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LA CIRUGIA DE LA ESTENOSIS MITRAL (*)

A propoésito de 19 casos personales (**)

Dres. Anibal Sanjinés Bros, Javier Mendivil Herrera y
Laureano Correa Bas

I) HISTORIA.
IT1) FISIOPATOLOGIA. LA HIPERTENSION DEL PEQUENO
CIRCULO:
Etapa funcional;
Etapa organica.
III) CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA DE LA ESTENOSIS MI-
TRAL:
Etapa I: Hipertension latente o compensada del pequeilo circulo;
Etapa II: Hipertension evidente del pequeifio circulo;
.Etapa III: Hipertensién marcada Etapa de insuficiencia au-
ricular;
Etapa IV: Etapa ventricular derecha.
IV) INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO:
Estudio de la operabilidad en las diferentes etapas.
V) CONTRAINDICACIONES QUIRURGICAS:
a) ABSOLUTAS:
Infeccién reumatica activa;
Infarto reciente del pulmon;
Insuficiencia respiratoria seria;
Cardioesclerosis;
Insuficiencia aortica severa;
Infeccion bacteriana en actividad.
b) . RELATIVAS:
Edad;

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 30 de
setiembre de 1953.

(**) Los 10 pacientes operados en nuestro medio, fueron estudia-
dos en su mayoria, en el Dpto. de Cardiologia del Centro de Estudios Su-
periores de Medicina Interna ‘“Raul Piaggio Blanco’. Las intervenciones
fueron realizadas en el Sanatorio Médico-Quirurgico de nuestra capital.

Luego de presentada esta comunicacion fueron operados 10 nuevos
casos.
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Embarazo;
Dilatacion aneurismatica de la auricula izquierda;
Embolia cerebral.

EL PROBLEMA DE:
LA INSUFICIENCIA MITRAL ASOCIADA A UNA ESTENO-
SIS MITRAL;
LA ESTENOSIS AORTICA ASOCIADA A UNA ESTENOSIS
MITRAL;
LA FIBRILACION AURICULAR.

VI) ESTUDIO DE LOS PACIENTES:

La clinica — La Radiologia — Electrocardiografia — EI labo-
ratorio;
La exploracion funcional respiratoria;
La angiocardiografia — EI1 cateterismo cardiaco.
VII) PREPARACION PREOPERATORIA:
Los focos éépticos — EI1 reposo en cama — Los diuréticos;
Los anticoagulantes — La digital — La preparacién psiquica.

VIII) LA INTERVENCION QUIRURGICA:
La anestesia;
La toracotomia:
Protecciéon encefdlica;
Semiologia cardiaca;
Cardiotomia — LA VALVULA MITRAL;
LA COMISUROTOMIA — Toma de presiones.
IX) COMPLICACIONES OPERATORIAS:

Desgarro de la auricula — Trastornos del ritmo Paro car-
diaco;
Fibrilacién ventricular — LA EMBOLIA.
X) EL POSTOPERATORIO:
Roces pericardicos — Derrames periciardicos Derrames pleu-
rales;
La fibrilacion auricular — Cuadros febriles prolongados.
XI) SEMIOLOGIA CARDIACA POSTOPERATORIA:
El foco mitral — EIl foco pulmonar — EIl tamafio del corazén.

XII) LA REESTENOSIS DEL ORIFICIO MITRAL.
XIII) MORTALIDAD — ANALISIS DE LOS CASOS — RESULTADOS.

En 1898, Samways (1) predijo el tratamiento quirtrgico de
la Estrechez Mitral, (E. M.), que se realizaria, haciendo un corte
o muesca, en el orificio valvular.

Brunton (2), en 1902, establecié el principio de la “Comisu-
rotomia”. Refiriéndose, a si la intervencién debia ser hecha ac-
tuando sobre las comisuras o cortando las valvas, se inclinaba
por lo primero. Trabajando en cadaveres y en animales de expe-
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rimentacién, realizaba el procedimiento, usando un instrumento
cortante especial, que introducia a través del ventriculo izquierdo.

El 20 de mayo de 1923, Cutler (3) intervino a una paciente
de 11 afios de edad, portadora de una estenosis mitral. Introdujo
un tenotomo especial, a través del ventriculo'izquierdo, con ia
idea de cortar la valva mayor de la mitral. La paciente vivi6 sin
gran mejoria, hasta 1927.

Luego se siguieron haciendo tentativas quirdrgicas diversas,
por diferentes autores, hasta que Souttar (*), el 6 de mayo
de 1925, dilaté digitalmente una E. M., entrando a través de la
orejuela izquierda. La paciente experimenté una gran mejoria
luego del procedimiento. Creemos interesante repetir una frase
de Souttar: “To hear a murmur is a very different matter from
feeling the blood itself pouring back over one’s finger”.

El 12 de junio de 1946, Bailey (°) hizo su primera comisii-
rotomia digital y la autopsia demostré que la técnica habia sido
correcta. En marzo de 1948, el mismo Bailey realizé la comisu-
rotomia instrumental, por vez primera. Es el nombre de Bailey,
que inicia la némina de los autores de la época actual, que se
ocupan del tema. Los nombres de Brock, Glover y Harken, deben
unirse al anterior, pues debido al trabajo de todos ellos, se ha
llegado al estado actual de esta cirugia.

Uno de nosotros (A. S. B.), realizé6 su primera intervencién
quirirgica el 3 de abril de 1952, en el Hahnemann Hogspital de
Filadelfia.

BASES FISIOPATOLOGICAS DE ESTA CIRUGIA

Cuando se produce la disminucién del calibre del orificio mi-
tral, como secuela de una valvulopatia reumatica, el flujo san-
guineo auriculo ventricular y por ende, el gasto cardiaco, se en-
cuentran reducidos. En estas condiciones, acontecen una serie de
modificaciones hemodinamicas que tienen por funcién luchar con-
tra el obstaculo y mantener el gasto. El mecanismo primordial
y fundamental es la elevacion de la presién en el territorio au-
riculo-capilar (aumento de la fuerza de carga del ventriculo iz-
quierdo).

Cuando esta elevacion tensional, alcanza el nivel de 25 milim.
de mercurio, sea en forma paroxistica o permanente, se provoca
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por via refleja un vaso espasmo arteriolar pulmonar que tiene
como consecuencia fisiopatoldgica provocar una caida del flujo
pulmonar y prevenir la inundacién alveolar.

A consecuencia de esta reduccion del calibre arteriolar, las
resistencias periféricas aumentan, y es en este momento, que
el ventriculo derecho interviene en el cuadro.

Si esta situacién funcional se mantiene, el capilar arterial
adquiere jerarquia propia y se entra en la etapa organica de la
hipertension arterial pulmonar.

El tratamiento quirurgico, realizado en la etapa funcional,
tratando el obstaculo mecanico que representa la valvula mitral
estenosada, provoca la reversibilidad total de la situacién,

Cuando se ha llegado a la etapa de arteriolitis, la cirugia
puede aun mejorar al paciente, pero se ha pasado la etapa Op-
tima de tratamiento, la etapa funcional previa.

Vemos por lo tanto que existen en el cuadro fisiopatolégico,
dos elementos fundamentales: a) la lesién valvular, con reduc-
cién del calibre del orificio mitral, como factor inicial y b) todas
las demés alteraciones que se producen a raiz de esta estenosis
orificial, como ser: la disminucién del gasto del ventriculo iz-
quierdo, la hipertension del pequefio circulo, el aumento de la
resistencia arteriolar pulmonar y la sobrecarga del ventriculo
derecho.

Inicialmente, podemos decir que la lesién valvular es todo y
que luego de eliminado quirirgicamente este obstaculo a niveal
de la valvula, todos los demas cambios existentes, son totalmente
reversibles. Interviniendo en ese momento podemos alcanzar una
curaciéon clinica.

Si el proceso se deja evolucionar, no sélo se produce la agra-
vacion de las lesiones arteriolocapilares pulmonares, sino que
también las lesiones a nivel del mecanismo valvular (valvas,
musculos papilares, cuerdas tendinosas, anillo fibroso) se van ha-
ciendo mas y mas importantes.

Todo esto es de gran importancia por dos razones: en primer
lugar, cuanto méas lesionado esté ese mecanismo valvular, me-
nores son las posibilidades de que se consiga un funcionamiento
valvular satisfactorio luego de la comisurotomia; en segundo
lugar, ya no se conseguira la reversibilidad total de los. demis
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factores, por lo cual si bien los pacientes podran ver mejorada
su situacién, la vuelta a la normalidad no se producira.

