
ANALISIS DE REVIST AS 

REUMATISMO Y VALVULOPATIAS 

EL TIEMPO DE PROTROMBINA EN IIEliMAT/SMO POUARTICUIAIi 
AGUDO. - J. Sterne. "Arch. Malad. Caeur", 1954, 47, 2:;7. 

Sabre 54 enfermos, 12 mostraron un tiempa de protrombina de 80 (/~ 0 

por enc.ima, 19 entre 50 y 80 % Y 23, por debajo del 50 %. Existe, por 10 tanto. 
una tendencia a la prolongación del tiempo de protrombina, más constante 
cuando se produce localización cardíaca. la cual no guard a ningún paralelismo 
cstrecho con ]os síntomas clínicos, ni la eritrosedimentación, ni ]a gravedad de 

la enfermedad. El tiempo de protrombina sigue las fluctuaciones evolutivas v 

se normaliza al obtenerse ]a curación. Aun en el caso de tiell1pos de protroll1bina 

muy prolongados, la toJcrancia a la heparina queda en los límites fisiológicos 

y esta disposición tiene valor diagnóstico considerable. De las otras afecciones 

reull1atismales, sólo e1 reumatismo blenordgico pareció hacer descender igual- 

mente el tiempo de protrombina. - Moia. 

ENFERMEDAD CARDIACA RHiMATICA ACT/VA LV PACIENTES DE MAS 
DE 60 ANOS. - J. W. Grifone, J. R. Kitchell. "J.A.\1.A.", 1954, 154, 1341. 

La moderna terapéutica ha aumentado considerab]emente e] número de 

valvu]opatías reumáticas que llega a edad provecta en ]as cua]es la frecuencia 
de la actividad reumática obliga a esatr alerta. Los autores atribuyen la difi- 
cu]tad en e1 diagnóstico de la actividad reumática en pacientes con más dc 60 

aîíos de edad, a su fOl'lna atípica, silcnciosa y al hecho de que en ese grupo de 

edades se confundc la miocarditis rcumática activa con otros cuadros de insufi- 

ciendas cardiacas tales como la producida por hipertensión notable, artcrioes- 
.clerosis, 0 valvulopatía reumática cicatrizada. - Skiþinsky. 

CONCEPTOS FlSIOPATOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD VALVULAR 
MITRAL. - J. Storer, Ph. Lisan, J. E. Dalmonico y Ch. P. Bailey. "J.A.M.\.", 
1954, 155, 103. 

Los autores dividen a ]a enfermedad mitral reumática en tres grupos. EI 

primero inc1uye pacicntes con estenosis mitral pura, e1 segundo es un grupo 
donde, aUn cuando la estenosis mitral constitnuye ]a valvulopatía predominante, 
hay un cierto grado de insuficiencia (el flujo rcgurgitante menor de ]0 cmH) y 

e1 ~rcero agrupa todas ]as insuficiencias mitrales "puras" que pueden tener una 
disc1'.eta estenosis no significativa, y donde ]a regurgitación es mayor de 10 sm:1. 

De los tres grupos, e1 de más difíci] diagnóstico clínico fué e] tercero, y el que 
presentó más número de calcificaciones en la vá]vula, el segundo. En e1 sentir de 

]os autores, fibrilación auricular e insuficiencia mitral son elementos que se opo- 
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nen en la producción de tromhosis auricular; la primera estanca la sangr~ 
mientras que la segunda la rem neve con su regurgitación. POl' otra pal'te, es 

en el tercer grupo donde se alcanlan las mayores dilataciones de la aurícula 
izquierda y donde, mäs a menudo, se produce fibrilación auricular. Respecto al 
depósito de calcio en la mitral, se deduce que en la estenosis posihilita la insu- 
ficiencia mientras que en la insuficiencia primaria refuerza su severidad. - 

Skibil/sky. 

ES1TDIO CRITlCO DE LOS DIVERSOS METODOS PARA LA V ALORIZA- 
CION DEI. OBSTACl'I.O VALVULAR EN LA ESTENOSIS AffTRAL - 

1. Ba1aguer-Vintró, ~I. Tomer-Soler y J. Paravisini. "Rev. Esp. Card.", 
1953, ï, 507. 

Los autores hacen una revisión de 10s diversos ll1étodos empleados en la 

ev'aluación del grado de ohstáculo en la estenosis mitral pura, haciendo una 
critica de 1as bases teóricas de 10s siguientes métodos: cáIculo del área mitral, 
presión media de1 capilar pulmonar. indice de resistencia de 'Werko e índice 

modificado propuesto par los autores. Se propone la aplicación de un nuevo 
índice de resistencia valvular en el que se tienèn en cuenta las variaciones de1 

tiempo diatólico. Se comparan los resultados ohtenidos con los diversos métodos 

en siete casas de estenosis mitral pura. Los autores creen que la determinació6 
de ]a presión capilar pulll10nar media da una estimación aproximada del grado 

de estenosis mitral can un minimo de error en los cäIculos y que, entre ]as 

diversas fónllulas propuestas para lograr una mayor exactitud, el cálculo del 

área mitral tiene la ventaja de ser 1111 valor facti hIe de contrastación en el acto 

quirt'trgico 0 en la autopsia. - AI/torps. 

lA PRESION Al'IUC['I.AR luQUIERDA .\1EDIDA POR VIA TRANSßRON- 
Ql'ICA FN LAS CARDIOPATIAS MITRALFS. ~ J. Facquet. P. Alhomme. 

J. ~I. Lemoine. Colvez y 1.agadolll. ".\rch. Maid. Coem". 1%4. n, 136. 

l;tilizando su técnica persona] en GO enfennos. no han ohsenado accidentes 

de importancia. En 2:) casos de cardiopatia mitral. se obsenó que la presión está 

anonnalll1ente elevada, can escasa diferencial entre la mäxillla y la minima en 

la estrechez mitral. mientras en favor de la insuficeincia mitral ,en casu de ritlllo 
sinusal. cstá la fuerte acentuación de la onda V (con ciertas reservas), lllientras 

que cuando existe fihrilación auricular favorece el diagnóstico un aumento de la 

difereneial entre las presiones extremas. Si la frecuencia cardiaca pasa de 100 

pOl' minuto. la presión auricular izquienla picnic valor para diagnosticar insu- 

ficiencia mitral. .\dem<Ís, ui el aspecto de x ni el de ( 1/111/ proporcionado ense- 

fíanzas interesantcs. ~ l'[oia. 

MODIFlCACIONFS DU. FONOCARDIO(;RAMA DI:' IA COMISUROTOMIA 
POR ESTLYOSIS MITRAL - L. Comberiati v .\. Collicelli. ".\rch. MaId. 
Couer". ]954, n, 268. 

En general. las relaciones entre mejoría clinica \' camhios del cuadro aus- 

eultatorio es mucho menos estreeha que la relación entre mejoría cIiuica \' eam. 
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hios electrocardiogräficos y radioJógicos de congestión puJmonar. Desde eI punto 
de vista práctico la persistenci,a y mismo la acentuación tardia del retumoo, 
no dehe hacer juzgar desfavorablemente una comisurotomÍa. - M'oia. 

