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cerebral y las ventajas que se derivan de su em­
pleo sistemático en los casos dudosos. Este ha­
llazgo hace posible la existencia de otros cua­
dros semejantes ignorados, que no llegan a co­
nocerse por catalogarse como epilepsias, trom­
bosis de carótida o como cuadros mentales di­
versos. 
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REVISIONES TERAPEUTICAS 

ESTENOSIS MITRAL Y SU TRATAMIENTO de los pulmones. provocada por la obstrucción val· 
vular. 

F. SERRANO MUÑOZ. 

La primera comisurotomía hecha con éxito fu é 
llevada a cabo por SouTTAR en 1925. Habían trans­
currido casi veinticinco años cuando BAILE\' y sus 
colaboradores (GLOVER y O'NEIL ). y HARKEN en E s­
tados Unidos, y BROCK en Inglaterra, usando una 
técnica parecida, demostraron la utilidad de la co­
misurotomía en la estenosis mitral. 

ａｾａｔＰＺ｜Ｑￍａ＠ PATOLÓGICA. 

Las valvas de la válvula mitral son más anchas 
que el área de su anillo, y la valva aórtica o antero­
medial, mayor que la posteromedia; esto ocasiona 
que en el momento del sístole ventricular los bor­
des de las dos valvas se superpongan, en vez de unir­
se linealmente; por esto el cierre de la válvula es 
más firme. 

La infección reumática generalmente ataca los 
bordes de la válvula mitral y las cuerdas tendino­
sas, y, excepto en casos muy avanzados, respeta el 
resto de la valva. En esta lesión producida por el 
reumatismo puede predominar el componente cál­
cico, fibrótico o ulcerativo. Cuando predomina el pri­
mer o suele producirse estenosis con ligera insuficien­
cia; si es el segundo, estenosis, y si es el tercero, 
insuficiencia. 

Una cicatrización desigual de las cuerdas tendi­
nosas puede ocasionar una caída de una de las vál­
vulas, ocasionando una insuficiencia con un flujo ho­
rizontal en vez de vertical. 

Aunque en la operación se separen los bordes de 
las valvas, la función normal raramente se alcan­
za, porque los bordes de las valvas están rígidos y 
engrosados, y no tienen la movilidad de las valvas 
normales. Cuando existe una calcificación marcada, 
la rigidez de la valva limita su función. 

En casos en que existe una fusión de las cuerdas 
tendinosas se puede formar una segunda estenosis 
debajo de la estenosis valvular, siendo necesario en 
estos casos hacer no sólo una comisurotomía, sino 
también la separación de los músculos papilares. 

FISIOPATOLOGÍA. 

Aunque el enfermo padece una lesión de la vál­
vula mitra!, la sintomatología depende de la lesión 

La dificultad en el ¡'aso de sangre a trav¿s de 
la válvula mitral se transforma en un aumento dé 
presión en las venas pulmonarLS y, más a tener e.¡ 
cuenta. en los capilares pulmonares, punto impor­
tantísimo en el intercambio gaseoso de la sangrt• 
Posteriorme nte se desarrolla una hipertensión pul· 
monar, que lle\'a consigo una hipertrofia del ven· 
trículo derecho. Cuando la presión Pn los capilart1l 
pulmonares excede a la presión oncótica dl•l plasma 
sanguíneo. qu(' l s aln·dedor de 35 mm. de Hg., se 
produce una trasudac.:ión de los capilan's a la pa· 
red de los alvLolos \' dentro de ell os. ocasionando 
un edema pulmonar: El edema pulmonar· ｴ｡ｭ｢ｩｾｮ＠
de¡ ende de. la n sist<:ncia pulmonar \astular 
está en relación con la preswn en la arlena pulmo· 
nar- y del calibre de la estenosis mitral. Cuando 
la resistencia pulmonar vascular es baja y el orifi· 
cio de la válvula mitra! de 10 mm. por 5 mm., pue· 
den ocurrir ataques graves de edema, y, aun en 
casos con estenosis media de 15 mm. por 7,5 mm., 
con mediana r esistencia vascular, pueden producir· 
se edemas, sobre todo en situaciones que aumenten 
el volumen de sangre por minuto, como son: em· 
barazo, episodios febriles, toxemia, anemia, etc. 

