cerebral y las ventajas que se derivan de su em-
pleo sistematico 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 cardtida o como cuadros mentales di-
Versos.

—
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REVISIONES TERAPEUTICAS

ESTENOSIS MITRAL Y SU TRATAMIENTO

F. SERRaANO MuNoOZ.

La primera comisurotomia hecha con éxito fué
llevada a cabo por SouTTAR en 1925. Habian trans-
currido casi veinticinco anos cuando BaIlLEY y sus
colaboradores (GLOVER y O'NEIL), vy HARKEN en Es-
tados Unidos, y BroCcK en Inglaterra, usando una
técnica parecida, demostraron la utilidad de la co-
misurotomia en la estenosis mitral.

ANATOMIA PATOLOGICA.

Las valvas de la valvula mitral son mas anchas
que el area de su anillo, y la valva adrtica o antero-
medial, mayor que la posteromedia; esto ocasiona
que en el momento del sistole ventricular los bor-
des de las dos valvas se superpongan, en vez de unir-
se linealmente; por esto el cierre de la valvula es
mas firme.

La infeccion reumatica generalmente ataca los
bordes de la valvula mitral y las cuerdas tendino-
sas, y, excepto en casos muy avanzados, respeta el
resto de la valva. En esta lesion producida por el
reumatismo puede predominar el componente céal-
cico, fibrotico o ulcerativo. Cuando predomina el pri-
mero suele producirse estenosis con ligera insuficien-
cia; si es el segundo, estenosis, y si es el tercero,
insuficiencia.

Una cicatrizacion desigual de las cuerdas tendi-
nosas puede ocasionar una caida de una de las val-
vulas, ocasionando una insuficiencia con un flujo ho-
rizontal en vez de vertical.

Aunque en la operacion se separen los bordes de
las valvas, la funcion normal raramente se alcan-
za, porque los bordes de las valvas estan rigidos y
engrosados, v no tienen la movilidad de las valvas
normales. Cuando existe una calcificacion marcada,
la rigidez de la valva limita su funcion.

En casos en que existe una fusiéon de las cuerdas
tendinosas se puede formar una segunda estenosis
debajo de la estenosis valvular, siendo necesario en
estos casos hacer no s6lo una comisurotomia, sino
también la separaciéon de los miisculos papilares.

FISIOPATOLOGIA.

Aunque el enfermo padece una lesion de la val-
vula mitral, la sintomatologia depende de la lesion

de los pulmones,

provocada por la obstruccion val
vular.

La dificultad en el paso de sangre a traves de
la valvula mitral se transforma en un aumento de
[rr’('.s-iifm en las venas lluh'umn.'n‘nq v, mas a tener ey
cuenta, en los capilares pulmonares, punto impor
tantisimo en el intercambio gaseoso de la sangre
Posteriormente se desarrolla una hipertension pul
monar, que lleva consigo una hipertrofia del ven
triculo derecho. Cuando la presion en los capilares
pulmonares excede a la presion oncotica del plasma
sanguineo, que es alrededor de 35 mm. de Hg, s
produce una trasudacion de los capilares a la pa

red de los alvéolos v dentro de ellos, ocasionando
un edema pulmonar. El edema pulmonar también
depende de la resistencia pulmonar vascular —que

esta en relacion con la presion en la arteria pulmo
nar-— y del calibre de la estenosis mitral. Cuando
la resistencia pulmonar vascular es baja y el orifi-
cio de la valvula mitral 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 resistencia vascular, pueden producir
se edemas, sobre todo en situaciones que aumenten
el volumen de sangre por minuto, como son: em:
bharazo, episodios febriles, toxemia, anemia, ete.

En los casos de presion pulmonar alta puede ha
ber un mecanismo de defensa, de contraccion de log
capilares pulmonares, para evitar un estado per
manente de edema pulmonar. DEXTER cree que esté
mecanismo es de caracter permanente en los casos
avanzados, y otros creen que hay en ello un grai
componente espasmodico'. La hipertension pulme
nar marcada afectari al miocardio, y en estados
avanzados, producira una insuficiencia cardiaca.