CORRELACION DE LOS HAIIAZGOS RADIOLOGICOS Y QUIRURGICOS 
EV 200 CASOS DE ENFERMEDAD VALVULAR AllTRAL. REUMATICA. - 

J. S. Lehman y J. L. Curry. "Am. J. Roentgenolog. and Rad. Therap.", 
1954,71,597. 

Los au tores correlacionan la radiología con los hallazgos 
200 enfennos, 192 de los cuales se explorawn para la mejoria 
mitral y 8 en los males se trató quirÚrgicamente de mejorar la insuficiencia 

mitral dominante. 
EI cnsanchamiento de Ja carina en general es paralelo con el grado de 

desplazamiento esofágico en c1 agrandamiento de la auricula izquienla. pew la 

f.orma asumida 1'01' el bronquio desplazado no ticne correlación con el grado 
de dicho agrandamiento. 

Sólo la posición de la punta cardiaca ha sido, en el sentido de los autores, 
el elemento en el cnal se podia confiar para predecir cl tamaI10 del ventrículo 

izquierdo, ya que el receso cardíaco pósteroinferior Pllcdc estar oCllpado pOl' 

otrus elementos, aparte de un ventrículo izquierdo agrandado y es muy dificultoso 

identificar la melladura interventricular. POI' otro lado, en muchos corazones 

mitrales el punto de pulsaciones opuestas ha sido difícil de determinar. 

Los autores cIasifican en varios tipos las calcificaciones mitrales y dicen que, 

en general, ha sido alta la confinnación quirÚrgica del hallazgo radiológico. 

Generalmente, la radiología suhestimó el tamaI10 de Ias ramas mayores de las 

pulmonares. 

Rcalmente constituye para los autores un prohlema radiológico el detenninar 
la jnl'seucia y grado de insuficiencia mitral. La expansión sistólica de la 

auricula izquierda es un elemento en el cual no se puede confiar ya que depende 

mucho de Ia pared auricular y de los movimientos trasmitidos. \IÚltiples 

kimogramas radiológicos han sido descorazonantes como posible eontrihue;ón a 

soludonar este prohlema. - Skihil/sk1'. 

q uirÚrgicos en 
de la estrechez 

ESTUVIO EUèCTROCAIUJIO(;RAFlCO DE I"A lèSnWCHFZ AJ/TIUn, CON 

FSPECIAL REFERENCIA A [AS DFRlVACIONES ESOFAGICAS F INTRA- 
CAVITAIUAS lJFRECHAS. - E. Henoit y J. Rodríguez Alvarez. "Rev: Esp. 

Card.". 195:3, 7, 524. 

Se hace un estudio e!eetrocardiogr<Ífico en '10 casos de estrcchez mitral (E\f.) 
y en 12 norm ales descrihi('ndose Jas difcrencias haJladas entre cllos. Se considera 

al elcctrocardiograma esof;igico como la mejor forma de exploración de la 

auricula iZ'Iuierda pOl' ser un medio direeto de obtención de trazados sin 

traumatismos. Se comprueha un agrandamiento de la zona atrial en la E\f 
pOl' medio del eleCtrücardiograma esof<ifico. En los casos de rotaeión del corazón 

sobre su eje lungitudinal en scntido antihorario cahe exp!orar la audeuIa 

derecha pOl' elect rocardiografía esofágica. La lona atria I [Welle ser 1 imitada 
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bien, ya sea por el difasismo de la P 0 por cl acortamiel1lo del espacio P-Q. 
Se demuestra un agrandamiento de la P en anchura )' amplitud eu los casos 
de E\f cuanclo fueron meclidos en la zona atrial. Los autores se ;'JC!jnan a creer 
que la llamada pm Brown onda S en esofágicas y su homóloga en las intra- 
cavitarias, pueda ser debida a un asincronislllo auricular. En los casos de 
hipertrofia 0 bloqueo de rama derecha incomplcto, no se hallan rasgos til'icos 
en el complejo ventricular esofágico Cjue puedan servir para su diagnÓstico. 

Las ondulaciones obseryadas en las tomas esoLígicas bajas, tal vez se deben 
a latidos canlíacos trasmitidos al esófago. 

EI segmento SoT. tanto en Ja E\[ como en Ios normalcs. estuv"o, en la mavoría 
de los casos, en una línea isocléétrica en todas las zonas esof;ígicas y cuando se 
clesplazó por encima 0 por debajo nunca J'ebasÓ "n mjlimetro. l:n ]os ocho 

casos de E\I cI complejo anricular, en las tomas intracanlíacas auriculares, estuvo 

ensanchado, can excepción de "II caso, así como cI tieml'o de deflexiún 

intrÍnseca. demostranclo esto la existencia de dilataciÓn de la anrÍt"ula derecha. 
El desnivcI positiyo del segmento 0 del complejo a"ricular. en la zona atrial, 
c:reen los antores sea debido a la posición del electrodo en clicha zona. - A /llorcs. 

pnOIJI,FMA DI; 1.,4 E\'FFN.\1I';IJA[) FAIITL4H MIrNAL - L E. Januar~', 

G. :-.:. Bedell y R. n. Batelnan. "J..\.:\I.\.", 1954, 155, ~3J. 

Los antores comentan las enormes di[icultades que se tienen para diagnosticar 

con certeza cl grado de excesiva insnficiencia mitral compatible con buen 

resultaclo CjuirÚrgico de la comisurotomía mitral y cl hecho de qne cad a nueya 

técnica (curvas de presión en capilar puJlJ\onar, registro directo de 1a presiÓn 

en audcuJa iZCjuierda a traYl-s del apéndice auricular iZCjuienlo durante la 

IOracotomía) pareció ser la conc1uyente en ese diagnóstieo. I'or tanto no es 

conveniente guiarse por un Único criterio para afirmar Ja insuficiencia mitral 
sino par ]a demostración de dcfjnjdo agrandamienlo ventricular izqujerdo I)()I' 

cl examen fisico, radiogrMico, fluoroscópico y clectrocardiogdfico sin concDmi- 

tante enfermedad valvular aórtica, hipertensión a insuficiencia can!íaca asociada. 

con sapJD sistólico apical grado 3 0 m<Ís fuerte. La comhinación (Ie ~ ó m:ís 

de estos signos presuntivos sugiere actitud consen'acIora para recomendar 1a 

cardiotomía exploradora. 
Los autores eomentan 71 pacientes operados de eslenosis mitral de IDs cnales, 

en el acto fjuirÚrgico, 7 demostraron tener insufieieneia mitral qne contraindicaha 

la carcIiotomía y uno calcificación de la pared auricular izquiercla que hada 11lUY 

riesgosa la cardiotomía par vía auricular a vena pnlmonar. Dc ]os (;3 reslantcs 

Ia mayor parte pertenecían al grado 3 de la clasificación de Harken y coJah. 

y en eIIos hubo un 5% de mortalídad ol'eratoria. Por ot1'a parte cJ 10% 

presentó el así cIenominado "síndrol11e posvaJvuJotomia" que (lebe ser inculpado 

a actividad reumática. Can respecto al resultado ohtenido con cl tralamiento 

aun cuando no hay un completo criterio c1inico para a\'aluar los resultados, 

en el 4ì,7 0;;, de los casos fué excelente y el 2ì,5'70 de los pacienles mejoraron. 

La causa de la muerte de dos pacientes fué insuficiencia cardiaca aguda en la 

intervención en uno, e insuficiencia cardiaca por a1111lento de 1:\ insuficiencia 

mitral, unas semanas luego de la cardiotomia, cn eJ otro. - Skibinshy. 
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LA CURr'A CAPI/..4R PILHOXAR }' LOS HAIJAZ(;OS CUNICOS EN 17 
UBSERr'ACIONES DE INSUFlCIE,YCIA MITRA[~ COMPROBADA, - 1', 
Soulié, F. I'oly, J. Carlotti y J. R. Sicot. ".\rch. \fa]ad. Coeur", ]954, 47, I. 