Este estudio fisiopatolégico del estrechado mitral, nos lleva
a la conclusiéon de que los pacientes deben ser operados precoz-
mente si queremos obtener los maximos beneficios que la cirugia
es capaz de proporcionar.

CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA DE LA E. M.

En nuestro medio, Dighiero, J., y col., clasifican a los pa-
cientes portadores de una E. M., en cuatro grupos, que corres-
ponden a cuatro etapas evolutivas de la enfermedad.

I. — Una primera etapua, de hipertension latente o compen-
sada del pequefio circulo. En esta etapa, la capacidad funcional
del individuo esta conservada o poco alterada. El cateterismo car-
diaco, nos puede mostrar valores normales de la presiéon arterial
pulmonar, atn cuando los pacientes son portadores, ya, de una
hipertension en el sector venoso pulmonar.

II. — Una segunda etapa, de hipertension evidente del pe-
queiio circulo, con capacidad funcional disminuida, con hiperten-
sién franca y permanente del pequeilo circulo y con gasto car-
diaco reducido.

III. — Una tercera etapa, de hipertension marcada del pe-
queifio circulo, etapa de insuficiencia auricular, con auricula iz-
quierda dilatada o fibrilante, pero en la cual la funcién del ven-
triculo izquierdo todavia esta conservada.

IV. — Una cuarta etapa o etapa ventricular derecha, en la
cual ya estd constituida la insuficiencia derecha (*).

Nosotros, siguiendo a Dighiero, clasificamos a nuestros pa-

«cientes en cuatro grupos, correlacionidndolos con estas cuatro
etapas evolutivas de la enfermedad.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia de la E. M., esta fundamentada en tres grupos
de hechos:

(*) Cada una de estas etapas tiene caracteristicas propias, tanto
del punto de vista clinico, electrocardiografico, funcional respiratorio,
como del estudio tensiométrico intracardiaco. Sobre todo esto, no nos
vamos a ocupar en esta comunicacidn.

Y —
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1. La inexorabilidad de la enfermedad cuando toma carac-
teres evolutivos;

2. La no existencia de un tratamiento médico curativo;

3. La base fisio-patologica de la “comisurotomia”, la acep-
table mortalidad de la misma y los buenos resultados obtenidos.

Sin entrar a fondo en el problema, estudiaremos la indi-
cacién quirdrgica en las diferentes etapas de la enfermedad y
expondremos nuestra opiniéon al respecto.

No nos detendremos en los pacientes comprendidos en los
Grupos 11 y I11.

Sabemos y todos lo admiten, que estos pacientes, en ausen-
cia de las contraindicaciones que luego estudiaremos, son qui-
rargicos.

Si bien es cierto que la mortalidad y los resultados obtenidos
son diferentes en los pacientes del Grupo II, comparados con los
del Grupo III, ambos grupos, de enfermos, deben ser intervenidos.

En nuestra serie personal, diez pacientes pertenecieron al
Grupo II, no habiendo existido mortalidad en ellos. Intervinimos
a siete pacientes del Grupo III, falleciendo dos de ellos, lo que
representa una mortalidad del 28,57 % en esta etapa.

La estadistica general se encuentra gravada con la elevada
mortalidad de los pacientes pertenecientes al Grupo IV.

Los resultados que en ellos se obtiene con la intervencion,
son evidentemente inferiores a los de los grupos anteriores, aun
cuando en ciertas ocasiones, los resultados pueden sobrepasar
los calculos méas optimistas. A pesar de la mortalidad elevada,
el cirujano puede y a veces debe intervenir. Son pacientes con-
denados inexorablemente a una muerte a breve plazo, que arras-
tran una existencia miserable, a“los cuales no se les debe privar
de los posibles beneficios de una cardiotomia exploradora, sa-
biendo que esta exploracién constituye el dnico método fiel para
apreciar el tipo de lesién presente y las posibilidades terapéin-
ticas.

Por otra parte, autores como Harken (°), dicen que la moxr-
talidad quirurgica en ellos, es menor que la de su enfermedad,
dejada librada a su evolucién.

Nosotros hemos intervenido a dos pacientes de este grupo.
Las condiciones que presentaban ambos era desesperante. Los dos
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pacientes sobrevivieron a la operacién. En uno de ellos (Obs. 13),
s6lo se realiz6 la cardiotomia exploradora, pues nos encontramos
con una insuficiencia mitral, como tUnica lesién, que no pudo ser
tratada quirdrgicamente. Este paciente falleci6 al tercer mes de
la operaciéon, por la insuficiencia cardiaca congestiva preexis-
tente.

El segundo paciente (Obs. 15), a quien le fué realizada la
comisurotomia en pésimas condiciones hemodinamicas, fallecié
al 24¢ dia, también por su insuficiencia cardiaca y otras condi-
ciones que luego analizaremos en el capitulo correspondiente.

Nos vamos a referir ahora, a lo que nosotros consideramos
fundamental. Vamos a tratar la indicacién quirtrgica de los pa-
cientes que se encuentran en su primera etapa, es decir, a los
pacientes del Grupo I.

A muchos les cuesta admitir que pacientes que presentan
una sintomatologia minima, que llevan una vida muy cercana
a la normalidad, sean sometidos a la intervencién.

Se magnifica el problema cuando se considera a la cardio-
tomia exploradora como una operaciéon de gran riesgo y morta-
lidad.

Cuando se posee cierta experiencia en esta cirugia, los he-
chos demuestran que la realidad es otra. Terminamos de men-
cionar la tolerancia a la intervencién de aquellos dos pacientes
en insuficiencia cardiaca irreductible.

Por otra parte, si bien es cierto que la sintomatologia que
presentan los pacientes en su primera etapa es minima, lo cual
llevaria a suponer que la estrechez mitral también es minima,
la realidad es totalmente distinta.

Estos pacientes tienen un orificio mitral muy reducido de
calibre. Son enfermos con sintomatologia minima, pero con lesién
mitral severa.

La estrechez mitral constituida se acompaiia, desde la Eta-
pa I, de una hipertensiéon auriculo-capilar, factor responsable
del sindrome arteriolar que acompaila a esta valvulopatia en las
etapas ulteriores.

Reconocido este momento o etapa de la enfermedad, no te-
nemos elementos clinicos o de laboratorio que nos permitan ase-
gurar qué porcentaje de enfermos van a quedarse en esta etapa
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y cudales seguiran recorriendo los distintos periodos evolutivos
de la enfermedad. Los que las recorran presentaran las modifi-
caciones funcionales y lesionales a que nos hemos referido.

Homologando la hipertensién del pequefio circulo a la hiper-
tensién sistémica, ningdn clinico se opondria a una terapéutica
quiriurgica curativa en la etapa funcional. ;Por qué no razonar
con el mismo criterio en este problema?

Cuando la sintomatologia del paciente se agrave, no es por-
que la estenosis orificial progresa, atin cuando ello podria ocurrix,
sino porque se van desarrollando todos aquellos cambios por de-
tras del obstaculo mitral, a que nos hemos referido. Esos cam-
bios fisiopatolégicos no tendran lugar si tratamos oportunamente
al paciente. En 19 pacientes operados por Bailey en la etapa I,
se encontré en 17 de ellos, un orificio mitral de 100 mm.2. Recox-
demos lo que dice Dexter (*) sobre este punto: cuando el orificio
mitral llega a los 150 mm.2 de superficie, aparecen cambios arte-
riolares pulmonares.

Refiriéndonos a otro tipo de lesién, diremos que el criterio
quirirgico estd unificado en lo que respecta al tratamiento del
canal arterial persistente y al de la coartacién de la aorta. Am-
bas lesiones son tratadas ‘“profilacticamente”, con el fin de pre-
venir las posibles complicaciones. ;Por qué no se aplica la misma
conducta en esta primera etapa de la E. M.?

La cirugia, en este grupo de pacientes, proporciona los re-
sultados mas brillantes con un riesgo minimo.

Se aconseja esperar a que se manifieste una hipertensién en
el sector arterial pulmonar, medida por el catéter, para aconsejar
la intervencidén, pero estamos con Bailey (%), en que es errdneo
guiarse so6lo por la existencia “de esta hipertensién, ya que es
bien conocido que en los comienzos, puede estar presente una
hipertensiéon venosa considerable, sin hipertensién arterial con-
comitante.

