
venas del cuello, hepatomegalia y edema de las extre-
midades inferiores. La sintomatologia pulmonar era de
congestion pulmonar, hipertension pulmonar, con edema
paroxistico. Se encontraba soplo diastélico en el foco
de la pulmonar. La miocarditis en este caso era de am-
bos ventriculos. La hipertrofia era de ventriculo izquier-
do y la dilataciéon era de ambos ventriculos. Con el tra-
tamiento la dilatacién disminuy6. Con los antibidticos
combinados con los antirreumdticos fue més notoria la
disminucién de la miocarditis,

Examenes: La curva térmica fluctué dentro de limites
normales y con pequefio aumento de la temperatura, de
tres a cinco décimas. Fotofluorografia: El arco de la aor-
ta, abombado y alto, un grado (II), con mayor den-
sidad del resto de la silueta cardiaca; el arco de la pul-
monar, un abombamiento, grado (IV), con un tercer arco
en el lado izquierdo de la silueta cardiaca correspon-
dienfe a la auricula izquierda, un grado (III a IV).
La auricula izquierda se superponia en la parte su-
perior y se proyectaba sobre el lado derecho de la silue-
ta cardiaca.

El arco correspondiente al ventriculo izquierdo, més
hacia el dpex, se proyectaba hacia la pared costal, de-
Jando un pequefio espacio visible. El arco correspondien-
te a la base de la aorta estaba ensanchado un grado (II).
La auricula derecha se proyectaba hacia la pared cos-
tal. Los hilios no eran visibles por el crecimiento de las
cavidades, mas en el lado izquierdo se veian moteados
de congestién pulmonar mas que en el lado derecho,

Fluoroscopia: En anteroposterior, aumento del didme-
tro de la base de la aorta con aumento de las pulsa-
ciones. En oblicua izquierda, el ventriculo izquierdo se
Proyectaba sobre la columna vertebral, sobresaliendo del
lado derecho de la sombra de la columna vertebral, La
base de la aorta, ancha, de un didmetro de ocho a nueve
centimetros (8 a 9) se proyectaba el arco hacia la pared
costal, La ventana pulmonar estaba aumentada de luz,
& pesar del gran didmetro que tenia la pulmonar.

Lo més interesante en la historia del paciente durante
la hospitalizacién es la evolucién. El dpex a la palpacion
Se encontr6 cada vez m#s hacia la linea medioclavi-
cular y més hacia arriba, Esta comprobacion de mejoria
5€ encontré a la fluoroscopia que se hizo metédicamente
Para conocer la evolucién de la lesion, El borde izquier-
do dat la silueta cardiaca, en el curso de dos meses, ha-

& disminuido en la pantalla fluoroscépica, en la regién

el arco del ventriculo izquierdo de (6 a 8 centimetros).
h s_hi|198. que no eran visibles, eran notorios. La aorta
atbla.‘c!:s:r'ﬂirmido el didmetro de la base,

Insuficiencia cardiaca no cedié con facilidad, la he-
E;'}t;megalia no disminuia, o aumentaba con los ejerci-
it dde I_'egular esfuerzo, con la marcha o por permane-
Won € Ples algunas horas, El paciente hacia edema pul-

e Ar paroxistico. Al mes y medio, el edema pulmonar

Saparecid, y la auscultacién pulmonar era con ester-

TeS localizados en la base izquierda. Como el edema
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no cedia se hizo un tratamiento con diuréticos mercuria-
les y clorotiazida, que se administré durante un mes; los
electrélitos, que se habian normalizado, no sufrieron
cambios, y la concentracién de CO. fue de 25 mEq/L.

El soplo diastélico era més corto en el foco abrtico, con
un segundo ruido auscultable. El soplo sist6lico era mas
corto. La tensién arterial fluctué de 130 x 70.

COMENTARIOS,

Es conveniente diferenciar la insuficiencia aértica
durante los primeros dias de lesién e inclusive cuan-
do la lesién se agrava durante las recidivas y lleva a
la descompensacién en estos nuevos ataques.

Se anoto en las historias el didmetro que adquiere
la base de la aorta durante este periodo agudo y que
puede llegar al doble. Es indudable que la valvula
con su didmetro normal aumenta considerablemen-
te a valores de 8 a 10 centimetros. En cambio, el
didmetro de la misma valvula es diferente cuando la
lesion ha evolucionado a la calcificacién y el anillo
valvular y las tres sigmoideas aé6rticas se han calei-
ficado, dejando una deformacién del anillo valvular
y del orificio valvular variable,

La deformacién crénica no siempre lleva a una
insuficiencia grave, que lleve a la descompensacién.
La descompensacién es mas posible durante el pe-
riodo agudo o durante las recidivas. De ahi la utili-
dad del tratamiento para disminuir el menor grado
de insuficiencia y la menor deformacién del anillo
valvular, y de las valvas sigmoideas. En los casos
presentados y revisados se observd esta diferencia
clinica, dependiendo la sintomatologia mas de la gra-
vadad de la lesién que del tiempo de evolucién.

El tratamiento precoz evita, como se observé,
que la lesiéon evolucione a la insuficiencia cardiaca
congestiva e inclusive que la evolucién anatomopa-
tolégica progrese hasta la formacion de las verru-
gas y de la calcificacion. En los casos eronicos o de
larga evolucion es frecuente encontrar la ealcifica-
cién de la aorta ascendente, de la aorta transversa
y de la aorta descendente. NATHANIEL anota que la
calcificacion de estas porciones se encuentra en ma-
yor porcentaje en la insuficiencia adrtica de etiolo-
gia luética. Pero en la préactica se encuentra también
la calcificacion de dichas zonas en la insuficiencia
de etiologia reumatica, de evolucién benigna.

PATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA AORTICA.

En el laboratorio, a la autopsia es frecuente en-
contrar la insuficiencia aértica congénita formada
por una aorta bivalvular. En la juventud has-
ta los cuarenta afios, esta lesién congénita se
complica con endocarditis bacteriana. La endocardi-
tis puede localizarse en otra vélvula, la mitral, y lle-
var a la insuficiencia cardiaca congestiva. La insu-
ficiencia puede encontrarse en los primeros afios. En
la aorta bivalvular no hay coaptacion durante la
diastole, bien porque se unan los bordes de las val-
vulas sigmoides o porque las vélvulas se encuen-
tran a diferentes alturas del lumen del anillo o por
tener una forma desigual.

TaussiG comenta a Gross la posibilidad que él
plantea de que la lesién congénita valvular de la aorta
se puede deber a una lesion reumatica materna que
impidio el desarrollo normal de las sigmoides; pero
no es posible aceptar esta paosibilidad, ya que no se
encuentra la lesion de otra valvula similar a las le-
siones reumaticas adquiridas en la adolescencia. Hay
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datos anatomopatolégicos que “post-morten” facili-
tan el diagndstico de la lesién reumatica y en la
valvula bicuspide no se encuentran,

INSUFICIENCIA AORTICA LUETICA.