En 17 casos de estenosis mitral poco importante, en ]os cuales el acto 
operatorio confirmó la existencia de insuficiencia mitral mediana en 10 casos 

Y pequetìa en 7 casos se demostró que la Cl!l'Va "capilar" no es sugestiva si la 
regurgitación no es pOl' 10 men os mediana (6 sobre H). Cuando ]a regurgitación 
cs notable, las caracterÍsticas gdficas son ]0 suficientemente sugestivas y frecuentes 
para constituir una apreciable ayuda diagnóstica. 

EI estudio de los signos de insuficiencia mitral en 22 observaciones con 
verificación preoperatoria, demuestran que ]a semiologia cJínica, radiológica y 

electrocardiográfica puede ser idéntica, cualquiera que sea el volumen, pequetìo 
o mediano, de ]a regurgitación. no existiendo ningÚn signo directo y cierto para 
asegurar 1a existencia de ]a misma. Por el contrario, ]a asociación de varios 
signos adquiere IIll valor decisivo, siendo a este respecto los 3 mejores elementos 
de diagnóstico, los suministrados por la auscuJtación, la curva "capilar pu]monar" 
y la confrontación de Ius sign os electrocardiogrMicos y hemodinámicos. - l\;[oia. 

INSUFlCII:NCIA MITRAL I:\TLAMATORIA Y LA DESVIACION A LA 

IZ(lUIFIWA f)FL EJECTROCARDIOGRAMA f'EXTRICULAR. - A. Van 
ßogaert, A. Van Genabeek, H. Van Der Henst y J. Vandael. "Arch. Malad. 

Coeur", 1954,47,27. 

La endocarditis milral sin lcsioucs asociadas de las válvulas aórticas, en la 

cual la auscultación está dominada 1'01' un soplo holosistóJico rudo de la punta 
puede presentar en cJ 18 al 2:,% de los casos desviación del AQRS a la izquierda 
asociada 0 no a desviación a la derecha de AT. Esta desviación a ]a izquierda 
del AQRS se debe, 0 bien a factores que actÚan simplemente sobre la posición 

del corazón en el tórax pero sin alterar su electrogénesis normal, 0 bien a 

factores que actÚan directamente sohre la elcctrogénesis, modificando pot esta 

vÍa las relaciones del vector principal QRS y el l' con el pIano de las derivaciones. 

En cI primer caso, existen causas que desplazan la masa canJíaca, ya sean extra- 
cardiacas 0 por aumento del volumen ventricular izquierdo vinculado a su 

sobreactividad. La regurgitación mitral puede intervenir en esta desviación, 

pero es imposib]e actualmente precisar el grado de su participación porque no 

poseemos ninguna otra medida volumétrica exacta de esta regurgitación. En los 

simples desplazamientos del eje eléctrico ligados alas desviaciones en masa del 

corazón, siendo 1'01' 10 tanto la electrogénesis normal, AQRS y AT sufren una 
misma des\'Ìación concordante. Un aumento de vo]umen del corazón derecho 

puede oponerse a estas desviaciones, conegirlas, neutralizarlas exactamente y 

mismo dominarlas, sin que 1'01' eJlo la conconlancia, es decir el paraleIismo de las 

derivaciones de QRS y de AT, se encuentre modificado. En la segunda even- 
tualidad est os Illismos desplazalllientos generales de los ejes cardiacos pueden 

producirse bajo la influencia de las Illismas causas, pero los deplazamientos 

de AQRS y AT no se harán más en el mismo sentido porque están ligados a 

una modificación del orden del nacimiento y de pfOpagación de los vecotres 
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~ucesivos ventriculares. Se harán ahora en sentido opuesto, es decir, discordante. 

Se trata, pOl' consiguiente de una electrogénesis anormal, que puede ser explicad:t 

poria curva de hipertrofia ventricular izquierda. Esta es independiente del 

volumen cardíaco y puede, pOl' consiguiente, observarse indeferentemente con un 

corazón de volumen normal 0 aumentado de tamaño. Esta anomalía de la electro- 
génesis no se vincula directamente a la sohreactividad cardiaca, que actuaria sólo 

como causa favorecedora. Cobra entonces valor diagnóstico y pronóstico, porque 

indica que la lesión endocanlítica se ha complicado con una miocárdica de la 

misma etiología que ella, 0 producida pOl' un agente patógeno nuevo y extraílo 
a la lesión reumática. - ]vIvia. 

RESULTADOS DE LA COiHJSUROTOMIA EN J,J. TRATAMJENTO DE LA 
ESTENOSJS MITRAL. - E. J. Zerbini, S. Borges, c:. de ì\loura Campos Filho, 

R. ì\largutti, L. Prata, H. Felipozzi, L. Losso y S. RliJone. ".-\1''1' Bras. 

Card.", 1953, 6, 315. 

De los 72 citrales operados, 56 presentaban estenosis mitral pura 0 coe~..:is- 

tiendo insuficiencia mitral pero predominantemente estenótica; 6 presentaron 
insuficiencia m.itral puro 0 predominante (2 fueron tratados pOl' operaciÓn 
plástica de la mitral y 4 solamente fueron somelidos a cardiotomía exploradora). 
Huho 6:;.2% de rnujeres; la edad osciló entre 14 y 50 aÜos, estando el 4;\010 

de los casos en la tercera d""ada de la Ùda. El 33.;\% pertenecía al tipo fun- 
cional II, el 40.2% al III y el 26.4'/0' al IV con sintomatologia desde 8 meses 

a 20 aílos. Los esputos hemoptoicos, el edema de pnlmón y la hemoptisis fueron 
más frecuentes en los pacientes con estenosis mitral pura. :\ingÚn easo presenlaha 
lesión asociada grave y fueron ohservadas las siguienles lesiones con discreto grado 
de intensidad: insuficiencia tricuspidea [uncional, ] 2 casos; insuficiencia pul- 
rnonar funcional, 2 casos; insuficiencia aórtica, 3 casos; estenosis aórtica, I caso. 

En el 48.6%, el orificio valvular era tan pequeílo, que sólo entraha un 

lápiz, en el 34.7% sólo entraha Ja punta del dedo, cn cJ 8.3301 entraha Ja 

falange y en el 8.330f,c eJ orificio era mayor que un dedo. Las válvulas l1luy 

pequeÜas predominan en la estenosis mitral pura v en 10s pacientes de tjpo 

funcional III, mientras que las váJvulas un poco mayores (punta de dcdo) 

predominan en Jos del tipo funcional II. Las v,i1\'ulas del lipo falange cst,in 

todas .en tipo funcional .II y de los 6 pacientes, ;, presentahan insuficiencia 

mitral asociada. 

Las válvulas con vaJvas flexibJcs preùomillan en Jas estcnosis puras (77.5%) 

y son m:\s frecuentes en el tipo II (86.3'fr) que en cI tipo III (78.6%) a en el 

tipo IV (63.7%). Par el contratio las v,Uvulas con valvas rígidas son más 

comunes en la~ dohles lesiones mitra1es y menos frecuentes en el tipo fun- 
cional II (13.3%) que en c1 tipo III 121.7<;10) 0 cn el IV (36.301). Las v,Uvulas 
rígidas y calcificadas presentan más refllljo y esto agrav'a la sintomatoJogia. 

