ESTENOSIS VALVULAR AORTICA. DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO QUIRURGICO Y EVOLUCION
EN TRES CASOS

*

FErRNANDO Rios

La vdalvula aértica, elemenio anatdmico implantado en el nacimien-
to de la arieria aoria y cuya funcion consisie en permitir el pasaje de
la corriente sanguinea desde el veniriculo izquierdo a la arteria aorta
duronte la fase sistdlica, y a su vez, impedir el retorno de la misma du-
ranie la fase diastdlica, puede suirir alieraciones que le impidan cum-
plir esia finalidad. Una de es!as alieraciones es la estenosis, en otras
colabras, estrechamiento cde la luz de la vdlvula que impide la {écil
salida del flujo sanguineo sobrecargando, en consecuencia, el trabaio
del ventriculo izquierdo.

Diversas son las causas que pueden llevar a la estenosis valvular
adrtica. Diversos han sido también los intentos de correccidn quirirgi-
ca de esta enfermedad, los cuales serdn expuesios y discutidos en e’
orden en el que ellos fueron apareciendo hasta llegar a las técnicas
actualmente en uso.

Desde el punto de vista anatédmico (18) la vdélvula adrtica estd
compuesta por ires valvas, los cuales, considerando el corazon aislado,
adoptan la siguiente nomenclatura: una valva posterior no coronariq,
vy dos anteriores coronarias, derecha e izquierda. Estas valvas preser.
lan en el punic medio de su borde libre un nodulo apical fibrocartilagi-
noso llamcdo ndédulo de Aranti, el cual hace posible un cierre mas
efechvo de la vdlvula durante la didstole. Histoldgicamente éslas es-
tadn constituidas por un revestimiento de endocardio que cubre una pla-
ca ceniral de tzjido fbroso la cusl representa el elemento de soporte
principal y estd coneclada directamente al anullus adrtico cuya const-
lucién histoldégica es semejante v corresponde a la zona de insercién de

* Versiéon abreviada de la tesis presentada por el autor. en diciembre de

1962, para graduarse como Bachiller en Medicina.



4 ANALES DE LA

la corta en el ventriculo. La pared de la oorta adyacente a cada valva
presenta dilataciones conocidas con el nombre de senos de Valsalva.

Considerando la diferente ubicacidén de la estenosis adrtica pode-
mos distinguir tres formas: subvalvular, supravalvular y valvular; las
dos primeras siempre de cardcter congénito vy la ultima puede ser con-
génita o adquirida.

La estenosis subvalvular es causada por una banda de tejido fibro-
so o por un anillo muscular, el cual en el corazén de adulio yace un
centimetro debajo de la vdlvula adrtica (26).

La estenosis supravalvular es una anomalia extroordinaria rara,
ahora no se pueden encontrar mdas de veinte casos en toda la litera-
tura (4).

En la estenosis valvular adrtica congénita dos de las vdlvulas se-
milunares estdn fusionadas y la tercera permanece libre dando lugar a
que la valvula aparezca bicuspide (26). La estenosis valvular adrtica
congénita representa de 3 a 6% de todas las anomalias cardiacas con-
génitas (4).

La estenosis adrtica adquirida es en la mayoria de los casos con-
secuencia de una endocarditis reumdtica, se cita ademds la endocardi-
tis bacterioma, la sifilis (22), e incluso se ha sospechado que interven-
ga la brucelosis como agente etioldgico (8).

La estenosis adrtica calcificada aparece como complizacién: (a)
en las vdalvulas previamente afectadas por endocardilis reumatica y en
las cuales la enfermedad reumdatica no ha causado suficientes cambios
para una obstruccién significativa, (b) en las vdalvulos adrticas bicus-
pides congénitas, vy (c) en las vdlvulas aérticas estenosadas congéni-
tamente. El proceso reumdtico también puede conducir directamente a
la estenosis adrtica severa e insuficiencia, por adhesiones entre los bor-
des adyacentes de las tres valvas. Estas valvas llegan a ser sélo lige-
ramente calcificadas. Este tipo difiere de aquellas en las cuales la en-
docarditis reumdtica prepara el terreno para el depdsilo de calcio en
las valvas vy en ellas es la calcificacién la que es directamente respon-
sable de la estenosis valvular (10). El proceso de fusién valvular es-
ta caracterizado por edema, exudado inflamatorio, depdsitos de fibrina,
sustitucién gradual del tejido propio por otro fibrose y organizacién con-
secutiva del mismo (8). Segun Edwards (10) el sitio usual de la fu-
sién es en la comisura entre las valvas derecha e izquierda, general-
mente no se presenia en las otras dos. Las vélvulas vecinas a la fu-
sion sufren calcificacién y se fijan a la pared de la corta, la valva pos-
terior actia libremente permitiendo el cierre; posteriormente puede ésia
también calcificarse.
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Los tipos de estenosis adrtica calcificada mds frecuentemente halla-
dos se representan en el esquema de la sigujente fotografia (5).

El paso de la sangre a la aorta estd dificultada por la resistencia
que ofrece la vdlvula aértiza estenosada (15), lo que hace que trabaje
mas e] ventriculo izquierdo y consecuentemente la presidn en él es anor-
malmente alta. Esio o su vez incrementa la presidon contra la cual la
auricula izquierda debe trabajar y aumenta asi la presién de esta au-
ricula. Lo presién sistdlica en el veniriculo izquierdo incrementada com-
pensa la dificullad en la eyeceidn de sangre vy, en consecuencia, por un
periodo considerable de tiempo la presidn sistemdtica permanece nor-
mal. Cuando la condicion llega a ser extremadomente severa la pre-
sién en la corta se reduce, se hace patente la insuficiencia de la circu-
lacién coronaria debido tanto « la disminucidén de la presién adrtica
media, como a la desproporcién entre la capacidad del flujo de la ar-
feria coronaria y el aumento de la masa ventricular izquierda consecu-
tivo a su hipertrofia. Esios cambios incrementan el esfuerzo del coro-
26n y finalmente hay una répida deteriorizacién en la fuerza del ven-
triculo izquierdo.

La estenosis adrtica adquirida es una lesidn insidiosamente progre-
siva que puede manifestarse solamente por un soplo sistélico, afios an-
tes del comienzo de los sinlomas; el curso clinico de alli en adelante es
carccleristicamente breve (12). Los hallazgos clinicos varian con la
severidad de la obstruccién, y Gorbin y col. han demestrado que la con-
dicidén no produce sintomas hasta que el orificio adrtico se ha reducido
a la tercera parte de su didmeiro normal.

Las estenosis ligeras no condicionan ninguna limitacién de la vida
(4, 11, 15); pero, cuando por una estenosis de larga duracién e intenso
grado, se origina una disminucién del volumen minuto cardiaco, un des-
censo de la presiéon sanguinea y de la amplitud de la presién, con in-
suficiente riego de los vasos cerebrales ademds de los coronarios, apa-
recen una disminucién del rendimiento vy, sobre todo, con los esfuerzos
corporales, crisis sincopales y dolor anginoso. Estos sintomas subjeti-
vos pueden laltar cuando la estencsis aériica es poco marcada y estd
bien compensada. En la descompensacion se hace presente la disnea
como manifestacién de insuficiencia cardiaca izquierda.

Una vez que aparecen los sintomas referidos cambia por completo
la apariencia de la situacién que hesta estos momentos era favorable.
El promedio de vida después de la aparicién de los frastornos angino-
sos fue eslimado en 4.7 afios, en 3.2 afios cuando aparecieron los tras-
tornos sincopales y en 23 meses después que apdrecieron las manifes-
taciones disneicas (4).
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Al examen se encuentra (15): un "pulsus parvus el tardus’” carac-
terizado por ser de pequefia amplitud y con una elevacién y caida gra-
dual- El pulso es normal si la estenosis no es severa.

El latido de la punta es impulsivo, ancho, y se palpa por fuera de
la linea medio clavicular; la matidez cardicca no estd ensanchada o
bien sélo un pequeno grado hacia la izquierda. Sobre lo base del co-
razon se percibe un estremecimiento catdreo que a veces siente el mis-
mo enfermo. Con punto mdximo en el segundo espacio intercostal iz-
quierdo se ausculta un soplo sistdlico intenso que se propaga o las ca-
rotidas. El segundo tono adrtico generalmente es algo disminuido de in-
tensidad o inaudible.

Desde el punto de vista radioldgico se encuenira en los primeros
estadios una imagen normal. Posteriormente se va produciendo un gran
redondeamiento de la punta del corazén. Pueden reconocerse calcifico-
ciones en la vdlvula adrtica, sobre tode por tomografia. El elecirocar-
diograma muestra rotacién a la izquierda del eje QRS vy también hiper-
trofia ventricular izquierda. En el fonocardiograma se ve la forma en
rombo del soplo sistélico de la estenosis descrita por Alzamora Cas'ro

La estenosis en el territorio de la vdlvula aérlica no ofrece en ge-
neral ninguna dificultad para su diagnéstico (4). Los hallazgos aus-
cultatorios, fonocardiogrdaficos, electrocardiogréficos, el pulso caroideo,
asi como los hallazgos radiologicos, caracterizan o disiinguen esiz de-
fecto vaivular tan claramente que el diagnosiizo se pued> hazer sin uti-
lizar métodos especiales de estudio. Sin embargo, €l diagndstico de es-
tenosis adrtica plantea también las siguienies pregunics :

. ¢Dénde estd localizada la estenosis?

2. ;Que grado tiene dicha estenosis?

3. ;Cudl es el prondslico de esla entermedad con el tralamiento
puramente conservador?

Asi como son lipicos los signos clinicos para el diagndstico de una
estenosis aériica, en cambio son muy escasos oquellos que parmitan
ung localizacidén precisa del tipo de estenosis.