Hay dilatacién del anillo valvular en el primer pe-
riodo de la lies y en las primeras semanas; NATHA-
NIEL lo ha encontrado. El soplo diastolico encontrado
en este periodo, sin que haya, inclusive, modi-
ficaciones de la presion arterial ni sintomatolo-
gia pulmonar, demuestra que la dilatacion del ani-
llo valvular adrtico es prematura, igualmente la aor-
titis y la miocarditis luética. La dilatacién de la aor-
ta también es prematura en los casos de insuficien-
cia por localizacion de la lesion en la valvula aorta.
La fibrosis se presenta posteriormente y, por tanto,
durante la didstole los bordes de las hojas valvula-
res no se unen, no hay coaptaciéon, y hay reflujo de
sangre. No solamente hay dilatacion del anillo val-
vular, sino de las paredes de la aorta ascendente,
ocasionada por la lesién de los tejidos y presion igual
a la sistolica de la aorta en su porcion transversa.
La cantidad de regurgitacion varia, segin el grado
de insuficiencia, y puede ser igual a la mitad del vo-
lumen sistélico. El calculo de este volumen se con-
sigue por cateterismo de la aorta, para determinar
las presiones de la aorta en la porcion braquial y en
el ventriculo izquierdo.

Para conseguirlo se puede seguir uno de los mé-
todos empleados por Luisapa. (Por puncidon de la ar-
teria radial y llevando el catéter por via ascenden-
te, muy lentamente, para evitar lesionar la aorta
o desprender una placa de ateroma en una lesién an-
tigua. Se puede hacer punecién directamente del ven-
triculo con un trocar para puncion de la arteria ra-
dial en el cuarto espacio I. I.,, dentro de la linea
media clavicular, unos tres centimetros. La aguja se
dirige hacia arriba y adentro. El célculo se hace por
el cambio de presiones de las cavidades, Segin el
volumen de regurgitacion se provoca una dilatacion
del tracto de salida del ventriculo izquierdo, que va
del apex hacia la base de la oorta ascendente. El
ventriculo se hipertrofia y aquiere la forma anotada
en las historias. Cuando la insuficiencia progresa y
aumenta la presién sistélica en el ventriculo, y la
presién diastdlica en la aorta, la pared del vaso, al
distenderse el endotelio, pierde su capacidad meta-
bélica y se inicia la formacién de placas de coleste-
rina y sus compuestos. Hay adelgazamiento de las
capas externas, que se dilatan hasta formar el aneu-
risma, que varia segun la localizacion. En la insufi-
ciencia adrtica, la dilatacién de la pared se hace du-
rante la sistole y la didstole por el volumen de re-
gurgitacién.

INSUFICIENCIA AGRTICA POR ENDOCARDITIS BACTERIANA,

La endocarditis bacteriana se presenta como com-
plicacién de una valvula bietispide o bivalvular, o en
una lesién reumaética de la aorta, como la estenosis,
Los casos de insuficiencia valvular provocados por la
sola endocarditis bacteriana son raros. Cuando las ve-
getaciones se localizan en las hojas valvulares pro-
duciendo la inflamacién y la necrosis hay deforma-
cion asimétrica de ellas durante el periodo agudo o
con el tratamiento viene la cicatrizacién y el acor-
tamiento, o torsién de las valvulas, debido a la pre-
sentacién de fibrosis. (FRIEDBERG).

15 octubre fg8y

INSUFICIENCIA AORTICA REUMATICA.

Esta lesion se asocia con estenosis aodrtica. La eg.
tenosis se presenta en primer lugar, como se ha en.
contrado en los mil quinientos casos estudiados dy.
rante tres anos en el hospital de San Juan de Digs
de Bogotéd. En el 70 por 100 no se presenta la ingy.
ficiencia. En el 20 por 100 se presenta la insuficien.
cia, posteriormente, por dilatacion del anillo valvy.
lar, mas producida por la inflamacién de las valwy.
las, que se hacen asimétricas, al comienzo, posteriop-
mente con el edema, hay exudado que facilita |
unién de los bordes, dejando un orificio de forma di-
ferente. En las valvulas se organizan fendmenos de
fibrosis y de posterior calcificacion. Los exudados
dan origen igualmente a las verrugas caracteristicag
de la fiebre reumatica. Estas se extienden a la pared
de la aorta ascendente, Las hojas valvulares no coap-
tan durante la diastole.

No se debe olvidar que el anillo puede presentar
una dilatacion, igualmente, y una vez establecida la
fibrosis aumenta el tamano del orificio y la insufi-
ciencia se hace mas grave. Las valvulas, unidas, no
obstante forman un piso entre la aorta y el ventricu-
lo izquierdo que al parecer en algunos casos puede
influir en la gravedad de la insuficiencia. En estos
casos, el volumen de regurgitacion tiene una resis-
tencia que evita que el ventriculo reciba el mismo vo-
lumen con menos presion, y asi la hipertrofia del
ventriculo izquierdo sea menor y la insuficiencia de la
mitral no presentarse o ser de menor gravedad. Cuan-
do este piso formado por la valvula facilita la regur-
gitacion, la insuficiencia seguramente es mas grave.
(Esto explicaria que en algunos casos, no obstante,
una presion de 40 X 0 no evolucione, a la insuficien-
cia cardiaca congestiva, ni hay insuficiencia mitral
con modificaciones de la hemodinamica pulmonar.)

En cambio, cuando el diametro de la valvula llega
a los 10 centimetros hay una insuficiencia, grado III
a IV, y la dilatacion de la aorta ascendente es mayor
en su base por los procesos hemodinamicos aumen-
tados. En la pared del vaso hay una pérdida de las
fibras elasticas cuando la dilatacién llega al maximo.

En un 10 9% de estos casos, la insuficiencia se pre-
senta simultaneamente durante los primeros dias del
ataque reumatico, produciendo lesién simultinea de
la valvula mitral, La valvula tricuspidea puede estar
lesionada en el 10-20 % de las lesiones reuméticas.
Esta lesi¢n es menos grave. La lesion de la aorta esla
més grave, Con el tratamiento empleado, la lesion va
regresando y la sintomatologia y los signos de la
insuficiencia son méas benignos. En los casos cuyas
historias se acompafian, se consiguié mejoria. En
otros casos, ya se habia observado que la insufi-
ciencia adrtica, acompafiando a otras lesiones val-
vulares durante las recidivas, con el tratamiento, la
insuficiencia no progresaba, y en cambio, la mejoria
era sorprendente. En los casos no tratados, o no tra
tados oportunamente, las véalvulas inflamadas, ede
matosas, se cubren de éscaras; la fibrosis se esta-
blece y las verrugas de fibrosis salientes invaden 1as
porciones vecinas de las valvulas y de la pared de !3
aorta. Las placas de ateroesclerosis pueden invadif
la pared del vaso en cualquiera de sus tres porcio
nes, produciendo dilataciones por segmentos, Fibro-
sis del vaso puede también encontrarse en el misme
vaso, disminuyendo, en cambio, el didmetro y 18
luz del mismo. En cambio, se produce un alarg®
miento de los segmentos de la aorta. En este vaso 5€
encuentran calcificaciones en su pared. .