EI diámetro de las v:\lvuJas pOl' sí sólo no es un factor de agravación del cuadro 

clínico. Al contrario de 10 que podría suponerse, la mayor parte de las válvulas 

endurecidas, calcificadas y con reflu jo se encuentra en pacientes can menos 

de 5 aÎÍos de sintomatologia, siendo m:\s comÚn cn 10s tipos funcionalcs graves. 
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n comlsurotonllas mItra es, a tecmca (Iglta sola. se usó en :;." 
IDS casos y el valvulótomo, en el 45.4%. En el 66.6% se consiguió apertura 
valvular mayor que un dedo y en mudlOs casos ese resultado se obtuvo nada 
más que con la comisurotomia ánterolateral. Durante la operación se produjeron 
2 embolias cerebrales (2.76%), 3 paros cardíacos (4.16%)) una Jesión intramuraJ 
de la auricula izquierda (1.88%); los dos casas de embolia cerebral fueron 
fatales. En el post-operatorio se observaron 3 casos de embo]ia cerebral (4.1 %), 
3 casos de insuficiencia canHaca (4.1%) y un caso de taponamiento car- 
diaco (1.3%), habiendo fatlecido uno de los casos con insuficiencia cardiaca. 

La mortalidad fué de 4.5% por los 2 casas de embolia cerebral y el de insufi- 
ciencia cardiaca. Después de la comisurotomía, se re-estudiaron 33 pacientes 

con estenosis mitral pura; 2 fallecieron 10 que reduce el grupo a 31 pacientes. 

De éstos, 28 están actualmente en el tipo funcional I es decir asintomáticos 
y en 10 de ellos han desaparecido las lllanifestaciones estetoacÚsticas de la 

estenosis mitral; 3 pacientes están en eI tipo funcional II, presentando I de 

ellos aSllla bronquial; en otro no se consiguió una alllplia comisurotomía y el 

tercero fué operado apenas hace un mes. 

De los 13 pacientes con doble lesión mitral a predominio de estenosis, 
I falleció, 10 que reduce el grupo a 12. En ningÚn caso despareció el reflujo 
mitral y en 2 casos aumentó; 2 pacientes observados 1:, dias después de la 

comisurotomÍa están en el mismo tipo funcional (III y IV). I'n paciente que 

antes estaba en el tipo III, diez meses después de la operación está en el tipo II; 
2 pacientes fueron opel' ados hace 2 meses quedando uno en el mismo tipo 
funcianaJ II y otro, que era del tipo IV, pasó al tipo II; 7 pacientes operados 

sólo hace un mse están en el tipo funcional I. 
Los resultados de la comisuromtomia mitral son excelcntes 

estenosis mitral pura y mediocres en los de doble lesión mitral. 

A.NÁLlSIS DE REVISTAS 

en ]os casos de 
~ MoÎa. 

TRATAMIE.\'TO QUTRURCICO DE I.A ESTEXOSIS lHlTRAL ESTUDTO 

CUNICO-QUlRURCICO SOBRE :ZOO COJ1TSCROTOMIAS MITRALES. 
OBSERVACION EVOLUTIVA DE ]00 CASOS. - C. F. Bailey. H. E. Bolton 

y R. ~Iargutti. "Arq. Bras. Card.". 19'>3, 6, 1. 

De una experiencia basad a en más de 600 comisurootmías mÍlrales, ]os 

autores presentan un estudio clínico C]uirÚrgico de 200 casos consecutivos y el 
curso post-operatorio de 100 casos desde 10 meses hasta 3 arios y medio despu<"s 

de la intervención. Desde el punto de vista quirÚrgico, el cierre fisiológico de la 

válvula mitral puede considerarse como ]a conseclJencia del aplastamiento de 
la mitad apical del cono a semejanza de ]0 que pasa con la boca. Preeonizan la 

intervención quirÚrgica precoz, indicando la operación para los enfermos que 
pertenecen a ]os grupos J y II con el fin de obtener resultados homogéneoòi 

eada vez mejores. 1\'0 consideran lllás eontraindieación formal la edad ni la 
actividad reumática ni las ]esiones orovalvulares asociadas, etc. Destaean, sin 

embargo, que cuando coexisen lesiones aórtieas, deben ser tratalias quirÚrgica- 
mente en primer ]ugar y 5ólo después, estÚ indicada la comisurotomia mitral. 

Destaean que la comisurotomia mitral puede ser realizada porIa presión 
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" 

> 
del dedo 0 porIa ineisión instrumental 0 am has sillluIt,íneamente. La experieneia 

Illostró que, pOl' ]0 menos en el 50% de ]os easos, es neeesario cI uso. de ]a 

presión digital asociado a ]a secci6n instrumental a fin de ohtener la ahertura 
conveniente del orifieio estreeho, 

Para Ia proteeeión de ]as elllholias ecrehrales, eomp]icación operatoria fatal 

de ]0 más freeuente (42% de ]a morta]idad operatoria), destacan Ia importancia 
del hloqueo transitorio de ]a cireu]aeión cel'ebral durante ]a ejeeución de ]a 

comisurotomia. - }Hoia. 

ESTUDIOS FISIOPATOLOCICOS QUE CONDICIONAN I~A OPERA CION 
OPERATORlA ES lA ESTENOSlS MITRAL - F. Rojas Villegas, E. Del 

Campo, P. Fa]derete y D. Brailoll'sky. "Rev. "'fed. de Chile", ]9fi4, 82, 6i. 

Los autores lIespul's de referir las distintas detenninaciones efectuadas en 
los mitrales, consideran que hay casos en ]os que Ia operación es indieada pOl' 
el examen cIínico exclusivamente. 5i ]a ]esión es lTluy evidente y cs aislada 

con gran incapacidad, ]a operación se indicará sin más pruehas. Los exámenes 
mÚltiples a indica I' ser;in recomendados en ]os casos dudosos 0 si se sospechan 

lesiones asociadas. FJ cateterismo, el registro de presiones y del déhilo cardíaco 

antes y después del ejercicio son datos va]iosos. Tamhién es import ante ]a 

determinación de ]a diferencia arteriovenosa antes y despu,~s del ejercicio. 
Para acIarar si hay 0 no insuficiencia mitral son de valor ]a electrokimografía 

y la punción auricular 0 el piezocardiograma esofágico. - Manguel. 

ASPECTOS HEilJODINA MICOS OBSERV ADOS EN 8 CASOS DE COAflSU RO- 
TOMIA MITRAL (ESTUDIO PRE Y POST OPERA TORIOS). - 5. Borges, 

E. de Jesus Zerhini, O. Ramos, O. Portugal, A. Nicolai, L. Losso, E. San 

San y A. Yunes. "Arq. Bras. CareL", ]953, 6, 15i. 

De los 8 opera dos, I Illurió en el post operatorio y los otros i fueron 

observados pOl' un período de 4 a 6 meses después de ]a operación con mejoría 

cIínica evidente en 5 y resultado nulo en 2. L~s mejores resultados se ohtuvieron 

en ]os enfermos sin insuficiencia mitral 0 tricuspidea. En cateterislllo practicado 
4 meses después de ]a operación, se observó descenso de ]a presión arteria'] 

pullTlonar e intraventricular derecha, acompai1ándose tambiéu de desaparición 

sillluItánea de Ias curvas e]ectrocradiográficas de sobrecarga ventricular derecha; 

pOl' e] estudio e]ectrocardiográfico post operatorio se puede preveer la evo]ución 

hemodin;imica. 

Cuando ya se ohserva Ia dilatación ventricular derecha con insuficiencia 

tricuspidea funciona], aunque existan descensos de las presiones en la arteria 

pu]monar después de ]a comisurotomía. ]as perturhaciones funcionales no mejoran 

en Ios primeros meses de] post operatorio. - Moia. 