Para terminar recordemos que en esta primera etapa, lo fun-
damental es la estenosis del orificio mitral, que al ser eliminada
quirurgicamente, llevara a la reversibilidad total de la situacién
del paciente. No existen, o son minimas, las lesiones de los muiscu-
los papilares y cuerdas tendinosas y a nivel de las' valvas sélo
hay una fibrosis de los bordes libres y de las comisuras, estando
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poco o nada alterado el resto de las valvas, por lo cual se ob-
tendrid luego de la comisurotomia un buen funcionamiento val-
vular.

CONTRAINDICACIONES QUIRURGICAS

Ya nos hemos ocupado de ello en un trabajo anterior, por lo
cual seremos muy breves (Sanjinés y col., ?).
Dividimos las contraindicaciones en absolutas y relativas.

Contraindicaciones absolutas:

1. La infeccion reumdtica activa — Esperar que pase el
empuje para intervenir.

2. FElinfarto de pulmon, cuando ha sido reciente en su apa-
ricion.
La insuficiencia respiratoria seria.
La cardioesclerosts.
La insuficiencia adrtica de importancia dindmica.
La insuficiencia cardiaca incontrolable,
La infeccion bacteriana en actividad.

8. No citamos las contraindicaciones de orden general, que
contraindiquen de por si cualquier acto quirirgico.

B S

Contraindicaciones relativas:

1. FEdad. — Lo que cuenta mas que la edad, es el estado
organico del paciente. El paciente de mayor edad operado por
nosotros tenia 50 afios.

2. El embarazo. — Hacer un balance, entre lo avanzado
del embarazo, las condiciones presentes del paciente y los riesgos
a correr. Se debe saber, que la intervenciéon puede ser realizada,
durante el embarazo, si se la juzga conveniente. No tenemos exe
periencia personal, pero la hay al respecto.

3. La dilatacion aneurismdtica de la auricula izquierda. —
Intervenir sélo si se tienen probabilidades de que se trate de
una E. M. pura, ain sabiendo el riesgo de esta situacion.

4. La embolia cerebral. — Intervenir si el paciente se ha
recuperado satisfactoriamente. Los riesgos de un paciente en es-
tas condiciones pueden ser mayores, pues es probable que se en-
cuentre una trombosis intracavitaria. Se debe intervenir, sin
embargo, con una doble finalidad: tratar la estenosis mitral y
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prevenir o disminuir los riesgos de nuevos accidentes emboli-
genos.

En el caso de que el paciente presente cambios cerebrales
de importancia, a consecuencia de su embolia, la operacién no
tiene sentido médico-social.

5. Estudiaremos en parrafo aparte el problema de la in-
suficiencia mitral y aértica, asociadas a una estrechez mitral,
asi como el problema de la fibrilacién auricular.

LA INSUFICIENCIA MITRAL ASOCIADA A UNA E. M.

El paciente portador de una doble lesién mitral debe ser muy
bien valorado antes de decidir la conducta a seguir.

Aqui entran a jugar papel predominante todos los examenes
especializados que mas adelante enumeraremos.

Hay que saber que una insuficiencia mitral minima, acom-
paiia muchas veces a una E. M. y ella puede desaparecer o dis-
minuir luego de realizada la comisurotomia. Ello es debido, a que
al readquirir las valvas su motilidad, luego de la intervencidn,
la continencia de la valvula reaparece.

Cuando la insuficiencia es de gran entidad, frente a un com-
ponente de estrechez, minimo, la situacién cambia. Desgraciada-
mente no poseemos un método diagnéstico de valor para estudiar
estas situaciones, y el dedo explorador constituirad en ultimo tér-
mino, el elemento diagndéstico fiel.

Diremos que actualmente la insuficiencia mitral est4 siendo
tratada quirdrgicamente y el tiempo dira el valor de estos in-
tentos. Bailey (®) es quien posee la mayor experiencia al res-
pecto vy esta obteniendo resultados satisfactorios. Nosotros en un
caso (Obs. 13), fuimos a la intervenciéon, con la idea de tratar
la doble lesiéon mitral, pero ante el estado del mecanismo val-
vular, nos fué imposible realizar ninguna técnica correctora so- -
bre la insuficiencia mitral.

LA ESTENOSIS AORTICA ASOCIADA A UNA E. M.

Frente a una estrechez aédrtica de importancia dinimica,
acompafiando a una estenosis mitral, hay que tratar las dos le-
siones. Ello sera realizado en el mismo acto quirurgico o en ope-
raciones sucesivas, si el estado del paciente no permite lo pri-
mero. La comisurotomia no debe ser hecha, aisladamente, de-
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jando la lesion aodrtica, pues con ello se aumenta el flujo de san-
gre a un ventriculo, que a su vez no puede aumentar su gasto,
debido a la lesién aértica — Bailey (1°9).

LA FIBRILACION AURICULAR

El paciente que fibrila, se encuentra en una etapa avanzada
de su enfermedad. Es portador, en general, de lesiones degene-
rativas de su miocardio y ademas en un porcentaje elevado de
los mismos, se encuentra trombosis de su orejuela o auricula,
por lo que los riesgos de embolia, aumentan.

Por todo ello, la mortalidad en tales pacientes es mayor
que en los pacientes con ritmo sinusal.

Dijimos ya, que las embolias, a consecuencia de la opera-
cién, son méis frecuentes en ellos, siendo la embolia cerebral la
complicacion mas seria.

Este accidente es mortal en el 80 % de los casos. Nos refa-
riremos mas adelante a la llamada ‘“proteccién encefdlica’, con
lo cual se ha eliminado practicamente la embolia cerebral
Bailey (11).

En una serie de 501 pacientes operados por Bailey (&), ia
fibrilacién se encontré presente en el 53,6 % de los casos. La
mortalidad en este grupo fué del 14,4 % contra el 4,3 % del
grupo no fibrilante.

En nuestra serie de 19 casos, 12 pacientes presentaban rit-
mo sinusal y 7 estaban fibrilando. La mortalidad operatoria para
los primeros fué del 0 %, mientras que a consecuencia de acci-
dentes emboligenos perdimos dos pacientes del segundo grupo,
lo que da una mortalidad del 28,57 % para los fibrilantes.

Dijimos que la “Proteccién encefilica” elimina practicamen-
te la embolia cerebral operatoria. Nosotros, a pesar de reali-
zarla sistematicamente, perdimos una paciente por dicha compli-
caciéon (Obs. 18). Creemos que ello fué posible debido a una
insuficiente oclusiéon de los vasos o a que la embolia se produjo
fuera de los periodos oclusivos.

EL ESTUDIO DEL ENFERMO

Al tratar este punto queremos dejar sentada nuestra opinién
referente a la mecesidad absoluta de contar con la colaboracién
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de un equipo médico que estudie los pacientes y que esté en con-
diciones de realizar e interpretar las distintas técnicas, altamente
especializadas, que son-de aplicacién imprescindible en diversas
circunstancias.

Es cierto que muchos enfermos se pueden operar y se ope-
ran con el solo estudio clinico, pero también es cierto que proce-
diendo de ese modo se tendran muchos fracasos.

El “individualismo” en medicina, no tiene sentido y no te-
nemos el derecho de negar a los pacientes los beneficios de esta
colaboracion y hacerle correr riesgos innecesarios y muchas va-
ces irreparables.

Sélo citaremos los estudios que realizamos, fuera del estudin
clinico general y de los examenes de laboratorio de rutina.

1. La radiologia simple, en diferentes incidencias, buscando
la repercusion de la lesién valvular en las diferentes camaras
cardiacas y en el pequefio circulo.

2. La electrocardiografia — La fonocardiografia — El es-
tudio de la funcionalidad respiratoria.

2. La cateterizacion cardiaca, con el registro de las ten-
siones intracavitarias y si se cree necesario, la gasimetria san-
guinea.

4. La angiocardiografia, de importancia fundamental en
casos de diagnéstico dudoso. En nuestro medio, Aguirre y col. (12),
con experiencia en estos estudios, han demostrado todo el valor
de la Angio en el diagnéstico de 'la E. M.

5. FEl laboratorio, invalorable para poner de manifiesto la
actividad de la lesion reumaéatica o la existencia de una infeccién
bacteriana sobreagregada.

