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Es un hallazgo necroscåpico conocìdo cl estado lenestrado, criba- 
.{Io 0 reticulado de las válvulas aórtìcas y pulmonares, denominadas así 

pOl' Corrigan!; caracterizado par pequeñas hendiduras lineales para- 
lelas al borde libre de las valvas con adelgazamiento de las mismas. 

A pesar de ello pocos son los autores que han dedicado atenciån 
especial al tema, limkíndose la mayoría al comentario de casos ais- 

lados. 

Es, en realidad }'oxe a, el observador que ha realizado hasta la 

fecha el estudio más completo sobre este asunto. En :~OO corazones 

provenientes de las autopsias sucesivas de enlermos muertos pOl' dis- 

tintas causas encuentra una 0 más fenestracioncs en cl 82 C;~ de los 

casas, localizadas can muy pequeña variación de frecuencia tanto en 
las sigmoides aórticas como en las pulmonares. Arzouian " había con- 

signada ya, can mucha anterioridad, la relativamente clevada fre- 

cucncìa del 66 %' 
Estas fenestraciones tiellen, habituahnente, la forma de orificios 

ovoides COil el eje mayor paralelo al borde libre de la dlvula y se 

preselltan aparentemente como defcctos del endocardio que pasa par 

encíma de los espacios que se forman entre los haces del tejido con- 

juntivo del estroma valvular :{, Se los ha observado también en válvu- 

las supernumerarias. ]0 

:\Iuy raramentc, estas hendiduras son tan pequcñas que pasan 

inadvcrtidas a simple vista. Esto se observa, sobre todo, en Ia sigmoi- 

deas muy esclcrosadas y engrosadas. 
Su IocalizacÌón más frecuente cs Ia unión del borde Iibre de Ia 

v;íInlla con Ia intima aórtica, Con menos frecuencia se las encuentra 
a 10 largo del borde librc de Ia välvula; en ese casa, cuando dos de 

las sigmoides adhieren par su borde Iibre, Ia fenestración puede no 

permitir Ia comunicación con Ia cavidad cardíaca pero forma, sin 

-embargo, un pasaje entre dos senos de Vaisaiva. 

" I'ahellón de Canliología "Luis H, 1IIchauspc", jefc: Prof. Bias Moia. 
l'olicJíniro Ramos \lcjía, Bs. Aircs, Argcntina. 
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La frecuencÏa de estas fenestracÏones es mayor en el sexo mascu- 
lino y según el mismo autor su número aumentaría con la edad hastOl' 

]os 40 años, momenta a partir de] cua] parece haber una disminu- 

ción, aventurando que quizá se deba a que aparecen entonces cam- 
bios esderóticos que obliteran ]os pequeños defectos. 3 

Descartándose las etiologías traumáticas y ulcerativas, cuya indu- 
sión dentro de una dasificación de fenestraciones es discutible, no 
existen evidencias que prueben que las fenestraciones sean defectos de- 

desarrollo, siendo objetable que haya una causa inhérente al endo- 
cardio 0 una debilidad del tejido conectivo. Aparentemente tienen un 
origen fundamentalmente mecánico pOl' persistente sobreèarga de la 

corriente sanguínea contra las hojuelas valvulares y las congénitas SC' 

deberían a efectos mecánicos de la circulación fetal intra-uterina.3. 
Para Castleman 2, en cambio, cl defecto valvular, sería probable- 

mente la consecuencia de una degeneración mucinosa. 

En contra del origen congénito, aceptado pOI' N. Chevers 6 esta- 

ría la observación de Foxe 3, de que, mientras que el número de fora- 

menes ovales abiertos disminuye con la edad el de fenestraciones 

aumenta. 
En nuestro medio no se ha realizado todavía un estudio de con- 

junto y no se han encontrado obsenaciones comentadas. En nuestrO' 

suvicio, donde se realizan sólo autopsias en cardíacos, sobre 98 casos, 

tenemos una frecuencia del 5 %. 
La mayoría (1e los que se han ocupado del tema han encontrado 

pequeñas fenestraciones que, como 10 señala Abott 11, por estar situa- 

das pOI' encÏma de la línea de cierre, no dan insuficiencia aórtica. 

Foxe 3 confirma 10 dicho, encontrando sólo dos casos entre 246 de- 

fenestracÏón aórtica, en 10s cuales esta fenestración podía considerarse 

suficientemente importante como para producir insuficiencia aórtica. 