En este grupo de casos no agudos, si la insuficiel”
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cia no es grave (no obstante la dES(‘ijlf}S.iCit.:ll. co-
co complicacion agroguda}_,_ con e_] tratar_mento que
ge ha empleado, la‘ di]_alacmn e l}lpcrt.rpfla_dcl ven-
triculo izquierdo disminuyen, I_:-l lnsfll_ficle_r101;1. miltral
disminuye o desaparece y la msuhc‘l'encm cardiaca
congestiva, que era benigna, también desap_arece.
(Dos casos Sse 1_1resent:m con sus cprrespondlentes
controles de examenes de laboratorio empleados y
que se han tomado como .or'wnt_a(-.u.n para demostrar
|a efectividad del tratamiento.)

En los casos agudos y cronicos, la insuficiencia es
irreductible a pesar del tratamiento (casos seguidos
anteriormente) ; la insuficiencia del ventriculo iz-
quierdo progresa, hasta llegm'_;'l la insuficiencia de-
recha. Esta insuficiencia es dificil de controlar a pe-
sar de la digital y los diuréticos. No obstante, hay
estenosis e insuficiencia combinadas, en que las val-
vas sigmoideas, como dice BALAy, dan un didmetro
reducido al orificio adrtico que llega en algu-
nos casos a la cuarta parte del diametro normal,
hacen predominar la estenosis. En otros casos.
lag valvas sigmoideas, al unirse, dejan un ori-
ficio que permite que la insuficiencia predomine
sobre la estenosis. Los procesos hemodinamicos
posteriores aumentan la insuficiencia al aumen-
tar la dilatacion del anillo valvular fibrético y al di-
latarlo por su presion durante la sistole y la diés-
tole. La insuficiencia en este periodo es grave. Las
valvulas, soldadas por sus bordes comisurales, son
invadidas por calcificaciones, formando salientess no-
torios por la longitud y grosor, e invaden la pared
del vaso. Estas calcificaciones son visibles en fluo-
roscopia y en las radiografias en anteroposterior y
en la oblicua izquierda.

AUSCULTACION.

En la lesion reumatica de la valvula aorta se aus-
cultan un soplo sistolico corto con un soplo diasté-
lico de diferente intensidad. Si el soplo diastélico es
de tonalidad elevada ocupa la mayor parte de la
distole en crescendo y decrescendo con un segundo
ruido muy débil o no auscultable. El segundo ruido
se modifica en intensidad si la insuficiencia regresa
y se hace mas fuerte, pero no con la misma intensi-
dad que en los casos normales. El soplo diastélico,
tuando la lesion regresa, como en los casos tratados,
se hace més corto y de menor intensidad, pero es
audible. En algunos casos, este soplo diastolico,
tomo en algunos casos de fonocardiograma de
LEVINE, es corto, y desaparece durante la mitad fi-
nal de la diastole.” Cuando la presion es muy diver-
gente, el soplo diastélico es de mayor duracién, de
mayor intensidad; hay relacién entre la diferencia

df’- Presiones, o mejor, en el valor de la presion dias-

tolica y €l soplo diastélico. Como los soplos se pro-
Pagan en direccion de la corriente, el soplo diasto-
lico de 1a insuficiencia se ausculta enel 2 E. L. D., y
nel 3y 4 E. I I puede oirse en algunos casos con
148 intensidad que en los focos del lado derecho.
1 los casos de lies, el soplo diastdlico se puede aus-
cultar con mayor intensidad en el 2 vy 3 E. I iz
Quierdos, b
Clléndo hay insuficiencia de la vélvula pulmonar
{z’;‘ E‘if_ertensién pulmonar, el soplo diastdlico en es-
culta a:imos_ focos puede estgtr aumentado, Se aus-
bladg, pemas un segu_ndo ruido acentuado y desdo-
anuta' 5 1‘ldede ser muswa}. por la causa que LEVINE
etiolont ar las caractorlstrcz}s de estos ruidos, y su
o 8ia, que se presenten mas en los procesos agu-
que en los procesos crénicos.
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E] segundo ruido, en la insuficiencia adrtica
luética, en el foco aértico, desaparece completamen-
te. Cuando la lesion regresa, el segundo ruido es nue-
vamente auscultable con diversa intensidad. Clini-
camente ayuda al control del éxito del tratamiento
o del progreso de la mejoria.

RECIDIVAS EN LA INSUFICIENCIA AGRTICA.

Las reinfecciones en la insuficiencia aértica son
graves. Frovocan nuevas lesiones del endocardio y
del miocardio, Aumentan las lesiones valvulares por
nuevos procesos de inflamacién, edema con engro-
samiento de los bordes de las valvulas que se lesio-
nan hasta la formacién de éscaras, reemplazindose
el tejido conjuntivo por tejido fibrético y por la for-
macion de verrugas, caracteristico de la lesién ana-
tomopatolégica de la fiebre reumética. Los bordes
valvulares, después de la cicatrizacién, son mas cor-
tos y deformados, haciendo dificil la unién durante
la diastole. A la estrechez inicial por la unién de los
bordes, durante el proceso de inflamacién, se agre-
ga la insuficiencia. La lesion se propaga a las pare-
des de la aorta, produciéndose inflamacion del te-
Jido conectivo. Hay lesién de las capas internas que
favorecen la dilatacién hemodinamica de las paredes.
En la lesion por liies se acompana de aortitis por le-
sion del endotelio y de las capas adyacentes a éste.
Hay dilatacion y trastornos metabdlicos de estas ca-
pas. Luego se inicia la formacién de placas de coles-
terina, que se convierten en ateromas de la aorta, que
al desaparecer aumentan la dilatacion del vaso y la
formacién de los aneurismas.

RIcH hace una clasificacion de la localizacion de
la lles en el sistema cardiovascular:

INSRBCIenCia QOTTIEH . ovvosvomivimmivrive et S o 56 %
Insuficiencia coronaria ............ccoovevnnnon, 22 ¢
Aneurismas de la aorta ......oiiiiiiiiiiiiniiein 20 %
Lesiones del miocardio. Diferentes a 1a mio-

carditis, por gomas, etc. ............o.o... 1,6 %

El estudio diferencial y comparativo es importan-
te para el empleo de la cirugia en la insuficiencia aér-
tica. No obstante la eficacia del tratamiento que se
ha empleado, la lesién aguda de las valvulas sigmoi-
deas de la aorta, las recidivas, los casos cronicos be-
nignos, los casos graves que evolucionan a la in-
suficiencia cardiaca congestiva, y una vez compen-
sados estos casos, con disminucion de la hipertrofia
del ventriculo izquierdo, si la insuficiencia valvular
no regresa, son tributarios de la cirugia, ya que
la mayoria de estos casos de insuficiencia aodrtica
combinada con estenosis en la lesion reumaética y la
insuficiencia aértica pura en la llies se encuentra en
personas jovenes, que fluctiian entre los quince y los
cuarenta y cinco anos,

ELECTROCARDIOGRAMA.

