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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESTRECHEZ
MITRAL (%)

Nuestra experiencia

Dres. Anibal Sanjinés, Jorge Dighiero. Jacobo Hazan, Eduardo ].
Canabal, José O. Horjales y César V. Aguirre

En un trabajo anterior (*) uno de nosotros (A. S.) se re-
firi6 a la evolucién de los conceptos quirtirgicos, a la técnica, a
las indicaciones y contraindicaciones operatorias.

Hoy, con una experiencia mas amplia y con un criterio mas
preciso, analizaremos nuestros resultados extrayendo de ellos las
correspondientes deducciones conceptuales y estadisticas.

Antes de ir a su anilisis directo, recordaremos algunas no-
ciones de fisiopatologia y pasaremos brevemente en revista las
etapas evolutivas de la afeccion siguiendo la clasificacién pro-
puesta por uno de nosotros (J. D.) (25).

CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS

Si se tiene en cuenta que el aparato valvular mitral es la
parte mas periférica de la circulacién pulmonar, toda vez que por
un proceso funcional o lesional se produzca una reduccién de su
diametro, ocurriran una serie de perturbaciones hemodinidmicas
hacia atrias del obstaculo, que tienen por finalidad mantener el
gasto sistémico.

Inicialmente el obstaculo esti radicado en el aparato valvu-
lar, bastando que se produzca una elevacién de la presiéon dentro

(*¥) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 14 de
octubre de 1955.
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de la auricula izquierda para que se pueda mantener el gasto
ventricular izquierdo y en consecuencia, el sistémico.

El gasto ventricular se ve regido en esta nueva situacién
hemodinamica por la duracion de la diistole y por la diferencia
tensional que existe entre la auricula y el ventriculo izquierdo.

Estos reajustes, en las etapas iniciales de la afeccion son
suficientes — en general — para mantener el gasto del ven-
triculo izquierdo, aun frente al gzsfuerzo.

- Cuando la estenosis del aparato valvular mitral es més acen-
tuada, la caida del gasto ventricular puede hacerse aparente
frente a pequeiios esfuerzos fisicos y — aun mismo — en condi-
ciones basales (19), (20), (21), (22).

Toda vez que se produzca la caida del gasto sistémico, apa-
rece a nivel del rifién (*°) una perturbacién funcional que pro-
voca la retencion del i6n sodio y del agua, lo que trae aparejado
un aumento de la volemia, que provoca ulteriormente una eleva-
cién de la tension venosa y un estancamiento por detris de la
camara cardiaca, que claudica: en nuestro caso, por detras de la
estenosis mitral. La hipertension retroestrictural resultante, au-
menta la fuerza de carga de la auricula izquierda y es a través
de este mecanismo que tiende a elevarse el gasto sistémico.

Esta hipertensiéon retroestrictural no puede quedar acanto-
nada al sector auricular, sino que repercutird riapidamente en el
sector venoso tributario de esta cavidad cardiaca, es decir en las
venas y capilares pulmonares, por cuanto, por la falta de valvulas
o de mecanismos especiales de regulacién, puede considerarse a
la auricula izquierda y al sector venoso pulmonar como un lecho
vascular tnico.

La hipertension del sector venoso tendri su traduccion cli-
nica en la disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, crisis
de edema agudo de pulmén y hemoptisis.

Esta hipertension no puede elevarse indefinidamente, sino
que esta limitada por los valores colindantes con los de la ten-
sién coloidosmoética del plasma. Al llegar a estos niveles y para
evitar la trasudacion a nivel del intersticio y de los alvéolos pul-
monares, con su correspondiente cortejo clinico — se produce,
por via refleja, un cierre de la esclusa arteriolar pulmonar.
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A partir de este momento, el estenosado mitral deja de tener
ana valvulopatia simple, para pasar a ser un paciente con una
afeccion bipolar: valvular y arteriolopatica pulmonar, siendo esta
ultima al comienzo, puramente funcional.

La sintomatologia clinica dependeria entonces, — por un
lado — del obstaculo al flujo de la circulaciéon pulmonar opuesto
por el aparato valvular mitral, por las alteraciones arteriolares
v por la caida del gasto sistémico.

Las perturbaciones arteriolares, que como acabamos de ver
son al comienzo funcionales, pueden con el correr del tiempo or-
ganizarse y producir una proliferacion de la capa intima e hi
pertrofia de la capa media de las arteriolas pulmonares (27), (1°),
que si bien protegen al sector capilar ensombrecen el futuro de
los mitrales, por cuanto el aumento de resistencia en la circula-
cién pulmonar crea un obstaculo al trabajo del ventriculo dere-
cho, que con el andar del tiempo y el progreso de las lesiones
arteriolares, puede llevarlo a la claudicacion sistélica.

Résumiendo, podemos decir: 1°) que el estenosado mitral es
un hipertenso de la circulacién pulmonar, con la particularidad
de que el aumento de las resistencias periféricas se inicia en la
porciéon mas distal del pequefio circulo, es decir, en la valvula
mitral; 2°) que en la evolucién de la estenosis mitral se deben
reconocer dos obsticulos a la circulacién pulmonar: el primero
a nivel del aparato valvular y el segundo a nivel del sector arte-
riolar pulmonar; 3°) que estudiada la fisiopatologia de la estre-
chez mitral, creemos necesario insistir en el siguiente concepto:
el resultado a obtenerse con la cirugia va a estar regido por el
grado de reversibilidad de los cambios producidos en los dos polos
del pequertio circulo, es decir: a nivel del complejo valvular, hacia
acelante y a nivel del polo pulmonar, hacia atras.

En el polo mitral, la progresién de las lesiones del mecanismo
valvular: esclerosis y distorsiones de valvas, de anillo, calcifica-
ciones, asi como las alteraciones del elemento de sostén (muscu-
los papilares y cuerdas tendinosas), va alejando cada vez mas la
posibilidad de restitucién quirdrgica de la funcionalidad valvular.

En el polo pulmonar, la organizacion de las lesiones capi-
lares y el advenimiento de la arteriolitis pulmonar que le sigue,
también alejan las posibilidades de restitucion a este nivel. En
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esta situacién, aun cuando podamos actuar mas o menos satis
factoriamente sobre el mecanismo valvular, es el estado del polo
capilaro - arteriolar quien va a regir la. evolucién post - opera-
toria.

Podemos concluir entonces, que la cirugia serd efectiva en
el estenosado mitral cuando inicialmente, es portador de una val-

EL MOMENTO FISIOPATOLOGICO
EN EL RESULTADO QUIRURGI/CO.

EPRIMERAS ETAFPAS
ORGANICAMENTE, EL ESTRECLIADO MITRAL ES UN......VALVULAR
LA C/RUGIA RESTAURA RACILMENTE LA FUNCION VALVULAR
ELIMINA EL DANO FUNCIONAL CAPILORO-ARTERIOLAR

ULTIMAS ETAFPAS
ORGANICAMENTE EL ESTRECUADO MITRAL ES TaMBIEN UN VALVULAR
PERO FUNDANENTALMENTE ES uw ARTERIOLAR

(UN VALVULO_AIRKCULO_ CAPILORO. ARTERIOLAR).

LA CIRUGIA AUEDE RESTAURAR LA FUNCION VALVULAR
ES INOPERANTE FRENTE A LA IRREVERSIBILIDAD DEL DANO

ORAENICO.CAPILORO. ARTERIOLAR
(soLo0 RECRESA EL COMPONENTE FUNCIONAL

vulopatia, con sindrome de pequeiio circulo funcional, es decir
reversible.

Mdas tarde, cuando los pacientes pasan a ser fundamental-
mente vasculares (capilaroarteriolares pulmonares) aun cuando
se corrija la estenosis valvular, la afeccion podrd seguir evolu-
ctonando con jerarquia propia, independientemente de la correc-
ciom operada a nivel de la valvula mitral mediante el ataque qui-
rirgico.

Tenemos al respecto una observaciéon sumamente ilustrativa.
Se trata del paciente E. V. (obs. 34), operado en su cuarta etapa,
en un estado casi terminal, en el que se obtuvo un magnifico re-
sultado en cuanto al calibre de su orificio mitral, que fué llevado
de 180 a 470 mm.? y que luego de una mejoria inicial post - ope-
ratoria, continué con su insuficiencia congestiva que se hizo irre-
versible y lo llevé a la muerte a los tres meses de la operacién.
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El estudio anatomopatoldgico de la biopsia pulmonar obtenido en
el acto quirtirgico y realizada por el Dr. A. Delfino, mostré la
existencia de una arteriolopatia productiva fibrosa y obstructiva,
con proliferaciéon del tejido conjuntivo perivascular y prolifera-
cién del tejido conjuntivo bronquiolar, como vemos en la fi-
gura 1, lesiones de tal magnitud que fueron las que sellaron la
suerte del paciente, aun frente a una comisurotomia que pudo
juzgarse como satisfactoria.

FIG. 1

ETAPAS EVOLUTIVAS

Como lo hemos sefialado en una comunicacién anterior (%),
reconocemos en la evoluciéon de la estenosis mitral cuatro etapas,
que pasaremos en revista,.

1° Etapa o valvulo - auricular (Fig. 2). — Clinicamente la
estenosis mitral se traduce por la alteraciéon del aparato valvular,
por un lado y — por el otro — por las perturbaciones hemodina-
micas que ellas provocan.

a) Modificaciones del aparato valvular. — La alteracién
de la estructura anatéomica del aparato valvular es responsable
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de los chasquidos de cierre y de apertura siempre que se con
serve la motilidad valvular. La semiologia orificial diastélica de-
pende de la disminuciéon del calibre valvular.

b) Perturbaciones hemodindmicas. — Para que el gasto
ventricular se pueda mantener en esta nueva situacién hemodi-
namica, se requiere que exista — como ya lo hemos seiialado an-
teriormente — una elevaciéon de la presion en la auricula iz-
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quierda con la consiguiente dilatacion e hipertrofia de esta ca-
vidad.

La elevacion tensional puede quedar localizada a esta ca-
mara cardiaca, con poca o ninguna repercusiéon en el sector
capilar venoso por lo menos en condiciones basales, pudiendo
comprobarse una elevacién de caricter transitorio frente al es-
fuerzo.