La suposicion de una estencsis valvular puede solamenie ser ase-
gurada cuando la aparicion de la anomalia cardiaca se presenta, sea en
el curso o como una consecuencia de un proceso endocardiatico reuma-
tico. También el precisar radioldgicamente la existencia de calzificacio-
nes en el territorio del ostium adrtico puede servir coms una prueba
mds de estenosis valvular, pero, por otra parte, hoy limitacidn de que
una estenosis subvalvular ocasionalmente puede también dar estas col-
cificaciones.
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Estudios y observaciones comparativas han demostrado que ni el
ensanchamiento de la parte inicial de la aorta, ni tampoco el fonocar-
diograma, el pulso carotideo, ia conducta del segundo tono adrtico pue-
den servir para concluir sob.e la clase de estenosis en estudio. Por esto
es necesario el empleo de métodos especiales de estudio para determi-
nar la localizacidn de la estenosis. )

La cateterizacién del lado izquierdo del corazon con el objeto de de-
ferminar la gradiente tensional entre aorta y ventriculo es de gran ayu-
da, pues, en los casos de estenosis valvular la curva de presién da un
solo saldo al pasar la punia del cateter a través del ostium esirecha-
do; en la estenosis subvalvular se encuenira, entre la curva de presion
de la corta y la del ventriculo izquierdo, un intervalo cuya presién sis-
tdlica corresponde a la presion adrtica, pero la presion diastélica corres-
ponde a la del ventriculo; en la estenosis supravalvular el gradiente
lensional se presenta sélo enire la porcidén y pre y post-estenédtica.

El estudio angiocardiogratfico en dos planos, frontal y lateral, y con
una secuencia muy rdpida de placas puede captar la movilidad de la
vélvula aértica vy la conducta del tracto de eflujo tanto en la sistole co-
mo en la didstole. En la estenosis valvular durante la sistole se ve un
abultamiento de la vélvula en formao de arco, en la luz aédrtica; en la
estenosis subvalvular se ve, inmediatamente por debajo de las valvas
aérticas, un estrechamiento de la corriente del medio de contraste en la
lase sisidlica; en la estenosis supravalvular se ve un estrechariento
de la aorta ascendente por encima del origen de las arterias coronarias.

Mienlras los hallazgos clinicos dan datos muy pobres respecto a la
localizacion de la estenosis, en cambio, generalmente, dan datos segu-
ros en cuanto a la consideracion del grado de estenosis. Punto impor-
tante es, en este aspe:io, el estudio del electrocardiograma. Observa-
ciones hemodindmicas y clinicas comparativas han dado pruebas de
que entre la magnitud de la diferencia tensional y las variaciores del
electrocardiograma existe una correlacion considerable.

Gillman y Loogen encuentran en estludios comparativos en 52 pa-
cientes con estenosis adrtica, un descenso del segmento ST cuando el
gradiente es de 20 a 40 mm. de Hg. Cuando el gradienie es de 50 mm,
encueniran una negatividad de T en Vg en Vi v V; cuando la diferen-
cia es de 80 mm. de Hag; en Vi, V, vy V, cuando se irata de un gradien-
te de 100 mm. de Ha.

Se encuentra también relacién entre el gradiente-tensional y la cur-
va del pulso (carotideo). El aumento de la diferencia tensional trae
consigo un retardo de la rama ascendente en la curva del pulso, este
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retardo falta para diferencias por debajo de 40 mm. en cambio si la di-
ferencia es mayor de 80 mm. es siempre demostrable.

La intensidad del soplo sistolico no tiene necesariamente relacién
con el grado de esienosis.

E] segundo tono adrtico se encuentra muy poco o nada alterado en
las estenosis ligeras, en cambio, en las estenosis severas en la mayoria
de los casos estd completamente debilitado.

El examen radiolégico del corazén no siempre da datos sobre la
severidad de la estenosis. A veces falta la relacién entre el grado de
estenosis y el agrandamiento de la silueia cardiaca debido a que la hi-
pertrofia del veniriculo izquierdo, en estos casos, es de tipo concéntrico.
El agrandarmiento masivo de la scmbra cardicca aparece recién en la
insuficiencia del ventriculo izquierdo. Asi, pues, un corazén de tamafio
normal no puede descartar que exisia una estenosis severa.

El pronédstico de esta enfermedad con el tratamiento puramente
conservador ha side ya referido anteriormente.

En vista de la evolucién inexcrablemente grave, después de apao-
recida la sintomatolagia, v de las escasas posibilidades que ofrece la
terapia conservadora, la tnica posibilidad de alivio efectivo estd dada
por la correccién quiriirgica de la estenosis.

Resulta prdctico para los fines quirirgicos, hacer una clasificacién
de los pacientes que presentan esienosis adrtica. Baird y Bigelow (3)
los clasifican en cuatro grupos y de la siguiente manera :

Grupo 1. Incluye a los pacientes con signos de estenosis adrtica,
pero sin sintomas.

Grupo 2. Incluye a los pacientes con mareos, desvanecimientos y
angina de pecho. Pueden presentar o no trastornos respiratorios duran-
te el esfuerzo. Se excluyen los casos con disnea al minimo esfuerzo, dis-
nea nocturna u oriopnea.

Grupo 3. Estos pacientes pueden o no presentar estos sintomas de
mareos, desvanecimientos o angina, pero presentan signos claros de
congestién pulmonar. Presentan marcada disnea de estuerza, ortopnea
y disnea nocturna o franco edema pulmonar.

Grupo 4. Este grupo incluye o los pacientes que presenian todos
los signos arriba citados, ademés de los sintomas y signos de conges-
tién generalizada: hepatomegalia, ascitis o edema periférico-

Idealmente, los pacientes del Grupo 2 constituyen los mejores can-
didatos para la cirugia, ya que la mortalidad es baja vy los resultados
funcionales, en término de eficiencia miocardica, altos.

La operacién estd indicada en los siguientes casos (27):
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1. Comienzos de angina de pecho atribuible a estenosis adrtica.

2. Comienzos de sincope airibuible a estenosis adrtica.

3. Comienzos de insuficiencia congestiva secundaria a estenosis
adrtica. ‘

4, Presencia de estenosis aérlica asintomdtica pero asociada zon
signos electrocardiogrdficos y radicldgicos de hipertrofia o sobrecarga
importante del ventriculo izquierdo.

Las contraindicaciones para la operacidn son principalmente dos:
la carditis reumatica activa y la endocarditis bacteriana subaguda. La
insuficiencia abrtica ligera no es contraindicacién.

MATERIAL Y METODOS

Material

Hemos reunido los records clinico-quirdrgico. de tres pacientes de
sexo femenino cuyas edades son: 18, 27 y 33 arios respectivamente y
que eran poriadores de estenosis valvular adrtica.

Los tres casos fueron internadcs en el Hospital Arzobispo Loayza
correspondiendo el estudio clinico al Departamento de Cardiologia de
dicho nosocomio, v operodos en el Servicio de Cirugia Tordcica del Dr.
Marino Molina S. :

Los records clinico-quirurgicos como las radiografios y electrocar-
diogramas, fueron proporcicnados por los respectivos depariamentos de
.dicho hospital.

El examen post-cperaicrio a largo plazo se ha realizado en la Sec-
cién de Cardiologia del Hospital Militar Central.

Método

Se revisan en el presente trabajo los registros clinico-quirargicos
de tres casos de estenosis valvular aértica, incidiendo en:

a) Sintomatologia clinica, '

b) Informe operatorio, comprendiendo: Anestesia, hallazgos vy téc-
nica quirurgica empleada.

¢) Evolucién postoperatoria inmediaia; y

d) Evolucion a largo plazo con estudio electrocardiogratico v ra-
diogréfico.
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En todos los pacientes se utilizd anestesia general intubada (Fluo-
tane). Como pre-medicacidon, Demsrol, Escopclamina Nembutal. Caso
I v III recibieron Quinidina dias antes de la operacién.

En todos los casos se catelerizé por lo menos una vena. Suero glu-
cosado al 10% + Terramicina. Refrigeracién en tina con hielo hasta
33°C en dos casos y 31°C en uno, luego bajé hasta 20°C, 26¢C y 29%.5C
respectivamente.

Recalentamiento en dos de los casos con esiufa y bolsas de agua
caliente. Uno mediante inmersion en iina con agua caliente.

La técnica quirirgica empleada en fodos los casos fue la comisu-
rotomia fransadrtica bajo visidn directa con hipo‘ermia, descrita por
Swan.

CASUISTICA

Caso I. C. H. M. de 18 afios de edad, natural de Castrovirreyna, solte-
ra, trabaja en labores domésticas. Historiada el 11-1-57.

Enfermedad actual. Refiere la paciente que, estando aparentemente
bien, a los trece anos ncta que no podia realizar grandes ni aun medianos
esfuerzos, ademas palpitaciones. Posteriormente presenta artralgias, tos y
fiebre, acompanada de edema en miembros inferiores, anorexia y cefalea; por
lo cual, Juego de ser vista por un facultalivo es enviada a Lima, hospitalizan-
dose en el Pab. 1. (afio 1954). Desde entonces sus molestias contintian, pre-
senta precordialgias, disnea a los pequefios esfuerzos, e incluso disnea paro-
xistica nocturna, tos exigente y epistaxis. Ultimamente mareos.

Antecedentes. Familiares: sin importancia. Personales: Nacimiento nor-
mal. Menarquia a los 13 afos. Catamenia: 2-4/28. U. R.: 23-XII-56. Saram-
pion. Niega otras enfermedades

Examen Clinico. Paciente lucida, en posicion semiscntada obligada. Ti-
po morfolégico: picnico. Créneo y cara sin alteraciones. Aparato respirato-
rio: algunos roncantes y sibilantes, estertores crepitantes diseminados. Apa-
rato cardiovascular. Pulso: ritmico, facllmente depresible, amplitud y llenura
mediana, sinerénico en ambas radiales. Frecuencia: 102 por minuto. Cuello:
se palpa thrill en la regidn cervical derecha. P. A. 100/60. Regién precordial:
choque de la punta palpable en 5to. espacio intercostal izquierdo a la altura
de la linea medioclavicular, de regular intensidad. Se palpa thrill sistélico en
el 3er. espacio intercostal que se propaga a toda la region precordial y al
cuello. Ruidos fundamentales: algo disminuidos. 2do. tono en foco adértico no
se ausculta. Ruidos agregados: Soplo holosistolico grado IV, rudo, en foco
aértico que irradia al cuello y a los demas focos. El soplo se logra auscultar
en vasos periféricos. El resto del examen clinico es normal.