Es ésta la lesion que produce més alteraciones en el
electrocardiograma.

Como modificacion mas importante, 1a hipertrofia
del ventriculo izquierdo que se encuentra en las pri-
meras semanas de presentarse la lesién. En los pri-
meros dias, cuando hay un soplo corto, no hay modi-
ficacion del electrocardiograma. La hipertrofia del
ventriculo izquierdo afecta el electrocardiograma
por el aumento del valor de la deflexién intrinsecoi-
de en V6, que puede llegar a valores de 0.05 de se-




gundo. Hay modificaciones secundarias del segmen-
to ST con desnivel negativo. Si la insuficiencia no se
acompana de otra lesién, los complejos ventricula-
res son de alto voltaje, a no ser que haya una escle-
rosis del miocardio, amiloidosis, lipoidosis, calcifica-
cion del miocardio, en cuyo caso, los complejos son
de bajo voltaje.

En casos de lesiones pulmonares agregadas, los
complejos ventriculares son también de bajo voltaje.
Cuando la hipertrofia ventricular regresa y la insufi-
ciencia disminuye hay modificaciones en los valores
anotados: la deflexi¢n intrinsicoide disminuye de va-
lor y el segmento ST, de repolarizacion, trata de nor-
malizarse. La onda P no sufre modificaciones noto-
rias, no cambia de anchura ni de voltaje. En algunos
casos se hace isoeléctrica. La auricula se dilata, pero
no se hipertrofia.

LA FIBRILACION Y FLUTTER AURICULAR.

Son frecuentes en la insuficiencia adrtica. Mas fre-
cuente la fibrilacién auricular. La fibrilacidén se en-
contry en tres casos de los ya estudiados después
de un largo periodo de iniciada la insuficiencia aor-
tica. Si ésta no esta asociada con otra lesion valvular
es posible que desaparezca a los pocos dias o se-
manas de iniciado el tratamiento para esta arritmia
rapida auricular, Esto indicaria que la lesién auri-
cular no es grave. La lesién puede ser de la pared
por la dilatacion auricular, pero es posible que no se
formen trombos dentro de la pared auricular, trom-
bos murales, que facilitan la lesion interna de la au-
ricula.

MODIFICACIONES DE LA ONDA T.

La insuficiencia coronaria es mas frecuente en-
contrarla con T negativa de angor pectoris en la le-
sién luética adrtica que evoluciona sin tratamiento,
que en la lesion reuméatica. La insuficiencia coro-
naria que acompana a la lesién luética es prematu-
ra, y la lesién del epicardio es variable. Si la lesién
adrtica es tratada, no es posible que la insuficeiencia
coronaria se presente y se encuentre al electrocar-
diograma, En los casos tratados no se presentd la
complicacion de la insuficiencia coronaria.

En la insuficiencia reumatica con estenosis es mas
lenta la lesion coronaria, y las ondas T, negativas.

Se puede presentar simultaneamente con la este-
nosis, con las lesiones benignas mitrales y evolu-
cionar mas rapidamente. Su evolucion es grave, por-
que lesiona el epicardio, tanto en su pared anterior
y posterior, por oclusién de ambos ostium corona-
rios, sin que haya procesos ateroescleréticos de los
vasos. No cede facilmente, El tratamiento debe pro-
longarse por largo tiempo, después que el electrocar-
diograma sea normal, porque vuelve a presentarse
sintomatologia de insuficiencia coronaria.

Esta insuficiencia evoluciona a infarto del miocar-
dio en personas de edad de cuarenta anos en ade-
lante.

CAMBIOS HEMCDINAMICOS EN LA INSUFICIENCIA
AGRTICA.

Hay una correlacién entre el ciclo eléctrico y el ci-
clo hemodindmico del corazon en la insuficiencia aér-
tica. El ciclo eléctrico esta constituido por el proceso
de depolarizacion, y el de repolarizacion, representa-
do por las ondas QRS y ST. El ciclo hemodinamic»
corresponde a la contraccién isométrica, que corres-
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ponde al complejo QRS. El proceso de depolarizg.
cién esta representado hemodinimicamente desde
que se inicia la contraccion del ventriculo hagty
que se produce la abertura de las vilvulas sig.
moideas. Esta fase tiene sus modificaciones en |z
insuficiencia adrtica, caracterizada por un aumento
de la tension isométrica, aumento de tensién que dyra
hasta iniciarse la expulsion del volumen sistélico,
Esto se debe claramente al volumen que contiene
el ventriculo durante la diastole por la regurgita.
cién y al volumen que recibe el ventriculo durante
la sistole auricular. El corazén aumenta el traba.
jo y el valor de la presién para la expulsion de yn

Fig. 7.
Modificaciones hemodindmicas en la insuficiencia de la aorta
Aumento de la presion sistdolica en el ventriculo I. Aumen-
to de la presion diastélica en el ventriculo I. Aumento de
la resistencia en la aorta, arterias y arteriolas. Regurgita-
cion diastolica de la aorta al ventriculo izquierdo. Regurgi-
tacion sistolica del ventriculo izquierdo a la auricula iz-

quierda.