El estudio hemodindmico podria demostrar una elevacién de
la presion auricular por medida directa (técnicas de Allison [1],
o de Crafoord [®]), con presion capilar normal o ligeramente
aumentada.

El gasto cardiaco en esta etapa, esti conservado.
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El estudio radioldgico demostrari un agranaamiento de la
auricula izquierda y la angiocardiografia un retardo en la eva-
cuacion de esta cavidad, con discreto teiiido paradojal de la
aorta.

La exploracion funcional respiratoria, en esta etapa, sera
normal.

El electrocardiograma podra presentar alteraciones de la
onda P de variada intensidad o mismo estar comprendido dentro
de limites normales.

Aun cuando en raras ocasiones la enfermedad puede quedar
estacionada, lo habitual es su evolutividad, por lo cual creemos
que los pacientes son quirdrgicos, en esta primera etapa, cuando
pueda evidenciarse el obsticulo a la evacuacién de la auricula
izquierda.

2@ Etapa o valvulo - auriculo - capilar (Fig. 3). — Como ya
fué puntualizado en el capitulo de fisiopatologia, se caracteriza
esta etapa en que el proceso lesional rebasa el sector auricular,
repercutiendo entonces sobre el capilar venoso.

Recordaremos que la elevacién. de la presién a su nivel no
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puede ser indefinida, en virtud de que al aproximarse a los ni-
veles de la presién coloidosmética del plasma, se crean las con-
diciones que favorecen su trasudacion.

Para prevenir esta complicacién aparece un mecanismo com-
pensador, funcional y reflejo: el cierre de la esclusa arteriolar,
con la consiguiente caida del gasto por delante (sector venoso)
y un aumento tensional por detras, es decir, en el sector arteriolar
pulmonar.

En esta etapa se comprueba una caida del gasto sistémico,
mas evidente en el esfuerzo.

El cateterismo cardiaco, mostrari una elevacién tensional
dentro de la arteria pulmonar y de la presién capilar venosa
(P.C.V.).

Radioscopicamente se pondra en evidencia la auriculomegalia
izquierda, que puede acompaiiarse de dislocamiento bronquial y
de los conocidos desplazamientos del esé6fago.

Angiocardiograficamente sera evidente, igualmente, el agran-
damiento de la auricula izquierda, su evacuacién retardada y el
tenido paradojal de la aorta o levoangiocardiograma discontinuo
(10), (2\3), (32)_

Electrocardiograficamente se evidenciarin claramente sig-
nos de hipertrofia auricular izquierda (ondas P ensanchadas, me-
lladas y bifidas [81]).

La exploracién funcional del aparato respiratorio estara den-
tro de limites normales en condiciones basales; perturbada en el
esfuerzo.

Del punto de vista clinico, seran evidentes los mismos ele-
mentos auscultatorios de la primera etapa con el agregado de las
modificaciones del segundo tono pulmonar, expresién clinica de
la alteracion tensional del circuito pulmonar.

Los pacientes presentan cierto grado de disnea de esfuerzo
y — a veces — crisis de disnea paroxistica.

El tratamiento es netamente quirirgico ya que de este modo
se dilata el aparato valvular, se disminuyen las resistencias pe-
riféricas del pequeiio circulo en su polo distal y se hace desapa-
recer el factor funcional y reflejo ocasionante del espasmo arte-
riolar, antes de que aquel se organice dando lugar a lesiones ya
dificilmente reversibles (39), (27).
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3¢ Etapa o valvulo - auriculo - capilaro - arteriolar (Fig. 4).
Se caracteriza esta etapa del punto de vista fisiopatolégico, por-
que la hipertension del pequefio circulo deja de ser un hecho fun-
cional, para transformarse en lesional.

A partir de este momento — insistimos nuevamente — el
futuro del paciente se encontrari regido por la intensidad y el
tipo anatémico de esta lesion. La aparicion de la arteriolopatia
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pulmonar justificara; por un lado, el sindrome funcional de estos
pacientes y — por el otro — la repercusiéon que la lesién arte-
riolar tiene sobre el sector derecho de la circulacién.

La lesién vascular justifica la aparicion del “sindrome arte-
riolar” (1), que se caracterizari por una repercusién saliente
sobre la funcién respiratoria propiamente dicha (intercambio
alvéolo - capilar), perturbada por la lesién arteriolocapilar y por
el edema intersticial responsables de la disnea en sus distintas
modalidades, de la cianosis y de los fenémenos rojos, tan carac-
teristicos del estrechado mitral.

Por otro lado, el agregado del hecho lesional al funcional
explica el aumento de las resistencias periféricas, determinando
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un obstaculo mayor — en la evacuacién del ventriculo derecho
y — la situacion de hipertension constituida, con su repercusién
sobre la arteria pulmonar y sus ramas (dilatacion y alteraciones
de diverso orden) (1).

El estudio hemodinamico en este momento evolutivo reve-
lara (32) (3%) una hipertensién marcada de la pequefia circulacidn,
con elevacién simultanea de la presion capilar. El calculo de las
resistencias periféricas demostrard un aumento evidente de las
mismas.

La tensién en el ventriculo derecho se caracterizaria por una
elevacion de los valores sistdlicos, pero con conservacion de los
diastdlicos, siempre que no exista una insuficiencia pulmonar
funcional (soplo de Graham Steel).

Radiolégicamente se agregan a los signos ya descritos en la
segunda etapa, los que traducen el incremento de la hipertensién
del pequeifio circulo: ensanchamiento hiliar, acentuacion de la
trama pulmonar, aumento marcado del arco medio, aumento de
los diametros correspondientes al ventriculo derecho, e incluso,
el doble contorno del perfil derecho ocasionado por la saliente de
la auricula izquierda.

Angiocardiograficamente se comprueba: a) en el levoangio-
cardiograma: venas pulmonares dilatadas, auricula izquierda
grande con persistencia del tefiido y tincién paradojal de la aorta;
b) en el dextrocardiograma puede advertirse un aumento de
tamaiio del ventriculo derecho; c) en la circulacién pulmonar se
hara evidente una dilatacion del tronco y de las ramas principa-
les de la arteria pulmonar y un retardo en la evacuaciéon del sector
arteriolar.

Electrocardiograficamente, se observan claramente los signos
de hipertrofia y dilataciéon de la auricula izquierda.

Puede también apreciarse en esta etapa la presencia de una
fibrilaciéon auricular. Podra comprobarse igualmente, desde las
desviaciones a derecha del eje eléctrico, hasta los signos de hiper-
trofia preponderante y/o sobrecarga del ventriculo derecho.

El gasto sistémico estd disminuido aun en condiciones ba-
sales.

La exploraciéon funcional del aparato respiratorio revelara

— 533 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL UR

una disminucién de la funcionalidad, ain en condiciones de re-
poso, debido al compromiso alvéolo - capilar.

Clinicamente la disnea sera mas intensa y los episodios pa-
roxisticos mas frecuentes y ruidosos.

Las manifestaciones emboligenas y los episodios rojos podran
observarse con mayor frecuencia. Podra comprobarse, asimismo,
un soplo de insuficiencia pulmonar tipo Graham Steel.

Auln cuando esta etapa es netamente quirtrgica, debe tenerse
presente que los resultados operatorios, inmediatos y alejados
pueden no ser tan brillantes, ya que en ellos, incinde de modo fun-
damental el grado de lesion anatémica del polo pulmonar. Una
accion efectiva sobre el mecanismo valvular mitral, puede no
verse acompafiada de la reversibilidad lesional a nivel del pulmén..

4+ Etapa o valvulo - auriculo - capilaro - arteriolo - ventricu-

lar (Fig. 5). — Esta etapa se caracterizara, fundamentalmente,

por la aparicién de la insuficiencia cardiaca congestiva derecha.
ESTRECUEZ MITRAL — FISIOPATOLOGI/A
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El mecanismo de la claudicaciéon sistélica se debe a la hiper-
tension constituida de la circulacién pulmonar.

El estudio hemodinamico demostrara en esta etapa, ademas
de las modificaciones tensionales ya senaladas del pequefio circulo
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y del ventriculo derecho, una elevacion de la presiéon diastélica
de esta cavidad, expresion caracteristica de la insuficiencia car-
diaca. Se advertira asimismo, una elevacién de las cifras tensio-
nales en la auricula derecha y los territorios cava, sellando asi
la claudicacién del sector derecho.

El gasto cardiaco, con mayor razén en esta etapa, esta fran-
camente disminuido.

La radiologia. aportard como hechos caracteristicos, el au-
mento del tamafio del corazéon derecho y la dilatacién de la cava
superior.

La angiocardiografia, como hecho peculiar de esta etapa cli-
nica mostrara también un aumento aparente de las cavidades
derechas del corazéon y la dilatacion de los territorios cava (1%).

La electrocardiografia nos evidenciaria modificaciones ana-
logas a las senaladas en la etapa anterior, con una mayor inciden-
cia de la fibrilacion auricular.

La exploracion funcional del aparato respiratorio revelara
una insuficiencia respiratoria global.

La clinica de estos pacientes se encuentra dominada por el
cuadro caracteristico de una insuficiencia congestiva derecha (ga-
lope, soplo funcional tricuspideo, dilatacién yugular, hepatome-
galia, edemas, etc.).

En cuanto al tratamiento, debemos decir que sera quirir-
gico en la medida que la insuficiencia cardiaca sea reversible,
para lo que se requiere un tratamiento médico intensivo. En caso
de imposibilidad de compensacién, queda como recurso la liga-
dura de la vena cava inferior como unica terapéutica o como
etapa previa de la comisurotomia.

COMO CONCLUSION GENERAL, QUEREMOS DESTACAR

1°) Que estas etapas anatomo - clinicas nos sirven para cla-
sificar los pacientes de acuerdo con las perturbaciones hemodi-
namicas que presentan.

2?) Que no son irreversibles, en el sentido de que un pa-
ciente colocado en correctas condiciones de tratamiento puede me-
jorar, pasando por ello a estar comprendido en la sintomatologia
de una etapa anterior.
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3°) Que, por consiguiente, antes de realizar un prondstico
definitivo, es necesario observar la evolucién del estenosado mi-
tral durante un periodo de tiempo suficiente.