Casos aislados han sido publicados por autores franceses 4, 5, 6, 7, 8, 9" 

Y últimamente Sprague ~ participa en la discusión de un caso presen- 

tado en el Massachusets Cral. Hospital. Pero, en muchos de elIos, las 

fenestraciones coinciden con otras etiologías capaces por sí mismas de 

originar afección cardiaca: aortitis I uética, hi pertensión arterial, etc. 

En nuestros casos, en tres, las fisllras cran tan pequei1as que era 

evidente que no tenían dinál11icamente significación, en uno de ellos 

coincidía con valvulitis mitral, en el otro mitro-aórtica y en el terccrOo 

con una gran cardiohipertrofia izqllierda en un hipertenso jovcn. 
De los otros dos, en uno la pérdida de sustancia valntlar era sufi- 
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cientemente importante como para engendrar manifestaciones diná- 
mÌcas de insuficiencia aÓrtica pero el enfermo padecía de avanzada 

arterioescIerosis aÓrtica y coronaria, que podia explicar gran parte del 

cuadro cIinico presentado por cI mismo. En el qUÌnto caso, que pasa- 

mos a comentar, el único factor etiolÓgico de su enfermedad Jo cons- 
tituyÓ, en cambia, este defecta vaJvular. 

P. c., de 22 aEos, varón, argentino, aeromodelista. 

Un enfermo de 20 aEos, aparentemente asintomático hasta el examen que 
se realiza en el ejércíto, donde ]0 declaran inapto para e] servicio mílítar por 
afeccíón cardiovascular, razón por la cua] concurre a] l'abellón, el 4 de maTZO 

de ]9:)0, donde se comprueba insuficiencía aórtica ais]ada, con sOplo sistólico ++ 
a +++ en toda el área carcHaca. irradiado a V;ISOS del cuello y soplo diastólico 

aspirativo en foco aórtÍCo, auscuJtable con menor intensidad en la punta. A] 

examen se encuentran todos ]os sign os de agrandamiento ventricular izC(uierdo con 

choque en cúpula l' latido diagonal. :\'0 hay signos de agrandamiento ventricular 

derecho. l'resión arterial :\fx. 150. Mn. Î5. '\'asserman y Kahn negativas Eritrose- 

dimentacíón 1- hora 7 mm. 
:\'0 hay manifcstacíones clini('as de insuficíencía ('ardiaca. 

En SlIS ante('edentes personales sólo se consigna, difteria. Moderado fumador. 

No hay datos de fiehre reumática. 
Hasta Ja fecha ha practicado deportes violentos sin inconvenientes. 

De sus antecedentes hereditarios se destacan, padre faJlecido por cardiopatía, 

madre diabétíra. en hennano narido muerlo, otro ignora causa de fallecimíento 

y otro vive. 

Se aconseja vida moderada, evitando esfuerzos extremos y vígilancía periódi- 

('a.l'ero el enfermo no ('onsulta hasta después de un año en que vuelve con dísnea 

de esfuerzo que se ha ido intensificando progresivamente en ]os últimos tíempos, 

presentando entonces a] examen clinico ritmo de galope, hepatomega]ia cougestíva, 

ete. 
Se indica el tratamiento de su insuficiencia cardiaca, volviendo el enfermo 

3 mescs después (a principios de este aÙo) por padecer de afección febril con 

intensa tos. especia]mente nocturna y astcnia sin esplenomegalia con hemocultivo 

reiteradamente negativo. l'resión arterial l\Ix. 160, 1\In. 40. Eritrosedimentación 

]a hora 30 mm. 
Se intensifica el 

durante 2] dias por 

penicilina. 

Cnos meses después comienza a tener dolor anginoso al esfuerzo que se 

.intensifica rápidamente v pocos dias más tarde el 19 de agosto de ] 952 sc interna 

con intensisima disnea y danosis. 

tratamiento y tres mescs después se interna en otro servicio 

presentar icterida y coluria sín acolia, siendo tratado con 

Al examen se comprueban los haIJazgos iniciales, más matidez del tercio 

inferior de] esternón, ritmo de ga]ope y soplo diastólico en punta con caracteres 

de relumbo. por 10 <fue se sospecha la existenria de estenosis mitral. 

Hay hcpatomegalia sin esplenomegalia, Turgencía yugu]ar marcada y reflujo 
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ahdómino-yugular positi\(). I'resiÓn venosa Hi nn., con compresión ahdominal 
22 cm. Decholin 2[, seguudos. del' 15 segundos. 