En los casos de presión pulmonar alta puede ha· 
ber un mecanismo de defensa, de contracción de los 
capilares pulmonares, para evitar un estado per· 
manente de edema pulmonar. DEXTER cree que este 
mecanismo es de carácter permanente en los casos 
avanzados, y otros creen que hay en ello un gran 
componente espasmódico'. La hipertensión pulmo· 
nar marcada afectará al miocardio, y en estados 
avanzados, producirá una insuficiencia cardíaca. 

La estenosis mitra! asociada con algún compo· 
nente de insuficiencia, estará acompañada por una 
disminución del volumen cardíaco por minuto, oca· 
sionando una disminución del flujo coronario (crisis 
angoroides de los enfermos mitrales) y una caída 
de flujo a través de la aorta. Esto producirá ｵｮｾ＠ ｡ｾ ﾷ＠
teración de desarrollo físico y una depresión ps1qut· 
ca del paciente. 

La hemoptisis suele ocurrir en un estado tem· 
prano de la estenosis mitral ; es debida a que la 
presión pulmonar venosa, aún normal, puede ｡ｵｲｮ･ｾﾷ＠
tar bruscamente al hacer ejercicio, cuando todavta 
las paredes de las venas pulmonares y broncopuJmO· 
nares no han aumentado en grosor suficientemente 
como para oponerse a esta presión ' . 
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SINTOIVIATOLOGÍA. 

Dificultad respiratoria, disnea al esfuerzo y a la 
emoc1ón, ortopnea, tos, bronquitis y edemas; todos 
es los síntomas esl <l n relacionados con la hiperten­
sión pulmonar. 

I .os ::íntomas más importantes los da la ausculta-

ｾ Ｇ •ｧｵ ｲ｡＠ 1 n. l'<ISÍ<'JÓn ｡ｮｈﾷ•ﾷｯｰｯＮｾｴｐ ｲ ｩＰ ｲ Ｎ＠ Puede Ycrse una pro­
mmen elll dl' l a r ro IIH'dio JlHI JC'HlHl<l un agrandamiento tlc In 
auriC'uln JI.<¡Uif'nla. l 'n rorazún agrandado a base dl' \·en -

ll Í('IJ [O <iPJ'CC'hn. 

ción: arrastre prcsistól11.0 o un soplo di astólico, un 
primer tono mu.; sonoro, .; un segundo tono pul­
monar muy marcado, a veces desdobla do. En oca­
siones puede oírse un soplo sistólico en foco de la 
tricúspide, que generalmente es debido a una insu­
ficiencia funcional tricuspíde?. soplo que habrá que 
tener en cuenta para diferenciarlo de insuficiencia 
mitra!. Cuando existC' calcificación de la válvula mi­
tra! el primer tono puede estar amortiguado. En 

Fig.lb - P . '6 . 
del ｶ ･ ｮｴ［ﾷｬ ｣ ｵｬｾ ｳ ｾ ｣ •＠ .n ＱＱ ｯ｢ｾ• ｣ ｵ ｯ＠ nntcrior i zquu;-nfa. Pronunen<'w 

et <'C o , no ag r a nclamumto del Vt'ntr!C' ulo dt'­
t•echo. 

c:1sos con fibrilación auricular, puede que no se oiga 
el soplo presistólico. 

Radiología. En posición anteroposterior puede 
apreciarse (fig. 1 ) : prominencia del arco medio, que 
denota un aumento de la aurícula izquierda; arteria 
pulmonar prominente ; hilios muy marcados depen­
diendo del estasis pulmonar vascular. Cuando existe 

l•'ig. 1 e·. Po:;. t·•on obl1cu o lateral dcr .?<'hol. Prom inen<'m del 
vt•n t •·i<•u!o derecho. Rech azamien to d el t>sóf ag,) a causa <l e 

u n a a u rícula i zr¡u ier da agrn nctarta 

un fracaso del ventrículo derecho puede verse un 
agrandamiento de éste y de la aurícula derecha. En 
casos con estenosis tricuspídea, la aurícula derecha 
estará agrandada, sin agrandamiento de la arteria 
pulmonar. Cuando existe una insuficiencia mitra!, 
se verá un agrandamiento del ventrículo izquierdo 
en la posición oblicua lateral izquierda. El signo ra­
diológico más importante es el desplazamiento del 
esófago por el aumento de tamaño de la aurícula 
izquierda, en la posición oblicua lateral derecha. 
Cuando la arteria pulmonar y la aurícula derecha 

Fig. 2 a . 