mayor volumen. El valor de la contracecién isomeé-
trica equivale a la presi¢n intracavitaria; clinica-
mente varia, segin el estado del miocardio. Es de-
cir, si el miocardio estd sano, si no hay una miocar-
ditis agregada, la tensién isométrica y el valor de la
presicn intracavitaria estard dentro de limites
normales. En la insuficiencia adértica el valor de la
contraccién isométrica esta disminuido; es decir, €
tiempo que gasta para producirse la primera fase
de la contraceién; en cambio, la presion intracavita-
ria estd aumentada. El cambio de tensién en la con
tracci¢n isométrica es debido a la disminucion de 12
registencia que encuentra la sangre de un anillo valvu-
lar dilatado y unas valvulas que dejan un orificio de
diferente tamaifio, por el cual se escapa la sangre antes
del tiempo normal que el ventriculo emplea para St
contraccién: la presién intracavitaria aumenta por
el aumento del volumen sistélico, La miocarditis P&
rece influir en el aumento de la presién, Cuando 12
miocarditis disminuye o desaparece, la presion I
{racavitaria tiende a normalizarse. Es decir, 12 1"
suficiencia del ventriculo disminuye con la dilat¥
cién e hipertrofia del ventriculo y la insuficiencid de
la valvula mitral.
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La contraccion isométrica, es importante anotar,
determina en la aorta, en la radial y en los capilares,
el pulso arterial, df'mdo l;;l,&-: t‘:grac}ermti(:as especifi-
cas al pulso de la insuficiencia aortica. El pulso es
amplio, ya que el volumen sistélico no encuentra re-
gistencia en la valvula, segun el grado de insuficien-
cia, La resistencia estid determinada por el cierre de
la luz del vaso arterial, que contiene menor cantidad
de sangre por segmento durante la diastole. La onda
sanguinea distiende el vaso, més cuando la presion
(fuerza potencial) a que es bombeado el volumen sis-
tolico estd aumentada. El periodo de expulsién del
ventriculo esti aumentado para poder enviar el vo-
lumen aumentado al arbol arterial (este periodo gue
comprende desde la abertura de las sigmoéideas has-
ta el cierre de éstas). Después de un pulso amplio du-
rante la sistole, el pulso disminuye por el regreso de
una onda sanguinea de menor volumen del arbol ar-
terial al ventriculo izquierdo. El pulso disminuye de
amplitud, tanto mas cuanto mayor sea el volumen de
la onda de regreso. En este caso, la luz arterial
se reduce durante la diastole, y asi la presion dias-
tolica disminuye hasta llegar a cero. La resistencia
que encuentra el volumen sistolico sera mayor y el
pulso mas saltén. El volumen de regurgitacion es
mayor. El periodo de expulsién corresponde al ciclo
eléctrico o a la repolarizacion. Ambas porciones del
ciclo hemodindmico y eléetrico estan alterados en la
insuficiencia aodrtica. La proporeion del volumen
de regurgitacion esti determinado por dos facto-
res igual de importantes. Uno depende del didmetro
del orificio por la imposibilidad para la coaptacion
de las valvas sigmoideas y también por el aumento
del diametro del orificio valvular.

En algunos casos, el diametro del orificio val-
vular estd aumentado, y las comisuras de las valvas
no se pueden unir, no obstante la menor lesion y de-
formacion de las valvas. El otro factor que deter-
mina la regurgitacion es la resistencia que encuentra
la onda sanguinea sistélica por la disminucién de
la luz arterial que en algunos casos desaparece.

En este caso, los liquidos que hacen presion
en todas direcciones, ya que no encuentran resisten-
cia sobre las valvulas sigmoideas, al contraerse la
aorta, se escapan a través del orificio de la insufi-
ciencia valvular.

El shunt capilar-venoso de todo el arbol arterial,
en algunos casos de insuficiencia, cuando el ventricu-
lo izquierdo no es insuficiente y la presion sistélica
es suficiente, es normal; por tanto, la irrigacién del
organismo es normal. Pero en los casos en que el
ventriculo se hace insuficiente por dilatacién, hiper-
trofia e insuficiencia de la valvula mitral, por el au-
mento de la presion sistolica, la regurgitacion del
ventriculo a la auricula izquierda, disminuye el vo-
h}men sist6lico a la aorta, y, por tanto, el volumen
sistClico del arbol arterial disminuye, y el shunt ar-
leriovenoso también disminuye.

El tratamiento de la insuficiencia aértica tiene
d_UH objetivos: disminuir la lesién para que la insufi-
Clencia desaparezca o sea menor y disminuir la mio-
carditis y la insuficiencia mitral, que lleva a la des-
tompensacion de la insuficiencia aértica.

COMPLICACIONES POCO FRECUENTES DE LA INSUFICIEN-
CIA AORTICA.

: Se han enumerado varias de las complicaciones que
¢ encuentran en la insuficiencia aértica, y que se
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presentan poco después de adquirida la lesién, En
algunos casos de lesion aguda, las complicaciones se
presentan desde los primeros dias.

De los casos revisados, con un total de mil quinien-
tos casos de fiebre reumatica, aproximadamente, 80
presentaron embolias, especialmente cerebrales y pe-
riféricas. La edad de los pacientes fluctué de los vein-
te a los treinta y cinco afos,

En los casos presentados, tres tuvieron sintomato-
logia de embolia cerebral. Un caso, el mas grave, se
acompané de coma, que llegé a durar mas de doce
horas. En los deméas casos, la embolia produjo
lesiones graves. En dos casos con insuficiencia aodr-
tica reumatica grave no habia estenosis mitral an-
tigua y no se podia sospechar que la embolia se hu-
biera desprendido de un trombo de la auricula iz-
quierda. En estos casos se sospeché que la embolia
habia partido de un trombo mural del ventriculo iz-
quierdo.

En las lesiones reumaticas otros autores, como
WALLACH y cols., han encontrado infartos en distin-
tas visceras en las lesiones reumaticas con trombos
murales en las cavidades izquierdas. Es mayor el
numero de casos con infartos viscerales, con trom-
bos murales, que el niimero de casos con trombosis
y bosterior infarto de las visceras, rifién, vasos y ce-
rebro.

En el estudio de WALLACH y colaboradores, de méas
de 500 casos de lesiones reumaticas del corazon, el nu-
mero de muertes alcanzé a 235 y el nimero de em-
bolias a los organos anotados lleg6 a 68. Estos au-
tores excluyen como causa de las embolias la endo-
carditis bacteriana subaguda, que en muchos casos
se asocia con la fiebre reumatica.

En estos casos, una mitad de las embolias, cuando
hay asociacién reumatica, se deben a embolias, que
producen posteriores infartos del rinén, los vasos o el
cerebro. El diagnéstico diferencial lo hacen en es-
tos casos por la consistencia del trombo, que es ca-
racteristica en los trombos de las endocarditis bacte-
rianas,

Estos autores senalan que de las cavidades izquier-
das es de donde parten las embolias murales que pro-
ducen los infartos. Pero con mas claridad lo atribuyen
a trombos murales partidos de la auricula izquierda.
En los casos comentados no era aceptable la posi-
bilidad de trombos murales en auricula izquierda.
Por lo mismo se cree que en la insuficiencia adr-
tica, a medida que la lesién se agrava, hay mas
posibilidades de la formacién de los trombos mu-
rales ventriculares, cuyos émbolos van a producir
infartos de los organos. Es mas frecuente el diag-
nostico de la embolia cerebral que la embolia renal
y vascular.

DATOS DE LABORATORIO.

En los casos presentados y en otros muchos mas
controlados, la eritrosedimentacion se encontrd au-
mentada, pero sin llegar a valores mayores de 25
a 50 mm. El fibrinégeno se encontro aumentado has-
ta valores de 0.80 por 100. No variaron estos datos
a pesar del aumento de algunos grados de tempera-
tura, encontrandose dentro de limites normales a los
pocos dias. No se emple¢ en el control, por tener un
valor semejante a los anteriores, la dosificacion de la
proteina C reactiva, ni en el estudio electroforético
sobre papel de las proteinas plasmaticas, que dan un
aumento de alfa 2 globulinas y de gamma globulina.