ANALISIS DE LOS CASOS OPERADOS

Aun cuando el motivo de esta comunicacién, es el de hacer
conocer los resultados obtenidos en una serie de 25 casos estu-
diados por el equipo médico - quirirgico, iniciaremos este capi-
tulo, relatando brevemente la experiencia total en la cirugia de
la estrechez mitral, de uno de nosotros (A.S.).

Esta experiencia personal es de 37 intervenciones realizadas
(comisurotomias) con una mortalidad operatoria de 3 casos, es
decir del 8.1 % (*).

37 comisurotomias - 3 muertes - Mortalidad: 8.1 %.

Los 3 pacientes que fallecieron a consecuencia del acto qui-
rurgico, presentaban una fibrilacion auricular y en la interven-
cion se encontrd en todos ellos una trombosis local, falleciendo en
el post - operatorio por complicacién emboligena sistémica, ope-
ratoria.

Relataremos brevemente estas 3 observaciones:

OBSERVACION 3. — E. B. Fallece a los 19 dias de la intervencion,
a consecuencia de las embolias periféricas ocurridas durante el acto qui-
rurgico. Esta paciente, presentaba un episodio de embolia periférica en
sus antecedentes.

OBSERVACION 18. — J. D. de Q. Fallece al tercer dia de la opera-
cion, por una embolia cerebral durante la intervencion.

OBSERVACION 30. — E. L. G. Paciente que presenté en dos opor-
tunidades embolia cerebral, en el preoperatorio inmediato. En la inter-
vencion se evacuan trombos de la auricula. Fallece a las 8 horas de ope-
rado, luego de haberse recuperado totalmente de un accidente ocurrido
en el acto quirurgico (embolia cerebral?) con un cuadro de colapso pro-
gresivo, que no pudimos aclarar en cuanto a su etiologia.

De los 34 pacientes que sobrevivieron al acto quirdrgico, 2 de
ellos fallecieron posteriormente, no pudiéndose imputar a la ci-

(*) Después de preparado este trabajo, fueron operados 7 pacientes
mas, es decir 44 casos en total.
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rugia este desenlace, sino al grave estado general en que llegaron
al acto quirurgico.

Habia en realidad una contraindicacién quirdrgica, o por lo
menos una indicacién muy discutible, pero los mismos enfermos
nos exigieron la intervencion.

Estas 2 observaciones son las siguientes:

OBSERVACION 15. — G. P. Paciente en insuficiencia cardiaca y pul-
monar, nefritis, insuficiencia hepética e ictericia. Luego de una mejoria
post - operatoria inicial, notable, reinstala su insuficiencia cardiaca irre-
ductible y fallece luego de haber abandonado el Sanatorio, a los 24 dias
de la operacion, en insuficiencia cardio - hepato - renal.

OBSERVACION 34. — E. V. Luego de una mejorfa inicial, se reins-
tala su insuficiencia congestiva y fallece a los 3 meses de operado. Se

plante6 en este caso, una nueva intervenciéon (ligadura de la vena cava
inferior), que fué rechazada por los familiares. Este caso, ha sido co-
mentado en el capitulo inicial de este trabajo, a propo6sito de las lesiones
pulmonares encontradas en la biopsia pulmonar operatoria.

Como ya ha sido expresado, vamos a analizar en este capitulo
los resultados obtenidos en la serie de 25 casos operados, que
fueron estudiados en el Departamento de Cardiologia de la Cli-
nica Médica del Prof. F. Herrera Ramos y Centro de Estudios
Superiores de Medicina Interna “Ratl Piaggio Blanco”. El periodo
de observacion alejada de estos pacientes, oscila entre seis meses
y dos ahos y medio, teniendo la mayoria de ellos (22 casos, es
decir el 88 %), mas de un aho de evoluciéon post - operatoria.

En cuadros sucesivos, analizaremos una serie de datos obte-
nidos del estudio de estos casos.

Las 25 observaciones analizadas son las siguientes:

OBS. 10 -1. C. de M. OBS. 11 - M. R. OBS. 13- M. L. de M.
OBS. 14-G. M. OBS. 15-G. P. OBS. 16 -B. A. de B.
OBS. 17-J. T. OBS. 18-J. D. de Q. OBS. 19-1. B.

OBS. 20-M. G. OBS. 21-1. F. OBS. 22.-H. L.

OBS. 23-C. M. de G. OBS. 24-W. B. OBS. 25-E. V. de V.
OBS. 26 -E. B. F. OBS. 27-Da R. de D.* OBS. 28-L. M.

OBS. 29-J. A. P. OBS. 31-A. L. de M. OBS. 32-M. E.

OBS. 33-A. M. de L. OBS. 34-E. V. OBS. 35-M. T. F.

OBS. 36 -A. M.

(*) Esta paciente fué operada por el Dr. C. Crafoord y nosotros.
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Sexo.

Encontramos una incidencia similar, en nuestra serie, como
lo demuestra un 52 % de pacientes del sexo femenino,

Mujeres: 13 casos (52 %).

Hombres: 12 casos (48 %).

Edad

Como podemos ver en el cuadro adjunto, el paciente maés
joven operado por nosotros tenia 16 aiflos y el de mas edad, 54
afios. Ambos casos, Obs. 20, M. G. y Obs. 22 H. L., respectiva-
mente, obtuvieron un resultado funcional post - operatorio exce-
lente.

15-20 afios: 1 caso (4 %) —mujer de 16 afios.
20-26 »” &5 ” (20 %) — 2 mujeres y 3 hombres.
25-30 ” 6 ” (24 %) — 4 mujeres y 2 hombres.
30-35 7 2 ” (8 %) —1 mujer y 1 hombre.
35-40 ” 5 ” (20 %) — 2 mujeres y 3 hombres.
40-45 ” 3 ” (12 %) —1 mujer y 2 hombres.
45-50 7 2 7 (8 %) — 2 mujeres.

50-55 ” 1 ” (4 %) — 1 hombre de 54 afios.

Del estudio de este cuadro, vemos también que el 44 % de
los casos estan comprendidos entre los 20 y los 30 afios y el 32 %
entre los 35 y 45.

Antecedentes reumaticos. — El hallazgo del episodio reu-
matico inicial en los antecedentes de estos pacientes, se encuen-
tra aproximadamente en la mitad de nuestros casos.

Como vemos en el cuadro, el mismo paralelismo que se ob-
serva en la serie total, se encuentra también en el estudio rea-
lizado segiin el sexo, salvo en el masculino.

Antecedentes reumaticos existentes: en 13 casos (52 %).

” ” inaparentes: en 12 casos (48 %).
Mujeres: existentes (46.1 %) — inaparentes (53.9 %).
Hombres: ” (568.3 %) — ” (41.7 %).
Existencia de fibrilacion auricular. — La fibrilacién auri-

cular se encontraba presente en un tercio de los casos de la serie,
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es decir en 8 casos o sea en el 32 %. De estos 8 casos fibrilados,
5 de ellos, pertenecian a pacientes que estaban en la Etapa III,
es decir que fibrilaban el 55 % de los pacientes en esta etapa.
Los 3 restantes estaban comprendidos en la Etapa IV, por lo que
el 75 % de los pacientes de esta etapa, fibrilaban.

Como veremos al analizar los resultados, nuestro unico fa-
llecido a consecuencia de la intervencién, pertenecia al grupo de
pacientes fibrilados.

Fibrilaban 8 casos en 25, es decir, el 32 %.

Etapa III. — Fibrilaban 5 de los 9 casos, es decir el (55 %) de

la etapa.

Etapa IV. — Fibrilaban 3 de los 4 casos, es decir el (75 %) de
la etapa.
Estudio angiocardiografico. — Este estudio fué realizado

en 10 pacientes o sea en el 40 % de los casos estudiados. Ha per-
mitido confirmar el ‘“sindrome angiocardiografico de la estre-
chez mitral” que ya ha sido estudiado en esta comunicaciéon (1°-
37.88)

La angiocardiografia, asi como el cateterismo cardiaco, estan
siendo repetidos en nuestros operados y sus resultados seran ob-
jeto de un trabajo ulterior.

Cateterismo cardiaco. - Estudio tensiométrico intracavitario.
Hemos realizado este estudio en 16 oportunidades, es decir, en
el 64 % de los casos. Siempre se puso de manifiesto una hiper-
tension mas o menos marcada del pequefio circulo.

Estas presiones fueron registradas con manémetro de agua,
en 9 casos y expresadas por lo tanto en c.c. de agua. En los 7
casos restantes, fueron registradas con electromanémetro (San-
born) y expresadas en mms. de mercurio.

De los 16 casos estudiados, 8 pertenecen a la Etapa II, 6 a la
Etapa III y los 2 restantes a la Etapa IV.

Resumiremos en el cuadro adjunto, los resultados obtenidos:
ETAPA II

8 casos (4 expresados en c.c. de agua y 4 en mms. de mer-

curio).
PROMEDIOS OBTENIDOS:
En c.c. de agua: Ventriculo der.: 34. Arteria pulmonar: 52.6.
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En mms. de mercurio: Ventriculo der.: Mx. 65. - Me. 40.
Arteria pulmonar: Mx. 58. - Me. 35.5. Capilar: Mx. 34.
Me. 26.

ETAPA IIIL
6 casos (3 expresados en c.c. de agua y 3 en mm. de mer-
curio). ‘
PROMEDIOS OBTENIDOS:
En c.c. de agua: Ventriculo der.: 34. Arteria pulmonar: 54.
En mms. de mercurio: Ventriculo der.: Mx. 67.5. - Me. 29.8.
Arteria pulmonar: Mx. 69. - Me. 45.8. Capilar: Me. 22.

ETAPA IV.
2 casos (expresados en c.c. de agua).

PROMEDIOS OBTENIDOS:
Ventriculo der.: 60.
Arteria pulmonar: 68.