｣ Ｓｴｾｮ＠ ､･ｾＺｴｲｯ＠ de los límites normales, mostrando una 
ｬ Ｇ ･ｳｩｳｴＮ･ｮ｣ｴｾ＠ ｶ｡ｾ｣ｵ ｬ ｡ｲ＠ normal y ausencia de una es­
tenosis ｴｬＧｊ｣ｾｳｰ｟ｴ､･｡ Ｌ＠ y si la vascularización pulmonar 
es normal, mdtcan que la estenosis mitra! no es muy 
marcada. 



120 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 

Elcct1·ocardiograma.-Suele haber una onda P muy 
marcada, así como hipertrofia del ventrículo dere­
cho. Cuando existe una preponderancia del ventrícu­
lo izquierdo. pensaremos en una insuficiencia mitra!. 

Ailg iocardiografia (fig. 2). En estenosis mitra!, 
la aur ícula izquierda vacia el contraste muy lenta-

Fig.:.! b. 

Fig. :!.-La aurlcula IZqUierda es ｭｵｾﾷ＠ gnltHit•, t·mpll•Za n 
ｯｰ｡｣ｴｦｴ｣｡ｴﾷｾＡＢ＠ a los 3 segundos y la m:b.tma op!H'Jftcaetón e;; 
<'ntre los 15 y 20 segundos y persiste opacifkn<la ha;;ta ｬｯｾ＠
CU segundos y es máxima a tos 15 y :.!0 ｓＡＢｾｵｮ､ｯｳ＠ 1 t1g :! a. ¡·u­
rhogralia a 1 segundo: fig. 2 b, a los 3 ＡＧ＼｣ｾｵｮ､ｯｳｬＮ＠ <Estas ra­
diografías han podido ser presentadas en p::;te trabajo ｾｾﾷｮﾭ
r•ias a la donac1ón desinteresada d!"l Dl'pat'lamPnto di' Hn-

diolo¡da riel John!" Hopkins Hospllnl. P.altimorP 1 

mente. y el ventrículo izquierdo es pequeño. En la 
insuficiencia mitra!. la aurícula izquierda se visua­
liza al mismo t iempo que el ventrículo 1zqmerdo, y 
éste es de gran tamaño. 

SELECCIÓN DEL PACIENTE PARA INTERVENCIÓN 
QUIRÚRGICA. 

Las múltiples comisurotomías hechas h asta la ac­
tualidad han demostrado la efectividad del trata­
miento quirúrgico en la estenosis mitra!. En gene­
ral, podemos decir que todo enfermo que padezca 
de estenosis mitra! con manifestaciones clínicas, debe 
operarse, y que los que pueden hacer una vida nor­
mal, y no tienen síntomas, a pesar de tener un soplo 
sistólico claro, no son candidatos para la cirugía. 

El caso ideal para operarse es la estenosis mi­
tra! pura, con síntomas que se inician, disfunción 
cardiorrespiratoria. como es dificultad respiratoria 
a l hacer esfuerzos. 

Siguiendo la clasificación de la New-York Heart 
Association, podemos agrupar los enfermos mitra­
les en: 

Grupo l. Enfermos asintomálicos. 
Grupo II. Pacientes con síntomas no progresivos, 

sin insuficiencia cardíaca, pero sí con síntomas ra­
diológicos, físicos y electrocardiográficos. 

Grupo III.- Con síntomas pulmonares progresivos, 
con capaéidad disminuída para una actividad ordi­
naria, y con insuficiencia cardíaca der echa que obe­
dece a tratamiento médico. 

Grupo IV. Insuficiencia cardíaca crónica, que no 
obedece a tratamiento médico. 