LA PREPARACION PREOPERATORIA

1. Aqui, con mayor insistencia que ante cualquier otro
acto quiridrgico, se debe insistir en la buisqueda y eliminacién
de los focos sépticos.

2. FEl reposo en cama, es de importancia fundamental ¢n
todos los pacientes, atin en ausencia de signos de insuficiencia.

3. El uso de los diuréticos, ain cuando no se considere
necesaria su administracién, es beneficioso y los pacientes van a
la intervencién en mejores condiciones.
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4. En cuanto a los anticoagulantes, diremos que no se de-
ben usar. Si el paciente estaba siendo tratado con ellos, se sus-
penden, llevando la coagulabilidad sanguinea a cifras normales.

5. La digital, se usara s6lo en presencia de fibrilacién au-
ricular o de insuficiencia cardiaca, no digitalizando los pacientes
con ritmo sinusal y con corazén suficiente.

6. La preparacion psiquica es de importancia fundamental
en estos enfermos y en esta cirugia. Sobre este punto no se in-
siste lo suficiente. Es muy frecuente encontrar alguna alteracion
psiquica ante la proximidad del acto quirdrgico, que se debe
tratar de corregir.® Todos conocemos casos de serios desequili-
brios postoperatorios en estos pacientes.

LA INTERVENCION QUIRURGICA

La Comisurotomia

El acto quirdrgico, al permitirnos explorar el complejo val-
vular, nos hara conocer la patologia exacta y formarnos el cri-
terio de operabilidad de la lesion. Si se nos permite una ex-
presion figurada, diremos que el dedo explorador ‘visualiza” la
lesion.

La comisurotomia tiene por objeto restituirle al orificio mi-
tral un calibre suficiente, actuando solamente a nivel de las co-
misuras, respetando la integridad de las valvas — Brock (13).

No nos referiremos a la anatomia normal y patoldgica del
mecanismo valvular: valvas, anillo fibroso, musculos papilares y
cuerdas tendinosas, pues ello sera objeto de un estudio ulterioi.
En este capitulo expondremos nuestra conducta, que es, ea
suma, la aprendida junto a nuestro maestro Charles P. Bailey
y el fruto de la experiencia vivida a su lado.

LA ANESTESIA (*)

Seguimos las directivas del Departamento de Anestesiologia
del Hahnemann Hospital — Keown y col. (3¢).

(*) Deseamos expresar nuestro agradecimiento a los Anestesiolo-
gos Dres. D. Vega y J. I. Villar, que nos han acompafiado en todos los
casos operados en nuestro medio.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Como medicacion preanestésica son usados los barbitiricos
y la Morfina-Atropina.

Hacemos un test cutaneo con procaina al 1 %, buscando la
sensibilidad del paciente a la misma.

Una vena del antebrazo derecho es cateterizada, rutinaria-
mente, y se instala un goteo de glucosa al 5 % en agua, adicio-
nandole procaina al 2 %o, si el test cutianeo fué negativo.

La induccién se hace con pentotal y taquiflaxin. El mante-
nimiento, con Oxido Nitroso y pentotal-curare fraccionado.

No usamos transfusiéon de sangre. El uso de sangre no esta
exento de riesgos, no siendo necesaria su administracion en la
gran mayoria de los casos. Tenemos sin embargo 1.000 c.c. de
sangre a nuestra disposicién, en la sala de operaciones, en caso
de necesidad.

En nuestros dltimos casos, comenzamos con el registro elec-
trocardiogrdfico operatorio, que nos ha mostrado, como unica
anormalidad, alguna corrida de extrasistoles durante las manin-
bras intracavitarias.

Salvo que ocurra alguna complicacion, el paciente se encuen-
tra reaccionado al final del procedimiento quirdrgico, moviéa-
dose espontineamente. Consideramos de gran importancia esta
motilidad espontianea y precoz.

LA OPERACION

La Toracotomia

Con el paciente en decubito lateral, hacemos una amplia in-
cisién, que contornea hacia atras la escapula y entramos al térax
a través del cuarto o quinto espacio intercostal, de preferencia
por el cuarto, abriendo el espacio en toda su extensién.

Nunca resecamos costilla y no lo creemos necesario.

La hemostasis se hace por electrocoagulacion.

Hay quien no emplea una toracotomia tan amplia, pero nos-
otros la consideramos fundamental, pues en caso de producirse
un desgarro de la auricula, cosa que no nos ha ocurrido, pero
que hemos presenciado, el Ginico modo de controlar la situacién
es tener una exposiciéon amplia.

El tiempo intratoracico. — Soélo tocaremos los puntos que
creemos de interés.
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“La proteccion encefdlica”. — Abierto el térax, se reclina el
pulmén hacia abajo exponiendo la aorta a nivel de su cayado.
Se realiza la movilizacién de la carétida izquierda y del tronco
arterial braquiocefalico, inmediatamente por encima de su naci-
miento aértico, pasando luego cintas de hilera a su alrededor.
La cinta que rodea al tronco braquiocefilico es amarrada a un
torniquete de Rumel-Belmont. Maniobrando el torniquete y an-
gulando la cardétida izquierda por traccién de la cinta que la ro-
dea, controlamos el flujo sanguineo por las carétidas. Cada vez
que maniobras externas o maniobras intracavitarias pudieran
producir la movilizacién de algin elemento emboligeno, el ayu-
dante ocluye estas vias arteriales, con lo cual el émbolo siguiendo
la canalizacién aértica se ird a alojar periféricamente.

Esta oclusién es realizada intermitentemente, por periodos
oclusivos no mayores de dos minutos, no habiendo comprobado
trastornos postoperatorios atribuibles a este procedimiento.
Luego que Bailey (') puso en practica “la proteccion encefi-
lica”, habiamos dejado de observar la embolia cerebral opera-
toria. Lamentablemente, tuvimos en nuestro medio una embolia
cerebral (Obs. 18), que atribuimos a una oclusién insuficiente
de las carédtidas o bien a una embolia que se produjo fuera d=
los periodos oclusivos.

Abrimos el pericardio, por detrias del frénico, de preferen-
cia y menos habitualmente por delante de este elemento nervioso.

Con el corazén a la wista, realizamos el inventario ocular
del mismo: tamafio de sus cavidades, estado de la arteria y ve-
nas pulmonares.

. Pasamos luego a la palpacién del corazén y vasos, en busca
de frémitos.

En la E. M. se encuentra un frémito diastélico sobre el ven-
triculo izquierdo, en su cara anterior y cerca del vértice. Sobre
la auricula izquierda se busca el frémito sistélico que existe an
los casos de insuficiencia mitral. Luego se palpan las cavidades
derechas y los vasos de la base,.en especial la aorta, por la posi-
bilidad de existencia de una estenosis adrtica asociada.

Al terminar el procedimiento quirtrgico, la comisurotomia,
volvemos a buscar la existencia de frémitos en el ventriculo. v
auricula izquierdos. El frémito diastélico del ventriculo habia
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desaparecido si la comisurotomia fué suficiente y no se encon-
trara frémito sistélico en la auricula, salvo en caso de existencia
o produccién de una regurgitacién mitral.

La cardiotomia. — Colocamos una jareta de seda, en la base
de la orejuela que amarramos a un torniquete como el empleado
anteriormente. Se coloca el clamp de orejuela distalmente a la
jareta y se abre la orejuela, cerca de su extremidad libre. Si se
encuentra trabeculizacién dentro de ella, se la secciona.

Si existen coiagulos blandos se les extrae por lavado y i
estan organizados y adheridos a sus paredes, penetrando en la
auricula, se ‘les deja, por temor a su fragmentaciéon y embolia
consiguiente. Comprobada la trombosis, se entreabre el clamp
con el fin de que si existen algunos trombos libres en la auricula,
sean evacuados al exterior por la sangre que fluye entre las ra-
mas del clamp.

En una de nuestras observaciones (Obs. 16), se encontré
una trombosis organizada de la auricula, que obstruia la base
de la orejuela, por lo que nuestro dedo fué introducido entre -l
trombo y la pared de la auricula y la operacién pudo ser reali-
zada satisfactoriamente sin complicaciones ulteriores.

Con el dedo introducido dentro de la auricula y luego de es-
tudiar esta cavidad y el estado del tabique interauricular, se pasa
a realizar la palpacién de la vdlvula mitral. Se estudia el estado
de las valvas, de las comisuras, el calibre del orificio y la exis-
tencia o no de insuficiencia mitral.