ExAamenes Auxiliares. Hemograma: hematies 4'500,000. Hb. 11.70. Leu-
cocitos: 6,100. Neutréfilos: 64; Bastones: 23, Segmentados: 41; Eosindfilos: 2;
Monocitos: 4; Linfocitos: 30. Reacciones serologicas: negativas. Orina: reac-
cién acida, vestigios de albumina, algunos leucocitos. Fibrindgeno: 0.62: Glu-
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cosa: 0.85; Urea: 0.20; Creatina: 0.80; Prueba de concentracion y dilucién
normal.

Estudio Radiog-afico. Demuestra cardiomegalia grado 11l a predominio
biventricular y auricular izquierdo con dudoso agrandamiento auricular de-
recho. Aorta en su nacimiento algo prominente e hiperpulsatil. Campos pul-
monares de transparencia disminuida, dando la impresion, de congestion.

E. C. G. Hipertrofia ventricular izquierda con sobrecarga sistélica.

Fonocardiograma. Soplo sistdlico en rombo en foco adrtico.

Evoluciéon. El post-operatorio se presentd sin complicaciones y la pa-
clente fue dada de alta a los veintiséis dias de operada.

Junio 1962.— La paciente refiere una franca mejoria en cuanto a su esta-
do pre-operatorio. Actualmente puede realizar una serie de labores que re-
quieren esfuerzo fisico considerable. Sélo eventualmente presenta discrete
dolor precordial en relacion con grandes esfuerzos gue calma casi inmediata-
mente con el reposo. No presenta epistaxis que con tanta frecuencia la mo-
lestaban antes de la operacion.

Los signos auscultatorios al parecer no han sufrido modificacién. P. A.
11/1.

Estudio Radiografico. El estudic comparativo de las radiografias toma-
das recientemente con las del post-operatorio inmediato no pressntan modi-
ficacion en cuanto al area cardiaca. Por lo contrario, ambas comparadas con
las placas pre-operatorias presentan un A4rea cardiaca mayor (Radiogra-
Jdas 1, 2, 3).

Figs. 1-2. CASO I. Radiogrofia pre-operatoria. Rodiogrofia tomada 19 dics
después de la operacidn.

Estudio Electrocardiografico. El estudio comparativo de los electrocar-
diogramas muestran alteraciones mas marcadas en los trazos post-operatorios
que en los pre.operatorios. La negatividad de la onda T y el desnivel de
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RST se hacen mas pronunciadas en derivaciones que exploran ventriculo iz-
quierdo, en el ultimo electrocardiograma.

Informe Operatorio. Hospital Arzobispo Loayza. Diagnéstico: Estenosis
valvular adrtica reumatica. Diagndstico operatorio: Confirmado, con una
muy discreta insuficiencia adrtica. Fecha de intervencion: 4 de julio de 1958.
Tipo de intervencién: Comisurotomia aértica transarterial bajo visién direc-
ta mediante refrigeracion general.

Cirujano: M. Molina.

Asijstentes: C. Peschiera, H. Valencia, J. Valencia.

Anestesista: Mario Salem.

Cardidlogo: E. Marticorena.

Hallazgos. Pleura libre. Corazoén aumentado de tamafio a expensas del
ventriculo 1zquierdo. Pericardio no alterado. Aorta ascendente grande, pero
con un calibre mas o menos uniforme desde su nacimiento; de paredes del-
gadas a través de las cuales se aprecia un thrill sistélico, correspondiente a
un chorro de sangre delgado y enérgico. Tanto la morfologia de la aorta as-
cendente como el tipo de chorro en ‘“jet”, hacen presumir la existencia de
una estenosis de consideracién que debe asentar a nivel de las valvulas. Ar-
teria pulmonar con caracteres normales. Venas cava superior e inferior de
caracteres normales, Durante la diastole no se palpa ningun thrill aprecia-
ble al tacto sobre la superficie del ventriculo izquierdo, que sugiera la exis-
tencia de insuficiencia de las valvulas adrticas.

Practicada la aortotomia como a dos centimetros por encima de las val-
vulas, se constatd la existencia de soldadura valvular a nivel de las comisu-
ras, marcandose ligeramente dos de éstas y estando completamente borrada
la tercera. El orificio valvular libre debia tener alrededor de 0.5 cm2 de
area y se presentaba de velos engrosados y casi desprovisto de motilidad, por
lo que supusimos que durante la diastole debia refluir algo de sangre de la
aorta hacia el ventriculo, aunque no en forma apreciable para tener impor-
tancia dinamica.

Operacién. Enferma premedicada con quinidina. Anestesia general in-
tubada. Una vena canalizada, con goteo de suero glucosado al 10%. Se le
somete a enfriamiento en una tina con troros de hielo hasta alcanzar la tem-
peratura de 31°C. habiéndose partido de 36°5. Luego se extrae de la tina y
la temperatura sigue bajando hasta los 29.59C. Se le coloca sobre la mesa
en decubito dorsal con ambos brazos en abduccion. Incisién transpleural bi-
lateral submamaria, se le llevo luego a la altura de los terceros espacios inter-
costales derecho e izquierdo. Seccion de piel celular subcutanea y musculos
de los pectorales; despegamiento de la glidndula mamaria. Hemostasia con
hilo de algodén N® 40 . Apertura de ambas cavidades pleurales por los ter-
ceros espacios intercostales y diseccién y ligadura de ambas arterias mama-
rias internas. Seccion transversal del esternén a la misma altura y hacien-
do hemostasia del mismo con cera quirurgica. Colocacién del separador de
Finochietto. Despegamiento del tejido celular del mediastino por delante de
los grandes vasos asi como de los restos del timo. Apertura del saco pericar-
dico a | em. por delante del nervio frénico derecho y luego en forma de
“U” hacia el lado izquierdo. Hechas las constataciones senaladas en “Hallaz-
gos” se procede a la diseccién de ambas venas cavas en su embocadura en la
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auricula derecha pasando alrededor de las mismas un trozo de cinta um-
bilical.

Diseccién de la aorta ascendente inmediatamente después de su salida
del corazéon y en una buena longitud. Discecion de la arteria pulmonar en
su ironco, pasando alrededor de la misma, cinta umbilical.

Luego se va a la aorta nuevamente y se la diseca en su base aproximan.
dose al nacimienta de la arteria coronaria derecha. Luego se secciona la capa

Fig. 3. CASO I. Radicgrofio tomada 4 anus
después de la operacion.

de pericardio visceral preadrtico en la zona donde va a ser aplicado el Clamp
de Bailey. Se hace una apertura longitudinal, en la zona de aorta asi exclui-
da de la circulacion, como de 3 cms. de longitud. Se colocan 4 tractores con
Decknatel “0000” en la apertura de la aorta. Luego se prepara todo el ins-
trumental para la apertura valvular. Mientras tanto se nota que el clamp
de Bailey se escurre algo; esto obliga a actuar con mas rapidez. Cierre de
las venas cavas inferior y superior (en ese orden) mediante tubos de jebe.
Cierre de la arteria pulmonar mediante clamp de Crafoord sin camiseta. Cie-
rre de la arteria aorta distal al clamp de Batiley y tirando suavemente de los
tractores de Decknatel; se coloca ademas un separador en el angulo adrtico
més proximo a las valvulas. Previamente se colocé un punto a la auricula
derecha en sus orejuelas retirandola del campo operatorio. Aspirando direc-
tamente sobre las valvulas aorticas (esta aspiracidn tiene que hacerla el mis-
mo cirujano operador) se consiguié apreciar la soldadura que relatamos mas
arriba y mediante tres cortes de tijera, sobre las dos comisuras que se es-
bozaban y en la parte media de la porcidon de vilvula entre ambas comisu-
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ras (en esta zona no habia el menor esbozo de comisura ni siquiera de sol-
dadura valvular, pasandose sin solucién de continuidad de un velo valvular
al otro) se consiguié una moderada apertura valvular pero aparentemente sin
movilidad. Entonces se introdujo una pinza entre lcs velos y se le abrié par-

Figs. 4-5. CASO I|. E. C. G. pre-operatorio. E C. G. regis-
trado 4 anos después de lo operacién.

cialmente en la zona donde se habia hecho los cortes. Luego se llend la aorta
y parcialmente el torax con suero fisiolégico tratando de hacer escapar todo
el aire, al mismo tiempo que se abrian la vena cava superior y la arteria
pulmonar y empezé a fluir algo de sangre de la aortotomia. En el momento
¢n que iba a ser recolocado el clamp de Bailey se retird casi simultaneamen-
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te el clamp de Crafoord de la aorta dejando fluir sangre de la misma para
evitar una embolia gaseosa cerebral. Habiéndose inyectado una solucién de
prostigmine, el corazén se hizo muy bradicardico, posteriormente se presen-
téd una disociacidn auriculo.ventricular que durd cerca de 2 minutos, pero en
ningun momento hubo realmente parc cardiaco. La oclusjon total de la cir-
culacion habia durado 4 minutos con 10 segundos. El corazdén siguié latien-
do aunque con un ritmo muy irregular que fue mejorando hasta alcanzar el
ritmo sinual a los 8 minutos desde el comienzo de la oclusién.

Cierre de la aortotomia mediante puntos en U hacia ambos lados con
Decknatel “0000”. Como el clamp de Bailey quedaba demasiado al borde la
apertura hacia el nacimiento de la aorta se abrié, sosteniendo la aortotomia
de los puntos en U ya anudadcs y se volvié a colocar el mismo clamp algo
mas profundamente de manera que la aortotomia quedara totalmente oclui-
da con buena tela del lado donde debia colocarse la sutura que la cerrara.
Apertura de la vena cava inferior que se mantenia ocluida. Entonces se hizo
un surget con Decknatel “0000” en el borde libre. Retirado el clamp de
Bailey se constaté que la sutura cra hermética. Sobre esta sutura se apli-
«¢6 un segundo plano constituido por el pericardio visceral preadrtico.

Cierre del saco pericardico flojamente. Drenaje de ambas cavidades pleu-
rales. Cierre de ambas pleuras mediante puntos pericosiales de Catgut cré-
mico. Un punto al esternén para aproximarlo, que sangré. Cierre de los pla-
nes musculares yvaplicacion de ambas glandulas mamarias con hilo de algo-
don. Cierre de} celular subcutaneo y de la piel.