La dosificacién de las antiestreptilisinas O no se
hizo por la razén anotada, ya que en la mayoria de
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los casos no habia artritis reumética, no habia una
infeccién estreptocécica; pero si una lesion del en-
docardio y del miocardio con caracteres progresivos
alarmantes, En la mayoria de los casos, tomando las
reacciones anteriores para orientar el tratamiento
de la carditis reumatica, las reacciones se hacen ne-
gativas, incluyendo las unidades de antiestreptoli-
sinas, que pueden fluctuar de 50 a 100 (valor de 100
a 200 u. supone una infeccion estreptocéeica desapa-
recida). Las recidivas, como lo anota magistralmen-
te MASELL, agravan la carditis reumatica, Las reci-
divas, en la mayoria de los casos, al repetirse provocan
una lesién del endocardio, del miocardio y del pericar-
dio, grave, hasta llevar la insuficiencia cardiaca con-
gestiva. Los procesos anatomopatoldgicos de la lesion
reumética progresan por un doble mecanismo demos-
trable, el inmunologico, y por otro menos demostra-
ble, el alérgico; pero que lleva también a fendmenos
inflamatorios, Las recidivas, no siempre demostra-
bles, agravan el segundo proceso, que en la mayoria
de los casos no es agudo, sino crénico.

En los casos que se presentaron recidivas, el trata-
miento se controlo con los examenes de laboratorio un
poco mas especializados, como fueron la fluoroscopia,
la radiografia, el electrocardiograma, el fonoeardio-
grama y el cateterismo (de gran valor en la insuficien-
cia adrtica). Se estudiaron en las historias y en
el comentario anterior las modificaciones de la
silueta de la aorta en sus tres porciones del ventricu-
lo izquierdo a 1a fluoroscopia y a la radiografia com-
parada la disminucion de la anchura de la base de la
aorta, de la porcion transversa en oblicua izquier-
da, y del crecimiento del ventriculo izquierdo, espe-
cialmente en la camara de salida, desde el orificio
adrtico y el dpex, especialmente. Hay disminucion
del arco del ventriculo izquierdo en su tercio infe-
rior. (Ver radiografia.)

El fonocardiograma, al igual que la auscultacion
ayudan a determinar el valor del tratamiento, pues
a medida que la insuficiencia regresa, el soplo diasto-
lico es mas corto, y las vibraciones son de menor in-
tensidad. En los casos de insuficiencia inicial aguda
tratada inmediatamente, el soplo diastélico desapa-
rece al fonocardiograma y a la auscultacién. En los
casos graves, cuando la lesién es tratada sistemati-
camente, el soplo diastolico disminuye en intensidad
y duraciéon. La tensién puede hacerse convergente
y dentro de limites normales, pero el soplo no des-
aparece completamente.

El electrocardiograma sirve para demostrar, como
se dijo antes, no so6lo la disminucién de la lesion con el
tratamiento, sino también las complicaciones, como
insuficiencia coronaria, flutter, fibrilacién auricular
y extrasistoles ventriculares.

El angiocardiograma es mas util en las compli-
caciones que se presentan en la insuficiencia acrtica
progresiva de origen luético, para determinar la
localizacién de un aneurisma de la base de la
aorta o de otra de las porciones de la aorta toricica.
En estos casos, el angiocardiograma muestra el re-
lleno del aneurisma, especialmente en la oblicua iz-
quierda. En la insuficiencia adrtica, en oblicua iz-
quierda, muestra el llenado de la base de la aorta y
su grado de dilatacién, y la forma de las otras por-
ciones de la aorta. En todos los casos de insuficiencia
aortica, la aorta no esta dilatada mAs que en la por-
cién ascendente en la base; la aorta transversa y des-
cendente torédcica estan disminuidas de didmetro. Es
una aorta esclerosada sobre la que se encuentran
calcificaciones. En anteroposterior, la base esclero-
tica y alargada, llena de la sustancia opaca, se pro-
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yecta hacia la pared costal, formando un arco mag
saliente que el arco de la auricula izquierda. Ep
esta posicidén, la aorta descendente se proyecta lle.
na de la sustancia opaca al arco que corresponde 3 la
pulmonar, al hilio izquierdo, y sigue tras el ven-
triculo izquierdo, dejando una sombra mas densa
cuando hay esclerosis o ateroesclerosis. En oblicua
izquierda la aorta transversa, llena de la sustancia
opaca, se proyecta hacia la pared costal, llegandp
hasta ella. Cuando la aorta es ateroesclerética, la
aorta es ancha, y su diametro estad aumentado en las
tres porciones o en una de ellas. Placas de ateroma
se dibujan, tanto en el angiocardiograma como en
la radiografia.

El angiocardiograma es mas importante en los ca-
sos de insuficiencia adrtica, cuya intervencion qui-
rirgica es necesaria o en los aneurismas de una de
las porciones de la aorta toracica.

CATETERISMO.

El cateterismo del ventriculo izquierdo en la in-
suficiencia alrtica es de gran importancia. Antes de
iniciar el tratamiento para determinar las modifica-
ciones de la presién sistélica en la auricula izquier-
da. Asi conocemos, en los casos de insuficiencia, el
aumento de la presion sistdlica sin que haya aumen-
to de la presion diastélica, ya que el llenado de la
auricula es normal, y la expulsion de la auricula du-
rante la sistole es normal. Ayuda a determinar el vo-
lumen de regurgitacion de acuerdo con los cambios
de presiones, diastolica del ventriculo izquierdo y de
la arteria aorta o radial. Se facilita el calculo del
orificio de insuficiencia de la valvula adrtica.

El cateterismo del ventriculo izquierdo hay que
efectuarlo con precauciones por las complicaciones
que se pueden presentar.

Se hace la diseccién de la arteria radial, y con
una aguja -4~ 18, provista de un trocar, se introduce
dentro de la arteria. Luego se introduce el catéter
= 6 a7, y con control fluorosc6pico se introduce len-
tamente hasta llegar a la aorta. Debe aprovecharse
la sistole ventricular para introducir el catéter con
facilidad. Una vez dentro del ventriculo, el catéter
que estaba conectado a un gota a gota de suero fisio-
légico con heparina, antes de tomar las muestras, se
conecta con el electromandmetro. Se registran las
curvas de presiones correspondientes al ventriculo.

La otra técnica es la empleada por LuUIsSADA y cO-
laboradores, DEXTER y COURNAND, introduciendo la
aguja con el trocar por la pared posterior a la altura
de la novena costilla cinco centimetros a la derecha
de la eolumna vertebral, Esta operacién se hace con
control fluoroscépico y en decibito derecho.

RESULTADOS.

Dos puntos importantes se van a comentar en este
trabajo, de interés en el tratamiento de esta afec-
cion.

MASSEL, el que con mas amplitud domina el temd.
ha sistematizado el tratamiento de la lesién reumati-
ca y ha dicho hasta donde son utiles las salicilatos, ¥
ha orientado el tratamiento de la misma lesion con
la cortisona, hidrocortisona, prednisona y predniso-
lona, y ha resaltado también la importancia del es-
tudio de la profilaxia de la fiebre reumatica c!ural}te
los primeros dias de la lesién, haciendo el cultivo
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¢ iniciando el tratamiento hasta cuando el cultivo
gea negativo. ] I

En este trabajo nos r:efer:mLp? a las lesloneg agu-
das, pero méas a las lesiones cronicas con recidivas.