INDICA ClONES DEL TRATAMIENTO QUlRL'RClCO Dr; I.A ESTENOSIS 

MITRAL DESDE EL. PUNTO DE VISTA CUNICO. - G. DussaiIlant. 

"Rev. Méd. de Chile", 1954, 82, i3. 

En este trahajo se considera, en primer lugar, e1 diagnóslico de la estenosis 

mitral y se pondera su magnitud bas;indose en Ios síntomas y en los signos 
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radiológicos y electrocardiográficos. Recllerda el autor los elementos directos e 

indirectos de la insuficiencia mitral, si bien reconoce que no hay datos seguros. 

Le atribuye \'alor al sopJo sistólico propagado a la axila y al apagamiento del 

primer ruido. 1'\0 justifica la operación en la estenosis minima y la contraindica 
si hay insuficiencia cardiaca congestiva irreversible; si ésta es parcialmente 

reversible debe intervenirse pues las perspectivas de vida son escasas. Son contra- 

indicaciones para ]a operación, la insuficiencia renal y la endocarditis bacteriana. 
Si existe actividad reum;Ítica se de be esperar 4 meses después de [a inactivación. 

Las valvulopatias aórticas y mitrales graves 0 medianas contraindican la cirugia, 
Recomienda la profilaxis antirreumática pre y post operatoria con penicilina 
v sulfas. - MlIllgUel. 

TRATAMIENTO QUIRURG/CO DE LA ESTENOSIS iHITRAI. r AORTICA. - 

D. .\. Cooley Y M. E. De Bakey. "].A.M.A.", 1964, 155, 235. 

A 110 enfennos can estcnosis mitral efectuaron los autores comisurotomía 

mitral con una mortlidad del 9'/c. En 9 de los 10 pacientes la causa de la 

mllerte fué trombosis v embolia. De los pacientes que sohrevivieron el 740/0 

obtuvo excelente resultado funcional. Los resultados fueron uniformemente 

buenos en pacientes entre los 25 y 3" alIOS de edad, si hien sorprendente 

mejoría se notó en muchos casos de los grupos de más edad. 

Aunque la fibrilaciót\ auricular, calcificación mitral y lesiones valvulares 

asociadas aumentan el riesgo quirÚrgico, no debieran ser consideradas como 

contraindicaciones. Los autores practican la comisurotomía mitral con buen 

resultado en ;; embaradas y aconsejan esta conducta can anterioridadal quinto 

mes de embarazo en aquéllas en quienes se presume que la descompensación 

en eI parto sed seria. 

La estenosis aórtica presenta un problema terapéutico más serio. pero los 

sintomas de un disminuído gasto sistólico cardíaco, fueron mejorados con la 

valvnlotomía. 

La valvulotomia aórtica se cfectlló en 3 casos con estenosis adquirida y 

en 2 con estenosis congénita. Del primer grupo, dos pacientes en muy malas 

condiciones fallecieron, el l'estante mejoró, y los del segundo grupo mejoraron 

considerablemente. La intervención se efectuó par via transventricular. 
SlI~ieren los alltores que la estenosis aórtica adquirida deberia operarse 

precozmnte para anticiparse al datÏo miocárdico que es progresivo y a la 

insuficiencia coronaria. POl' otra parte la estenosis aórtica de la quinta y sexta 

década de Ia vida muestra cambios anatómicos sobreagregados originados poria 
arterioesclerosis v calcificación que hacen al aniJlo valvular inmóvil y rígido 

y benefician muy poco con la valvulotomia. - Skibinski'. 

RECURIU,XClA DE LA ESTLVOSIS MITRAl. SUBSI(;['/ENTE A LA COMI- 
SUROTOMIA. - ]. W. Keyes y C. R. Lam. "]..\.:\L\.", 1%4, 155, 247. 

Los autores comentan el caso de una comisurotomia que mejoró al paciente 

durante 18 meses al cabo de los cuales la recurrencia de los síntomas fué 

significativa en el sentido de nueva fusión de las valvas. Reoperado el paciente 
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se encontró la v,Uvula mitral en igual estado que en la intervencíón anterior 
y se practicó ]a comisltrotomia' ánterolateral. Desde entonces el pacieFlte se ha 
reintegrado a sus actividades, Esta presentación se debe según los autores a que 
parece ser un a,uténtico casu en que la válvula se fusionó al poco tiempo de la 
comisurotomia, mientras que en otras casos de la 1iteratura dudan respecto 
a si la comisuratomia fué técnicamente completa, - SkibinskI" 

UN METODO PARA LA CORRECCION QUIRCRGICA 
CIENCIA MITRAL. - J. C. Davila, W. W. Mattson, T. 
P. Glover. "Snrg., Gyn. and Obst.", 1954, 98, 4ù7. 

DE LA INSUFl- 
J. E. O'l\'eill y R. 

Los autores enumeran todos los intentos quirÚrgicos de corregir esta valvulo- 
patia y creyendo que la reducción del anillo mitral es anatómica y quirÚrgica- 

mente posible. sugieren la sutura constricliva para limitar 0 disminuir el tamalÌo 
de dicho anillo. - SkibinskI', 

CONGENIT AS 

CATETERIZACION DEL CORAZOX DE1lECHO EN CAIWIOPATIAS CON- 
GENIT AS, - F. Rojas Villegas, P. Falgerete, R. Sehiffrin, E, Del Campo 
y D. ~ÚlÌéz. "Bol. Soe. Chilena Card.", ]953, 1, 46. 

En un 45.5% de los casos estudiados, el sondeo cardiaeo se reveló como un 
elcmento confirmatorio 'absoluto del diagnóstico dinico, ya sea sohre la hase 

de los datos manométrieos 0 gasom{,[ricos 0 de la exploraeión directa del defeeto 

con ]a sonda. En un porcentaje que alcanza al 14<;{, el sondeo represent" un 

clemen to auxiliar de derto valor al diagnóstieo clínico y su empleo en estos 

casos no parece de ninguna manera haber sido inÚtil. En un porcentaje que 
alcanza al 40.3% el sondeo no aportó ningÚn dato de importancia al diagnóstico, 

aunque algunas veces, la misma negatividad de sus resultados, permitiÒ afirmar 

alguna condusión clinica 0 descartar la presencia de vicios asociados. En la 

buena avaluación (Ie un sondeo, creemos que no puede darse fe a variaeiones 

en el contenido de oxigeno de las muestras inferiores ados volÚmenes pOl' ciento; 

que los datos de diferencias tensiona]es sólo deben ser considerados va]ederos 

si exeeden de 20 nun. Hg. EI Únieo hallazgo que no mereee ninguna discusión 

ni duda, es cI derivado de la introduccióJ1 de la sonda pOl' cl dcfecto, y su 

confinnación radiológiea. De 10 anterior, podemos conduir que el sondeo cardiaco 

representa un elcmenlo de valor inapreciahle en el estudio de las eardiopatias 

congénitas y que Sll práctica no dehe omitirse en ningÚn casu de esta indole 

en que se quiere Jlegar a un diagnóstico ]0 Illás aproximadamente posible, - 

Au/ures. 

ANG!OCARD!OGRAFlA FX LAS CARD!OPATIAS COSGENITAS. - E. Garcia 

Ortiz. "Rev', Esp. Card.", ]953, í, I. 