Recaleninmiento iniciado en tina con agua a 459C y completado median-
te belsas de agua caliente en su cama, Durante la operacidon, los cambios
electrocardiograficos mas sallantes estuvieron en relacidn con alteraciones
del riimo, pudiendo resumirse en lo siguiente:

1) En la apertura del térax y cavidad pleural: Taquicardia y Extrasis-
toles ventriculares.

2) En pleno trabajo en corazon y grandesg vasos: a) Taquicardia sinu-
sal; b) Extrasistoles ventriculares y supra-ventriculares; c¢) Ritmo nodal;
d) Bloque A - V. de grado variable; e) Disociacion A - V. con frecuencia
ventricular hasta de 45 ciclos por minuto; f) Taquicardia auricular.

Estas alteraciones de! ritmo se han presentado una y otra vez, interca-
landcse una con otra. Debiendo senalarse que ninguna de ellas constituyd
demora ni requirieron de medidas urgentes para su control.

Caso II. H. M. G. de 27 anos de edad, natural del Callao, soltera, ocu-
paciones domésticas. Prccede del Callao. Trasladada al servicio del Pabe-
1lén 6 II del Mospital Loayzi, el 24-VII-58 para ser operada.

Enfermedad actual.— A los 7 ahes al ingresar al colegio, en un examen
fluoroscopico se le dijo tener el corazén grande y se le aconsejo evitar de-
portes y ejercicios violentos. La paciente nc siguidé dichas indicaciones pues
no presentaba molestias. A la edad de 15 afios comenzd a presentar crisis
nocturnas de brusco desperter pero sin caracteres de disnea paroxistica. A
los 20 anos dolor e hinchazén en las grandes articulaciones, de tipo migrato-
rio. Se le diagnosticd reumatismo poliarticular agudo y fue tratada con
salicilatos y reposo en cama por cerca de un mes. A los 23 afios cuadro de
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disnea nocturna atipica. Desde esta época comienza a notar dolor opresi-
vo retroesternal de presentacién ocasional, que a veces se irradia al cuello
y brazo izquierdo, acompafiado de palpitaciones generalmente de corta
duracién, en relacién con esfuerzos unas veces y otras no. También desde
esta época disnea a los grandes esfuerzos y mas tarde a los medianos, que
mejora con digitalicos. Ocasionalmente ha presentado mareos al esfuerzo.
A partir de mayo de 1956 es tratada en el servicio de cardiologia del Hos-
pital Loayza. Hecho el diagndstico de cardiopatia reumaética con doble le-
sién adrtica a predominio de estenosis y en vista de la evolucién de la sin-
tomatologia en el curso.de casi dos afios, se decide la intervencién quirtr-
gica.

Figs. 6-7. CASO II. Rodiogrofia pre-operatoria. Rodiografia post-operatoria
dos meses después de la operocién.

Antecedentes.— Familiares: sin importancia. Personales: Menarquia
a los 15 afnos. R. C.: 3/28. U. R.: 22.7-58. Enfermedades anteriores: sa-
rampion, tos convulsiva y varicela en la infancia. Reumatismo poliarticular
agudo en 1951; se repitié dos afos después.

Examen Clinico.— Paciente licida, en decubito dorsal activo, en buen
estado general. Craneo y cara sin alteraciones. Aparato respiratorio cli-
nicamente normal. Aparato cardiovascular. Pulso: disminuido de ampli-
tud, sincrénico en ambas radiales. Frecuencia: 74 al minuto. P. A. 110/72.
Cuello: se ve y se palpa latido supraesternal y supraclavicular intenso, se
palpa thrill sistélico intenso. Regidén precordial : choque de la punta en 6to.
espacio intercostal izquierdo por fuera de la linea medioclavicular. Thrill
sistolico intenso en 2do. espacio intercostal derecho que se propaga a todo
el precordio y vasos del cuello. No se ausculta 2do. ruido aédrtico. Soplo
sistélico rasposo grado IV en foco adrtico que se irradia a todo el precordio,
cuello y espalda. Moderado soplo diastdlico en foco adrtico accesorio. El resto
del examen clinico es normal.
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Examenes auxiliares.— Hemograma: hematies: 4'620,000; Hb.: 13.02.
Leucocitos : 7,400; Neutrofilos 56; Bastones 2, Segmentados 54: Eosinéfilos
5; Monocitos 3; Linfocitos 36; Velocidad de sedimentacion 9 mm. Tiempo
de coagulacion 5 minutos. Tiempo de sangria 1 minuto. Recuento de pla-
quetas 310,800 por mm?3. Retraccion del coadgulo: completa. Reacciones
serologicas negativas. Glucosa 0.98; Urea 0.15; Pruebas funcionales hepéa-
ticas negativas. Proteinas totales 7 gr. %. Fibrindgeno: 0.48 gr. %. Orina:
reaccién acida, vestigios de albumina, algunos leucocitos y hematies, reaccion
de Thevenon negativa. Grupo sanguineo B. Rh positivo.

Estudio Radiografico— Muestra agrandamiento del area cardiaca a
predominio sobre todo del ventriculo izquierdo, siendo la relacion cardioto-
racica de 15.5/26. En la radiografia oblicua anterior izquierda se aprecia
dilatacién no muy marcada de la aorta ascendente, cayado y porcién ini-
cial de la deseendente.

E. C. G.: Marcada hipertorfia ventricular izquierda con sobrecarga sis-
tolica.

E. E. G.: Trazado deniro de limites normales. Informe Operatorio.
Hospital Loayza, Pab. 6 II, C. 102, nombre: H. N. G. Diagndstico pre-ope-
ratorio : Estenosis valvular adrtica con discreta insuficiencia adrtica. Diag-
noéstico operatorio : Discreta estenosis valvular aodrtica con moderada insu-
ficiencia aobrtica. Operacién: Aortotomia exploradora con refrigeracidn
gencral e interrupcidén de la circulacidn general y pulmonar. Fecha de ope-
racion : 15 de agosto de 1958. Cirujano: Dr. M. Molina. Asistentes : Drs.
C. Peschiera, H. Valencia, C. Alcantara y G. Oliva. Cardidlogo: Dr. J. Ruiz
de Somocurcio. Anestesista: Dr. Salem. Coordinador: Sr. N. Nadramia.

Hallazgos.— Ambas cavidades pleurales con multiples adherencias mas
o menos laxas y algunas vascularizadas. Adherencia de ambos pulmones
con el saco pericardico. Abierto el saco pericardico se constata una auricula
derecha que fibrila en forma intermitente. Corazén bastante agrandado
a predominio del ventriculo izquierdo. Venas cavas y arteria pulmonar de
tamaho normal. Aorta fuertemente dilatada en su porcién ascendente y
con paredes muy delgadas. Hacia la zona del anillo valvular la aorta tiene
un calibre normal (caracteristica de estenosis al nivel de la valvula). Sobre
la porcidén ascendente se palpa un thrill intenso, pero con caracteristica de
“onda grande” en lugar del “chorro puntiforme” propioc de las grandes es-
trecheces. Sobre la raiz de la aorta, en la porcidn propiamente intraventri-
cular se palpa thrill diastélico mediano de insuficiencia valvular adrtica.
Valvulas adrticas con aspecto de anillo insuficlente que permite, algo ajus-
tadamente, introducir todo el dedo indice, estimandose su area alrededor
de 2 em:. La impresién es de una estenosis parcial, con insuficiencia de
cignificacién dinamica.

Anestesia— Premedicacién : Demerol-Escopolamina-Nembutal. Disec-
ciéon de vena con local. Glucosa al 10%. Intubaciéon endotraqueal simple
con enferma dormida. Temperatura rectal 380C. Inmersiéon en tina de hie-
lo hasta 339C rectal; luego la temperatura siguié bajando hasta 30°C.

Operacidon.— Incisidn transpleural bilateral submamaria, subiendo so-
bre el esterndn los terceros espacios intercostales. Seccién de piel y celu-
lar subcuténeo con hemostasia con hilo de algodén N¢ 40. Despegamien-
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Figs. 8-9. CASO Il
post-cperatorio tres

E. C. G. pre-operatoro. E. C. G.
meses después de lo operocidn.
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to de las mamas hacias arriba hasta alcanzar los terceros espacios inter-
costales. Seccién de planos musculares pectorales y apertura de ambas
cavidades pleurales a través de los terceros espacios intercostales. Se ha-
ce necesario despegar los pulmones pues hay adherencias pleurales de con-
sideracion de ambos lados. Al seccionar la pleura izquierda se lesiona li-
geramente el parénquima pulmonar inadvertidamente. Diseccidn, seccidn
y ligadura Qe los vasos mamarios internos. Seccidn del esternén transver-
salmente con el Giertz, Hcemostasia con cera quirurgica. Separacién de
las dos secciones del esternén con el separador de Finochietto. Despega-
miento del tejido areolar retroesternal sobre la regidn de los grandes va-
sos y separacion de los restos del timo. Despegue de las adherencias pleu-
rales pericardicas hasta la altura de los nervios frénicos. Apertura del saco
pericardico haciendo una bisagra que empieza cerca del frénico derecho
y abre hacia la lizquierda seccionando para ello transversalmente el saco
pericardico en sus porciones superior e inferior. Tractores, Se hacen las
constataciopes sefialadas en ‘Hallazgos” y luego se disecan ambas venas
cavas a su llegada a la auricula, pasiandolas con cintilla umbilical. Disec-
cion y liberacion de la aorta ascendente en todo su contorno, teniendo que
dejar algunas ligaduras de hemostasia en la cara colindante con la arteria
pulmonar. Se pasa otro tractor alrededor de la aorta. Liberacién de la
arteria pulmonar en su tronco y tractor sobre la misma. Luego se va otra
vez hacia la bas de la aorta y se trata de disecarla aun en su primera por-
cién intramural hasta ver, o mejor sentir por palpacién la arteria coronaria
detecha. En la zona de la aorta dondc se va a colocar el clamp de Bailey se
hace ur “pelado” a la manera de una bisagra que se abre hacia la derecha,
lleva consigo el pericardio visceral que recubre a la aorta. Se respeta la
capa adventicial del vaso. Este pelado tiene por objeto evitar que el clamp
que pellizca a la aorta resbale y, ademas, crear un plano adicional para co-
locarlo por encima de la sutura sobre la propia pared del vaso. Pinzamien-
to tangencial de la aorta ascendente en su porcidon mas prominente y tan
préximo a las valvulas como sea posible. El clamp de Bailey se coloco con
el mango hacia la cabeza de la enferma por mas comodidad. Se probd antes
el clamp “super Satinsky” aleman y se vio que permitia el pasaje de san-
gre, por lo que no era adecuado. Colocado el Bailey se hizo la apertura de
la aorta en una extension de unos 3 cms.. Se comprobd la extrema delgadez
de las paredes del vaso. El clamp se ajusto sélo 3 dientes y empezd a resba-
lar. Esto obligd a una maniobra apresurada del cierre de ambas venas ca-
vas habiéndose hecho esto en forma insuficiente para la cava superior, En
este momento el clamp casi resbalé totalmente y tuvo que ser mantenido en
su sitio e impedida una gran hemorragia por la compresiéon manual del pri-
mer asistente.