Los mejores resultados y de más baja morta­
lidad corresponden a los grupos II y III ; los del gru­
po I no deben ser operados. y los del grupo IV, a 

pesar de su g ran riesgo quirúrgico, deben ser in. 
tervenidos, porque no existe otr a solución para po. 
der mejorar su estado. 

En todo paciente por debajo de veinte años debe 
aplazarse la operación, excepto en casos avanzados 
y urgentes, debido al temor de la reestenosis ·. Lo 
mismo podemos decir de la endocarditis r eumática 
aguda: si no existe un peligro par a la vida, debido 
a la estenosis mitra!, no debe operarse antes de Jos 
dos años posteriores al ataq ue agudo. 

La embolización en la circulación general por la 
estenosis mitra! es una indicación absoluta de in. 
tervención quirúrgica, y de carácter casi urgente ' 
por su car ácter r('curren te. Se da casi exclusiva. 
mente en casos con fibril ación auricular y con mar­
cada calcificación. Parece S('r que los trombos se 
movilizan poco tiempo despu(•s de ser formados, por­
que en casos operados poco tiempo despu&s de em­
bolizaciones recientes no se han encontrado trombos 
al explorar la aurícula ｩｺｱｵｩＨＧｲ､［Ｍｾ＠

La embolización durante la comisurotomía. que 
era antes de un 10 a 15 por 100, ha bajado actual­
mente a 2-6 por 100. debido pnncipalmente al me­
joramiento de las t écnicas operatorias y al lavado 
de la aurícula izquierda antes de meter el dedo. 
BAILEY aconseja una maniobra de aislamiento \' oclu· 
s ión de los vasos cerebrales durante sesenta ·segun­
dos al hacer la comisurotomía. pero esto ha sido 
criticado por mucho auton•s: incluso hay quienes 
creen que el aislamiento y romprcsión de los vasos 
cerebr a les puede provo<"ar <•mbolizarión <·n vez dP 
prevenirla. 

Si ocurre embolización. puede ser de dos formas 
principalmente: ｰ･ｲｩｦｾｲｩ｣｡＠ y central. ｬ＼ｾｮ＠ la primera, 
GLOVER aconseja el bloqu('o d(') ganglio c•strellado 
un 70 por 100 de los r.asos rc!iponden hi<•n. aunaue 
es casi el mismo por('('nt 1J< rl dl los en tumos n 
t ratados. En la segunda, se forma la embolización 
en la bifurcación de la aorta; está indicada la em· 
bolectomía inmediata. 

La hemoptisis, como ya hemos dicho, suele ocu· 
rrir en el estado precoz de la estenosis mit ra!, y. 
como no suele ser grave, por s í sola no es indica· 
ción quirúrgica. Con restricción de sal en la dieta 
y reposo suelen desaparecer , y después de un año 
o dos desaparecen espontáneamente. 

El edema pulmonar es indicación para comisu· 
rotomía, pero debe ser tratado previamente de for· 
ma médica : diuréticos mercuriales y dieta no salada. 

P acien tes con insuficiencia del ventrículo derecho 
reversible por medio de tratamiento médico, o irre· 
versible (ésta de mayor mortalidad ), tienen tenden· 
cia a la trombosis venosa, y , como consecuencia. 
embolismo de la a r teria pulmonar. Estos pacientes 
son indicación absoluta para comisurotomía, pero 
antes deben ser tratados con medicación a nt icoagu· 
!ante hasta el momento de ser operados. Aunque sean 
casos muy avanzados, lodos deben ser operados. 

La hipertensión pulmonar es otra indicación para 
comisurotomía; parece ser que no existen alteracio· 
nes pulmonares vascu la res irreversibles. Cuando no 
existe una hipertens ión pulmona r marcada o seve· 
ra, probablemente el bloqueo en la válvula mit_r,al 
es pequeño. Los casos de estenosis con hipertensi0° 
pulmonar baja no deben S('r intervenidos, porque 
probablemente en eslos casos predomina el compo· 
nente de insuficiencia miocárdica, que no mejora con 
la valvulotomía. La insuficiencia miocárdica se pre· 
senta en 8 casos cada 45 estenosis mitrales '. 