La estenosis mitral asociada con algin compd
nente de insuficiencia, estard acompanada por und
disminucién del volumen cardiaco por minuto, 0c#
sionando una disminucion del flujo coronario (crisis
angoroides de los enfermos mitrales) y una caldﬂ
de flujo a través de la aorta. Esto producua una
teracion de desarrollo fisico vy una depresion psl(]“‘
ca del paciente.

La hemoptisis suele ocurrir en un estado tem
prano de la estenosis mitral; es debida a que ¥

presién pulmonar venosa, atiin normal, puede aumel
tar bruscamente al hacer ejercicio, cuando todavit
las paredes de las venas pulmonares y bronwptll“‘"
nares no han aumentado en grosor. suficientement
como para oponerse a esta presion
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NEMERD &
SINTOMATOLOGIA.

Dificultad respiratoria, disnea al esfuerzo y a la
moci6n, ortopnea, tos, bronquitis v edemas; todos
pstos sintomas estian relacionadocs con la lll]}i'l{['ll-
sion pulmonar. .

[.os cintomas mas importantes los da la ausculta-

Figura 1 a Fasielon anteroposterior, P 11

minencia del arco medio | a un a to I

auricula izquierda. Un 1l de ven
tii ho

cion: arrastre presistolico o un soplo diastélico, un

prim{'r tono muy sonoro, )\

y un segundo teno pul-
monar muy marcado, a veces desdoblado. En oca-
siones

puede oirse un soplo sistdlico en foco de la
tricuspide, que generalmente es debido a una insu-
ficiencia funcional tricuspidea, soplo que habra que
tener en cuenta para diferenciarlo de insuficiencia
mitral. Cuando existe caleificacién de la valvula mi-
tral el primer tone puede estar amortiguado. En

Fier A
Ig. 1 b.—Posicién oblicuo anterior
del ventrice

l#Zquierda, Prominencia
ulo derecho:

recha,
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easos con fibrilacién auricular, puede que no se oiga
el soplo presistalico.

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

entriculo d

oblicuo later
Rech

@l derecha. Prominencia del

erecho amiento del esdfago a causa de

n ziuierda agrondada

un fracaso del ventriculo derecho puede verse un
agrandamiento de éste v de la auricula derecha. En
casos con estenosis tricuspidea, la auricula derecha
estara agrandada, sin agrandamiento de la arteria
pulmonar. Cuando existe una insuficiencia mitral,
se vera un agrandamiento del ventriculo izquierdo
en la posicion oblicua lateral izquierda. El signo ra-
diolégico méas importante es el desplazamiento del
esofago por el aumento de tamafio de la auricula
izquierda, en la posicién oblicua lateral derecha.

Cuando la arteria pulmonar y la auricula derecha

Fig. 2 a.

estan dentro de los limites normales, mostrando una

iresistencia vascular normal y ausencia de una es-

tenosis tricuspidea, y si la vascularizacion pulmonar

| N0 Agrandamicete aa venanendid  es normal, indican que la estenosis mitr
marcada,

al no es muy

Pt
e e

_. e ——
————— ~



Electrocardiograma.—Suele haber una onda P muy
marcada, asi como hipertrofia del ventriculo dere-
cho. Cuando existe una preponderancia del ventricu-
lo izquierdo, pensaremos en una insuficiencia mitral.

Angiocardiografia ' (fig. 2).—En estenosis mitral,
la auricula izquierda vacia el contraste muy lenta-

Fig. 2 b.

Fig. 2—La auricula izquierda es muy grande, empieza 2
apacificarse a s 3 segundos opacificad
entre los 15 v 20 segundos y persiste opacificada ha
60 segundos v es maxima a los 15 v 20 segundos
diografia a 1 segundo; fig. 2 b, a los 3 segundosi. {Estas ra-
diografias han podido ser presentadas en este trabajo gra-
I acion desinteresada del Departamento de Ra-

in del Johns Hopkins Hospit

(fig. 2 &, ra-

Baltimore.)

mente, v el ventriculo izquierdo es pequefio. En la
insuficiencia mitral, la auricula izquierda se visua-
liza al mismo tiempo que el ventriculo izquierdo, y
éste es de gran tamano.