Cierre precipitado de la pulmonar mediante clamp de Crafoord sin ca-
miseta. Inyeccién de una ampolla de Prostigmine en un volumen total de
5 cc. con suero fisioldgico dentro de la aorta proximal. Se retira el clamp
de Bailey y se observan las valvulas, encontrandose una verdadera membra-
na valvular sin calcio que cierra el orificio adrtico incompletamente y que
permite el paso del dedo indice con guante hasta bien dentro del ventriculo
siendo la zona de las valvulas la mas estrecha. No se cree pertinente rea-
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lizar comisurotomia ni seccién alguna. El corazén late muy débilmente y con
gran lentitud. Se suelta la cava superior y la pulmonar y se aniega el torax
con suero fisiolégico aflojandose el clamp de Crafoord sobre la aorta distal
al tiempo que se vuelve a colocar el Bailey. No se toco el corazén. La ma-
niobra ha durado 5 minutos y medio.

El latido cardiaco poco a poco mejora pero el corazén da la impresidn
de encontrarse casi “en vacuo” por lo que se transfunde sangre a presién en
la fleboclisis mediante jeringa. Las maniobras anteriores fueron tan preci-
pitadas que no se puso sino el tractor superior o distal sobre la aorta. Se
inicia el cierre de la apertura aértica con puntos en “U” separados, uno a
cada lado, con Deknatel “0000” y aguja curva. Luego se abre la vena cava
inferior con la que la replecidon cardiaca se hace mayor y mejora el latido
del corazén. No obstante, la presion arterial continda muy baja. Surget de
Deknatel “0000” en el borde libre de la sutura aértica. Se retira el clamp
de Bailey y se comprueba que el cierre es bueno y la pérdida de sangre mi-
nima que se controla aplicando una gasa. Por error se habian retirado pre-
viamente las cintillas gque rodeaban ambas venas cavas. Se deja un pedazo
de Gelfoam sobre la sutura y se aplica por encima de todo la charnela de pe-
ricardio visceral que se habia disecads previamente de la pared adrtica. Re-
vision cuidadosa de la hemostasia.

Cierre flojo del saco pericardico. Nueva revisién muy prolija de la he-
mostasia inclusive con termocauterio. Se despegan algo mas las pleuras
para dejar un tubo de drenaje intercostal en ambas cavidades pleurales.
Dos puntos pericostales de catgut crémico a cada lado; un punto comisural
de zytor en los extremos laterales de ambos espacios intercostales. No se
aproxima mediante suturas los bordes seccinnados del esternén. Se deja
en cambio tres o cuatro puntos peridsticos sobre el mismo. Sutura de pla-
nos musculares y aplicacion de ambos sencs mediante puntos. Sutura del
celular subcutaneo y de la piel. Apoésito. Dr. M. Molina.

Evolucién.— Durante la primera semana del pcst- operatorio la pa-
ciente presenté disnea intensa, palpitaciones, taquicardia y edema modcrado
en region sacra. Posteriormente desaparece la disnea haciéndose se presen-
te a los pequefos esfuerzos. Presenta también palpitaciones y dolor opresivo
precordial.

Esta enferma presenté en el post-operatorio un cuadro febril impor-
tante que hizo pensar en una endocarditis bacteriana y cuya comprobacion
se tuvo con hemocultivo que mostré piocianico en sangre circulante.

Saturada de antibidticos se consiguié mejoraria hasta quedar sub-febril

y salié de alta en setiembre de 1958, pero méas adelante el cuadro parece que
recidivé y finalmente murié en enero del afio siguiente.

Estudio Radiografico— Se presentan radiografias pre y post-operato-
rias, en esta Gltima se aprecia el marcado grado de congestién pulmonar y
derrame que presentaba la paciente a los dos meses de operada.

Estudio Electrocardiografico.—— Haciendo el estudio comparativo de los
electrocardiogramas pre y post-operatorios a largo plazo, se encuentra: el
primer electrocardiograma revela importante crecimiento y sobrecarga sis-
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télica de ventriculo izquierdo y defecto de conduccién izquierda inicial. En
el elctrocardiograma post-operatorio se objetivan los mismos signos del pre-
operatorio a los que se agrega taquicardia sinusal, con cambios en la repo-
larizacién secundarios a dicha taquicardia; efecto digitalico. Ademas blo-
queo auriculo-ventricular de primer grado.

Caso IIl. O. G. R. de 33 afios de edad, nacida en el Callao, soltera, tra-
baja como operadora de teléfonos. Ingresa al servicio del Pabellén 6 II del
Hospital Loayza el 20 - XI - 59.

Enfermedad actual— Refiere la paciente, se intensifica su enfermedad
hace un afo y esta caracterizada por cefalea fronto-occipital tipo pesadez,
sensacion de visién borrosa y nauseas, en ocasiones presenta vértigo que no
la lleva a perder el conocimiento. Esto se ha presentado desde hace varios
afios pero no le da importancia. Dolor opresivo precordial con sensaciém
de angustia, relacionado con el esfuerzo y que calma con el reposo. Dis-
nea a los grandes y medianos esfuerzos que a veces se hace presente aun
a los pequenos.

Antecedentes. Familiares: sin importancia. Personales: nacimiento nor-
mal. Menarquia a los 13 afos. Régimen catamenial: 8/30; U. R.: 13-XI-59,
De nifia escarlatina y un cuadro quinético catalogado como corea.

Examen clinico. Paciente lucida, en decubito dorsal activo, aparente
buen estado general. Piel ligeramente palida. Créaneo y cara de caracteres

Figs. 10-11  CASO Ill. Rodiografia pre-operatoria. Radiografia post-operato-
rig 3 anos después.

normales. Aparato respiratorio. clinicamente normal. Aparato cardiovas-
cular : Pulso: ritmico, de mediana amplitud, sincrénico en ambas radiales.
Frecuencia 80 al minuto. Latido pedio bilateral. P. A. 120/60. Cuello: se
ve y se palpa latido supraesternal. Se palpa thrill sistélico intenso en am-
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bas regiones carotideas y hueco supraesternal. Regién precordial: choque
de la punta a nivel del 6to. espacio intercostal izquierdo por fuera de la
linea mediaclavicular. Thrill sistélico intenso en foco aodrtico. Ruidos car-
diacos : enmascarados por soplo. 2do. tono en punta aumentado de intensi-
dad, 2do. tono en foco aédrtico algo debilitado. Soplo sistélico rudo grado
III en foco adrtico, que se irradia a los demas focos y al cuello. En foco
adrtico accesorio se ausculta soplo diastdlico aspirativo grado I. El resto
del examen clinico es normal.

Exédmenes auxiliares. Hemograma. Hematies: 4'020,000; Hb; 11.49; Leuco-
citos : 6,000; Neutrdfilos: 66, Abastonados: 1; Segmentados: 65; Monocitos :
4; Linfocitos: 50; Velocidad de sedimentacién (Cuttler) 7 mm. Reaccjones
serolégicas negativas. Fibrindgeno: 0.48%. Tiempo de coagulacién: 4 mi-
nutos. Indice de sangria: 1 minuto. Recuento de plaquetas: 241,200; Re-
traccién del coagulo: completa. Orina: reaccion &cida, algunos leucocitos
y células epiteliales. Prueba de concentracion y dilucién normal. Tiempo
de protrombina 100%. Proteinas totales 6.50 gr. %. Alb./Glob. 141. Elec-
trolitos: Na: 132.4 mEq; K.: 4.7 mEq; Cl: 105.6 mEq.

Estudio Radioldégico. Cardiomegalia grado II a predominio de ventriculo
izquierdo.

E. C. G.: Hiperircfia ventricular izquierda con sobrecarga sistdlica.
Bloqueo de rama izquierda. El blogueo fue posible evidenciarlo por la vecto-
cardiografia.

Informe operatorio. Hospital Loayza, Pab. 6 1I, C. 105, Nombre: O. G. R.
Edad: 35 anos. Diagnéstico pre-operatorio: Estenosis valvular aértica, cal-
cificada, cerrada, con discreta insuficiencia y de etiologia reumatica. Diag-
nostico post-operatorio: El mismo. Tipo de intervencién: Comisurotomia
adrtica, por via transadrtica, bajo visién directa mediantc hipotermia. Fe-
cha: 11.12-59. Cirujano: Dr. M. Molina. Asistencia: Drs: C. Peschiera,
J. Valencia, H. Valencia, G. Oliva, E. Otoya y Srta. A. Franco. Cardidlo-
go: Drs. H. Blanco y Ruiz de Somccurcio. Anestesistas: Drs. M. Salem,
P. Negrete y Romana. Anestesia: General con Floutane, intubada, con
anestesia local en traquea, mediante puncién. Venas de ambos pies catete-
rizadas y con glucosa al 10% con terramicina. Refrigeracién en tina con
hielo hasta los 33°C., que luego bajo a 29°C. fucra de la tina. (En dias
anteriores se le quinidiniza y digitaliza segin datos de la historia clinjea).