Los datos angiocardiográfieos pueden SCl' directos e indirectos. Signos 

directos: a) Ja visualización del conducto arteriovenoso, que aparece como una 

zona opaea entre el cayado de ]a aorta y ]a arteria plllmonar. muy próxima 
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a aqué]; b) la visualización del infundibulo del cOllducto arterioso: es el 

lIamado signo de Sussmann, ya que dicho autor camprohó, en el acto quirÚrgica 
y con ayuda de clips metálicos, que se opacificaba el infundíhulo (la emhocadura 
aórtica del ductus tiene forma de infundíbu]o), que apareda como una sombra 

redondeada, de convexidad interna y naciendo del horde inferior del extrema 
distal del cayado aórtico. Signos indirectos: a) la opacificación del cayado 

aórtico en la primera placa, es decir, en e] dextroangiocanliograma, por invec- 
ción aórtica desde la pulmonar, sin haherse lIenado aÚn eI ventrículo izquierdo. 

Este signo no 10 consideramos de valor, ya que siempre será ohjetable, si 

pensamos teóricamellte en la posibilidad de que, cuando se obtiene esta primera 
placa ya se ha recorrido el circuito pulmonar que, pesè ascI' incluso pequeÜa 
la cantidad de contraste, ha sido, sin embargo, suficiente para opacificar la 

aorta; b) la opacificación de la arteria puhnonar en la Última placa, cuando 

pOl' ser levoangiocardiograma, no dehería estar opaca más que ]a aorta; cuando 

estO sucede, este relleno pulmonar se verificaria par reinyección desde la aorta. 
Si bien a este signo podemos objetarle la posible opacificación residual, 0 la 

reinyección, pOl' restos de contraste, desde el ventrículo derecho, esto sucede 

las menos veces, pero debemos reconlar para su valoración; c) dilatación del 

tronco y de la rama izquierda de la arteria pulmonar. Es de mucha importancia 
y más aun cuando coexiste, además, la atracción hacia la aorta desde ]a proyec- 
ción cefálica, ejercida por el propio canducto desde su imp]antación. - Au/ores. 

EL E.C.r;. EIY fA ATRESIA TRICUSPIDEA. - R. Kreutzer,.J. ."-. Caprile. G. C. 

Berra y L. :\f. Becu. "Arch. 'Ialall. Coeur", 1954, 47, 113. 

Verificado el diagnóstico en 6 pOl' e1 examen anatómico y en 9 1'01' ]a 

angiocardiogarfía, se encontró desviación del eje eléctrico a ]a izquierda casi 

constantemente, debido a la posición c1éctrica horizontal del corazón. Sin 

embargo, en casos raros el corazón ocupa una posición ekctrica vertical y e1 eje 

eléctrico no se desvía a ]a izquierda. Existen, adem;is, otras carcliopatías cong<':- 

nitas cianógenas fuera de la atresia tricuspidea, cap aces de producir 1a desviación 

a ]a izquierda del eje e]éctrico. En la atresia tricuspidea las ondas T son 

eIevadas y puntiagudas, sohre todo en D2. no existiendo relación entre el 

aumento del volumen cardíaco v la presencia de sohrecarga cardíaca. Los 

complejos RS en las precordiales derechas, son dehidos muy prohahlemente a 

la hipertrofia concéntrica del ventrículo derecho hipoplásico 0 a la hipertrofia 

del tabique interventricular. Esta hipertrofia podría ser dehida a ]a ausencia 

de comunicación interventricuJar. Es importante medir 10s tiempos de aparición 

de la deflexión intrínseca, tanto en ]as precordia1cs como en las unipolares de 

105 miembros. Así, sn retardo en A VF, podría hacer suponer una hipertrofia 

ventricular izquierda, cuando el corazón está en posición eléctrica vertical. 

Los autores presentan además una ohservación de atresia tricuspidea con 

hipopJasia ventricular derecha sin comunicación interventricular, sin atresia 

pulmonar y con circulación pulmonar asegurada pOl' canal arterial C]ue no 

presentaba ]a característica desviación del eje eléctrico a la izC]uierda. - Moia. 
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ARTERIAS CORONAIVAS SUPERNUMERARIAS. A. Castellanos Jr., 

R. López.Toca, F. Sala Panisello y Sr. .\. ]. D. Bair. "Rev. Cubana Cardiol.", 

]953, J./, 71. 

En un total de 209 autopsias rea]izadas hemos encontrado 3 casos que pre- 
sentaban las siguientes variaciones en el nÚmero de las arterias coronarias 

(naciendo directamente de ]a aorta): En el primero, existían tres arterias, la 

izquiuda, la derecha clásica y una pequeíi.a ramita para el borde derecho del 

corazón. En el segundo, también existían tres arterias, pero distribuídas del 

siguiente nwdo: una derecha, teniendo ]a descendente anterior y la circunfleja 

izquierda, su origen directo de Ja aorta. Y en el tercero, existían cuatro coro- 

narias: una izquienla y tres derechas. Estas anoma1ías se acompaí'í.aban de una 

pielonefritis unilateraJ, por estrictnra congénita de Ja porción intravesical del 

uréter correspondiente. - Au/ores. 

ORIGEN ANOAfALO DE LA ARTERIA COlWNARlA IZ("!.UfElWA DE I.A 
ARTERIA PULMONAR. - J. V. Denko, C. S. Haberty. ".\rch. of Path.", 
]953. 56, 142. 

Los aulOres comentan dos casos. Teniendo en cuenta que esta anomalía 
vascuJar es un experimento natnral que permite el estudio de los cambios 

miocärdicos producidos pOI' ]a irritación con sangre inadccuadameute oxigenada 
Y' con baja IHesión, estudian la anatomía patológica de dos ca,os en nií'í.os de 

dos y tres meses de edad. En ellos hahía hipertrofia cardiaca y fibrosis prefe- 

rentemente subendocärdisa. Los autores ensayan una posible secuencia de ]as 

lIIodificaciones cardíacas. - J. Skibil1Sky.. 

DlAGNOSTICO Y TRATAAHENTO QUIRURC/CO DE LOS DEFF-CTOS 

SEPTALES AORTICOS CONGENITOS. - .\. Carvalho A.zevedo, R. Rubach, 

N. Toledo y A. de Carvalho. "Acta Card.", 1954, 9, I. 

Se describe el caso de un paciente en el cual la enfennedad fué diagnosticada 

antes de la intervención quirÚrgica, que corrigió completamente la malforma- 

ción. Desde el punto de vista del diagnóstico, debe tenerse en cuenta la comu- 

nicación interventricular y la persistencia del canal arterial. EJ examen radio- 

Jógico tiene una importancia extraordinaria. Se destaca la trascendencia del 

halJazgo de un punto de mäxima pulsahilidad de la aorta en el arco y no en 

la parte ascendente, así como la dilatacíón de la aorta ascenclente. La aorto- 

g1'afía ret1'ógrada y la detenninación del oxígeno arterial en ]as extremidades 

sliperiores e inferiores. contribuyen notablemente al diagnóstíco. - Moia. 

FISTULA AORTO PULiHO;VAR CONGENITA. - C;. ~Iigliorini. A. .\ctis Dato, 

P. F. Antelino. "Acta CaHI.", 1954, 9, 17. 

Presentan 2 casos de fistula aórtÎca-pu!monar congi'liita que ftleron 

tldos a la intervención qllirÚrgíca, con el diagnóstico de persistencia del 

arterial. - Moia. 