La comisurotomia, que consiste en la division de las comi-
suras, podra ser realizada digitalmente o ayudandose con algun
instrumento especial. Cuando empleamos el instrumento, nos va-
lemos de la “guillotina’” de Bailéy. El que se use sé6lo el dedo o ¢l
que se recurra al instrumento cortante, depende del estado de las
comisuras o del tipo de valvula, pero también de la experiencia
personal del cirujano.

Lo fundamental no son los medios empleados, sino el fin lo-
grado, es decir, la obtencién de un grado de abertura suficiente
del orificio mitral. Creemos que el calibre suficiente es de 390
mm.2 para un sujeto de talla mediana y de algo mas de 400 mm.2
para los de gran talla.

En general actuamos sobre la comisura anterior y obtene-
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mos asi un buen resultado. Pero si con ello no nos quedamos
satisfechos pasamos a la comisura posterior, que es una comi-
sura mas peligrosa. En la gran mayoria de los casos la este-
nosis mitral es eliminada sin produccion de insuficiencia mitral,
o0 a lo sumo ella es de entidad despreciable.

La comisurotomia corrige, en muchas ocasiones, una insu-
ficiencia preexistente, que estaba condicionada por el pequefio e
inextensible orificio mitral, volviendo la vilvula a readquirir su
funcién continente, luego de producida la separacion de las valvas.

Si accidentalmente, por técnica incorrecta o por patologia
propia de la valvula, se produjese una insuficiencia mitral se-
vera, se planteari su correccién quiritrgica a pesar del riesgo
posible, pues la insuficiencia de entidad ocurrida en el acto qui-
rargico, es de graves consecuencias.

Es absolutamente necesario respetar la integridad de las
valvas mitrales y en especial modo la valva mayor o valva aér-
tica. Dicha valva, dirige la corriente sanguinea del ventriculo
izquierdo hacia la aorta, oponiéndose a su pasaje a la auricula.
Su seccién, la pérdida de su integridad, lleva a la produccién de
una gran insuficiencia mitral.

Luego de realizada la comisurotomia debe buscarse la exis-
tencia posible de estenosis subvalvular, debida a aglutinaciéon de
cuerdas tendinosas y musculo-papilares. Hay que tratar de eli-
minar esta estenosis, dilatindola suavemente, pues su persisten-
cia puede hacer fracasar la intervenciéon. La estenosis subval-
vular dificulta el libre juego de las valvas y hace que disminuya
el gasto de la auricula izquierda.

Finalizado el tiempo intracardiaco, el dedo es retirado, se
anuda la jareta de la orejuela y se reseca la extremidad de ésta,
que es enviada para su estudio anatomopatolégico. Se suturan
los labios de la orejuela.

La toma de presiones intracavitarias. La realizamos an-
tes y después de la comisurotomia por puncién de la auricula y
de la arteria pulmonar. Luego de tratada la estenosis, hemos
comprobado una caida de casi un 50 % en estas presiones.

Cierre del torax
Cerramos el térax con puntos pericostales. Anestesiamos los
nervios intercostales. Drenamos a través del 6° o 7° espacio, man-
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‘teniendo el drenaje durante 24 horas y lo retiramos luego de
control radiografico.

COMPLICACIONES OPERATORIAS

El desgarro de la auricula. — Afortunadamente no hemos
tenido esta seria complicaciéon, pero asistimos a ella en dos oca-
siones. Uno de los casos tuvo un desenlace fatal, solucionindose
satisfactoriamente la situacién en el segundo de ellos. Si se in-
tentan colocar clamps, lo que se conseguiri en general es em-
peorar la situacion aumentando el desgarro. Se debe dominar
la situacién, manualmente; luego se suturarid la orejuela a la
pared del corazén, cubriendo el desgarro.

Los trastornos del ritmo. — Son de observacion frecuente
y en general sin importancia. Todo se limita a la aparicion de
extrasistoles. En casos de enlentecimiento del ritmo esti acon-
sejado el uso de la atropina.

El paro cardiaco. — Debe tratarse con masaje cardiaco,
oxigenoterapia mantenida y medicacién indicada. El masaje car-
diaco debe ser efectivo, es decir, se debe percibir la onda del
pulso.

La fibrilacion ventricular. — Luego de un corto periodo de
masaje cardiaco se debe desfibrilar eléctricamente. Para ello se
debe contar con la instrumentaciéon adecuada.

La embolia cerebral. — Hemos tenido un caso, ya mencio-
nado, de esta temida complicacién. Ya nos hemos referido a
“la proteccion encefilica” de Bailey, como medio para prevenir
o disminuir esta complicacion.

EL POSTOPERATORIO

Llevado el enfermo a su cama, se eoloca oxigeno a perma-
nencia que se mantendri 12 o 24 horas o a veces mas segin el
estado del paciente. La hidrataciéon se hari por via endovenosa
hasta que se pueda hidratar por boca, cosa que ocurre a las pocas
horas del acto quirirgico, suprimiéndose entonces la hidratacion
paraenteral. El pulso, los latidos cardiacos y la. presién arterial
son registrados cada 15 minutos, hasta la estabilizacién de los
mismos.
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Tenemos por norma iniciar antitérmicos en el postoperatorio
inmediato y la temperatura rectal es controlada cada tres horas.

Como medicacién, continuamos con la digital, si el enfermo
estaba siendo digitalizado. Hacemos antibi6ticos a altas dosis y
continuamos su uso durante dos semanas.

A las 24 horas de la operacién, ademas de los exdmenes de
laboratorio de rutina, hacemos una radiografia de térax de con-
trol y se retira el tubo de drenaje, salvo contraindicaciones.

En general, si el postoperatorio es bueno, el enfermo se le-
vanta cuando lo desee y retiramos los puntos a los 8 dias y el
alta se produce a los 10 dias de operado.

Se sigue al enfermo bajo estricta vigilancia y se le sigue
con régimen aclorurado durante largo tiempo.

Pasaremos revista a alguna de las contingencias posibles y
algunas de ellas frecuentes que ocurren en este periodo post-
operatorio.

Los roces pericdrdicos. Son de aparicién frecuente, en
general al segundo o tercer dia de la operacién. No tienen tras-
cendencia y desaparecen a los pocos dias. Los observamos en
tres de nuestros pacientes.

El derrame pericdrdico. — No lo hubo en nuestra serie, pero
pueden ser observados y ser necesaria su evacuacién por pun-
cién o mismo pericardiostomia.

Derrames pleurales. — Seran evacuados si hay indicaciéon
para ello. Su incidencia se reduce enormemente si el paciente ha
sido preparado satisfactoriamente. En los casos operados en
nuestro medio en sélo uno de ellos evacuamos un derrame de
100 c.c.

Azoemias extrarrenales. — Frecuentes, pero facilmente co-
rregidas.
La fibrilacion auricular. — Se ve frecuentemente en este

periodo. Aparecen en forma paroxistica en pacientes que ya
estaban fibrilando o bien aparecen en pacientes que eran porta-
dores de un ritmo sinusal. Esta fibrilacién es facilmente contro-
lable y sin importancia.

En los casos operados en nuestro medio la fibrilacién apa-
reci6 en el 57 % de los pacientes con ritmo sinusal. En dos oca-
siones apareci6 al segundo dia de la intervencién, en uno, al
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tercero, y en el restante al octavo dia. En todos ellos el ritmo
sinusal quedé restablecido.

La hipertermia. — Es de interés mencionar la aparicion
posible de fiebre prolongada y resistente a los antibi6ticos co-
munes, sin etiologia aparente. Hemos visto estos estados, en re-
petidas ocasiones, durante nuestra actuacion en el extranjero,
cediendo luego de una terapéutica a base de Cortisona o de ACTH.

Uno de nuestros casos (Obs. 5), presentd esta complicacion.

La endocarditis bacteriana. — En nuestra observacion 17,
creimos encontrarnos frente a un caso de los comentados en el
parrafo anterior. Presentd, dicho paciente, un cuadro febril se-
rio y prolongado, con chuchos, y que resisti6 la penicilina, la
estreptomicina y la aureomicina. En uno de los tantos hemo-
cultivos realizados, apareci6 un estafilococo dorado. El estudio
de la sensibilidad del germen a los antibiéticos, nos permiti6
tratarlo eficazmente con Eritromicina y luego se continué con
autovacunas.