Hallazgos. Algunas adherencias pleurales en ambas cavidades. Aorta
ascendente dentro de limites normales; sobre su convexidad se palpa thrill
sistélico de onda grande, que hace pensar que el orificio valvular no es de
los mas estrechos. Sobre el nacimiento aértico se percibe thrill diastélico
muy moderado de insuficiencia valvular, el aparato valvular se palpa rigi-
do inmévil y calcificado. Arterias pulmonar dentro de limites normales,
las venas cavas igualmente normales. Corazén agrandado a predominio del
ventriculo izquierdo. Abierta la aorta ascendente se puede apreciar bajo
vision directa el aparato valvular absolutameate inmdvil, calcificado, sin
huellas de comisuras por la soldadura reumatica y con un orificio central,
irregular, que permite la entrada de un lapiz casi en su totalidad (0.5 cm?).
Una pequeiia escotadura en el orificio que no coincide con alguna comisura.
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Figs. 12-14. CASO Ill. E. C. G. pre-operatorio. E. C G. post-
E. C. G. post-operatorio 3 onos después de
fa operacion.

operatorio inmediato.
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Acto quirargico. Posicién decubito dorsal, con el costado derecho préxi-
mo al borde de la mesa de operaciones; los dos brazos en abduccién no for-
zada. Incisiéon sub-mamaria, bilateral, en sentido horizontal que nace y ter-
mina en el tercer espacio intercostal en linea axilar media derecha e izquier-
da respectivamente, pasando por el mango esternal a la altura de la terce-
ra articulacién condro esternal (Johnson y Kirby). Despegamiento de am-
bas glandulas mamarias y hemostasia con termocoagulador. Seccién de
pectorales, hemostasia con hilo de algodén N¢ 40. Apertura de ambas ca-
vidades pleurales a través de los terceros espacios intercostales. Disececidn,
ligadura y secciéon de ambos vasos mamarios internos. Seccidén esternal crean-
do un pequefo angulo de vértice superior, que permite un mejor afronta-
miento. Cera quirurgica en bordes esternales de seccién. Rechazo de los
mismos con separador de Quervain. Rechazo de los pulmones a los lados
y exposicién amplia del saco pericardico. Diseccién y cabalgamiento de am-
bas venas cavas, pasando cintas umbilicales debajo de las mismas. Disec-
ci6n de la aorta ascendente dejando ligaduras en pequefios vasos de sus alre-
dedores. Diseccidn de la arteria pulmonar pasando ampliamente una cinta
umbilical por debajo. Se concluye la diseccion de la aorta ascendente en
forma amplia y a todo su alrededor, inclusive hacia la base, cuidandose de
no lesionar las coronarias; luego se levanta el revestimiento visceral (peri-
cardico) de la aorta ascendente, haciendo una linea de seccién hacia el cos-
tado izquierdo (donde esta la arteria pulmonar) y levantando todo como una
charnela, cuyo gozne queda al lado derecho. (Debe ser lo suficientemente
amplio este despegamiento con el fin de estar cubierto de un posible desli-
zamiento del clamp arterial aodrtico y facilitar el cierre ulterior de la brecha
aértica practicada). Se pasan cintas umbilicales pericavas a través de tu-
bos de goma, que permiten la oclusidon temporal de dichos vasos en el mo-
mento oportuno. Clamp tangencial de Bailey sobre aorta ascendente, sobre
la porcién méas prominente y acercandose hacia las valvulas; en el angulo
del clamp que es la zona que menos ajusta se coloca distalmente un clamp
de Potts curvo. Apertura de la porcion de aorta asi excluida con bisturi de
amigdala y tijera de Boyd. Dos tractores de Decknatel 00000, uno en cada
extremo, que no se anudan. Dos tractores iguales colocados en U en los
bordes adrticos, cerca a la valvula que evierten los labios de seccién.

Constatacién de temperatura del enfermo (32°). Colocacion de la lam-
para de luz entrando por la cabeza del paciente. Hiperventilacidn con oxi-
geno puro, reexpandiendo ambos pulmones. Tener a mano el instrumental
a emplearse, teniendo en cuenta que el aspirador de vidrio, punta fina, de-
be ser usado por el cirujano. Debe tenerse una vena del brazo disecada
para ser usada si fuese necesario. El anestesista debe cerrar su aparato y
desconectarlo del paciente en el momento de la oclusién de las cavas. Sue-
ro fisiolégico en una cubeta, listo, para llenar la aorta en el momento opor-
tuno. Toma de tiempo con crondmetro.

Se cerrd en forma sucesiva: La vena cava superior, la inferior, la arte-
ria pulmonar con clamp de Crafoord sin camiseta y finalmente después de
algunos latidos de vaciamiento cerramos también la aorta distal al clamp
de Bailey con un clamp de Crafoord sin camiseta. Inyeccién de una ampo-
1la de Prostigmine disuelta en 20 cc. de suero fisioldgico en Ja aorta ascen-
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dente proxima a las coronarias; a medida que se va inyectando se observa
que el latido se va haciendo ineficaz, pero continta el ritmo. Este se produ-
jo al haber inyectado mas o menos las tres cuartas partes de) contenido de
la ampolla. Sc espera algunos segundos, teniendo en cuenta que la inyec-
cién con aguja N9 20 tarda otros tantos segundos. Se retira rapidamente el
clamp de Bailey y se aspira dentro de la aorta, mientras el primer ayudan-
te separa con un separador especial el angulo proximal de la brecha aértica.
Se constatan los hallazgos anotados y mediante una lijera curva de Mayo-
Harrington se seccionan las comisuras en una extension de unos 5 mm aproxi-
madamente, teniendo cuidado de no llegar a la pared adrtica para evitar
un gran reflujo diastdlico. Pudo constatarse que la seccién se produjo so-
bre tejido cargado de depdsito calcico, algunos de cuyos fragmentos tuvie-
ron que ser retirados con pinza de diseccidn: luego se abre la tijera dentro
del orificio para ensancharlo mas y finalmente se exploré mediante el dedo
indice hasta dentro del ventriculo izquierdo para descartar la existencia de
una estenosis sub-valvular. Se comprob6é que estas maniobras no solamen-
te ensancharon el orificio valvular, sino gue produjeron cierta movilidad
de]l aparto valvular que permitid una mejor oclusion diastélica y un claro
chasquido de cierre durante la diastole, que se aprecio netamente a la pal-
pacién. Terminada la seccion de las comisuras valvulares adrticas y explo.-
rado el ventriculo, se efecta: Apertura de la vena cava superior y de arte-
ria pulmonar simultaneamente; repletamiento con suero de la cavidad to-
racica hasta llenar la aorta ascendente aun abierta; presentacion de la bre-
cha aortica mediante los tractores, que se ocluye con cl clamp de Bailey, al
tiempo que se retira el clamp de Crafoord que ocluye la aorta distal; en
esta forma se ha llenado la aorta con sangre y suero. Toda esta maniobra
desde el momento de la oclusiéon habia durado poco mas de 3 minutos. El
corazon poco a poco fue mejorando la calidad de su latido, asi como su oxige-
nacién. E! anestesista habla comenzado la hiperoxigenacion; pasados algu-
nos minutos se restablecidé ta circulacion de la vena cava inferior con lo
que se mejord el llene del corazdén y la presién arterial ascendid conside-
rablemente, lo que produjo un deslizamiento de) clamp de Bailey, que no
habia sido, confiadamente, protegido con el clamp de Potts, ocasionandose
una gran hemorragia quc fue delenida mediante el cierre de las venas cavas
y la arteria pulmonar, durante algo asi como un minuto y medio. E! cora-
zn siguié latiendo, pero la presidon cayd. Finalmente recolocado el clamp
de Bailey protegido por el de Potts se inicid la suilura de la brecha adrtica
con puntos separados de Decknatel 00000 (5) en U anudados uno a cada
lado y luego surget con igual material en el horde libre; previamente se han
anudado los dos puntos comisurales y el final del surgel se anuda con uno de
éstos. Retirados los clamps la hemorragia era minima y pasé sélo con com-
presién de gasa. Se coloca Gelfoam sobre la sutura y se fija mediante la
sutura de la charnela de pericardio visceral adrtico.

Revision de la hemostasia cuidadosamente. Cierre parcial de la brecha
pericardica. Drenaje de ambos hemitérax con sondas de Petzer. Cierre
ga ambas cavidades pleurales con puntos pericostales de catgut erémico. Cie-
rre de la pared por planos con puntos separados de material no reabsorbi-
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ble. Las glandulas mamarias fueron fijadas en sus posiciones mediante su-
turas de igual material. Apdsitos. Marino Molina.

Nota: Se inicia recalentamiento con estufa, bolsas de agua caliente y
finalmente una lampara de infrarrojos.

Evolucién : La paciente hace un post-operatorio sin complicaciones. El
soplo en foco adrtico se hace menos intenso y el segundo ruido se ausculta
mejor.

Terapéutica : Antibiéticos, vitaminas.

Es dada de alta en buenas condiciones, el 19 de Enero de 1960.

Noviembre 1962. La paciente se encuentra actualmente en buenas con-
diciones fisicas, realizando labores para las cuales estaba impedida antes de
la operacion. Los signos auscultatorios han variado discretamente, disminu-
yendo al parecer la intensidad del soplo, y haciéndose mas nitido el segun-
do tono. Se ausculta soplo diastélico discreto. Refiere dolor precordial en
relacion con esfuerzos y emociones pero de menor intensidad que antes de
la operacion. No refiere mareos ni sincopes.

Estudio Radiogréifico: Haciendo el estudio comparaivo de las radio-
grafias pre y post-operatorias a largo plazo, se encuentra al parecer una dis-
creta disminucion del &rea cardiaca.

Estudio Electrocardiografico: Haciendo el estudio comparativo de los
electrocardiogramas pre y post-operatorios a largo plazo, se encuentra: los
cambios en la repolarizacién (RST y onda T) sugieren la disminucién de la
sobrecarga sistolica de ventriculo izquierdo, persistiendo los correspondien-
tes a la hipertrofia del mismo.

RESULTADOS OBTENIDOS
Estudio Clinico.

Se trata de ires pacientes museres d= 19, 27 y 33 anos de edad res-
pectivamente. En dos pacientes se encontré historia de Hebre reumddi-
ca. Las tres han preseniado disnea de esfuerzo. Una ha presentado
fatigabilidad. Las tres han presentado angina de pecho y mareos. Nin-
guna presenté sincope. Insuficiencia cardiaca izquierda se produjo en
dos pacientes. Todas tenian ritmo sinusal normal.

En cada una de las pacienies era audible el soplo sistdlico tipico
de la estenosis adértica en foco aértico y adrtico accesorio con irradiacion
a los demds focos, v se palpaba frémito en la base del corazén, am-
bos, soplo y frémito, referibles a los vasos carotideos.