S{)1ne~ 

canal 
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LA PERSISTEè\'CIA DEL CONDUCTO ARTERIAL. Estudio de 200 casos. - 

I. Chaves. J. Vela Espino, R. Limon y 1'\. Dorbecker. "Arch. Inst. Card. 
México", 1953, 23, 687. 

Los autores, revisando 200 casos de ductus persistente agregan algunos datos 

en la sintomatologia y signología hahitual, tales como las epistaxis, presencia 

de sop]o diastó]ico apical y tonante no ligado a va]vulopatia mitral con des- 

aparieión post operatoria y la presencia de un 30 rlc de caws con ventrículo 
izquierdo normal. POl' otra parte, afinllan que la oxigenacíón de la sangre 

pnlmonar, en estos casos, es superior en 2,4 a la del ventrículo derecho, y que 

el cateterismo del ductus se logró en el \)0 rl<- de los caws. Los autores reÚnen 
40 casos con hipertensión puhnonar a la que deviden en: I) ligera, de 30 a 

60 mm de Hg (sistólica) y doncle el cuadro clínico no cambia; 2) mediana. 
donde el soplo continuo desaparece en un tercio de los casos y el ventrÍculo 

derecho electrocanliográfica y fluoroscópicamente agrega su hipertrofia a la del 

izquierdo; 3) extrema (superior a 100, mm cn adultos y a 90 en niiiitos) donde 
el flujo pOl' el conducto es cruzaclo 0 aÚn invertido. haciéndose (sal\'o un caso) 

eI soplo contÍnuo, un doble soplo 0 ÚuÍcamente sÍstólico. A.parece cianosis con 

la lógica disminución de la sawración de 02 en sangre arteria1. En el Ecg 

domina la hipertrofia ventricular derecha. 1.0& autores aÚn cuando no conocen 

los obscuros Illecanismos de esta hipertensión pulmonar citan algunos Illecanis- 

mos tales como el de la arteritis anligua oc1usiva con posihles emholias IllÚ1ti- 
pIes en la infancia, la idea de Edwards de la persistencia en la vida extraute- 
rina de los caracteres fetales de la circulación pulmonar (pared gruesa -particu- 
larmente media y adventicia-, con estrecho caJihre), es decir. un padecimienw 
de los primeros alÌos de la vida que quizás sea ingénito y que da un cadcter 
grave a la eufenlledad. Respecto alas indicaciones quirÚrgicas en los casos 

atipicos con hipertensión pulmonar. la operación debe practicarse antes de que 

la presión aumente y de que se invierta cl flujo. "\gregan una pequeiia 

estadistica de estos casos: de 8 operados con bipertensiÓn de GO a 100 mm, 
en 7 disminuyó y sólo en I siguió en amnento, de í con hipertensión pulmonar 

superior a la aórtica, cianólicos (por flujo cruzado inverlitlo), en 4 disminuyó 

la presión y desapareció la cianosis y 3 fallecieron por desgarro de la pulmonar, 
con pulmonale 0 arrÍlmia. - Skibinsky. 

HIPERTENSION PCLVlONAR EN LAS CARDIOPATlAS COiVGENITAS. - 

H. J. C. S,qn, J. Zapata Diaz, H. B. Burchell y E. H. Wood. "Am. J. Me<1.", 

1954, 16, 12. 

Estndian eJ cOlllportamiento de Jas presiones " resistcncias pulmonares en 

3 cardiopatías cong<',nitas que lienen de comÚn un yolumen circulante, plllmonar 

aumentado: comunicación interauricular (C.I.A.), comllnicación interventricular 

(C.I.V.) y ductus permeable (D.P.). EI caudal circulante pulmonar, en cifras 

absolutas 0 relacionadas con la sllperficie corporal fué ligeramente mayor en 

la C.I.A. que en las otras 2 cardiopatias. A pesar de ello las presiones y 

resistencias fueron sensbilemente mayores en el D.P. y C.I.V. AsÍ. el promedio 

de la presión pujnwnar media fué de 22 mm. de Hg. en los 24 casos de C.I.A., 
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de 59 mm. de Hg. en los 20 de C.I.V. y de 43 mm. de Hg. en ]os 24 de D.P. 
Las resistencias pulmonares promediaron en la C.I .A. 140 dinas-seg-cm-5, 
siendo su promedio en la C.I.V. y D.P. 530 Y 930, respectivamente. Analizan 
las ('ausas posibles de este desigual comportamiento en cardiopatias que tienen 

caudal pulmonar igualmente aumentado. - O/elO. 

DCCTL'S ARTERIOSO PERMEABJÆ r AXIIIOS VASCt'LARES. - C. S. 

Burwell. 'T.\.:\!..\.", 1954,154, 136. 

EI autor hace un análisis de los ineonvenientes producidos pOl' el ductus 
permeahle tales como trastornos en el crecimiento, endocarditis bacteriana sub- 
aguda, insuficicncia canlíaca congestiva, enfennedades vasculares pulmonares y, 
en muy raros casos, ruptura de ]a arteria pulmonar cuando "sta se dilata en 
exceso. Teniendo en cuenta ]a l110rtalidad operatoria en grandes estadísti- 
cas (2'fr) es partidario de la intervención quirÙrgica ya que es una ]esión 

potencialmente inconveniente y curable porIa intervención, la que produce baja 
l11ortalidad. .\conseja este proceder antes del desarrollo de complicacions v aun 
en ausencia de sÍntomas. preferentemente en !a jllventud entre los 4 y 20 años, 
cuando los vasos son más fáciles de manejar y eI ductus no se ha comenzado 
a acortar. Respecto al tratamiento de las anomalías de Ius arcos vasculares que 
puedell producir mo]estias rraquea!es. bronqlliales 0 esofágicas la cirugía só!o se 

emplear<'t para aqu{-IJos que producen deformación 0 compresión y que puede 
mejorarse sin original' mayor dificultad en el flujo sanguíneo v su distribu- 
ción. - SkiiJillsk)'. 

1..4 COARTAC/O.\' AORTICA. ESTUDIO DE 59 CASOS. - I. Chaves, J. 
Espiuo Vela, R. Simón y :'\. Dorhecker. ".\rch. Ins!. Can\. \[{-xico", 1953, 

21, 547. 

Los autores rensan ;;9 casos propios de coartación aórtica y hacen un 
co:nentario de las condiciones clinicas extraidas. La frecuencia fu{- doble en e1 

hombre respecto a la mujer. EI 6.H'/( de !os casos tenia ductus permeable. 
Es l1luy frecuente la degeneración esclerosa de las arterias en la zoua supra- 

estenótica v en las ramas que sinen de puente de comunicación. hecho que se 

vió. a menudo. en las arterias retinianas. La hipertrofia del ventrículo izquierdo 
es conc{,ntrica, IJegando las paredcs a 27 mm. de espesor. Seria este tipo de 

hipertrofia e\ que explicaria que eI eje el<"ctrico casi nunca se desvía a la 

izquienla y el .\QRS casi siempre fu,' normal entre + 30 y + HOO pese a la ante- 

(licha hipertorafia. que pOl' supuesto muestra su imagen d<'tsica electrocardio- 

grMic'a. Cuando hay hloqueos importantes de ramas 11 otras inÜgenes, casi 

siempre se encuentran otras causas además de la coartación. Estudian tamhi{-11 

los autores todos los mÚodos radiológicos que sin'en para el diagnóstico. 