SEMIOLOGIA CARDIACA POSTOPERATORIA

Estudiaremos el foco mitral, el foco pulmonar y el tamafo
del corazon.

Foco mitral. — Lo habitual es que desaparezca totalmente
la semiologia diastélica y que la sistole se encuentre limpia. Per-
siste en general un chasquido de apertura de la mitral. En cier-
tas ocasiones persiste o bien reaparece, luego de haber desapa-
recido totalmente, un discreto componente diastélico. Cuando per-
siste, ello es debido a que la comisurotomia no fué suficiente o
que ha quedado presente un cierto grado de estenosis mitral
relativa. Cuando el componente diastélico reaparece un cierto
tiempo después de la operacion y cuando se ha tenido la certeza
de haber obtenido una buena dilatacion mitral, ello podria ser
debido a soplos funcionales, .a estenosis relativas o bien a fené-
menos acusticos producidos por vibracién de valvas fibrosadas.
Por 1ultimo se debe tener presente la posibilidad de cierto grado
de reestenosis, problema que sera analizado méas adelante.

De los 10 pacientes operados en nuestro medio, en dos de
ellos aparecié en el postoperatorio alejado, un soplo diastélico
grado I (Obs. 12 y 17). En un caso (Obs. 11) existe un soplo
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sistolico grado I. Esta paciente se encuentra:actualmente libre
de sintomas. El soplo diastélico del enfermo de la Obs. 17, que
fué el que presenté la endocarditis, ya casi ha desaparecido y se
encuentra también libre de sintomas en el momento actual.

Foco pulmonar. — La acentuaciéon del segundo tono en ge-
neral persiste.

Puede persistir un soplo de insuficiencia pulmonar funcio-
nal debido a la hipertension pulmonar preexistente y dilatacion
de la arteria pulmonar (Obs. 14).

Tamasio del corazon. — Se debe estar prevenido para no
tomar una disminucién de la sombra cardiaca, por desaparicion
de un derrame preexistente, como disminucién real del tamaiio
del corazén. Lo opuesto, también puede ocurrir.

Refiriéndonos concretamente al corazén, se puede asistir a
una disminucién real de sus cavidades, como también puede pro-
ducirse un aumento postoperatorio de las mismas. Este aumento
puede ser debido al establecimiento de una insuficiencia mitral
operatoria que lleve a la dilatacion de ventriculo y auricula iz-
quierdas. Cuando el aumento se produce sélo sobre la auricula
izquierda, puede deberse a la dilatacién progresiva de una au-
ricula aneurismatica, aténica, que auin luego de una comisuro-
tomia correctamente realizada, continta dilatindose, por condi-
ciones propia de su pared.

LA REESTENOSIS DEL ORIFICIO MITRAL

Soélo la prueba del tiempo aclarara este problema.

Creemos de gran importancia para alejar esta posibilidad,
el que se obtenga una buena dilatacién quirurgica de la estenosis,
¢on el fin de permitir a las valvas la mayor motilidad posible.

Creemos también que es muy importante el eliminar, dentro
de lo posible, la estenosis subvalvular que pueda existir, y que
impide el libre juego del complejo valvular.

Cuando la mitral ha sido dilatada satisfactoriamente y cuan-
do las valvas son flexibles, la posibilidad de. reestenosis del ori-
ficio deben ser minimas.

Durante la revolucién cardiaca, la diastole, que ocupa los
7/10 de la misma, mantiene alejadas ambas valvas, que sbélo
contactan durante los 3/10 restantes.
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La experimentaciéon animal no ha puesto de manifiesto la
soldadura de valvas seccionadas.

Creemos también que dificilmente se produzcan fenémenos
o empujes inflamatorios reumaticos sobre estructuras fibrosadas,
como las que se encuentran en esta lesion.

Pero, atin admitiendo la posibilidad de reestenosis, ello no
constituye un argumento para no intervenir a estos pacientes.

Recientemente hemos leido un articulo de Donzelot y col. (%)
a propdsito de la reestenosis luego de la comisurotomia. Relatan
un caso en que la reestenosis fué sospechada clinicamente al 6°
dia de la intervencién, con reapariciéon de los signos de insufi-
ciencia derecha y muerte del paciente a los 28 dias de realizada
la comisurotomia. La autopsia mostré la soldadura de la comi-
sura dividida. Pero leyendo esta observacién uno se plantea una
serie de interrogantes como ser: ;La dilatacién operatoria fué
suficiente? ;Qué papel jugd la estenosis subvalvular Por otra
parte la patologia propia de la valvula, tiene que haber influido
mucho en esta reestenosis.

ESTUDIO DE LA MORTALIDAD QUIRURGICA

Cuando se encara el estudio de la mortalidad de esta cirugia,
es imprescindible hacer el estudio de la misma en las diferentes
etapas de la enfermedad que presentaban los pacientes sometidos
a la intervencién quirurgica. Esto es debido a que la mortalidad
es totalmente diferente en las distintas etapas, por lo que un
estudio global nos aleja de la realidad del problema.

De igual modo se deben cgnsiderar:

1. La mortalidad operatoria, ocurrida durante el acto qui-
rurgico (por hemorragia incontrolable, por paro cardiaco, etc.).

2. La mortalidad intimamente relacionada al acto quirudr-
gico (produccién de insuficiencia mitral grave, produccién de
embolias, etc.).

3. La mortalidad debida al estado que presentaba el pa-
ciente y que contintia evolucionando luego de la intervencién (in-
suficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal,
etcétera).
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MORTALIDAD EN 19 INTERVENCIONES QUIRURGICAS:

18 COMISUROTOMIAS;
1 CARDIOTOMIA EXPLORADORA.

A) COMISUROTOMIAS (18 casos):
Mortalidad operatoria: 0 caso o sea el 0 %.
Mortalidad relacionada al acto quirtrgico: 2 casos o sea el 11,1 %.
Mortalidad relacionada al estado del paciente: 1 caso o sea el 5,5 %.
MORTALIDAD GLOBAL: 3 casos o sea el 16,6 9. (*)

B) CARDIOTOMIA EXPLORADORA (1 caso):
Mortalidad operatoria: 0 %.
Mortalidad relacionada al acto quirurgico: 0 %.
Mortalidad relacionada al estado del paciente: 1 caso o sea el 100 %.-

ESTUDIO DE LA MORTALIDAD POR ETAPAS DE LA ENFERMEDAD
(18 comisurotomias):

Etapa II — 10 casos operados — 0 muerte — Mortalidad: 0 %.
Etapa III — 7 casos operados — 2 muertes — Mortalidad: 28,5 9.
Etapa IV — 1 caso operado — 1 muerte — Mortalidad: 100 %.

De este estudio se deducen dos hechos fundamentales:

1. La no existencia de mortalidad operatoria, ain cuando
dos de los pacientes se encontraban en situacién desesperante,
que luego analizaremos.

2. La no existencia de mortalidad en los pacientes opera-
dos en etapas no muy avanzadas de su enfermedad, por lo que
insistimos una vez més, que los pacientes deben ser entregados
al cirujano, oportunamente.

En el cuadro 1 se presentan sintéticamente nuestras 19 ob-

servaciones.
En el cuadro 2 se hace un estudio comparativo estadistico de

diversos cirujanos.

(*) Computados los 10 nuevos casos operados, tenemos 28 comi-
surotomias con 4 muertes, lo que da una mortalidad global de 14,28 9.
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CUADRO 2 — MORTALIDAD DE LA CIRUGIA DE LA E. M.
Datos estadisticos de diferentes cirujanos

BROCK (Londres) 1952. — 100 casos. Mortalidad: 13 %.
Mortalidad doble de los pacientes fibrilantes:
Primeros 20 casos — Mortalidad: 35 %-

Segundos 20 casos — Mortalidad: 3,3 %.
Ultimos 50 casos — Mortalidad: 10 %.

HOLMES SELLORS (Londres) 1952. — 64 casos. Sin mortalidad.

CRAFOORD (Suecia) 1952. — 45 casos. Mortalidad: 13,3 %.

SANTY (Francia) 1952. — 52 casos. Mortalidad: 17,3 %.

DOGLIOTTI (Italia)' 1952. — 35 casos. Mortalidad: 11,4 %.

HARKEN (EE. UU.) 1952. — 257 casos. Mortalidad: 14,4 %.
Grupo II — 16 casos — 0 muerte.