En dos pacientes se auscultd soplo diastdlico basal de grado mo-
derado. Segundo tono aortico abolide en dos pacientes y disminuido
de intensidad en el tercer paciente.

El estudio radiografico demostiré agrandamiento del drea cardiaca
a predominio, sobre todo, del ventriculo izquierdo. Uno de ellos presen-
t6 ademds agrandamiento auricular izquierdo y ventricular derecho. En
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dos pacientes moderada dilatacion de la corta ascendente. En todos
los pacientes se hallaron evidencias elecirocardiogréficas de hipertro-
fia del ventriculo izquierdo con sobrecarga sistdlica.

Los exdmenes auxiliares de rutina arrcjaron resultados que pud.2-
ron ser considerados dentro de limites normales.

Tabla I. Cuadro sintomatelogico

Paciente Edad y Historia Disnea Fatiga Angina Sin- Mareos
Sexo Fiebre cope:
Reumatica
CHM. 19 F. ++ ++ ++ — +
HM.G. 27 F. + 44+ +4+ — +
O.G.R. 33 F. + ++ ++ — +

Resullados obtenidos del traiamiento quirdrgico.
1) De los hallazgos operatorios.

Cavidades pleurales. Libres en el caso [ v con adherencias
laxas en los demdés casos.

Corazén y grandes vasos. En los tres casos se consiatard cora-
z26n agrandado a expensas del ventriculo izquierdo. Aorta dilatada v
de paredes delgadas en su porcién ascendente, caso 1-1I, de aspec-
to normal en caso III. En los tres casos, sobre la porcidn ascendente se
palpa thrill sistélico intenso con la caracteristica de "chorro puntifor-
me” en el caso | y de "onda grande” en los otros dos. Sobre la raiz
de la corta, en lc porcién propiamente intraventricular se palpa thrill
diastdlico de mediana intensidad en el caso II y de muy moderada in-
tensidad en el caso IIL

Arteria pulmonar vy venas cavas de aspecto normal en los tres
CaSOoS.

Aparato valvular. En los tres casos se enconiré un orificio val-
vular estenosado, caso | v III de 0.5 ¢cm? de d&rea, caso Il de 2 cm?,
aparato valvular inmévil vy deformado en todos los casos.

Caso 1: Soldadura de las tres comisuras, una de ellas totalmen-

te borrada.
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Caso II: Vdlvulas aérticas con aspectos de anillo insuficiente.
Caso Il : Aparato valvular calcificado, sin huellas de comisuras
vy con un orificio central irreqular.

2) De la técnica quirtrgica.

a) Toracotomia : En todo los casos se utilizd la incisién transpleu-
ral bilateral submamaria, subiendao sobre el esterndn hasta los terceros
espacios intercostatales. Seccidn transversa del esternédn.

b) Exposicién : En todos los casos se hizo apertura del saco pe-
ricardico en forma de U transversa con charnela hacia la izquierda. Di-
seccién y cabalgamiento con zinta umbilical de ambas cavas, corta vy
pulmonar. Diseccion amplia de la aorta ascendente inclusive hasta su
base y despegamiento del pericardio visceral que recubre la acorta. Pin-
zamiento tangencial de la aoria ascendente en su porcién mdés promi-
nente y tan proximo a las valvulas como sea posible (Clamp de
Bailey).

c) Aortotomic : En la zoina de la aorta excluida por el clamp de
Bailey se hace una incisidon de 3 cm. de longitud. En los casos I y III
se colocan punios tractores, dos en ambos extremos de la incisién y dos
en los bordes aérticos. En el caso Il no se colocaron por apresuramien-
to de las maniobras debido al deslizamiento del clamp de Bailey-

d) Oclusidn circulatoria y valvulotomia : En los tres casos se
cerrdé sucesivamente: las venas cavas agjustando las cintas umbilicales,
la arteria pulmonar con clamp de Crafoord, v luego de algunos latidos
la aorta distal al clamp de Bailey. En el caso Il estas maniobras fue-
ron apresuradas por deslizamiento del clamp de Bailey, que fue impe-
dido por compresion manuat.

En los casos Il y 1Il se inyectd una ampolla de Prostigmine disuel-
ta en S y 20 cc. de suero fisidldgico, respectivamente, observémdose
que el latido se hace ineficaz pero continia el ritmo. En el caso I la
Prostigmine produjo bradicardia y disociacion auriculoventricular de 2
minutos.

Después de retirar el clamp vy exponer la vdlvula, en el caso I y III
se realizé la comisurotomia triple con tijera y luego se hizo una dilata-
cidn con pinza en el caso I y con la misma tijera en el caso III pasan-
do ademds en este caso el dedo indice para explorar veniriculo izquier-
do. En el caso I no se realizé valvulotomia pues el orificio adrtico per-
miticr el paso del dedo indice.

En los tres casos para el cierre de la gorta se suelta la cava supe-
rior y la arteria pulmonar, se aniega el térax con suero fisiolégico, v se
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afloja el clemp de Crafoord sobre la corta distal al tiempo que se vuel-
ve a colocar el clamp de Bailey.

El tiempo de oclusién fue : de 4 minuios 10 segundos para el [ ca-
so, 5 minutos 30 ssgundos pcra el Il caso y 3 minutos el Il caso.

La sutura de la brecha aédrtica se realizé en los tres casos con pun-
los separados en U anudados uno a cada lado v luego surget en el
borde libre. Sobre ésta la charnela de pericardio visceral adrtico.

Es de anotar que en el caso Il se produjo una gran hemorragia
por deslizamiento del clamp de Bailey anies del cierre de la cortoto-
mia y que en el caso Il =2 produjo también deslizamienio del clamp,
pero se evitd que se escapara totalmente por maniobras manuales. Es
pues necesario, reforzar el clamp de Bailey con el clamp de Potls, para
evitar el deslizamiento. Actualmente se utilizan clamps antideslizan-
tes diseriados por De Bakey.

Finalmente se efectud el cierre de la toracotomia en la forma usual
y se dejé drendgje bilateral en todos los casos.

Del post-operatorio.

Inmediato. La evolucion fue enteramente salisfactoria en dos de
los casos; el caso I, en el cual no se realizd comisurotomia, la evolu-
cion fue de disnea, taquicardia y fiebre edema durante varios dias.

A largo plazo. Los casos [ v Il actualmente vivos, se encuentran
en buenas condiciones fisicas, realizando labores para las cuales se
hallaban impedidos antes de la operacién.

El estudio radioldgico y electrocardiogrdlico muesira también me-
jorla en el caso IlI, no asi en el caso I donde ésia no se evidencia y
por lo contrario se aprecia incremento de los signos. El caso 11 fallecid
a los poces meses, al parecer por un cuadro de endocarditis bacteriomer.

DISCUSION

Se ha realizado una revisién bibliogrdfica sobre la estenosis valvu-
lar adrtica y su tratamiento quirargico.

Lo estenosis aértica no ofrece en general ninguna dificultad para
su diagnédsiico. Los hallazgos auscultatorios, fonocardiogréficos, electro-
cardiogrdticos, el pulso corotideo, asi como los hallazgos radioldgicos,
caracterizan o distinguen este delecto valvular tan claramente que el
diagnéstico se puede hacer sin utilizar métodos especiales de estudio.

Nuestros hallazgos auscultatorios del corazén coinciden con los des-
critos por la mayoria de autores, siendo lo fundamental el soplo sisté-
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lico y thrill en la base con irradiacién a los vasos del cuello y disminu-
cién o abolicién del sequndo ruido adrtico.

Los exdmenes auxiliares de rutina se encuentran generalmente, si
no existe complicacién, deniro ae limites normales, como en los tres
casos que presentamos.

Sobre el estudio radiogrdfico, refieren los aulores cumento del drea
cardiaca a expensas del ventriculo izquierdo, y en algunas oportunida-
des, cuando la repercusiéon hemodindmica es mayor y mdas prolonga-
da, se observa agrandamiento de auricula izquierda y ventriculo dere-
cho. En dos de nuestros casos se presentd aumento del drea a expen-
sas sélo del ventriculo izquierdo. En el tercero hubo ademdés agranda-
miento de auricula izquierda y ventriculo derecho.

Se ha descrito la presencia de calcificaciones demostrables radio-
lédgicamente en especial mediante tomografias selectivas. No hemos
pedido nosotros demosirar en nuestros casos la presencia de tales cal-
cificaciones, evidentes en el aclo quirirgico en dos de estos casos.

El estudio electrocardiografico demuestra hipertrofia ventricular iz-
quierda con signos de sobrecarga sistolica.

En términos generales se establece un gradiente de 50 mm. de Hag.
como limite inferior aceptable para la intervencidén quirtirgica, en nues-
tros casos no se ha determinado el grado de diferencia tensional pues
no se ha realizado en ninguno de ellos el cateterismo izquierdo por no
haber contado con el material necesario, pero de acuerdo a los trabo-
jos de la escuela alemana que establecen una relacidén proporcional
entre los cambios elecirocardiograficos y el gradiente tensional es de
presumir que todos nueslros casos presentaban estenosis severas del
orden de 80 mm. de Hg. 6 mds de gradiente; ademdés, de acuerdo a la
clasificacién clinica de Baird y Bigelow r.uestros pacientes presentabon
también una estenosis muy importante, correspondiente al Grupo I,
ya que todos ellos presentaban sintomas de mareos, angina y signos
de congestién pulmonar evidenciada por disnea a los medianos y aun
a los pequenios esfuerzos: Eran pues nuesiros pacientes indiscutible-
mente tributcrios de correccién quiruragica.

Diversas son en la literatura las técnicas quirtrgicas descritas que
permiten alcanzar la v&lvula adrtica. Las mds aceptadas, por sus mul-
tiples ventajas, son aquellas que permiten el abordaje bajo visidén di-
recta ya sea con hipotermia y mds ain con circulacidén extracorporéa.

La técnica de Swan bajo visién directa y con hipotermia, ha sido
la empleada por nosotros en los tres casos operados. Ella nos ha per-
mitido una magnifica exposicién de la valvula y hemos podido contar
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con un tiempo de 3 @ 5 % minutos para la realizacién de la comisuroto-
mia en dos de los casos y sdlo la visualizacidén del aparato valvular en
el tercero, por no presentar estenosis significativa y al mismo tiempo en-
contrarse insuficiencia valvular de importancia.