Correlacion clinico - operatoria. Creemos de interés desta-
car, que en presencia de un paciente que esta siendo valorado
para una intervencién quirtrgica, debido a una estrechez mitral
y que presenta ademdas un soplo sistélico apexiano, indice de in-
suficiencia mitral, es de interés tratar de apreciar su' existencia,
asi como el grado de importancia de dicha regurgitacion.

Todos los autores que se ocupan de este problema (37), (38),
"), (4, (7)., ponen de manifiesto la dificultad de valorar el
grado de insuficiencia mitral existente, basindose solamente en
el estudio de los caracteres del soplo sistdlico. En su determina-
cién, la clinica se encuentra auxiliada por la electrocardiografia,
la radiologia, los registros tensiométricos intracavitarios (tipos
de curvas, ete.).

Ya nos hemos referido en esta comunicacién y en otras al
valor que creemos pueda tener la angiocardiografia, en estos
casos.

Sélo diremos aqui, que frente a la sintomatologia acustica
de doble lesi6én mitral, cuando deseamos valorar el grado de in-
tensidad del componente insuficiencia, si bien los métodos auxi-
liares enunciados pueden prestar cierta ayuda, la Gltima palabra
estd dada por el cirujano, cuando palpa la lesion y “palpa” el
trastorno hemodinamico existente.
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Tenemos en nuestra experiencia, dos pacientes operados (que
no figuran en esta estadistica) y en los cuales el diagnéstico cli-
nico de estenosis mitral “pura” o ‘“predominante”, fué rectificado
por el dedo explorador, al comprobarse una insuficiencia de mag-
nitud, frente a una minima estenosis. Estas pacientes no fueron
estudiadas angiocardiograficamente.

En esta serie de 25 czsos que estudiamos, el diagnéstico cli-
nico fué de estenosis “pura” en 20 de los casos y la exploracion
quirurgica, ratificé el diagnéstico.

En los 5 casos restantes, el diagnéstico clinico fué de doble
lesion, a “predominancia de estenosis”. Este ultimo diagnéstico
fué ratificado en 3 de los casos, pero fué rectificado en los 2 res-
tantes, ya que la lesion existente fué una “estrechez pura”.

Sintetizando podemos decir, que el “dedo explorador”, rati-
fico el diagnédstico clinico en el 92 % de los casos operados y lo
rectific6 en el 8 % restante, al comprobar que lo que se habia
tomado como una doble lesion a predominio de estenosis, se tra-
taba en realidad de una ‘“‘estenosis pura”.

Presencia de Trombosis. — Hemos encontrado trombosis in-
tracavitaria (orejuela y/o auricula) en 4 casos de la serie de 25,
estudiada, es decir en el 16 % de ellos.

Todos los pacientes que tenian trombosis estaban fibrilados,
es decir que el 100 % de los pacientes con trombosis, fibrilaban,
mientras que sélo el 50 % de los fibrilados, presentaban trombosis
(4 en 8).

No se encontré trombosis en ningin paciente, con ritmo si-
nusal.

Si estudiamos la incidencia de trombosis en las distintas eta-
pas evolutivas, tenemos:

ETAPA II.

12 casos: ritmo sinusal, 12 casos. Trombosis 0 %.
ETAPA IIL

3 trombosis en 9 pacientes, es dacir en el 33 % de la etapa.

9 casos: ritmo sinusal, 4 casos. Trombosis 0 %.

Fibrilados, 5 casos. Trombosis en 3, es decir, 60 %.

ETAPA IV.

1 trombosis en 4 pacientes, es decir, en el 25 % de la etapa.

—D541 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

4 casos: ritmo sinusal, 1 caso. Trombosis 0 %.
Fibrilados, 3 casos. Trombosis en 1, es decir el 33 %.

La trombosis aumenta el riesgo quirurgico de dos modos:
a) puede dificultar el acceso al interior del corazén y b) favorece
la produccién de embolias.

De nuestros 4 casos con trombosis, fallecié6 uno de ellos, por
embolia cerebral.

Muy brevemente describiremos estos 4 casos:

OBSERVACION 16. — B. A. de B. Trombos blandos en la orejuela;
gran trombosis organizada de la auricula. Comisurotomia satisfactoria,

introduciendo el dedo entre el trombo y la pared de la auricula. Resultado:
muy bueno.

OBSERVACION 18. — J. D. de Q. Trombosis organizada de la ore-
juela; se entra entre trombo y pared de orejuela; trombosis blanda de la
auricula; buena comisurotomfa. Fallece de embolia cerebral.

OBSERVACION 28. — L. M. Trombosis organizada de la orejuela;
4 trombos chicos organizados y libres en la auricula y 1 grande, que se
eliminan por arrastre sanguineo. Buena comisurotomia. Buen resultado.

OBSERVACION 32. — M. E. Trombosis organizada de orejuela, in-
vadiendo auricula. Comisurotomia satisfactoria, entrando entre el trombo
y la pared. Buen resultado.

Tipo de Complejo valvular encontrado. — Las alteraciones a
nivel del mecanismo o complejo valvular, que consideramos cons-
tituido por la valvula mitral y el sistema misculo - papilar - cuerda
tendinosa, nos permiten considerar- los cuatro tipos siguientes:
TIPO I.

En el que existe una esclerosis exclusivamente peri-orifi-
cial, con el resto de las valvas flexible y a lo sumo un discreto
engrosamiento del cordaje, comisuras facilmente tratables, resti-
tuyéndose una funcionalidad valvular practicamente normal.
TIPO II.

Mas o menos la misma situacién en cuanto a las valvas, con
calcio o no, pero con engrosamiento del sistema de sostén y/o
estenosis subvalvular.

TIPO IIL.

Hay esclerosis de las valvas, por lo tanto, menor funciona-
miento valvular y como en el caso anterior, alteraciones en el
sistema de sostén. La esclerosis periorificial de entidad, forma
un anillo o rodete rigido, resistente al dedo, que puede hacer ne-
icesario el uso de instrumento cortante.
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TIPO IV.

Se encuentra una valvula en embudo, rigida. Es el grado
extremo de lesién del complejo valvular (7), (3¢), (%%). La insu-
ficiencia mitral es casi de rigor en este tipo de valvula, siendo
a veces la lesion predominante.

Es evidente que cuanto mas avanzado el estado lesional del
complejo, menores seran los resultados funcionales a obtener con
la comisurotomia. Pero una vez méas, no debemos olvidar que in-
dependientemente del estado del complejo valvular, es el estado
arteriolo - capilar pulmonar, el que juega un papel fundamental en
la evolucion del comisurotomizado mitral.

En cuadros sucesivos, analizaremos los tipos de valvula en-
contrada, asi como las observaciones correspondientes a cada uno
de ellos y los resultados obtenidos.

TIPO 1.
6 casos (24 %).
Etapa II. — 4 casos
Etapa III. — 2 ”
Muy buen resultado: 100 %.

TIPO II
13 casos (52 %).

Etapa II. — 7 casos
Etapa III. — 4 7
Etapa IV. — 2 7
Muy buen resultado: 53.8 % (7)
Buen resultado: 30.7 o (4)
Mal resultado: 7.6 % (1) Etapa IV
Fallecido: 7.6 % (1)
ETAPA III
6 casos (24 %).
Etapa II. — 1 caso
Etapa III. — 3 ”
KEtapa IV. — 2 ”
Muy buen resultado: 67 % (4).
Buen resultado: 16.5 % (1).
Mal resultado: 16.5 % (1). Etapa IV.
Analizadas las observaciones correspondientes a cada uno de
los tipos de valvula que hemos estudiado en conjunto en el cuadro
anterior, tenemos:
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Tipo I de valvula.

Obs.

10
11
14
17
35
27

Tipo

Obs.

13
15

18

19
20
22
23
24
26
28

29

33

36

Etapa

11
II1
II
II
II1
II

O. mitral

100 - 350
100 - 350
100 - 380
100 - 360
85 -330
120 - 350

II de valvula.

Etapa

II1
Iv

III

II
I11
II
v
II
11
IT1

II

II

II

O. mitral

100 - 320
200 - 400

100 - 350

120 400

30 - 260
120 - 360

60 - 350
130 - 400
100 - 450
100 - 430

100 - 165

280 - 400

120 - 350

DE CIRUGiA DEL URUGUAY
Observaciones Resultados
_ Muy bueno.
_— Muy bueno.
_ Muy bueno.
Muy bueno.
Cordajes gruesos Muy bueno.
Muy bueno.
Observaciones Resultados
Estenosis subvalvular. Bueno.
Estado terminal. Malo.

Calcio. - Insuficiencia

parenquimatosa mul-
tiple.

Est. subvalv. Trombo-
sis.

Est. subvalvular.

Gran calcificacién.
Calcio.
Calcio.
Cordaje engrosado.
Hemiplejia pre - exis-
tente.
Calcio. - Se us6 el dedo
mefiique por razones
anatémicas. - Tubercu-
losis pulmonar.
Gran estenosis subval-
vular.

Cordaje grueso. - In-
suficiencia mitral gra-
do I. Calcio.
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Fallece (em-
bolia.

Muy bueno.
Muy bueno.
Muy bueno.
Muy bueno.
Muy bueno.
Muy bueno.

Bueno.

Bueno.
Muy bueno.

Bueno.
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Tipo III de valvula.

Obs. Etapa O. mitral Observaciones Resultados

16 II1 100 -300 Est. subvalvular. Muy bueno.

21 III 150 - 300 Insuf. grado I. - Cal- Muy bueno.
cio.

25 II 80-300 Calcio. Muy bueno.

31 II1 130 -400 Est. subvalvular. Cal- Muy bueno.
cio.

32 v 130-300 Est. subvalvular. Gran Bueno.

esclerosis.

34 v 180 - 470 Calcio. Lesiones pul-
monares muy avanza- Malo.
das.

De este estudio se desprende, que no nos hemos enfrentado
con las graves alteraciones que presentan las valvulas del tipo IV.
La mayor parte de nuestros casos (76 %), presentaban los tipos
I y II de valvula.

En cuanto a los resultados alejados, se han obtenido en’ge-
neral mejores resultados cuanto menos avanzadas eran las le-
siones.