SELECCION DEL PACIENTE PARA INTERVENCION
QUIRTRGICA.

Las multiples comisurotomias hechas hasta la ac-
tualidad han demostrado la efectividad del trata-
miento quirdrgico en la estenosis mitral. En gene-
ral, podemos decir que todo enfermo que padezca
de estenosis mitral con manifestaciones clinicas, debe
operarse, y que los que pueden hacer una vida nor-
mal, y no tienen sintomas, a pesar de tener un soplo
sistolico elaro, no son candidatos para la cirugia.

El caso ideal para operarse es la estenosis mi-
tral pura, con sintomas que se inician, disfuncion
cardiorrespiratoria, como es dificultad respiratoria
al hacer esfuerzos.

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

Grupo I.—Enfermos asintométicos.

Grupo II.-Pacientes con sintomas no progresivos,
sin insuficiencia cardiaca, pero si con sintomas ra-
diologicos, fisicos v electrocardiograficos.

Grupo IIL.-—Con sintomas pulmonares progresivos,
con capatidad disminuida para una actividad ordi-
naria, y con insuficiencia cardiaca derecha que obe-
dece a tratamiento médico.

Grupo IV.—Insuficiencia cardiaca cronica, que no
obedece a tratamiento médico.

Los mejores resultados y de méas baja morta-
lidad corresponden a los grupos II y IIT; los del gru-
po I no deben ser operados. y los del grupo IV, a
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pesar de su gran riesgo quirargico, deben ser jp.
tervenidos, porque no existe otra solucion para pg.
der mejorar su estado.

En todo paciente por debajo de veinte anos dehe
aplazarse la operacion, excepto en casos avanzados
y urgentes, debido al temor de la reestenosis”, L
mismo podemos decir de la endocarditis reumdtiey
aguda: si no existe un peligro para la vida, debidg
a la estenosis mitral, no debe operarse antes de |og
dos anos posteriores al ataque agudo.

La embolizacién en la circulacion general por |g
estenosis mitral es una indicacion absoluta de ip.
tervencién quirirgica, y de caricter casi urgente
por su caracter recurrente. Se da casi exclusiva.
mente en casos con fibrilacion auricular y con mar-
cada calcificacion. Parece ser que los trombos s
movilizan poco tiempo después de ser formados, por-
que en casos operados poco tiempo después de em.
bolizaciones recientes no se han encontrado trombos
al explorar la auricula izquierda.

L.a embolizacion durante la comisurotomia, que
era antes de un 10 a 15 por 100, ha bajado actual-
mente a 2-6 por 100, debido principalmente al me.
joramiento de las técnicas operatorias y al lavado
de la auricula izquierda antes de meter el dedo
BAILEY aconseja una maniobra de aislamiento y oclu.
sion de los vasos cerebrales durante sesenta segun-
dos al hacer la comisurotomia, pero esto ha sido
eriticado por mucho autores; incluso hay quienes
creen que el aislamiento y compresion de los vasos
cerebrales puede provocar embolizacion en vez de
prevenirla.

Si ocurre embolizacion, puede ser de dos formas
principalmente: periférica vy central. En la primera
GLOVER aconseja el blogqueo del ganglio estrellado
un 70 por 100 de los casos responden bien, aungu
es casi el mismo porcentaje el de los enfermos no
tratados. En la segunda, se forma la embolizacion
en la bifurcacion de la aorta: esta indicada la em-
bolectomia inmediata.

La hemoptisis, como va hemos dicho, suele ocu-
rrir en el estado precoz de la estenosis mitral, ¥
como no suele ser grave, por si sola no es indica
cién quirargica. Con restriccion de sal en la dieta
y reposo suelen desaparecer, y después de un ano
o dos desaparecen espontineamente.