1 

La estenosis mitra! en la mu jer embarazada tient 
sintomatología de carácter progresivo hasta tas 
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treinta y dos sema nas, debido a que el volumen mi­
nuto de sangre aumenta progresivamente, y a l cabo 
de las treinta y dos semanas es de un 40 a 50 por 
100 por encima de lo normal ; después de este tiem­
po disminuye ｴ｡ｾ｢ｩ￩ｮ＠ . de _manera_ prog r esiva. Por 
este motivo, la msuficiencia cardwca aumenta de 
manera gradual hasta la fecha citada; de aquí que 
la intervención quirúrgica, cuando está indicada, 
debe hacerse en el pri mer trimestre del embarazo ·, 
cuando la dificultad cardíaca es menor ; está contra­
indicada después de las t reinta y dos semanas, y 
debe estudiarse cuidadosamente la indicación en tre 
las dieciséis y t reinta y dos semanas. Se operarán 
Jos casos que se encuentren dentro de los grupos III 
y IV; Jos pertenecientes a los g rupos I y II pueden 
llevar a cabo un embarazo a término. 

ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｃｉｏｎｾ［ｳ＠ PARA LA OPERACI ÓN. 

1. Existencia evidente de endocarditis bacteria­
na, aunque en casos de urgencia puede estar indi­
cada la comisurotomía. Todavía está por estudiar 
f;i pacientes que han sido operados en ataque agudo 
de reumatismo tienen tendencia a la recurrencia. 
Los cuerpos de Aschoff, encontrados en las biopsias 
de apéndices auriculares resecados, no están en re­
lación con actividad reumática ni antes ni después 
de la comisurotomía, ni con el curso posloperatorio '. 

2. Insuficiencia miocárdica intratable. La morta­
lidad operatoria es muy elevada, y los resultados, 
malos. 

3. Insuficiencia n•nal; cuando se prevea que el 
paciente no sobrevivirá cinco o seis años a causa 
de esta insuficiencia, no debe ser operado. 

4. Insuficiencia mitra! predominante. Es fácil en­
contrar ligera insuficiencia asociada a la estenosis 
pulmonar , sobre todo en casos calcificados; estos ca­
sos mejoran al hacer la comis urotomía . Pero cuando 
existe una insufif'iencia predominante, la dilatación 
está contraindicada, por temor de au mentar la in­
suficiencia ya existente. Como signos que pueden ser 
sospechosos de ins uficiencia, tenemos: pu lso perifé­
rico débil, en ausencia de lesión de la válvula aór­
tica; aumento de la presión venosa, descartando en­
fermedad de la válvula t ricuspídea; a usencia del 
soplo presistólico; un primer tono cardíaco norma l 
o atenuado; soplo que dura todo el sístole ventricu­
lar ; el electrocardiograma muestra una hipertrofia 
del ventrículo izquierdo ; radiológicamente se ve re­
ｬｬｾｮｯ＠ de la aurícula izquierda durante el s ístole ven­
tncular, tamaño casi normal de la a:rteria pulmonar 
Y solamente ligera congestión de las venas pulmo­
nares; En la punción d irecta de la a urícula izquierda, 
la grafica de la insuficiencia mitra! es diferente de 
la ?; la estenosis, sobre todo en los casos sin fibri­
laclOn auricular. 
. 5. ＼＿ｴｾ｡ｮ､ｯ＠ existe una asociación de estenosis aór­

lica, S I_ ･ｳ ｴ ｾ＠ no es tratada al mismo tiempo que la 
estenosis mitra !, la comisurotomía está contraindi­
cada. Lo mismo ocurre con la estenosis tricuspídea ". 

PROBLEMAS OPERATORIOS. 

L_ Existencia de un apéndice auricular muy pe­
ｾｵ･ｮｯ＠ o casos de ausencia del apéndice auricular 

n ［ｳｾｯ ｳ＠ casos, la sutura circular en bolsa de ｴ｡｢｡ｾ＠

tceo . e de hacerse en la pared misma de la aurícula 
men o m h' · . • cho t . uc ISJmo Cuidado de no extenderla mu-

an enormente para que no se coja con la sutu-

ra la arteria circunfl.eja, rama de la arteria coro­
naria izquierda. Normalmente, la sutura circular que 
se hace en la base de la aurícula izquierda debe cm 
pezar en lo que corresponde a las siete horas y ter­
minar a las seis, de un reloj imaginario. 