En los casos que se obtuvieron malos resultados alejados,
como aconteci6 en las observaciones 15 y 34, el primer caso pre-
sentaba una valvula tipo II y el segundo, una de tipo III. En am-
bos casos se obtuvo una buena comisurotomia; el mal resultado
alejado de los pacientes fué debido a graves alteraciones paren-
quimatosas, pulmonares, etc. En nuestros casos obtuvimos en ge-
neral una buena abertura del orificio mitral, excepto en la obser-
vacién 29, pero en este caso, ello no fué debido a la valvula que
era del tipo II, sino a que la base de la orejuela, extraordinaria-
mente reducida, nos permitié6 solamente la introduccién del dedo
meiiique y juzgamos muy riesgoso usar el comisurétomo, ante la
posibilidad de desgarro de la auricula.

Un punto fundamental, es la exploracién del piso subvalvular,
en bisqueda de la posible existencia de una estenosis subvalvular
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que debe ser tratada. La hemos encontrado en 7 de nuestros casos
y fué eliminada satisfactoriamente.

Estudiaremos por iltimo, en el cuadro adjunto, los tipos de
valvula encontrados en cada una de las etapas de la enfermedad.
ETAPA II.

(12 casos).

Tipo 1. 4 casos (33 %)

Tipo II. — 7 7 (568 %)

Tipo III. — 1 ” (8 %)
ETAPA IIL

(9 casos).

Tipo I. — 2 casos (22 %)

Tipo II. 4 7 (44 %)

Tipo III. — 3 7 (33 %)
ETAPA IV.

(4 casos).

Tipo I 0 caso (0 %)

Tipo II. — 2 7 (50 %)

Tipo III. — 2 7 (50 %)

Este 1ltimo analisis, nos pone de manifiesto que el tipo I no
fué encontrado en ningin paciente de la Etapa IV, mientras que
los demas tipos de valvula pueden encontrarse en cualquiera de
las etapas clinicas de la enfermedad. Pero si analizamos el con-
junto, en etapas tlinicas avanzadas se encuentra mayor por-
centaje de valvulas méis alteradas.

En dos de los cuatro pacientes de la IV Etapa, se encontré
un sistema valvular con alteraciones poco avanzadas (Obs. 15
y 23). En ambos casos, con vilvulas mas o menos similares, el
resultado alejado obtenido fué totalmente diferente. Esto nos re-
afirma en nuestra opinién de que lo que fundamentalmente rige
el cuadro clinico del paciente, asi como la evoluciéon post - opera-
toria, es el grado de alteracion a nivel del polo arteriolo - capilar
del pequeiio circulo, el grado de suficiencia ventricular, etc., in-
dependiente en cierto modo del tipo de vdlvula.

Presencia de calcificaciones en la valvula mitral. — Su pre-
sencia ha sido puesta de manifiesto en 10 casos, es decir en el
40 % de la serie. Estos 10 casos se dividen de la manera siguiente:
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ETAPA II.
Calcio en 5 de los 12 casos, es decir, en el (41.6 %).

ETAPA III.
Calcio en 2 de los 9 casos, es decir en el (22 %).

ETAPA IV.

Calcio en 3 de los 4 casos, es decir en el (75 %).

Como vemos en el cuadro, la calcificacion ha sido encon-
trada también, en pacientes que tenian su enfermedad en etapa
clinica poco avanzada, como lo demuestra el hecho de existir
calcificaciones presentes.en el 41.6 % de los casos de la Etapa II.
Este porcentaje se eleva al 75 % en los pacientes de la Etapa IV.

En nuestra serie no hemos encontrado trombosis intracavi-
taria, en los pacientes que presentaban calcificaciones.

Estudiando la relacién entre presencia de calcio y fibrilacion
auricular, tenemos que el 40 % de los pacientes con calcificacio-
nes, estaban fibrilados (4 en 10). Visto el problema del otro an-
gulo, tenemos que de los 8 pacientes fibrilados, el 50 % de ellos,
es decir 4 de los 8 casos, presentaban calcificaciones.

Como veremos mas adelante, el 50 % de los pacientes con
fibrilacién tenian trombosis intracavitaria y como nunca encon-
tramos la coexistencia de calcio y trombosis, tenemos que en
nuestros 8 casos fibrilados, la mitad de ellos tenian trombosis in-
tracavitarias y la otra mitad, presentaba calcificaciones en sus
valvulas.

En el grupo de pacientes con ritmo sinusal, sélo existi6 calcio
en el 35.3 % de ellos, es decir en 6 casos de los 17 estudiados.

La cantidad de calcio encontrada en nuestros casos, varia
desde simples granulaciones hasta grandes masas calcareas; su
localizacién se encontrd a nivel de los bordes libres de las valvas,
sobre la superficie de las mismas o bien a nivel de las comisuras.

Aln cuando en general pudimos obtener un orificio mitral
satisfactorio luego de la comisurotomia, debemos saber que la
presencia - de estos depodsitos calcareos, es en general indice de
dafio valvular avanzado por lo que pueden verse asi reducidas
las posibilidades de obtener una buena funcionalidad valvular
post - operatoria. Ademas los riesgos de embolia existen, por des-
prendimiento de alguna particula caleica durante las manipula-
ciones quirurgicas intracavitarias, como ocurrié en nuestra obser-
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vacién 34 (E.V.), cuyo accidente emboligeno retrocedié con tra-

tamiento médico.

En el cuadro que exponemos a continuacién, analizaremos
las 10 observaciones en las que encontramos calcificaciones, ha-
ciendo constar: etapa evolutiva, calibre del orificio mitral pre -
existente y obtenido luego de la intervencién, localizacion del cal-
cio, tipo de comisurotomia realizada y complicaciones ocurridas.

Obser. Etapa Orificio
mitral
antes-des.

15 G. P. IV 200-400

21 I. F. II1 150-300

22 H. L. II 120-360

23 C. M. v 60-350
de G.

24 W. B. II 130-400

25 E. V. II 80-300
de V

29 J.A.P II 100-165

31 A. L. III 130-400
de M.

34 E. V. v 180-470

35 A. M. II 120-350

Los resultados que
zados, han sido:

Localizacién del
calcio

Mitad post. val-

vas y comisura

post.

Gran calcif.

tad ant. valvas y

comis. anterior.

Gran acimulo en

valvas; comis. li-

bres.

Mitad post. valva

menor.

Ambos bordes li-

bres.

Mitad post. valva

anterior.

Borde valva me-

nor.

Valva mayor
(posterior)

Gran acumulo

borde de valvas y

comis ant,

Toda la valvula -

mas. en comisura

anterior.

mi-

hemos obtenido

Comisurotomia Complica-

ciones

Digito - inst.

anterior.

Digital ambas
comisuras.

Digital ant.

Digital ant.

Digital ambas
comisuras
Digito -
anterior.
Digital ant.
(mefiique).
Digital ant.

inst.

Embolia
cerebral
(retroc.)

Digital ant.

Digital ant.

en estos 10 casos anali-

Muy buenos, en el 60 %. Observaciones 21, 22, 23, 24, 25

y 31.

Buenos, en el 20 %. Observaciones 29 y 35.
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Malos, en el 20 %. Observaciones 15 y 34 (fallecen en el post-
operatorio alejado).

De este estudio se desprende, que los resultados obtenidos
en cuanto al calibre mitral, han sido satisfactorios en todos los
casos, excepto en la Obs. 29 (debido, en este caso, a razones ana-
témicas de la orejuela). Los malos resultados obtenidos en las
Obs. 15 y 34, no se debieron al estado de la valvula, sino al del
paciente (estado del pulmén, en la Obs. 34, lesiones pulmonares
y parenquimatosas graves, en la Obs. 15).

Calibre del orificio mitral, antes y después de la comisuro-
tomia. — Del analisis de nuestros casos, pudimos establecer que
nuestros mitrales operados, eran portadores de un orificio, cuya
area promedial, era de 117 mm.2

En la valoracion del calibre orificial, hemos adaptado el mé-
todo comparativo, relacionando la ecuacion ‘“dedo explorador -
orificio mitral”’, con la de ‘“dedo explorador - orificio de diametro
conocido”. Este modo de proceder, tiene evidentemente, un mar-
gen de error, pero que siempre ha de ser el mismo aproximada-
mente, ya que las mediciones han sido realizadas siguiendo el
mismo método.

Analizaremos en el cuadro adjunto, los hallazgos operato-
rios:

ORIFICIO MITRAL, PRE - EXISTENTE A LA COMISUROTOMIA:
117 mm.2 (PROMEDIO)

i Mujeres: 110 mm.2 Hombres: 125 mm.2
Orificio de 30 mm.2: 1 caso (4% ) — Etapa III

” ” 60 7 1” 44%) — v

” ” 85 7 2 7 8%) — 7 II (1) Etapa III (1)

” 100-130 7 17 7 (68%) — ” II (10), III (6) ¥y

IV (1)

” 150 ” 17 4%) — 7 II1

” 180 ” 17 4%) — ” IV

” 200 17 4%) — 7 IV

” 280 7 1”7 (4%)— 7 1

Como vemos, el menor orificio encontrado fué de 30 milime-
tros cuadrados, que corresponde a la Obs. 20, M. G., paciénte de
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16 afios de edad. El mayor orificio, fué de 280 mil., Obs. 33, A.
M. de L., observacion interesante a la que nos referiremos al
ocuparnos de la estenosis subvalvular.

Luego de realizada la intervencion tenemos que, el

ORIFICIO MITRAL, OBTENIDO CON LA COMISUROTOMIA: 353 mm.:
(PROMEDIO)
Mujeres: 338 mm.2 Hombres: 368 mm.2
Si estudiamos ahora, los orificios antes y después de la co-
misurotomia, agrupados segiun la etapa evolutiva de la enfer-
medad tenemos:

ETAPA II
12 casos.
Orificio encontrado: 126 mm.2 (promedio) (85 -280).
Orificio obtenido: 355 mm.? (promedio) (165 - 450).

ETAPA IIL
9 casos.

Orificio encontrado: 106 mm.? (promedio) (30 -150).
Orificio obtenido: 337 mm.? (promedio) (260 - 430).

ETAPA IV.
4 casos.

Orificio encontrado: 142 mm.? (promedio) (60 -200).
Orificio obtenido: 380 mm.? (promedio) (300 - 470).