En los casos de insuﬁc.lencm aor_tlca por lesion agu-
da reumética, el tratamiento fue intenso. Se emplea-
ron los esteroides del tllp_o de la pr_f-dr}lsona en dosis
masivas hasta c_ie 50 mll_lgramos diarios por un tér-
mino de ocho dias, contlmlan{io' t;l tratamiento, dis-
minuyendo cada semana 10 ml]]gramos, hasta su-
ministrar 10 miligramos hasta por el término de tres
meses

La miocarditis intersticial agregada en estos casos
orienté los cambios en disminucion o aumento de la
dosis 1o mismo que la prolongaciéon del tratamiento.
(uando las dosis son bajas, la miocarditis tarda mas
en disminuir, y creemos que la miocarditis asociada
a la insuficiencia adrtica, es de muy mal pronéstico.

La penicilinoterapia no tiene igual importancia que
en la fase aguda del tratamiento; durante una semana
se empled en dosis de 1.200.000 unidades y 1.000.000
por el término de ocho dias, para administrarla en do-
sis fraccionadas diariamente o en dosis de 1.200.000
unidades cada cuatro u ocho dias durante el periodo
febril. En los casos mas graves, inclusive, con gran
insuficiencia aortica, con diastolica de cero, con una
temperaturas mayor de 40° y con coma trasitorio
por embolias fue necesario el empleo de antibidticos
de amplio espectro, en dosis masivas de gota a gota
y, posteriormente, por via oral. Esta conducta se si-
gui6 a pesar de que los hemocultivos repetidos eran
negativos

Una vez terminada la fase aguda de la lesion, los
antibiéticos de amplio espectro se emplearon en do
sis de medio gramo a un cuarto de gramo por un
tiempo prolongado de tres meses y seis meses. La
observacion demuestra su gran utilidad, ya que la
miocarditis disminuye mas rapidamente, asi como las
recidivas y la dilatacién del miocardio con la sinto-
matologia de insuficiencia, que con los esteroides
(prednisolona, salicilatos v penicilina combinados).
La lesién se controla mas facilmente con el empleo
de los antibi6ticos de amplio espectro o de antibi6ti-
cos del grupo de la ilocitina, acromicina, terramicina,
sigmamicina y omicil.

En los casos crénicos, que fueron la mayoria de
los casos de insuficiencia adrtica, descompensados, la
insuficiencia disminuyd, desaparecié la insuficiencia
cardiaca congestiva, la aorta disminuyé de diametro,
tomando un tamafo normal, cuando se emplearon
esta clase de antibi6ticos en dosis diarias, pero em-
Pleadas por largo tiempo.

En algunos casos, los esteroides pueden tener més
accion sobre la miocarditis y la aortitis que se pre-
sentan, ya que éstos actian por mecanismo dife-
rente al que actian los antibiéticos. Actiian sobre un
Proceso alérgico, que existe en la fiebre reumatica
Crénica y que influye seguramente en la evolucion
Anatomopatolégica del tejido conectivo.

_Tanto los esteroides como los antibi6ticos de am-
plio éspectro, los salicilatos, la penicilina, las sulfas y
08 mismos antihistaminicos influyen en evitar las
recidivas de las lesiones reumaticas que agravan las
Preexistentes. Esto demostraria que la evoluecion
dnatomopatolégica de las lesiones de la aorta y del
Miocardio no sélo no progresan, sino que también re-
gi?_:::r{ cuando su evolucién no ha llegado en la cal-
antibic'l?‘n‘ En la 1nsu.f1(:1cncla luética se emplearon los
tivo e(; lcos de amplio .{:S‘pectro (a pesar d:e‘ ser nega-
i lexz;u"r{e;n serologico) y la penicilinoterapia

a lesion se habia descompensado, La accion

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA AORTICA 8%

de estas drogas se atribuye a que pueden actuar so-
bre pequefios focos sépticos que provocan lesiones
reumaticas benignas en lesiones luéticas que ya exis-
tian cuando se inici el tratamiento. Es verdad que
estas drogas pueden actuar sobre los microabscesos
que se forman en la pared de la aorta ascendente en
los casos de ateromas, con lo que la pared del vaso
mejoraria hasta liberarse de las placas de ateroma.

El tratamiento en la insuficiencia cardiaca conges-
tiva es necesario hacerlo con las drogas que contro-
lan la insuficiencia del miocardio y las drogas que
controlan los electrélitos y los liquidos. El trata-
miento etiologico de la lesion, que va a facilitar la
normalizacion de los factores hemodinamicos, se em-
plea con tanta urgencia como las drogas que contro-
lan los faetores hemodindmicos alterados por una
lesion anatomopatolégica.

Se coment¢ el tratamiento de la insuficiencia aodr-
tica. Se agrega que en algunos casos, sino en la ma-
yoria, se emplearon los anticoagulantes para tratar
las complicaciones de embolias que se presentan y
de trombosis en los casos de lues (historia 6). Co-
mo se anoté anteriormente, es facil en los casos de in-
suficiencia adrtica moderada y grave, con insuficien-
cia mitral e insuficiencia cardiaca congestiva, la for-
macion de trombos murales ventriculares. Se pueden
emplear los anticoagulantes, con gran beneficio, para
evitar las complicaciones y para mejorar la insufi-
ciencia cardiaca congestiva agregada.

Es necesario en los primeros dias emplear la me-
dicaci¢n anticoagulante (heparina) por via intrave-
nosa de 200 a 300 miligramos. Si a pesar de la in-
veccion el T. de coagulaciéon persiste bajo, se puede
administrar hasta 400 miligramos de heparina intra-
venosa. Las cantidades posteriores dependen del con-
trol que se hace al iniciar el tratamiento cada cua-
tro horas.

Grupos en los cuales se dividieron los casos de insu-
ficiencia adrtica para facilitar el tratamiento.

Primer grupo.—Este primer grupo se puede divi-
dir en dos. Un primero, en el que se encuen-
tra a la auscultacion un soplo diastélico corto, en los
casos de lies, o uno sistélico y diastélico corto en el
foco adrtico. En estos casos, la presion arterial es
normal. Se puede tratar d= casos agudos o cro-
nicos. No hay trastornos hemodinamicos pulmona-
res ni sintomatologia de insuficiencia cardiaca con-
gestiva, La lesion puede ser comprobada por datos
de laboratorio.

Dentro de este mismo grupo, casos en los cuales
la presién arterial es divergente, la diastélica flue-
tia de 40 a 50 mm. Hg. En este caso puede encon-
trarse sintomatologia de fiebre reumatica aguda con
lesiones articulares y cardiovasculares. Se puede
ver en las recidivas y en las lesiones del endo-
cardio y del miocardio. Un tratamiento precoz tiene
gran accién y evita que progrese la insuficiencia aor-
tica y la miocarditis.