2. Que el apéndice auricular se halle con nume­
rosas trabéculas que impidan meter el dedo; en es­
tos casos deben ser seccionadas, ayudado por dos 
puntos que se suturan en los bordes de la abertura 
en la aurícula para mantener separados éstos. 

3. Puede injuriarse el ventrículo izquierdo al com­
primirlo para favorecer la comisurotomía. La pared 
del ventrículo izquierdo, inmediatamente por deba­
jo de la arteria circun ft eja y por debajo de la vál­
vula mitra!, es delgada y puede perfora rse al hacer 
una compresión desmesurada··. 

4. Alteraciones de ritmo: Al tocar la válvula 
para hacer la comisurotomía pueden producirse con­
tracciones prematuras y cor tos intervalos de taqui­
cardia ventricular, que desaparecen cuando el dedo 
es retirado a la aurícula izquierda. De ＼ ｾ ｱｵ￭＠ la gran 
importancia que tiene el hacer la dilatación valvu­
lar en varias intentonas. Por otra parte, el regis­
tro continuo del electrocardiograma durante la fase 
de la manipulación en la aurícula izquierda puede 
darnos a conocer los cambios que ocurran, antes que 
éstos lleguen a producir trastornos serios del ritmo . 

E n casos de estenosis mitral muy marcada, el te­
ner el dedo mu cho t iempo, más de dos contraccio­
nes cardíacas, intentando su dilatación, puede obs­
truir completamente el orificio de la mitra!, evitan­
do el paso de sangre a su través, y producir parada 
cardíaca y alteraciones de ritmo. 

5. El abordamiento de la au rícula izquierda se 
hace corrien temente por medio de una toracotomía 
lateroposterior o anterolateral izquierda. El aborda­
je por el lado derecho '', aconsejado por BAILEY. debe 
reservarse para casos muy especiales, como son los 
enfermos a los que hay que hacerles una decortica­
ción del pulmón derecho al mismo t iempo que una 
comisurotomía; también cuando existe una asocia­
ción de una estenosis mitral y de una estenosis t ri­
cuspídea, que exige una dilatación simultánea de am­
bas válvulas. 

6. La comisurotomía debe hacerse lo más com­
pleta posible, no sólo dilatando las dos comisuras. 
cuando es posible, sino también sepa rando los aba­
nicos de los músculos papilares cuando se encuentran 
aglutinados, lo que ocurre en un número respetable 
de casos. 

7. En casos de calcificación marcada de la vál­
vula mitra!, muchas veces habrá que renunciar a 
hacer la comisurotomía posterior por el temor de 
producir una insuficiencia valvular; en estos casos. 
con una dilatación de la comisura anterior hasta la 
pared del ventrículo será suficiente para ali,·im· la 
tensión circulatoria en el circuito menor . 

8. Solamente a lrededor de un 25 por 100 de las 
estenosis mit ra les pueden dilatarse sólo con el deuo •; 
el resto necesitan el uso del valvulotomo. que. ma­
nejado debidamente. es un instrumento de gran Ya­
lor. Generalmente la introducción del valvulotomo 
debe hacerse varias veces. suplementadas con dila­
taciones por medio del dedo. 

MORTALIDAD OPERATORIA. 

La mortalidad operatoria es actua lmente de un 
1 por 100 en los g rupos II y IIT ', y de un 25 por LOO 
en el grupo IV. La reducción de la mortalidad actual 
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en los grupos II y III es debida a un mejoramiento 
de las técnicas operatorias; ｾ＠ en el grupo IV la mor­
talidad estadísticamente es la misma que en años 
anteriores, debido a que llegan a la operación en­
fermos que antes no eran candidatos a causa de su 
mal estado genera l. 

CURSO POSTOPF.RATORIO. 