De esto se deduce: 1°) el orificio mitral puede encontrarse
muy disminuido de calibre desde las primeras etapas de la enfer-
medad; 2°) la cirugia obtiene en general, un buen resultado en
cuanto a calibre se refiere, en cualquiera de las etapas. Creemos
necesario insistir una vez mas, que el porvenir del paciente, en las
ultimas etapas, esta regido por el estado y grado de reversibili-
dad de las lesiones del polo pulmonar (arteriolo - capilar), mas
que por el calibre del orificio mitral.

Estenosis subvalvular. — En cuanto a la existencia de una
estenosis subvalvular determinada por la aglutinaciéon de cuerdas
tendinosas y/o miusculos papilares, ocurrié en 7 de nuestras ob-
servaciones, es decir en el 28 % de la serie.

De estos 7 casos, pertenecian a la etapa II, 2 pacientes, es
decir el 16.6 % de la etapa; 4 de ellos, correspondian a la etapa
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III, 44 % de la etapa y el restante, 1 caso, se hallaba en la etapa
IV, o sea el 25 % de la etapa.
Creemos de interés relatar la siguiente observacién.

OBS. 33. — A. M. de L. Etapa II. Se encuentra en la operacién, un
orificio mitral de 280 mm.2 que luego de la comisurotomia es llevado
a 400 mm.2,~ pero no desaparece el frémito diast6lico sobre el ventriculo
izquierdo. Se comprueba la existencia de una estenosis subvalvular de
importancia que luego de eliminada, determina la desaparicién total del
frémito diastélico mencionado.

Es fundamental reconocer y tratar de eliminar una estenosis
subvalvular, ya que su‘persistencia compromete el resultado de
la comisurotomia. El gasto de la valvula mitral, del embudo mi-
tral, esta regido por el calibre del vértice del embudo, que en los
casos de existir una estenosis subvalvular, se encuentra colocado
a nivel de dicha estenosis.

Tipo de comisurotomia realizada. — De las 25 comisuroto-
mias realizadas, el 84 % de ellas, fueron digitales y el 16 % res-
tante, digito - instrumentales, como puede observarse en el cua-
dro adjunto.

COMISUROTOMIAS REALIZADAS: 25.
21 (84 %). Digitales (en 2 casos se usé el meiiique por ra-

zones anatémicas de la orejuela).
4 (16 %). Digito - instrumentales.

13 (52 %). Digitales (sobre comisura anterior).
8 (32 %). Digitales (sobre ambas comisuras).
3 (12 %). Digito - instrumentales (sobre comisuria ante-
rior).
1 (4 %). Digito - instrumental (sobre ambas comisuras).
Es probable que en futuras series, estas cifras porcentuales
se modifiquen a favor de la comisurotomia digito - instrumental.
Hemos iniciado el registro tensional operatorio auriculo ventri-
cular izquierdo, relacionando nuestra comisurotomia, a la modi-
ficacion del gradiente tensional entre ambas cavidades cardiacas,
siguiendo las ideas expuestas por el Dr. Grishman, en nuestro
ambiente.
Registro tensiométrico intracavitario operatorio. — Esta de-
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terminacién fué realizada solamente en 2 casos de nuestra serie.
En la Obs. 16, la presiéon en la arteria pulmonar, descendi6 de
40 c.c. de agua, a 27 c.c. En la Obs. 17, luego de la comisurotomia,
la presién en la auricula izquierda, descendié de 40 a 20 c.c. de
agua. De la manera que fué realizado, este procedimiento no
siempre es fiel para valorar resultados operatorios, ya que el re-
gistro tensiométrico varia con las condiciones hemodinamicas del
paciente, en ocasiones alteradas durante la intervencién.

La razén por la cual no hemos realizado estos registros con
mayor frecuencia, se debe a no haber contado hasta ahora, con
los instrumentos necesarios para tales determinaciones. Actual-
mente contamos con ellos, por lo cual realizamos estos estudios
sistematicamente y comunicaremos oportunamente los resultados.

Complicaciones operatorias. — En nuestra experiencia, la
Unica complicacién operatoria registrada, es la embolia cerebral,
que tuvo lugar en dos casos (8 %), de la serie.

Obs. 18 (fibrilacién - trombosis). Falleci6.
Obs. 34 (fibrilacién - sin trombosis - gran calcificacién). Se
recupero.

Todos nuestros operados, han tolerado perfectamente el acto
quirdrgico, salvo el caso correspondiente a la Obs. 15 que ope-
rado en pésimas condiciones, el acto quirdrgico que tuvo una du-
racion de 45 minutos, transcurrié sin presién registrable, pero
con recuperacion del paciente.

Insuficiencia mitral encontrada en el acto quirurgico. — Una
insuficiencia' de grado I, fué encontrada en 3 oportunidades, no
sufriendo modificacién luego de la comisurotomia.

No hemos tenido que lamentar la produccién de una regur-
gitacién ‘“quirirgica” de importancia y sélo, en 2 6 3 oportuni-
dades, puede haber tenido lugar, una cuestionable y por lo tanto
minima, insuficiencia.

Complicaciones post - operatorias. — En el postoperatorio de
nuestros pacientes registramos:

1) Roces pericérdicos, en 5 casos (20 %), aparecidos en los
primeros dias, y que desaparecieron.

—_ 552 —



2)

3)

4)

5)

6)

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Insuficiencia cardiaca congestiva, en 1 caso (Obs. 23); pa-
ciente en su IV etapa y que retrocedié con la terapéutica
instituida. Se obtuvo un resultado posterior, excelente y esta
actualmente embarazada y libre de sintomas.

Paradlisis recurrencial, que fué sélo temporaria, en 1 caso.
Se trataba de la Obs. 27 ( operada por Crafoord y nosotros,
en la que se realiz6 la oclusién intermitente de los vasos de
la base del cuello por medio de una pinza.

Fibrilacion auricular; aparecié en 6 de los 17 pacientes ope-
rados que presentaban un ritmo sinusal, es decir en el 35.3%
de ellos. La fibrilacion se hizo presente entre el segundo y
octavo dia del post - operatorio y en todos los casos fué con-
trolada, restableciéndose el ritmo sinusal.

Cuadro septicémico en dos casos, es decir en el 8 %.

Obs. 17: en uno de los hemocultivos realizados, se aisl el

‘estafilococo dorado y curé con eritromicina. El resultado

funcional alejado, fué excelente.

Obs. 31: en este caso el hemocultivo no permiti6 aislar ger-
men patdégeno; la paciente curé con eritromicina.

En ambos casos y reconsiderando las observaciones, creemos
que la infeccién preexistia al acto quirdrgico.

Estado febril prolongado. — Lo consignamos en 6 de los
casos, es decir, en el 24 %.

La existencia de un cuadro febril prolongado y a menudo
acompaiflado de dolores precordiales, se registra con cierta
frecuencia en esta cirugia y ha sido denominado por algu-
nos (1) “Sindrome post - comisurotomia”. Es resistente a
los antibi6ticos corrientes; no se le encuentra etiologia pre-
cisa y se piensa sea debido a pleuritis o pericarditis locali-
zadas, de origen reumatico. Tendrian cierta accién la corti-
sona, el ACTH y los salicilicos.

MORTALIDAD OPERATORIA

La mortalidad operatoria en esta serie, ha sido de un caso

(Obs. 18), que falleci6 a consecuencia de una embolia cerebral.

25 comisurotomias: 1 muerte. — Mortalidad: 4 %
Dicha paciente, que se encontraba en la Etapa III, presen-

taba una fibrilacién auricular y trombosis intracavitaria.
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Pacientes con ritmo sinusal: 17 casos. Mortalidad: 0 %.

Pacientes fibrilados: 8 casos. 1 muerte. Mortalidad: 12.5 %.

En cuanto a la mortalidad por etapas, no hemos tenido mor-
talidad en las Etapas II y IV, mientras que el caso fallecido en
la Etapa III, da una mortalidad del 11 %, para esta etapa.

Etapa II. — 12 casos — Mortalidad: 0 %
Etapa III. — 9 7 ” 11 %
Etapa IV. — 4 7 ” 0 %

Con referencia a la mortalidad alejada, no ha existido en las
Etapas II y III y si, en la Etapa IV, en la que fallecieron 2 pa-
cientes a los 24 dias y 3 meses (Obs. 15 y 34, respectivamente)
que como ya ha sido expuesto, no puede ser imputable a la ci-
rugia.

Etapa II. — Mortalidad alejada 0 %
Etapa III. — ” ” 0%
Etapa IV. — ” ” 50 %

De este breve anilisis se desprende una vez mas, la necesi-
dad de operar a estos pacientes en sus primeras etapas. Como
veremos mas adelante, existe un evidente paralelismo entre la
mayor mortalidad alejada en etapas avanzadas y la disminucién
porcentual de buenos resultados funcionales, en dichas etapas.

MORTALIDAD QUIRURGICA
RESULTADOS OBTENIDOS

SERIE DE 25 CASOS OFfFERADOS
25 COMISUROTOMIAS 1 MUERTE OPERATORIA MHORTALIDAD. 4%

8 FACIENTES FIBRILABAN __ ! MUERTE MORTALIDAD, 125 7.
17 PACKENTES NO FIBRILABAN __ O MUERTE'___ MORTALIDAD. O 7%

MUY BUEN RESULTADO(68%, —
BUEN RESULTADO(P0X) —__ MAL RESULTADO 8X%)

ETAPRPAS

O r2casos | o9 casos IV <2 cssos
MOPRPTALIOAD OPERPATORIA o % 1% 0%
MUY BUBN RESULTADO 1O _853%  6_ 67% 1_25%
BUBN RESULTADO 2_167% 2_22% 1_25%
MAL REBULTADO (BH5Eiafintt aiomoo) 2_50%
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RESULTADOS OBTENIDOS

Queremos dejar constancia que en la valoracién de los re-
sultados obtenidos en los pacientes que sobrevivieron al acto qui-
rirgico, es decir en 24 de los 25 pacientes operados o sea en el
96 % de éstos, nos hemos valido fundamentalmente de los datos
clinicos: del sindrome funcional.