Grupo III — 142 casos — Mortalidad: 4,22 %.
Grupo IV — 99 casos — Mortalidad: 31,3 %.
BAILEY (EE. UU.) 1952. — 501 casos. Mortalidad: 9,5 %.
Enfermos fibrilantes: 53,6 % con 14,4 % de mortalidad.
Enfermos no fibrilantes: 46,4 % con 4,3 % de mortalidad.
En una serie anterior de 200 comisurotomias: Mortalidad global: 9,5 9,

Grupo I — 5 casos — Mortalidad 0 %.
Grupos II y III — 142 casos — Mortalidad: 6 %.
Grupo IV — 30 casos — Mortalidad: 33,3 %.
TRICERRI (Argentina) 1953. — 18 operados. En 3 de ellos no se pudo

hacer cardiotomia.
En los 15 tratados — Mortalidad: 20 %.
1 muerte operatoria (6,66 % ) por desgarro de la auricula.
2 muertes postoperatorias (13,3 %) por embolia cerebral.
6 pacientes fibrilantes con 2 muertes -por embolia — Mortalidad: 33 9,
SANJINES (Uruguay) 1953. — 18 comisurotomias. Mortalidad: 16,6 %.
Etapa II — 10 casos — Mortalidad: 0 %.
Etapa III — 7 casos — Mortalidad: 28,5 %.
Etapa IV — 1 caso — Mortalidad: 100 %.
7 pacientes fibrilantes: 2 muertes por embolia — Mortalidad: 28,5 %.
1 por embolia cerebral;
1 por doble embolia periférica.

ANALISIS DE LOS PACIENTES FALLECIDOS

A) COMISUROTOMIAS:

OBS. 3. — E. B. Sexo F. Edad 46. Gran invalidez. Embolia de miem-
bro inferior unos meses antes de la intervencién. Fibrilacion auricular.
Etapa de la enfermedad: III. Operacion: 2/VI/52. Duracién: 1 h. 15’
Proteccién encefdlica. Trombosis de la orejuela: trombos recientes unos
y organizados otros. Orificio mitral de 100 mm.* que se lleva a 450 mm.*
por comisurotomia digital anterior. La enferma abandona la sala de ope-
raciones, reaccionada y moviendo las cuatro extremidades. Diez minutos
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después de finalizado el acto quirdrgico, embolia de miembro superior
e inferior derechos. Embolectomia femoral derechd y exploraciéon nega-
tiva humeral derecha. Gangrena de ambos miembros. Doble amputacion
el 5/VI/52. Coma toéxico. Fallece: 21/VI/52.

OBS. 15. — G. P. Sexo M. Edad 23. Invalidez casi total desde hace
afios. Epiléptico. Gran toque renal. Cirrosis cardiaca. Insuficiencia hepa-
tica. En insuficiencia cardiaca desde hace afios, con empujes de carditis
reumatica repetidos. Fibrilacion auricular desde 1945. Cateterismo car-
diaco: 100 c.c. de agua en la arteria pulmonar. Doble lesién mitral.
Enorme cardiomegalia. Etapa de su enfermedad: IV. Operacién: 18/VI/53.
Duracién: 45’. Pésimas condiciones: sin presion ni pulso durante casi
todo el acto quirtrgico. No habia trombosis. Mitral calcificada. Orificio
de 200 mm.? que se lleva a 400 mm.? por comisurotomia instrumental an-
terior, Dificil de evaluar la intensidad de la insuficiencia mitral debido
a las condiciones hemodindmicas del paciente en esos momentos. Sale de
la mesa, cianético, sin reaccionar, sin presién ni pulso. Evolucién inme-
diata, sorprendentemente buena. Luego se intensifica su insuficiencia car-
diaca, ictericia, uremia. Mejoré algo, pasé a su domicilio, pero fallece
en insuficiencia cardiaca irreductiblemente a los 24 dias de operado.

Este enfermo se encontraba evidentemente fuera de los recursos
quirurgicos, pero fué intervenido a instancias suyas y ante la resolucién
que habia tomado de eliminarse si no se le operaba.

OBS. 18. — J. D. de Q. Sexo F. Edad 38. Gran invalidez. Disnea
desde hace 4 afios. Estrechez mitral pura. Fibrilacion auricular. Catete-
rismo: 58 c.c. de agua en la arteria pulmonar. Etapa de su enfermedad: III.
Operacién: 6/VIII/53. Duraciéon: 1 h. 20’. Proteccion encefalica. Trom-
bosis organizada de la orejuela. Sensacion de trombos blandos en la au-
ricula. Comisurotomia digital anterior llevando el orificio mitral de 100
mm.? a 350 mm.2 Estenosis subvalvular que se dilata. No se produjo in-
suficiencia. Sale de la2 mesa de operaciones sin reaccionar. Embolia cere-
bral. Hemiplejia derecha. Coma. A pesar del enérgico tratamiento rea-
lizado, fallece al 3er. dia de la operacion.

Diagnéstico: Embolia del tronce de la Silviana.

La embolia cerebral se produjo durante el acto quirurgico. No sa-
bemos si ello tuvo lugar debido a una insuficiente oclusién de las caro-
tidas o bien el émbolo se introdujo en la cardétida izquierda, fuera de los
periodos oclusivos.

B) CARDIOTOMIA EXPLORADORA:

OBS. 13. — G. Q. Sexo F. Edad 17. Intensa disnea de esfuerzo desde
los 12 afios. En cama desde hace 9 meses, en insuficiencia cardiaca global,
practicamente irreductible. Doble lesion mitral. E.C.G. Hipertrofia ven-
tricular izquierda. Etapa de la enfermedad: IV. Se la interviene a pesar
del enorme riesgo y ante la certeza de un desenlace fatal préximo. Ope-
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raciéon: 27/1V/53. Duracién: 1 h. 15’. No se protegié el encéfalo, pues
luego de realizar la palpacion cardiaca se comprobdé que la lesion domi-
nante era una insuficiencia mitral. Operacién perfectamente tolerada.
No hay .trombosis. Dislocacion del anillo fibroso. Enorme orificio mitral
de 900 mm.2. Regurgitacion de mas de 50 c.c. por sistole. La plastia
mitral, es imposible debido a que las valvas estan reducidas a dos cor-
dones fibrosos, aplicados contra el anillo. Insuficiencia mitral paradojal,
evidente. Sale de la sala de operaciones reaccionada. Fibrila al tercer
dia. Sigue con su insuficiencia cardiaca. Fallece en estas condiciones a
los tres meses de operada. Esta observaciéon, pone de manifiesto la tole-
rancia al acto quirirgico, a pesar de la severa condicion del paciente, y si
bien la operacion puede haber apresurado el desenlace, no creemos que
esta gravitacion haya sido importante.

RESULTADOS G.BTENIDOS

Este capitulo final no puede ser desarrollado ahora, debido -
al corto periodo postoperatorio de nuestros pacientes.

De los pacientes operados en los Estados Unidos no posee-
mos informacion actual y aunque la obtuviésemos, no podriamos
valorar los resultados, basados en datos subjetivos de los en-
fermos.

Refiriéndonos a los casos operados en nuestro medio, dos
de ellos llevan més de 6 meses de operados, plazo suficiente para
juzgar resultados. Ambas pacientes, que se hallaban seriamente
invalidadas antes de la intervencién, llevan actualmente una vida
normal. Somos optimistas en cuanto al resultado obtenido en los
demads pacientes, el Gltimo de los cuales lleva cinco semanas de
operado. Creemos que todos han sido beneficiados con la cirugia
y que la mayoria de ellos podran llevar una vida sin mayores
limitaciones.

*  Creemos interesante insertar el cuadro 3, que se refiere a
los resultados obtenidos por Bailey en una serie de 100 pacientes
operados y seguidos entre 6 meses y 3 afios.

Del estudio del mismo se desprende que los mayores bene-
ficios se obtienen cuando la Estrechez Mitral es operada en sus
primeras etapas, beneficios que podemos catalogar de brillantes.

Terminamos nuestro estudio, convencidos del magnifico re-
curso que la cirugia ofrece a estos pacientes.

Los beneficios podran no ser definitivos, pero la suerte de
estos pacientes cambia de tal modo, que atin cuando este cambio
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fuese sélo transitorio, creemos que el Tratamiento Quirtrgico de
la Estrechez Mitral esta ampliamente justificado.