El edema pulmonar es indicaciéon para comist
rotomia, pero debe ser tratado previamente de for
ma médica: diuréticos mercuriales y dieta no salada

Pacientes con insuficiencia del ventriculo derecho
reversible por medio de tratamiento médico, 0 irre-
versible (ésta de mayor mortalidad), tienen tendel
cia a la trombosis venosa, y, como consecuencit,
embolismo de la arteria pulmonar. Estos pacientes
son indiecacion absoluta para comisurotomia, per
antes deben ser tratados con medicacion anticoagl
lante hasta el momento de ser operados. Aungque seal
casos muy avanzados, todos deben ser operados.

La hipertension pulmonar es otra indicacion paré
comisurotomia; parece ser que no existen alteraci®
nes pulmonares vasculares irreversibles. Cuando 1¢
existe una hipertension pulmonar marcada o $€¥¢
ra, probablemente el bloqueo en la valvula mitrd
es pequefio. Los casos de estenosis con hipertensio®
pulmonar baja no deben ser intervenidos, porqué
probablemente en estos casos predomina el comp?”

.

nente de insuficiencia miocardica, que no mejora col

la valvulotomia. La insuficiencia miocardica sé pre

centa en 8 casos cada 45 estenosis mitrales .
La estenosis mitral en la mujer embarazada t

jen
sintomatologia de cardcter progresivo hastd o
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treinta v dos semanas, debido a que el volumen mi-
nuto de sangre aumenta progresivamente, y n‘] cabo
de las treinta y dos semanas es de un 4() a 50 por
100 por encima de In_ normal ; despueés de (-511‘ In-)m-
po disminuye tambien de manera progresiva. Por
este motivo, la insuficiencia cardiaca aumenta de
manera gradual hasta la fecha citada: l?v agui que
la intervencién quirtrgica, cuando esta indicada,
debe hacerse en el primer trimestre del t’I!?lJEII‘.‘lZu
cuando la dificultad cardiaca es menor; esta contra-
indicada después de las treinta y dos semanas, y
debe estudiarse cuidadosamente la indicacion entre
las dieciséis vy treinta y dos semanas. Se operaran
los casos que se encuentren dentro de los grupos I1I
v IV: los pertenecientes a los grupos I y II pueden
llevar a cabo un embarazo a término.

CONTRAINDICACIONES PARA LA OPERACION.

1. Existencia evidente de endocarditis bacteria-
na, aunque en casos de urgencia puede estar indi-
cada la comisurotomia. Todavia esta por estudiar
si 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 estian en re-
lacion con actividad reumatica ni antes ni después
de la comisurotomia, ni con el curso postoperatorio '

2, Insuficiencia miocardica intratable. LLa morta-
lidad operatoria es muy elevada, y los resultados,
malos.

3. Insuficiencia renal; cuando se prevea que el
paciente no sobrevivira cinco o seis anos a causa
de esta insuficiencia, no debe ser operado.

. Insuficiencia mitral predominante. Ks facil en-
contrar ligera insuficiencia asociada a la estenosis
pulmonar, sobre todo en casos calcificados; estos ca-
sos mejoran al hacer la comisurotomia. Pero cuando
existe una insuficiencia predominante, la dilatacién
estd contraindicada, por temor de aumentar la in-
suficiencia ya existente. Como signos que pueden ser
sospechosos de insuficiencia, tenemos: pulso perifé-
rico débil, en ausencia de lesion de la valvula aér-
tica; aumento de la presién venosa, descartando en-
fermedad de la valvula tricuspidea; ausencia del
soplo presist6lico; un primer tono cardiaco normal
0 atenuado; soplo que dura todo el sistole ventricu-
lar; el electrocardiograma muestra una hipertrofia
del ventriculo izquierdo: radiologicamente se ve re-
ilqno de la auricula izquierda durante el sistole ven-
tricular, tamaio casi normal de la arteria pulmonar
Yy solamente ligera congestion de las venas pulmo-
nares. Kn la puncién directa de la auricula izquierda,
la grifica de la insuficiencia mitral es diferente de
la de la estenosis, sobre todo en los casos sin fibri-
lacion auricular,

o (Ilu'amln existe una asociacion de estenosis aor-
tica, S1 esta no es tratada al mismo tiempo que la
estenosis mitral, la comisurotomia esta contraindi-
cada. Lo mismo ocurre con la estenosis tricuspidea ”.