Conclusiones definitivas podran ser extraidas cuando los en-
fermos vuelvan a ser estudiados con los mismos métodos de diag-
néstico que nos sirvieron para avaluarlos en el preoperatorio.

Consideramos como muy buen resultado, el obtenido cuando
el paciente pasa a una vida normal o practicamente normal (con
minimas limitaciones); catalogamos de buen resultado, cuando
se consigue una franca mejoria, una recuperacion importante,
pero con limitaciones y en ocasiones debe seguirse con alguna
medicaciéon adyuvante. No hemos tenido y por ello, no han sido
consignados, resultados regulares. Consideramos por tultimo, como
mal resultado, cuando no se obtuvo beneficio alguno con la ope-
racion.

Comisurotomias realizadas: 25

Muy buen resultado: 17 casos (68 %)
Buen resultado 5 7 (20 %)
Mal resultado 2 7 (8 %)

Mortalidad operatoria 17 4 %)

Estudiando estos resultados, vemos que el 68 % de los pa-
cientes, obtuvieron muy buen resultado y un buen resultado 20%
de ellos, es decir que sumando estos dos grupos tenemos que el
88 % de nuestros operados han obtenido un positivo beneficio de
la cirugia.

Estudiaremos ahora los resultados obtenidos en las diversas
etapas de la enfermedad, como se expone en el cuadro siguiente.

ETAPA II.

12 casos.
Muy buen resultado: 10 casos (83.3 %)
Buen resultado 2 7 (16.7 %)
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ETAPA III
9 casos.
Muy buen resultado: 6 7 (67 %)
Buen resultado: 2 7 (22 %)
Mortalidad operatoria: 1 7 (11 %)
ETAPA IV.
4 casos.
Muy buen resultado: 1”7 (25 %)
Buen resultado: 1 7 (25 %)
Mal resultado 2 7 (50 %)

(Fallecieron en el post - operatorio alejado).

De este analisis, resulta que el 100 % de los 12 pacientes de
la Etapa II, han obtenido un positivo beneficio con la cirugia,
mientras que este porcentaje cae al 89 % en la Etapa III y al
50 % en la Etapa IV, lo que nos dice una vez mds de la necesidad
de operar al estrechado mitral en sus primeras etapas.

En un ultimo cuadro estudiaremos los resultados que se ob-
tuvieron con los pacientes fibrilados y con aquellos que presen-
taban un ritmo sinusal.

ETAPA II
12 casos.
Ritmo sinusal: 12 casos. Muy buen resultado (83.3 %)
Buen resultado (16.7 %)
ETAPA IIIL
9 casos.
Ritmo sinusal: 4 casos. Muy buen resultado (75 %)
Buen resultado (25 %)
Fibrilados: 5 casos. Muy buen resultado (60 %)
Buen resultado (20 %)
Mortalidad operat. (20 %)
ETAPA IV.
4 casos.
Ritmo sinusal: 1 caso. Muy buen resultado (100 %)
Fibrilados: 3 casos Muy buen resultado (0 %)
Buen resultado (33 %)
Mal resultado (67 %)

De lo que se infiere que la fibrilacién auricular, presente
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en etapas avanzadas de la enfermedad, fuera del mayor riesgo
quirdrgico que implica por la posibilidad de produccién de embo-
lias, debido a la frecuencia en que se acompaiia de trombosis ca-
vitaria, incinde desfavorablemente en los resultados a obtener.
Ello es debido al mayor dafio valvular y capilaro-arteriolar de las
etapas avanzadas y a la falta de contractabilidad util de la auri-
cula izquierda.

Pacientes operadas. Embarazo ulterior. — Luego de expues-
tos los resultados obtenidos en los pacientes de esta serie, cree-
mos de interés, aun cuando ello sera objeto de otro trabajo, hacer
conocer nuestra experiencia en cinco pacientes-operadas, que han
soportado un embarazo ulterior.

De 13 pacientes del sexo femenino, 12 de ellas han sobrevi-
vido al acto quirdrgico. Cinco de ellas, es decir el 41 % quedaron
embarazadas. Relataremos brevemente estas observaciones:

OBSERVACION 10. — Paciente de la Etapa II, con un embarazo ul-
terior a término mal tolerado y varios abortos terapéuticos subsiguientes.
Se embaraza al afio y nueve meses de la intervenciéon y el embarazo, parto
y puerperio, transcurren sin incidencias; hijo sano.

OBSERVACION 11. — Paciente de la Etapa III, con marcada inva-
lidez a causa de sus trastornos funcionales que queda embarazada a los
2 afios y 3 meses de operada, siendo portadora en el momento actual de
una gravidez de cinco meses, estando totalmente libre de sintomas.

OBSERVACION 23. — Paciente en la Etapa IV, que se embaraza al
afio y dos meses de operada, estando actualmente en el séptimo mes, con
un embarazo magnificamente tolerado.

OBSERVACION 25. — Paciente de la Etapa II, con un infantilismo
genital marcado. Antes de la intervencion, las relaciones sexuales habian
debido ser suspendidas, debido a los trastornos funcionales respiratorios
que desencadenaban. Se embaraza al afio de la intervencién, libre ya de
dichos trastornos. Embarazo normal; debido a su infantilismo uterino,
tiene a los 6 meses y medio, un parto prematuro gemelar, bien tolerado,
asi como el puerperio. Hijos vivos, hipotroficos, que fallecen a las 24
horas de nacer.

OBSERVACION 27. — Paciente en la Etapa II. Ultimo embarazo que
necesité ser interrumpido por descompensaciéon cardiaca. Se embaraza a
los tres meses de operada. Embarazo, parto y puerperio normales, hijo
sano.

Creemos que estas observaciones comentan por si solas, el
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resultado funcional obtenido en estas pacientes y por encima de
todo, la repercusiéon psicolégica personal y familiar, del ensayo
realizado.

Terminamos este estudio, ratificAindonos en el pensamiento
de uno de nosotros (A. S.), cuando con motivo de una comuni-
cacién anterior (33) concluia diciendo: “Los beneficios podran no
ser definitivos, pero la suerte de estos pacientes cambia de tal
modo, que aun cuando este cambio fuese sélo transitorio, creemos
que el tratamiento quirurgico de la estrechez mitral, estid amplia-
mente justificado”.

CONCLUSIONES

Creemos haber puesto de manifiesto en forma indudable, el
extraordinario aporte de la cirugia en el tratamiento de la estre-
chez mitral. Hemos analizado el valor de dicha terapéutica, con
un criterio fundamentalmente fisiopatolégico.

Del estudio que antecede y del anilisis de nuestra casuistica,
se pueden extraer diversas conclusiones, que pasaremos a consi-
derar:

I) Colocado el aparato valvular mitral en la parte mas pe-
riférica del pequefio circulo, toda vez que se produzca una reduc-
cién del calibre orificial como secuela de la valvulopatia reuma-
tica, se establece un aumento de las resistencias periféricas en
la circulacién pulmonar, lo que traerd aparejado, una elevacién
tensional en dicho sistema.

II) Las modificaciones retroestenésicas inicialmente funcio-
nales, dan paso con la evolucién de la afeccién al establecimiento
de alteraciones anatémicas, lesiones organicas arteriolo - pulmo-
nares. Llegado a esta situacién, el paciente deja de ser fundamen-
talmente un valvular para transformarse en un valvulo - arte-
riolar.

III) Teniendo en cuenta que la cirugia actia directamente
sobre el mecanismo valvular, se desprende de ello que la indica-
cién quirargica debe ser precoz, es decir, se debe intervenir qui-
rurgicamente en las etapas de alteraciones retroestenésicas fun-
cionales.
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IV) Del analisis de la serie de 25 casos intervenidos que
motivan esta comunicacién, creemos de interés destacar:

a) La imposibilidad de realizar un correcto diagnéstico pre-
operatorio en el 8 % de los casos, con los métodos de estudio em-
pleados.

b) La relaciéon que existe entre la fibrilacién auricular y
la presencia de trombosis cavitaria, ya que se encontr esta ul-
tima en el 50 % de los pacientes fibrilados; no existi6 trombosis
en ninguno de los pacientes con ritmo sinusal. Vemos por lo tanto,
que hay que jerarquizar la fibrilacién, en la avaluacion del riesgo
.quirdrgico.

¢) EI pronéstico funcional post - operatorio, se encuentra
regido, por un lado, por el tipo de lesién anatémica del aparato
valvular (sobre el cual, muy a menudo la cirugia es efectiva) y
por otro lado, por el tipo de alteracion a nivel del polo pulmonar
del pequeiio circulo. Si esta dltima es de entidad, puede hacer
fracasar el buen resultado quiridrgico obtenido sobre el sistema
valvular.

d) La calcificacién a nivel del sistema valvular fué encon-
trada en el 40 % de los casos de la serie; ella estaba presente en
el 50 % de los pacientes fibrilados y en el 35 % de aquellos con
ritmo sinusal. Nunca hemos encontrado coexistencia de calcifi-
cacion y trombosis intracavitaria. La existencia de calcio no di-
ficulté la comisurotomia, en cuanto a calibre orificial se refiere.
En uno de los diez pacientes que presentaban calcificaciones se
produjo una embolia cerebral, con regresién clinica.

e) Considerando al estrechado mitral no s6lo como un este-
nosado orificial, sino del sistema valvular, lo que obliga a la
exploracion cuidadosa de todo el complejo, es interesante con-
signar la presencia del 28 % de estenosis subvalvular en la serie.

f) Como complicaciones operatorias sélo existié la embolia
cerebral en dos ocasiones: en una de ellas, fué mortal y en la res-
tante, el paciente se recupero.

g) Entre las complicaciones post - operatorias seflalamos en
nuestra serie la incidencia de fibrilacién auricular reversible, en
el 35 % de los casos. Tuvimos ademis dos cuadros septicémicos,
ambos con evolucién favorable.

V) La mortalidad operatoria de la serie fué del 4 %, tra-
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tandose de un paciente fibrilado, con trombosis cavitaria, que
fallecié de una embolia cerebral.