Segundo grupo.—Al segundo grupo corresponden
los casos agudos de insuficiencia aodrtica, en los que
!a tensién arterial es completamente divergente, lle-
gando la diastélica a cero. Es inmediata a una lesion
reumatica aguda y se presenta con una recidiva gra-
ve. El soplo diastclico predomina sobre el soplo sis-
tolico, y la sintomatologia del sistema vascular peri-
férico se encuentra con intensa gravedad. Hay danza
arterial, pulso Corrigan, pulso arterial periférico, so-
plo de piston, pulso capilar y ungueal, doble soplo
crural y signo de Musset, Los datos de laboratorio:

-
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eritrosedimentacion, fibrinégeno y antiestreptolisi-
nas son positivos. La curva febril es alta. A la
fluoroscopia y radiografias hay crecimiento del ven-
triculo izquierdo, mas de la camara de salida, to-
mando el apex su caracteristica de “sabot”; la base
de la aorta esta aumentada al doble, y las porciones
siguientes de la aorta estan dilatadas y alargadas.
La valvula mitral puede ser insuficiente un grado,
dejando escapar una pequena cantidad de sangre por
sistole a la auricula izquierda. P2 esta acentuado: los
vasos hiliares, dilatados un grado (I); hay esterto-
res suberepitantes muy limitados a base derecha.
Hay disnea de esfuerzo y en ocasiones de decubito.
No hay soplo sistélico tricuspideo ni ingurgitacion
de las venas del cuello. Hay ingurgitacién de las ve-
nas del cuello; cuando coexiste lesion organica de la
valvula tricuspidea, la insuficiencia cardiaca conges-
tiva que se presenta es independiente de la insuficien-
cia acrtica.

El tratamiento es etioldgico, con antirreumaticos
(esteroides, salicilatos) y con antibiéticos de amplio
espectro. El tratamiento no termina cuando se nor-
malizan los datos de laboratorio anotados, Es de gran
utilidad prolongar el tratamiento, inclusive el tra-
tamiento para la insuficiencia del ventriculo iz-
quierdo. En la segunda fase, los exdmenes de
laboratorio, como electrocardiogramas, fonocar-
diograma, fluoroscopia, fotofluorografia y radiogra-
fia controlan el tratamiento. El angiocardiograma
se puede emplear cuando persiste una dilatacién, bien
de la base de Ia aorta u otra de las porciones de la
aorta.

A este mismo grupo corresponden los casos ero-
nicos de insuficiencia adrtica sin insuficiencia cardia-
ca, y en los que no hay insuficiencia de la valvula mi-
tral o la insuficiencia deja escapar un volumen de 8
a 100 c. c. por sistole.

Esta insuficiencia no alcanza a llevar una hiper-
tensién severa pulmonar. La insuficiencia cardiaca
congestiva no se presenta. La disnea es de grandes
esfuerzos. En este grupo pueden encontrarse casos
en los que la insuficiencia mitral no se produce, en
cuyo caso la disnea no se presenta.

Las recidivas pueden agravar estos casos. y con-
viene hacer tratamiento para que no progrese la in-
suficiencia adrtica y luego la insuficiencia mitral y la
hipertension pulmonar. El tratamiento de la lesién
reumatica con antirreumaticos (salicilatos y esteroi-
des) en dosis medias, con control de los exdmenes de
laboratorio que llamariamos especializados o de con-
trol cardiovascular hechos en periodos cortos, facili-
tan el tratamiento y evitan que la lesién progrese, lo
mismo que se presenten las complicaciones. Los exa-
menes de rutina, como eritrosedimentacién, anties-
treptolisinas, pueden ser completamente negativos,

Tercer grupo.—El grupo tercero comprende los ca-
S0s graves que pueden estar complicados por embo-
lias, arritmias y lesiones coronarias, que son las
més frecuentes, y que no tienen en cuenta la edad
¥ se presentan en personas jovenes. La insuficiencia
cardiaca congestiva es la mas grave, ya que se debe
a un ventriculo izquierdo muy hipertréfico, a una
valvula mitral insuficiente, a la hipertension pulmo-
nar o a una valvula pulmonar insuficiente. En la ma-
yoria de los casos, cuatro de los casos presentados,
que fueron tratados con éxito, se encontraba mio-
carditis de ambos ventriculos, del 1zquierdo y del de-
recho, y lesiones auriculares, més de dilatacién que
de hipertrofia,

15 octubre 1659

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca eon.
gestiva es importante para tratar la insuficiencig de
los ventriculos con los digitalicos y para controlgy
la hipertension del sistema venoso por la retencign de
los liquidos. Para tener éxito se debe hacer un con.
trol de electrolitos: cuando la diuresis disminuye hay
que conseguir que el equilibrio acidobasico y la ig,.
tonicidad se conserven, El tratamiento etiolégico ge
la lesion es de gran importancia, y se debe inicigy
como tratamiento de prueba, con el control de log
examenes anotados, cardiovasculares, y se debe pro-
longar por el tiempo que sea necesario para conse.
guir mejoria.

La insuficiencia cardiaca congestiva en la mayoria
de los casos desaparece por completo. La hipertr.
fia del ventriculo disminuye, y la dilatacion de |a
aorta disminuye igualmente.

En uno de los casos presentados, la mejoria g
consiguié después de cuatro anos de tratamients
En los casos no tratados de insuficiencia adrtica, ol
pronéstico es grave y la insuficiencia cardiaca es
irreductible, y el paciente fallece por las complica-
ciones.

La cirugia se debe emplear en el segundo grupe
una vez tratada la fase aguda y si la insuficiencia
regresa. En el Gltimo grupo se deben tener en cuen-
ta las complicaciones que anota BALAY.

CONCLUSIONES

1." Se dividieron en tres grupos los casos de insu-
ficiencia aodrtica: un primer grupo sin modifica-
ciones de la tensién arterial, con soplo diastélico v
sin hipertrofia ventricular izquierda

Un segundo grupo con modificaciones de la ten-
sién arterial, con hipertrofia del ventriculo izquier-
do, con dilatacién de la aorta, pero sin insuficiencia
de la valvula mitral.

Un tercer grupo con insuficiencia de la valvula mi-
tral, con hipertensién pulmonar e insuficiencia ecar-
diaca congestiva,

2" Para el tratamiento de los 1iltimos grupos, es-
pecialmente de etiologia reumatica o de llies con le-
sién residual de insuficiencia cardiaca congestiva,
se empled como control la radiografia, el electrocar-
diograma y la fotofluorografia, y la fluoroscopia.

3. Los antirreumaéticos combinados con los an-
tibicticos de amplio espectro facilitaron el tratamien-
to y mejoria de los casos agudos y de los casos cro-
nicos con reinfecciones. Fueron mas ftiles cuando
a la lesién valvular se agregé una lesion del mio-
cardio.
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