PROBLEMAS OPERATORIOS.

rililﬁ h‘xlfltf"[.!li} de un apéndice auricular muy pe-
- 0 0 casos de ausencia del apéndice auricular.
= L;‘e‘)ll]g‘ah(ﬁo‘« la sutura cit‘cnl_ar en bolsa de _taba—
ehidia. ;{.L:&p._t-r1 la pmwl misma de la auricula,
b uchisimo cuidado de no extenderla mu-

ormente para que no se coja con la sutu-
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ra la arteria circunfleja, rama de la arteria coro-
naria izquierda. Normalmente, la sutura circular que
se hace en la base de la auricula izquierda debe em
pezar en lo que corresponde a las siete horas y ler-
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 abertu
en la auricula para mantener separados estos.
3. Puede injuriarse el ventriculo izquierdo al com-
primirlo para favorecer la comisurotomia. La pared
del ventriculo izquierdo, inmediatamente por deba-
jo de la arteria circunfleja y por debajo de la val-
vula mitral, es delgada y puede perforarse al hacer
una compresion desmesurada

4, Alteraciones de ritmo: Al tocar la valvula
para hacer la comisurotomia pueden producirse con-
tracciones prematuras y cortos intervalos de taqui-
cardia ventricular, que desaparecen cuando el dedo
es retirado a la auricula izquierda. De aqui la gran
importancia que tiene el hacer la dilatacion valvu-
lar en varias intentonas. Por otra parte, el regis-
tro continuo del electrocardiograma durante la fase
de la manipulacién en la auricula izquierda puede
darnos a conocer los cambios que ocurran, antes que
estos lleguen a producir trastornos serios del ritmo

En casos de estenosis mitral muy marcada. el te-
ner el dedo mucho tiempo, mas de dos contraccio-
nes cardiacas, intentando su dilatacion, puede obs-
truir completamente el orificio de la mitral, evitan-
do el paso de sangre a su través, y producir parada
cardiaca y alteraciones de ritmo.

5. El abordamiento de la auricula izquierda se
hace corrientemente por medio de una toracotomia
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-
cion del pulmén derecho al mismo tiempo que una
comisurotomia; también cuando existe una asocia-
cion de una estenosis mitral y de una estenosis tri-
cuspidea, que exige una dilatacién simultinea de am-
bas valvulas.

6. La comisurotomia debe hacerse lo mas com-
pleta posible, no sélo dilatando las dos comisuras,
cuando es posible, sino también separando los aba-
nicos de los musculos papilares cuando se encuentran
aglutinados, lo que ocurre en un numero respetable
de casos.

7. En casos de calcificacion marcada de la val-
vula mitral, muchas veces habra que renunciar a
hacer la comisurotomia posterior por el temor de
produeir una insuficiencia valvular: en estos casos.
con una dilatacién de la comisura anterior hasta la
pared del ventriculo sera suficiente para aliviar la
tension circulatoria en el cirenito menor.

8. Solamente alrededor de un 25 por 100 de las
estenosis mitrales pueden dilatarse sélo con el dedo
el resto necesitan el uso del valvulotomo, que. ma-
nejado debidamente, es un instrumento de gran va-
lor. Generalmente la introduccién del valvulotomo
debe hacerse varias veces, suplementadas con dila-
taciones por medio del dedo.

MORTALIDAD OPERATORIA.