VI) En cuanto a los resultados obtenidos en los 25 casos
operados, consignamos el beneficio real con la cirugia en el 88 %
de los casos, un 8 % de malos resultados, falleciendo el caso res-
tante, es decir el 4 %.

VII) Analizando los resultados en relacion con las etapas
evolutivas, podemos expresar que la cirugia es menos efectiva en
los casos mas evolucionados; los dos pacientes en los que se
obtuvo un mal resultado pertenecian a la cuarta y dltima etapa.

SUMARIO

Los autores estudian los resultados obtenidos en el estudio
y tratamiento quirirgico de 25 casos de estrechez mitral, que son
analizados en detalle.

De acuerdo con datos clinicos y hemodinamicos proponen una
clasificacion fisiopatolégica, en la evoluciéon de esta valvulopatia
reumética.

Se establece la necesidad de operar en las primeras etapas.

SUMMARY

The authors study the results obtained on the evaluation
and surgical treatment of twenty - five cases of mitral stenosis.

In accordance with clinical and hemodynamical data, they
propose a physiopathologic classification for the evaluation of
this valvulopaty.

They emphasize the need for surgical treatment in the early
stages of the disease.
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Dr. Stajano. — Quiero felicitar al comunicante por su trabajo muy
importante y la actividad quirurgica que despliega con verdadera emo-
cién, que es un patrimonie de los cirujanos jévenes que se dedican a los
corazones. Hay que felicitarle por la parte cientifica, y por la repercusién
social, especialmente por lo de los embarazos después de esta operacion.

Deseo estimular el empefio de un cirujano joven que estd interesado
en llevar adelante una cirugia de gran aliento y de gran empuje.

Es lo que queria decir.

Dr. Victor Armand Ugén. — Dejando de lado las interesantes consi-
deraciones fisiopatolégicas que hizo el Dr. Sanjinés, que le permite cla-
sificar mitrales, me voy a detener en tres puntos, sobre los cuales puso
el acento de las patomorfolégicas que mas interesan al cirujano y son:
la trombosis auricular, la calcificacion de las valvas y la estenosis sub-
valvular.

Desgraciadamente, creo que no tenemos para la trombosis auricular
y para la estenosis sub - valvular, ningtin criterio que nos permita hacer
el diagnéstico pre - operatorio, no asi de las calcificaciones que se visua-
lizan a veces a los rayos X.

Cuando hay una trombosis auricular, no hay ningin procedimiento
que nos ponga a cubierto del accidente que puede significar la moviliza-
cion de un émbolo.

Hemos visto al Prof. Allison, cuando operd, en la Colonia Saint Bois,
dejar salir un chorro de sangre al cortar la orejuela y salir asi un grueso
trombo. El dijo que lo habia hecho, pero que esta maniobra no le daba
ninguna eguridad de eliminar el peligro del émbolo, émbolo que no se
puede evitar con la técnica de hacer ligadura provisional de las arterias
que van al cerebro, ni la compresion digital del cuello, porque si nos
pone a cubierto del émbolo cerebral, no impiden el renal, mesentérico,
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etcétera, que son tanto méas graves que el cerebral y que desgraciadamente
no tienen una visualizacion objetiva tan evidente. Digo esto porque no
tenemos ningun criterio para ponernos a cubierto de la embolia y por
eso hizo muy bien el Dr. Sanjinés de hablar de la trombosis en los dis-
tintos casos por ellos analizados.

La calcificacién, también confieso que cuando he notado una valvula
mitral calcificada no es sin mucho temor que yo insisto en agrandar
el agujero porque nadie sabe donde va a parar ese pequeflo calcio que se
encuentra en la punta del dedo y que se puede movilizar.

En cuanto a la estenosis sub - valvular, salvo por dos casos que he
visto, creo que es condicién tan grave que debe hacer meditar antes de
hacer desgarrar el collar valvular esclerosado. Porque si bien vamos a
combatir la estrechez mitral, podemos crear una nueva enfermedad tan
importante como la estrechez mitral, cual es la insuficiencia mitral, por el
desgarro que se hace.

Esta consideraciones justifican la operacién precoz y quiero felicitar
al Dr. Sanjinés por la brillante estadistica que nos ha presentado, pues
tiene una mortalidad global del 8 % que es de las mas bajas que conozco
de las estadisticas mundiales, 1o que hace honor a su talento de cirujano.

Dr. Garcia Capurro. — Si nadie hace uso de la palabra, quiero
unirme a las felicitaciones de los Dres. .Stajano y Ugoén, felicitando efu-
sivamente al Dr. Sanjinés por el enorme esfuerzo que ha realizado du-
rante muchos afios y que ha llevado a que la cirugia cardio vascular en
el pais, ya es hoy una realidad, cosa que veo con enorme satisfaccion.

Dr. Sanjinés. — En primer lugar, queremos expresar nuestro agra-
decimiento a todos y en especial al Prof. Stajano, al Prof. Armand Ugoén
y al Dr. Garcia Capurro, por sus palabras conceptuosas y llenas de es
timulo.

Hemos tenido que sortear multiples obstaculos y nos hemos enfren-
tado con diversos contratiempos, que lenta y progresivamente van siendo
superados. Seguiremos trabajando en nuestros problemas y poniendo ern
ello 1o mejor de nuestras fuerzas. El Prof. Armand Ugoén se refirié con-
cretamente a tres puntos fundamentales en esta cirugia, como lo son:
la trombosis, la calcificacién del mecanismo vascular y la estenosis sub-
valvular. A ellos, queremos referirnos nuevamente.

Con respecto al problema de la trombosis, ain cuando nada nos
puede dar la certidumbre de su existencia, sabemos que ella se encuentra
en un elevado porcentaje de los casos fibrilados. No la hemos encon-
trado en pacientes con ritmo sinusal. Frente a un paciente fibrilado, que
ha presentado algin accidente emboligeno sistémico en. la evolucion de
su afeccién, ain cuando las probabilidades de encontrarnos con una trom-
bosis intracavitaria son grandes, debemos saber sin embargo, que en el
acto quirurgico podemos no encontrar trombos, habiendo sido el respon-
sable de la embolia ocurrida, el unico existente.

Para prevenir o disminuir los riesgos que la embolia cerebral re-
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presenta, por vehiculizacién de un trombo durante las maniobras quiruir-
gicas, se han recurrido a diversos pxocedimientos, como el que realiza
Harken Eon la compresion externa en el cuello de las cardtidas, o como
lo hace Bailey y otros, entre ellos nosotros, movilizando la carétida iz-
quierda y el tronco braquiocefalico en su origen adrtico y realizando
directamente la oclusion intermitente de dichos troncos arteriales. (Qué
se ha conseguido con esto? Segun diversas estadisticas, la oclusién ca-
rotidea ha hecho disminuir la incidencia de embolia cerebral operatoria,
pero no se ha conseguido hacerla desaparecer. Esto es debido, a que a
pesar de la oclusiéon vascular, un émbolo puede entrar al torrente aor-
tico fuera de los periodos de oclusién o mismo una vez terminado el
acto quirargico.

Manejarse con una orejuela o auricula trombosada es tarea riesgosa
y a veces de dificil solucién. EIl incindir la orejuela y dejar que la sangre
arrastre al exterior trombos libres, como en el caso del Dr. Allison, en
el que nosotros intervinimos y al que hizo referencia el Dr. Ugén, puede
ser 1til. Nosotros 1o hacemos asi y de este modo, en dos ocasiones, fueron
eliminados varios trombos. En otras circunstancias, la trombosis estad
organizada, cosa que también nos ha ocurrido, viéndonos obligados en-
tonces a labrarnos un camino entre el trombo y la pared de la orejuela
y/o auricula, para ir asi hacia el orificio mitral. Procediendo asi, hemos
obtenido magnifico resultado en dos casos. Pero de cualquier modo, el
riesgo de un paciente con una trombosis intracavitaria es grande y
cuando nos encontramos con una de estas situaciones, aguardamos con
ansiedad su despertar, para poder examinar la motilidad de sus miembros.

Sabemos que la embolia cerebral operatoria, arroja un 80 % de
mortalidad.

Aun cuando el riesgo vital de una embolia cerebral es el mayor, no
debemos menospreciar el de la embolia sistémica extracerebral, que ve
aumentadas sus posibilidades de produccién, con la oclusién carotidea.

Con referencia al problema de la calcificacién del aparato vascular,
el mejor medio que poseemos para descubrirla no es la radiografia, sino
el estudio fluoroscépico en buenas condiciones de adaptaciéon. Sin em-
bargo, dista mucho de ser un método eficaz.

Dicha calcificacién no es s6lo patrimonio de las etapas muy avan-
zadas de la enfermedad, sino que se la puede encontrar desde etapas
iniciales, como lo ratifica nuestra experiencia. Cuando ella esta presente,
se debe ser muy cuidadoso en las maniobras sobre el sistema valvular
y sobre todo durante la comisurotomia, que a veces resulta imposible de
realizar. En dichos casos, existe la posibilidad de desprendimiento de
particulas calcicas y consiguiente produccién de embolias. Esto acontecio
en uno de nuestros casos, con regresiéon ulterior de la sintomatologia
clinica.

Por ultimo, en cuanto a la estenosis subvalvular que fué encontrada
en el 28 9, de la serie estudiada y que pudo ser eliminada satisfactoria-
mente con simple separacion digital, puede plantear en ocasiones, pro-



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

blemas de muy dificil o imposible solucién. Cuando no puede ser eli-
minada con el dedo la aglutinacién de cuerdas tendinosas y/o gnusculos
papilares, el recurrir a la seccién de algin elemento del cordaje o mismo
a la division longitudinal de algiun musculo papilar como lo aconseja
Bailey, puede ser no s6lo de muy dificil realizaciéon, sino también de
graves consecuencias como ya fué puntualizado por el Dr. Ugédn, debido
a la posibilidad de produccion de una insuficiencia mitral, en ocasiones
mortal, al quedar sin soporte la valva mayor o aértica.

Es fundamental eliminar la estenosis subvalvular, cuando ello es
posible, ya que dicha estenosis impide el libre juego valvular y rige el
gasto del .orificio mitral.

Nada mads, sefior Presidente, y nuevamente nuestro agradecimiento
para todos.
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