CUADRO 3 — RESULTADOS EN 100 PACIENTES OPERADOS Y
SEGUIDOS ENTRE 6 MESES Y 3 ANOS
Ch. P. Bailey (EE. UU.)

Grupo I — 4 pacientes:
Mortalidad .............. ... ... ... ... ... 0 %
Clinicamente bien ....................... 100 %
Grupo II — 36 pacientes:
Mortalidad ............. ... .. ... ... ... 0 9%
Clinicamente bien ....................... 16,6 %
Grandemente mejorados ................. %5 %
Ligeramente mejorados = .. ............... 2,7%
‘No mejorados o peores 5,4%
Grupo III — 48 pacientes:
Mortalidad ............. ... .. ... . .. ... ... 2 9%
Clinicamente bien ....................... 14,5%
Grandemente mejorados ................. 54,1%
Ligeramente mejorados 14,5%
No mejorados o peores 14,59
Grupo IV — 12 pacientes:
Mortalidad ............. ... .. ... 41 %
Clinicamente bien ....................... 8,3 %
Grandemente mejora‘dos ................. 25 9
Ligeramente mejorados 16,6 %
No mejorados o peores 8,3 %
SUMARIO

1. Luego de una breve resefia histérica sobre la cirugia
de la E. M., se pasa a estudiar su fisiopatologia.

2. Se estudia la repercusiéon que sobre la circulacion pul-
monar provoca la disminuciéon de calibre del orificio mitral. La
hipertension del pequeifio circulo, funcional, espasméddica, en las
primeras etapas, pasa luego a la fase organica, por arteriolitis
pulmonar. Los mejores beneficios se obtienen interviniendo a los
pacientes en la etapa funcional.

3. Se expone luego la clasificacion de Dighiero, quien agru-
pa los pacientes de acuerdo a la etapa fisiopatol(’)gica_ de la en-
fermedad. h

Estudia cuatro etapas: I) De hipertension latente o compen-
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sada del pequefio circulo; II) De hipertension evidente del pe-
queflo circulo; III) De insuficiencia auricular y IV) Ventricular
derecha,

4. Luego se estudian las indicaciones del tratamiento qui-
rargico en las diferentes etapas. Se insiste fundamentalmente en
la indicacién quirdrgica que existe en los pacientes que se en-
cuentran en la primera etapa. Este criterio, lo sustentan basados
en que dichos pacientes, si bien presentan una sintomatologia
funcional minima, son portadores de una estenosis mitral severa.

En esta primera etapa se obtendrian los mejores resultados
y el riesgo seria minimo.

5. Se pasa luego a enumerar las contraindicaciones quirur-
gicas y se estudia el problema de la insuficiencia mitral y el de
la estrechez adrtica asociadas, para ocuparse finalmente de la
fibrilacién auricular.

6. En cuanto al estudio de los pacientes, se enumeran los
métodos de estudio empleados y se insiste en la necesidad abso-
Iuta de la colaboracion médico-quiriurgica.

7. Después de referirse a la preparaciéon preoperatoria, se
pasa a tratar el capitulo de la Intervencién Quirtrgica.

Exponen los métodos anestésicos usados, pasando luego a
ocuparse de algunos detalles de técnica y tactica quirurgicas.

Hacen una amplia toracotomia a través del cuarto espacio
intercostal izquierdo. Realizan la oclusién intermitente de ambas
caroétidas, por oclusién directa de estos vasos, realizando la lla-
mada ‘“proteccién encefalica”, es decir, la proteccion del encéfalo
contra la posibilidad de produccién de una embolia cerebral.

Se ocupan de la semiologia cardiaca externa e intracavitaria.

Al referirse a la “comisurotomia’, se exponen algunos deta-
lles técnicos y se habla del calibre 6ptimo al cual debe ser llevado
el orificio mitral. El tratamiento de la estenosis subvalvular es
considerado.

Por ultimo se enumeran las principales complicaciones ope-
ratorias.

8. En cuanto al periodo postoperatorio, entre otras cosas
se hace notar la frecuente aparicién de fibrilacién auricular paro-
xistica, que son facilmente controlables.

9. Luego se estudia la semiologia cardiaca postoperatoria,
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analizando el foco mitral, el foco pulmonar y el tamatio del co-
razon.

10. Se pasa a considerar el problema de la posibilidad de
la reestenosis del orificio mitral y se ocupan de un caso de rees-
tenosis citado en la literatura.

11. Los autores pasan a analizar su casuistica personal.
Sobre 19 intervenciones realizadas, 18 fueron comisurotomias y
1 fué sélo una cardiotomia exploradora. En un cuadro se presen-
tan los 19 casos.

Luego se pasa al estudio de la Mortalidad, haciéndolo deta-
lladamente y relatando los casos fatales.

Las conclusiones obtenidas de este estudio analitico son fun-
damentalmente dos:

a) El aumento evidente del riesgo cuando los pacientes lle-
gan a etapas avanzadas como lo demuestra el porcentaje de mor-
talidad que fué inexistente, es decir, del 0 % para 10 pacientes
en la Etapa II, del 28,5 % para 7 pacientes en la Etapa III y
falleciendo el Unico paciente que se encontraba en la Etapa IV.

b) La tolerancia de los pacientes a la cardiotomia explora-
dora, aun en aquellos que se encontraban en un estado de insu-
ficiencia cardiaca irreductible.

12. En ultimo término se hace una breve referencia a los
resultados obtenidos. Aun cuando el tiempo transcurrido es insu-
ficiente para analizar resultados, los autores son optimistas res-
pecto a ellos.
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Dr. ANIBAL SANJINES BROS
Bl. Artigas 4407, Dto. 3
Teléf.: 2 76 17

Dr. Stajano. — Confieso que he experimentado una agradable y muy

profunda emocién al oir la comunicacién presentada, que la conceptio
de gran categoria y que honra a la Sociedad de Cirugia y al autor de
tan loable y meritorio esfuerzo.

Como Presidente de la Sociedad -— que la he visto nacer — y que
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la he seguido en todos sus tramos evolutivos, esta comunicacién, sin
duda alguna, marca un jalon brillante de su ruta. Su existencia se enno-
blece afo a afio, aglutinando trabajos de ‘categoria creciente, empefios y
propositos de superacion, como los de este cirujano joven que viene a
rendir cuentas a esta Sociedad de sus inquietudes de estudioso, y sin
duda, con su trabajo marca una etapa en los anales de la Sociedad de
Cirugia y de la Cirugia Nacional, con sus 19 casos de Cirugia Mitral
estudiados, documentados y operados con tanto éxito. Ademdas ha con-
tribuido a engranar a nuestro medio en el movimiento del progreso de
esta Cirugia, evidentemente de pocos afios de existencia. Lo felicito perso-
nalmente ademds, por la brillantez y precision de la clara exposicion,
puesta al servicio de un firme propodsito de honrar a las armas quirar-
gicas, con la seriedad y dedicacion que me es agradable el destacar

del Dr. Sanjinés— que conoci desde sus etapas de joven estudiante.

Dr. Mourigan. — Simplemente es para felicitar al Dr. Sanjinés por
su trabajo, que lo considero un feliz aporte a la Cirugia Nacional.

Dr. Victorica. — Queria también felicitar al Dr. Sanjinés, sobre todo
teniendo en cuenta el esfuerzo que implica en nuestro medio preparar
estos enfermos, y operarlos, que es seguramente lo mas facil, y seguirlos
en el postoperatorio.

El enfermo que operé en Saint-Bois el Dr. Allison tuvo un post-
operatorio inmediato muy feliz; era un mal riesgo, tenia un higado
grande, una disnea pronunciada y radiolégicamente una imagen cardio
vascular enorme. Mejoré la disnea y el higado disminuyoé de tamafo;
radiologicamente, permanecia invariable cuando se dié de alta. Es un
enfermo que tendra que ser sometido a un estudio minucioso postopera-
torio para determinar qué mejoria efectiva ha sacado de la operacion.

Dr. Stajano. — No queda méas que felicitar al Dr. Sanjinés por Jla
interesante comunicacién que representa un aporte muy grande en esa
cirugia especializada.

Dr. Sanjinés. — Quiero agradecer al Dr. Mourigan, al Dr. Victorica
y al Dr. Stajano por sus palabras de aliento y a los distinguidos con-
socios que tan gentilmente me han permitido presentar esta extensa
comunicacion.
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