.-\simismo se insiste en la necesidad de un diagnóstico exacto del tipo de coar- 

taeión para ev'itar operaciones inÚtiles. como en los casos de hipoplasia difusa y 

,e insiste en la necesidad de operar antes de los 20 aIÌos, preferentementc entl'e 

10 \' I.;. anles de la aparición de daIÌos arteriales irre\'Crsibles. - Skillillskv. 
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COARTACIO.V DE LA AORTA COX HIPf:RTROFlA DE CAVlDADES 
DERECHAS. - G. Voussure, J. Dalhem y P. Drochmans. "Acta Cardio!.", 
1954,9, 157. 

Los autores comentan los hallazgos necroscópicos en un nifío de 5 afíos 

en el que se observó la coexistencia de coartación completa de aorta a nivel 
de la cual abocaba un canal arterial reducido a un grueso cordón fibroso con 

hipertrofia de cavidades derechas. De considerar que el canal arterial no fué 

funcionante en la vida extrauterina se deberia aceptar la existencia de dos 

malformaciones simultiÍneas. En caso contrario ]a hipertrofia derecha se debería 
a la hipertensión en la pulmonar durante el tiempo que dura la penneahilidad 
del ductus. - Skibillskr. 

LA Tl'BERClLOSIS PUL\lONAR EN fAS CARDfOPATfAS CONGENITAS. - 

1'. Souli,">, Y. Bouvrain, J. Di 'fatteo y Ch. Rey. "A.rch. Malad. Coeur", 
19.')4. 17, 10",. 

Hay por 10 menos 20 veces miÍs tuberculosis pulmonares abiertas en casos 

de cardiopatias congénitas que en ]a población genera!. Ella es 3 a .1 veces 

más frecuente y su evolución. en general, más grave en el grupo de las afecciones 

congénitas con reducción del flujo de la arteria pu[monar que en las que 

aumentan este flujo. Se sugiere por Jo tauto de utiJidad en estos casos de 

tuberculosis pulmonar asociada la operación de Tausig.Blalock. - ,\loia. 

TURERCUI.OSIS r CARDlOPATlA CONGENITA CIA,VOTICA. - R. n. Sloan, 

C. R. Hanlon y H. ,Yo Sott. ".\m. J. of 'fed.", 19:;4, 16, :;29. 

Del examen radiológico de ROO casos remitidos por presentar estenosis pul- 
monar fueron sospechosos de ser portadores de T.B.C. pulmonar 39, de Jos 

cuales, estudios complementarios pudieron excluir 24 0 sea que la frecuencia 

no llega al 2'/,. Se plantea la posibilidad que la fistula arteriovenosa terapbltica 
indicada en mucbos congi,nitos cianóticos podría agravar las. lesiones T.I\.C. 
preexistentes y despertar algunas previa mente inaparentcs sobre 1a base de 

trabajos experimenta1es ]wevios de los autores. En esOS casos aconsejan practicar 

la anastólllosis con el pulmón presuntivalllente il1delllne. - Otero. 

DESF.llBOCAD['RA A.YOMAI.A Dr: LIS IÏc.YAS PCLHOSAHES. - J. D. 
Reith. R. D. Rowe. 1'. Wead y J. 1-1. O'Haley. ".\m. J. 'led.", 19:">4, 16, 23. 

Revisan la lJihliografia y relatal1 Jos hallazgos olJtenidos en 14 casos de 

corrección anómala total de las venas puhl1onares, 13 de los casos fueron 

probados en la mesa de iwtopsia. 
Describen ]os diferentes tipos de rorrerción y los hallazgos c1ínicos l11ás 

comulJes. En este aspecto recaJcan que, a pesar de la mezda de sangre venosa 

con la arterial, la cianosis muv frecuentemente no es muy marcada, sabre todo 

en los primeros meses de vida, aunque tiene cadcter progresivo v puede ser l11uy 

importante en los casos de sobrevida proJongada. So 1'10 sistólico, corto, entre 
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espacio izq uierdos, fué auscultado en lOde los pacientes. Cuando la 

bocadura se efectuó en la vena innominada izquierda (4 casos), el soplo 

fué continuo en el foco pulmonar, señalando en estos casos las diferencias con 
d soplo del ductus. Le dan gran importancia a los hal1azgos radiológicos v 

fluoroscópicos. El análisis de gases muestra aumento del contenido de 0" en las 

cavidades derechas solamente, cuando la conexión se hàce en la aurícula 0 en 

el seno coronarÎo en cuyo caso e1 hal1azgo no es diagnóstico. En los casos 

en que la conexión se hace en ]a cava superior 10s hallazgos son muy significativos. 

El electrocanJiograma moslró en todos 10s casos una curva de hipertrofia ven- 

tricular derecha. niscuten las posihilidades de cOlTección quirÚrgica. - O/eru. 

LA TETRALOGIA Dr,' FA IIOT CON COJl( SICA CIO,\' ISTFRA l' THC C- 

LAR. - \1. Esclavissat, P. Pusch v R. Silllón Lason. "Arch. de \Jalacl. du 

Coem", 1953, -/6, !l09. 

Los autores comentan 6 casos diagnoslicados pOl' cateterismo cardíaco y 

confirm ados 4 de el10s pOl' angiocardiografia. En la tetralogía de Fallot con 

comunicación inlerauricular hahía algunos sign os diferencia1es con la tetralogía 

sin esta complicación y, entre el1os, destacan 101 comprobación de una ligera 

hipertrofia ventricular izquierda radioscópica que, a veces, con todo, es difícil 

de diferenciar de un ventrículo izquierdo normal Ilevado hacia atr:ís 1'01' e1 

ventrÍculo derecho muy hipertrofiado. - Sl<iliinsky. 

ESTUDTO CUNTCO DE TA TETRALOGIA DE FAU.oT. - .\. de Carvalho 

Azevedo. "Arq. Bras. Canl.", 1953, 6, 93. 

Basándose en un estudio minucioso de la [ctralogía dc 1'allot clcsde c1 punto 
de vista anatómico, cJínico, asociado a Jos daws del caleterismo y angiocardio' 

grafía, Jos autores l1egan alas siguientes conclusiones: La cstenosis pulmonar 
es la lesión que condiciona todo el cuadro clinico de la tetra]ogia de 1'allol, v 

que regula el flujo veno-arterial y, 1'01' tanto, la anoxemia y la cianosis. La 
circulación pulmonar deficiente es la consecueucia del flujo anormal veno-arteria! 

y no hay razón para considerarla COmO parte de la cianosis en esots pacientcs. 

La circulación colateral, el canal arterial) ]a operación de Blalock-Taussig 

actÚan, desde el punto de vista hemodin:ímico. dislllinuycndo el corto-circuilO 

vena-arterial, y desde el punto de vista anatómico. corrigiendo la dextroposición 

de la aorta. La circulación colateral brónquica, cuando está excesivameule 

desarrollada, puede ser un factor de sobrecarga del ventrículo derecho. 

El valor del E.C.G. radica en ser el mejor método para campl'Ohar la 

.existencia de hipertrofia ventricular derecha. 
El examen radioscópico es el recurso semio]ógico que aisladamei1te contri- 

buyó más para e] diagnóstico de esta afección, siendo excepcional el hallazgo 

.del aspecto radiolgico en sueco, considerado peculiar de esta lesión. 

Los exámenes especializados, angiocardiografía y cateterismo cradíaco no 

son necesarios para el diagnóstico en los casos típicos. Sólo dehen ser ejecutados 

en 109 casos aUpicas 0 a solicitud del cirujano. Es posihle y constituve un 

método auxiJiar para el diagnóstico diferenciaJ, la división de las lesiones 

cianóticas en dos grupos', con exccso y con dcficiencia de la circulación 

pulmonar. - }lioia. 
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