La condicidn de los pacientes con esteniosis adrtica, elegidos para
la operacién cualquiera que sea el método, es habitualmente tan pre-
caria que la supervivencia estd précticamente condicionada por una
mejoria hemodindmica inmediata y sustancial. Corrobora lo anterior el
caso 1L

La notable mejoria clinica manifestada por uno de los pacientes
sobrevivientes, cdso I, contrasta con la evolucién hasta cierlo punto pa-
raddjica de sus coniroles post-operatorios, electrocardiogrdficos, radio-
grdficos y fonocardiogrdficos. Esio estd de acuerdo con lo hallado en
la literatura revisada por nosotros, donde se describen estos hechos en
buen nimero de los casos operados. El hecho de que los cambios del
miocardio en estog pacientes se han tornado irreversibles puede expli-
car parcialmente lo anterior

El otro paciente operado y cuya evolucidn post-operatoria inmedia-
ta fue tavoroble, se encusntra aciualmente en buenas condiciones fi-
sicas y desempefiando labores para las cuales antericrmente estaba
imposibilitado de realizar. Este caso si muestra correlacion con la evo-
luciéon también favorable de sus electrocardiogramas y radiografias.

La estadistica de 41 pacientes operados (28) (12) (9) (24) (16)
por el método de Swan, tambiéen empleado por nosotros, arroja 8 muer-
tes operatorias; en nuesiros casos no ocurrié ninguna muerte operatoria.

La mortalidad operatoria no es mds alta que con los otros métodos,
asi Likoff da una mortalidad de 21.5%, Glover 46% para sus primeros
pacientes v de 4.9% para sus ultimos operados y Harken da 16% de
mortalidad.

Las ventajas de una exposicién mds prolongada de la vdalvula,
posible mediante la circulacién extracorpdrea, no pueden ser comple-
tamente explotadas hasta que se pueda obtener una protesis satistacto-
ria, para reemplazar la vdalvula enferma, tendencia que ultimamente
parece tener mds acuge (29).

CONCLUSIONES

1. La estenosis valvular aértica es una enfermedad insidiosamen-
te progresiva cuyo iratamiento, una vez demostrada la severidad de
la lesién valvular, debe ser en la mayoria de los casos precozmenie
quinirgico.
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2. De los diversos métodos quinirgicos ideados, deben preferirse
aquellos que permitan una visualizacion directa de la vélvula, lo que
a su vez favorece la exactitud de las maniobras operatorias. El método
Swan nos parece en ese sentido el mds recomendable y aplicable entre
nosctiros, donde el uso de la circulacién extracorpérea estéd todavia muy
limitado.

3. La anestesia con hipotermia convencional permite la exposicién
de la véalvula aériica, por un tiempo de mds o menos 5 & 7 minutos.
Este tiempo parece ser suficiente para lograr en la vélvulag, todo lo que
es beneficioso para sl paciente.

4. Las ventajas de una exposicién mds prolongada de la vélvula,
posible mediante la circulacién extracorpdrea, no pueden ser comple-
tamente explotadas hasta que se pueda obtener una prétesis satisfacto-
ria para reemplazar lo valvula enferma.

5. El estudio comparativo de los electrocardiogramas y radiogra-
fias pre y postoperatorios estd en muchos casos en desacuerdo con
la definida mejoria chinica evidenciada por los pacientes.

RESUMEN

En el presente irabajo se hace en primer lugar una revisién breve
del aspecto anatémicoe y fislopatolégico de la estenosis adrtica, asi co-
mo un enfoque general para su diagnédstico, localizacién, grado vy pro-
nédstico. '

Se presenta una clasificacién clinica: con fines quirirgices.

Se precisan las indicaclones y contra-indicociones de la operacién.

Se hace una revisién histérica de los intentos de correccién qui-
rirgica de la estenosis, y se exponen y discuten los métodos mds utili-
zados con este fin, poniendo particular énfasis en el método bajo visién
directa con hipotermia.

Se presentan los récords clinico-quirirgicos de tres casos de este-
nosis valvular gértica estudiados en el Departamento de Cardioclogia
del Hospital Loayza y operados en el mismo hospital por el Dr. Marino
Molina S. Se hace una revisién de la sintomatologia clinica, el infor-
me operatorio, la evolucion post-operatoria inmediata y principalmen-

te la evolucion a largo plazo con estudio electrocardiogréfico vy radio-
grdlico.



FACULTAD DE MEDICINA 33

10.

11.

13.

14.

15.

16.

BIBLIOGRAFIA

Austen, G.: Post mortens study of the technique of aortic valvulotomy
in calcific aortic stenosis by qualitative examination of valvular
function by perfusion. J. Thoracic Surg. 36: 571, 1958.

Bailey, C. P., Bolton, H. E., [Jannson, W. L., Nichols, H. T., and Litvak,
R. S.: Surgical treatment of aortic stenosis. J. Thoracic Surg. 31:
375, 1936. )

Baird, R. J.,, y Bigelow, W. G.|: Evaluacion de la via transventricular
en operaciones sobre la valvula aértica. Anales de Cirugia, 152 :
86, 1960.

Bircks, W, |Derra, E,, Kremer, K., Lokr, B,, und Loogen, F.: Klinische
und operative erfahsungen bei der aortenstenose: Minchener me-
dizinische wochenschrift 103 : 33, 1961.

Brock, R.: Surgical treatment of aortic stenosis. Brit. M. J. 1: 1019,
1957.

Carrel, A.: Experimental operations on the orifices of the he heart. Ann.
Surg. 60: 1, 1914

Clowes, G. H. A. Jr., and Neville, W. E.: Experimental exposure of
the aortic valve. Laboratory studies and clinical trial, Proc. Surg.
Forum, Amn. Coll. Surgeons, Philadelphia, 1955, W. B. Saunders
Co.

Cristopher : Tratado de Patologia Quirurgica. 1: 460, 1958.

Dye, W. S., Julian, O. C.,, Hushang, J., Grove, W. J.,, Morehead, D. E,,
and Oldrich, P.: Aortic comisurotomy under direct vision. Ann.
Surg. 148 : 469-477, 1958.

Edwards, J. E.: Calcific aortic stenosis: pathologic features. Proced.
Staff Meet. Mayo Clinic, 36 : 444, 1961.

Ellis, F. H. Jr.,, Anderson M. W.: Surgical treatment of aortic stenosis :
results of closed technique and of direct operations using hipother-
mia. Proceedings of the Staff Meetings of the Mayo Clinic, 36:
451, 1961.

Gilbert, J. W., Morrow, A. G., Braunwald, E.: Los resultados de la
comisurotomia a ciclo abierto en las estenosis adrticas calcificadas
adquiridas. Anales de Cirugia, 7: 131, 1960.

Glover, R. P., and Gadboys, H. L.: Seven year’s experience with trans-
ventricular aortic comisurotomy. J. Thoracic Surg. 36: 839, 1958.

Harken, D. E., Black, Harrison,, Taylor, W. J., Thrower, W. B., and
Soroff, H. S.: The surgical corrections of calcific aortic stenosis
in adults: results in the first 100 consecutive trans-aortic valvu-
loplasties. J. Thoracic Surg 36: 759, 1958.

Jacobi, J., Loeweneck, M.: Estenosis adrtica. Cardiopatias quirurgicas.
166, 1961.

Lewis, . J.. Shumway, N. E. Niazi, S. A., and Benjamin, R. B.: Aortic
valvulotomy under direct vision during hipothermia. J. Thoracic
Surg. 32: 481, 1956.



34

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

ANALES DE LA

Lillehei, C. W., Gott, V. L., De Wall, R. A, and Vargo, R. L. : The sur-
gical treatment of stenotic of regurgitation lesions of the mitral
and aortic valves by direct vision utilizing a pump-oxigenator. J.
Thoracic Surg. 35: 154, 1958.

Luisiada : Surgery of aortic stenosis. Clinical Cardiology. 3 :7. 142,
1961.

Luisiada: Clinical Cardiology, 1: 1-65, 1961.

Mulder, D. G., Winfield, M. E.: Valvuloplastia para la estenosis aorti-
ca adquirida. Anales de Cirugia, 7: 206, 1960.

Muller, W. H. Jr.: The cause for visual aortic valvulotomy. Surg. Gyn.
Obst. 109 : 767, 1959.

Rodriguez, J.: Estenosis adrtica, An atlas of cardiac surgery, 159, 1957.
1957.

Swan, H.,, Virtue, R. W, Blount, S. G., and Kircher, L. T.: Hipother-
mia in Surgery. Analysis of 100 clinical cases. Amn. Surgery, 142:
382, 1955,

Swan, H., and Kortz, A. B.: Direct vision transaortic approach to the
aortic valve during hipothermia. Amn. Surg. 144: 205, 1956.
Swan, H., Wilkinson, R. H., and Blount, S. B. Jr.: Visual repair of

congenital aortic stenosis during hipothermia. J. Thoracic Surg.

35: 139, 1958.
Taussig, H. B.: Aortic stenosis. Congenital Malformations of the Heart,
2: 835, 1960.

Holswade G. R., Arditi, L.: Diagnéstico y tratamiento quirurgico de la
estenosis adrtica. Clinica quirurgica de Norteamérica. Abril: 463,
1981.

Julian, O. C., Dye, W. S,, Grove, W. J., Sadove, M. S., and Coelho,
H. M.: Hipothermia in open heart surgery. Archives of Surgery
73 : 493, 1956,

Kay, E. B, Suzuki, A, and Mendelsohn, D. Jr.: Operative results in
aortic valve surgery. Circulation 22: 484, 1962.



	escanear0002
	escanear0003
	escanear0004
	escanear0005
	escanear0006
	escanear0007
	escanear0008
	escanear0009
	escanear0010
	escanear0011
	escanear0012
	escanear0013
	escanear0014
	escanear0015
	escanear0016
	escanear0017
	escanear0018
	escanear0019
	escanear0020
	escanear0021
	escanear0022
	escanear0023
	escanear0024
	escanear0025
	escanear0026
	escanear0027
	escanear0028
	escanear0029
	escanear0030
	escanear0031
	escanear0032
	escanear0033