Estudio clectrocfluliogrâfiro: 

De los numerosos trazadcs ohtenidos se presentan sÓlo los dos mÚs signifi- 

cativos. 1'1 ohtenido con motivo del primer examen (fig. I) muestra aeentuada 
sollrecarga ventricular izquierda con T ncgativa en D I. ])2. D3. aVI'. V5 v V(i. 
EI segundo (fig. 2) obtenido pocos dias antes de la lIluerte, muestra. eI mìsmo 
aspecto general y además del decto digitálico, presenta ondas T positivas ell 
D2, D,\ Y aVF. C0ll10 la frecllencia carclíaca era más elevada que en cl anterior 
est:! reversiÓn de las ondas T podría expliearse pOl' el mecanismo invocado pOl' 

Alzamora Castro \ colahoradores 1~. 

FIG. 1 FIG. 2 

Estlldìo fluoroscÓ/,im y radiogrâfìco: 

Las radiografías (figs. 3, 5 Y 6) mllestran. en Ja primera consulta. UII 

agrandamiento global del corazón predominando especialmeute el auriCIIlar y 

ventricular izquierdo. EI practicado en eI Último mes de su vida (fig. 4) revela 

un aumento de tamalÌo que respeta el pedículo vascular. Hay además un 
agrandamiento del tracto de entrada y salida del ventrieulo derecho +++ y de 
la oreiuela derecha. 

En síntesis: enfermo con cuadro de insuficiencia aórtica no diagnosticada 
hasta los 20 alÏos eu que sc la descubre accidentalmente en un examen médico 
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mijilar y que en cI t{ormino de menos de dos a'-ios desarrolla una grave insuficien- 

cia cardíaca progresiva ron síntomas de insuficiencia coronaria. Que ingresa sin 

presentar manifeslaciones infecciosas concrelas a pesar de haber cursado un proe- 

sO febril. aparenlemenle inesredfico 5 meses anles. segllido tres meses después 

pOI UII proceso hep;jtico ict{~Iico. 

FIG. 3 1;/(;. 4 

t'IG. .j FIG. 6 

EvolllciÚII: A pcsar del IratamicnlO. la jllslIficiellcia (ardíaca 110 llIejora y 

~O <lias desput's del ingIcso hace un infarto de pnlmÚn. 

Sigue suhictt,ri(o. COli cianosis y coluria. v una semalla despu", fallece 

hruscamenle con cianosis acellluada \ profusa diaforesis. 
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Con estos antecedentes se piensa en enfermedad aÓrtica reurná- 
tica con probable estenosis e insutÏciencia mitral. 

Resultaba, sin embargo, inexplicable el l'ápido curso de su insu- 

ficiencia cal'díaca sin manifestacioncs ostensibles de actividad reumá- 
tica 0 evidencia de in jerto bactel'iano, que pudiel'a habel' contl'ibuído 
a agl'aval' las consecuencias hemodinámicas del defccto valvular. 

DescrijJCión a"óW/l1O j}(l{o{ógica. - La cavidad pericánlica contenía 50 cc. 

de líqllído sero-hem<Ítico. La serosa era lisa, hrillante y transparente. 1':1 corazón 

I'll;. 7 

se hallaha mllv allmelltado de \"llImen \. pesaha. con escasa grasa suhepidrdica. 
910 gramos. l.os di;'nnetros de Sll cara auterior crall de 20 Clll. 1-:1 \entrícllio derecho 
se hallaha aumentado en wdos sus di:\Inetros, y. sus paredes se hallahan engro- 
sadas (8 1llm. ell la hase. () mm. ell Ia parte media v cerc" del <Ípex). El orificio 
de la "l.teria pu\monar media 6:, 111m. de circunfercncia s las salsas cran norma- 
les. EJ orificio lricuspídeo llledí" 170 111111. de circllnfcrellcia v SllS valvas eran 
normales. La auricula derecha se hallaha discretamellle dilalada. el orificio de 

Rotal se hall"ha cerrado. s la orejuela se hall"ha oClll'ada pCI' Ull cO;Îgulo fihri- 
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nocruórico. retenido pOl' prolongaciones que se insinuaban entre las trahéculas 
carnosas parietales. EI ventrículo izquierdo se hallaba aumentado en todos sus 

diÚmetros. y su espesor parietal era de 16 mm. en la base, 15 mm. en la parte 
media. y 12 mm. cerca de la punta. La circunferencia del orificio mitral se halla- 
ha aumentada: 150 mm., y existía un espesamiento difuso de la valva mayo!'. 
Existía aumento de volumen y espesor parietal de la aurícul:1 izquierda. 