Las tomas de presión en la aurícula izquierda, des­
pués de la comisurotomía. S(ln muy variables; hay 
casos en que disminuye, otros en que no se altera 
y otros en que hasta aumenta. 

Los cambios en la c:rculación pulmonar vascular. 
el ajustamiento del corazón, la función alterada del 
hígado, necesitan bastante tiempo para su regre­
sión ' . Es corriente que la hipertensión pulmonar ne­
cesite seis meses para su normalización y hay casos 
en que después de dos años aún continúa disminu­
yendo. 

El curso clínico no siempre sigue la caída de la 
presión en la arteria pulmonar. pero en general un 
buen resultado clínico está acompañado de la regre­
sión a límites normales de la presión en el circuito 
pulmonar '-. 

Los resultados dados por H·\RKEX u son: el ii por 
100 de los operados mejoran marcadamente. el 31 
por 100 tienen uno o más ataques y el 7 por 100 
sig uen con evidencia de fiebre reumática aguda. 

GLOVER ' tiene una mortalidad operatoria del 6 
por 100. mortalidad postoperatoria del 12 ¡:or 100 y 
una sobrevivencia del 82 por 100. Desde el punto de 
vista de la exploración física. el 73 por l 00 de 
los que sobreviven y el 60 r or 100 del número ori­
ginal, se encuentr an mejor que an tes de operarse. 
Subjetivamente, el 88 por 100 de los que viven y 
el 72 por 100 del númer o orig inal, se encuent ra n 
mejor a los cinco años después de ser oper ados. 

Wooo ' registra una mortalidad de un 5 por 100, 
resultados excelentes o buenos en las tres cuartas 
partes de los pacientes, el 10 por 100 mejoran algo 
y el otro 10 por 100 se encuentra en las mismas 
condiciones o peores que antes de ser opera dos. 

Los hallazgos clínicos son menos marcados que 
el mejoramiento subjetivo. No h ay que desechar el 
efecto psíquico y el buen t r atamiento postoperato­
rio en los r esultados obtenidos por la opera ción ' '. 
Lo que sí es i11dudable es que, aunque dig no de con­
siderar, el componente psíquico no es decisivo, por­
que los enfermos mejoran progresivamente, y a un 
después de los s eis meses , continúa n con mejoría, 

tiempo suficiente para haber desaparecido 1'1 com­
ponente psíquico f'n In mejorín rlel pariente. 

ｓ￭ｬ｜ｐｒｏｾｮ［＠ POSTIO:\IISI1ROT0'\1IA. 

Se manifiesta generalment<> por ctolor torár•ro ,. 
fiebre. que ararece a he- dos o tres scman:1s de;. 
pués de la operación . SOLLOFF y <'Olaboradores fue 
ron los primeros que llamaron la atención sobre este 
síndrome; ellos creían que era una reactivación reu­
mática. Aunque existen algunos casos de reactiva­
ción r eumática , pare<'c ser que la mayor parte de 
los s íntomas del síndrome rostcomisural son debi 
dos al derrame intrapericardial ocasionado por un 
pequeño rezumo de la. incisión auricular, o por un 
derrame pleural. o por una insuficir ncia d <> l ven­
trículo izquierdo al encontrarse con una sohrerarga 
para la que no est:l preparado. 

La creencia de que •10 es una n•act ivación reu­
w ática se fundamenta en r¡uc no h;1y una c·orrela· 
ción entre el síndrome 11ostcomisurotomía y los nó­
dulos de Aschoff encontrados Pn los np¡;nd ices re­
r-ecados '. 

GLOVER cree r¡ue la rcesh·nm;is oc·tuTe rn casos 
operados no correctamentl'- En los casos autopsia­
dos cinco años después de operarlo:;, no encontró 
reeslenosis. El ha ohservnrlo qnP !as m r1 rgenPs de las 
válvulas operadas son cubiertas con < ndot"h), im­
pidiendo CJ.l'e se produzca n·estenosis. Si la c-omic:u­
ra no se abre hasta Pl mioc·ardio. y si Sl' dc•ja una 
pequeña fusi i'm de f.st a. puC'clf' rlan;C' una ｲ･ｐｳｴ･ｮｯｳｩｾ＠
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