La mortalidad operatoria es actualmente de un
1 por 100 en los grupos IT y IIT", y de un 25 por 100
en el grupo IV. La reduccion de la mortalidad actual



en los grupos II ¥ III es debida a un mejoramiento
de las técnicas operatorias; y en el grupo IV la mor-
talidad estadisticamente es la misma que en anos
anteriores, debido a que llegan a la operacion en-
fermos que antes no eran candidatos a causa de su
mal estado general.

CURSO POSTOPERATORIO.

Las tomas de presion en la auricula izquierda, des-
pués de la comisurotomia, son muy variables; hay
casos en que disminuye, otros en que no se altera
v otros en que hasta aumenta.

Los cambios en la circulacion pulmonar vascular,
el ajustamiento del corazon, la funcion alterada del
higado, necesitan bastante tiempo para su regre-
sion . Es corriente que la hipertension pulmonar ne-
cesite seis meses para su normalizacion, y hay casos
en que después de dos anos anun continua disminu-
vendo.

El curso clinico no siempre sigue la caida de la
presion en la arteria pulmonar, pero en general un
buen resultado clinico esta acompanado de la regre-
sion a limites normales de la presion en el circuito
pulmonar “.

Los resultados dados por HARKEN " son: el 77 por
100 de los operados mejoran marcadamente, el 31
por 100 tienen uno o mas ataques y el 7 por 100
siguen con evidencia de fiebre reumatica aguda,

GLOVER " tiene una mortalidad operatoria del 6
por 100, mortalidad postoperatoria del 12 por 100 y
una sobrevivencia del 82 por 100. Desde el punto de
vista de la exploracion fisica, el 73 por 100 de
los que sobreviven y el 60 por 100 del nimero ori-
ginal, se encuentran mejor que antes de operarse.
Subjetivamente, el 88 por 100 de los que viven y
el 72 por 100 del numero original, se encuentran
mejor a los cinco anos después de ser operados.

Woob ° 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 gque antes de ser operados.

Los hallazgos clinicos son menos marcados que
el mejoramiento subjetivo. No hay que desechar el
efecto psiquico y el buen tratamiento postoperato-
rio en los resultados obtenidos por la operacién ™.
Lo que si es indudable es que, aunque digno de con-
siderar, el componente psiquico no es decisivo, por-
que los enfermos mejoran progresivamente, y aun
después de los seis meses, continian con mejoria,

RTINS
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tiempo suficiente para haber desaparecido el com.
ponente psiquico en la mejoria del paciente,

SINDROME POSTCOMISUROTOMIA

Se manifiesta generalmente por dolor toracieg v
fiebre, que aparece a las tres semanas des.
pués de la operacién. SOLLOFF v colaboradores ™ fye.
ron los primeros que llamaron la atencion sobre este
sindrome:; ellos creian que era una reactivacion rey-
matica. Aunque existen algunos casos de reactiva.
cion reumatica, parece ser que la mayor parte de
los sintomas del sindrome postecomisural son deh.
dos al derrame intrapericardial
pequeno rezumo de la incision auricular, o por un
derrame pleural, o una insuficiencia del ven.
triculo izquierdo al encontrarse con una sobrecargs
para la que no estd preparado

La creencia de una reactivacion rey.
méatica se fundamenta en que no hay una correla-
cion entre el sindrome postcomisurotomia v los ng-
dulos de Aschoff encontrados en los apéndices re.
secados

GLOVER " cree que la
operados no correctamente. En los o
cinco encontro
reestenosis. El ha observado que lag mirgenes de las
cublertas con endotelio, im-
:'id!t‘l'lllll' aue se F-]"r".]:'.?'.:'.' reestenosis. Si la comisu-
ra no se abre hasta el deja una
pequena fusion de ésta, puede darse una reestenosis

dos o

ocasionado por un

por

aque no es

reesteénosis ocurre en casos

15058 autopsia-

anng dacrt « A and
anos aespucs de operadaos, no

dos

valvnlas |'|l|z‘[':;li;1:-: s0n

miocardio, v Sl se
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