La circunferencia del anillo valvular aórtico era normal: 70 mm. En dos d~ 
las valvas aórticas (fig. Î) existían soluciones de continuidad romboidales, sin 

bordes engrosados, que afectan el 3 y 4 ~ respectivamente de la superficie de las 

mismas. Estos dlcu]os fueron realizados pOl' planimetría. La tercera estaba redu- 
dda a una delgada semiluna de ]a que pendian filamentos fibrosos desflecados; 

equivaliendo a un 50 % de la extensión normal de la valva la superficie de esto> 

.elementos residuales. En la aorta ascendente se apreció. como Único clemen to 

patológico, la existencia de estrías y plaquitas de lipoidosis en regular cantidad. 
EI estudio histológico demostró la ausencia de todo proceso inflamatorio 0 

de sus secuelas a nivel de las val vas dehiscentes, de los restantes aparatos valvu- 
lares. del miocardio y de sus cubiertas. Se pudo descartar categóricamente h 

.existencia de un injerto bacteriano a nível de las mísmas. 
Se puede consignar la coexistencia de una bronquitis muco-pio-hemática. 

de un infario hemorrágico reciente de lóbulo inferior derecho, y de una congestión 

crónica esplÚcnica. 

En sintesis. - Insuficiencia aórtica. producida pOl' fenestración de las valvas 

sigrnoídeas. que determina una gran hipertrofia y dilatación del \'entrículo izquier- 

do, la que es seguida pOl' una insuficiencia mitral funcional. agrandamiento e 

hipertrofia de auricula izquierda. dilatación e hipertrofia del ventriculo derecho. 

insuficiencia funcional tricuspídea. v dilatación e hipertrofia de la auricula 

derecha, La evolucón del cuadra de insufíciencia cardiaca se hizo en menos de 

ùos arlo.s. 

Rr.SLC:VIFN 

Sólo se han encontrado fenestracioncs aórticas en 5 casos de 96 

cora zones pertenecientcs a enfermos mucrtos por ::tfección cardiovas- 

cular (5 %) . 

En 4 casos éstas coincidian con otros factores etiológicos (valvu- 

litis reumática, hipertensión, arterioesclcrosis) siendo en 3 Ias fisuras 

tan pequefías que no tenían aparentemente significación dinámica. 

En el 59 era el único factor responsable de una insuficiencia 

aÓrtica en un paciente de 22 aiios que originó grave insuficiencia car- 

díaca con síndrome anginoso, rápidamente evolutiva, lIevando al en- 

fermo a la muerte en menos de dos afíos. 
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RJ':S t;:\f f: 

On trouya fenestrations aortiques seuIcmeut daus 5 cas Sill' !J/ol coeurs 

appartenant à des malades marts par affection cardioyasculaire (5 ~;,) . 

Dans quatre cas, celles,ci coïncidaient ayec d'autres facteurs étiologiqucs 

(yalvulitis rhumatique, hypertension, artérioscl{Tose) dans 3 cas ]es fissures 

étaient si petites, qu'enes n'avaient, apparament, aUeune signification dinamique, 
Dans Ie 5émme cas elles étaient Ie seul faeteur responsab1c d'lmc insuffisann" 

aortique dans un ma]adc âge de 22 'Ins, originant une grave insuffisance cal', 

diaque aH'C syudrbme angineu\:, rapida1l1ent {-yolutif qui mena 1c mala(\c à I,.. 

mort en mains dc deu\: ans. 

st'\nfARY 

Aortic phenestrations have been found in ", out of 98 patients dying of 
cardiovascular diseases; in 4, other etiological factors were also present (rheumatic 

ya]vu]itis, hypertension and arteriosclerosis) ; in ,J, the deffects were so sma II that 

they probably were of no dynamic importance. In the fifth case, aortic phenestra- 

tion was the only responsible factor for aortic regurgitation in a 22-year old 

patient. Heart failure and angina pectoris in this case. rapidly progrcsscd to death, 

ZliSA ;\IME~F:\SSC"C 

;vIan fand Aortenfensterugcn nllr in 5 vall 98 Herzen \On an kardim'askillarctl 

Erkrankungen Verstorbenen (5%). 
Bei vier Faellen trafen diesc mit anderen ethialogischen liaktoren ZlIsallllllcn 

(rheumatische Klappenentzuenduedug, Hochdruck. Arteriosklerosis) wohei in 

3en die Fissuren so klein waren, dass sic anscheinend keine dynamische Be- 

deutung hatten. 
Beim :'. waren sie der einzige verantwortlichc }"aktor einer ,\ortcninsl1ffiliC11I 

bei CÎner 22 jaehrigen Patientin, del' eine selm'ere HeuinsuffiziellZ hen-orricf 

mil anginoesen Erscheinungen van l'aschcr Evo]ution. die in wcniger. als 2 Jahel1 

den Tad del' l'atientin verursachte. 
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