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Aunque parezca un exabrupto, debo aclarar que los ciruja-
nos de hoy dia, no operamos véalvulas mitrales, sino pacientes
afectos de lesiones mitrales. Ello, para destacar al maximo el va-
lor de los aspectos psicosomaticos de la cirugia, y particularmen-
te la del corazén, el “intocable” hasta hace muy pocos afios. Con-
sidero que a estos pacientes, angustiados si los hay, por su enfer-
medad y futuro, hay que someterlos a un cuidadoso estudio psi-
cosoméatico y en veces enviarlo a la seceidn de psiquiatria. Es en
ellos en los cuales hay que establecer la mas intensa transferen-
cia cirujano-paciente. Hecha esta salvedad, y en la forma mas
suscinta y clara posible, explicaré a este pablico heterogéneo, las
diferentes técnicas empleadas para la cirugia de la valvula mi-
tral, especialmente para la estenosis, diciendo unas pocas pala-
bras, como complemento, sobre la insuficiencia de la valvula.
Considero, antes de iniciar, que el anestesista tiene una gran res-
ponsabilidad en esta intervencion, y es lastima que por falta de
tiempo no se le haya llamado a prestar su valiosa colaboracién en
el symposium. Solo me atreveria a destacar que la premedicacion
anestésica debe ser muy sencilla, evitando la atropina (por la
gran aceleraciéon del miocardio) y que ojald no vayan a la mesa
muy “dopados” con morfina o similares. Ideal, es el uso de los
llamados “ataraxicos”, varios dias antes. Debe haber una buena
via respiratoria, aspirandolos con frecuencia, una oxigenacién 6p-
.tima y evitar a todo trance la acumulacién de anhidrido carbé-
nico (la soda lime debe cambiarse con frecuencia) y producir
una hiperventilacion, asi como una amplia relajaciéon muscular
con curarizantes. Los aparatos automaticos tipo “Spiropulsator”
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o los modernos del modelo Stephenson, etc., dan excelentes resui-
tados. No usar ciclopropano. Y hasta aqui, mis opiniones sobre
un terreno ajeno.

VIAS DE ACCESO

Tres son las vias o métodos escogidos por los ecirujanos para
el ataque de la valvula mitral estrecha. La clasica, ya prevista en
forma genial y atrevida por Samways (1898) y Sir Lauder Brun-
ton (1902) y otros, en Inglaterra, Estados Unidos y Alemania.
Nos referiremos en general a la técnica —nunca bien elogiada—
que realizé con todo éxito Souttar en Inglaterra en 1925. Descri-
biremos, pues, la técnica que Bailey y Harken, con pocos dias d=
diferencia, reaiizaron con éxito en 1948. Como se ve, esta cirugia
no ha llegado siquiera a sus diez afios. La otra via, la menciona-
mos para .descartarla; es la directa, a ‘“‘cielo abierto”, con circnu-
lacién extracorporea, sobre lo cual no se ha adelantado practica-
mente nada. El problema de la embolia gaseosa, en la cirugia de
las cavidades izquierdas es todavia un rompecabezas y no es el
momento de explicarlo. Y la tercera, magnifica en manos de Bai-
ley, descrita recientemente, es la “Via derecha’, con las ventajas
de un paciente en dectbito dorsal, y la posibilidad de tratar si-
multineamente lesiones —no infrecuentes— de la triciispide y de
la aorta. No es ficil su ejecucién, aunque una vez el dedo en el
atrio izquierdo, abre mejor la comisura anterior, que se vuelve
“derecha”, y la posterior, que siempre es dificil. No hay informes
distintos a los de Bailey, y es prudente esperarlos, antes de en-
trarse por esta novedosa y al parecer, ventajosa via. Se le anota
que como no se toca la orejuela izquierda, las posibilidades de em-
bolia son nulas, y que si se tiene que reoperar el paciente, por
una u otra causa, queda libre la orejuela izquierda de la via que
llamaremos clasica. Las ventajas de la posicion dorsal frente a
la anestesia, son obvias. Ademas, seria la via ideal para reoperar
pacientes ya intervenidos por el lado izquierdo y para operar el
Lutembacher.

Como en las obras clasicas de Bailey, del Henry Ford Hos-
pital de 1954 y el Atlas reciente de Jorge A. Rodriguez, de Mis-
sissippi, (1957) asi como las publicaciones ya clasicas de Har-
ken y la escuela de Suecia son tan explicitas, s6lo daré los princi-
pales apuntes de la técnica que nosotros seguimos, desde hace cua-
tro afios en el Departamento de Cardiologia y Cirugia del Térax
de San Juan de Dios. La via, la misma, izquierda, con reseccién
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subperidstica de la quinta costilla, bien amplia. Usamos separa-
dor de Finochietto-Burford, y aunque no estemos convencidos de
sus beneficios, infiltramos el pericardio con 10 c.c. de novocaina,
al 1%, sin adrenalina. Se espera que evite reflejos por la aper-
tura del pericardio y en verdad que distiende la hoja parietal ¥
facilita la seccién sin lesionar la auriculilla o el miocardio. Pun-
tos de reparo y hemostasis cuidadosa del pericardio que abrimos
indistintamente, por delante o por detris del frénico que a veces -
sangra molestamente. Despues de la expioraciéon del corazdn, su-
perficial, de lesiones sobreagregadas, o de sospecha de gran insu-
ficiencia por el tamafio y grado de tensién de la auricula, proce-
demos a colocar una bolsa con seda dos ceros en la auriculilla.
“n los casos de auricula con poca presién no usamos “bolsa” y el
dedo hace la hemostasis. Es frecuente que fibrille la auricula des-
de el principio o tan pronto se hace la toma con pinzas especia-
les. El ayudante coloca adecuadamente unas pinzas de Satinsky
o similares por debajo de la bolsa y se procede a abrir con bis-
turi la auriculilla. A veces toca seccionar con tijeras trabéculas
papilares que dificultarian la entrada del dedo. Se toma una pe-
quefia biopsia auriculillar para actividad reumaética, y siempre
“purgamos” la auriculilla con una o dos soltadas de las pinzas con
el fin de que salgan al exterior los posibles codgulos que alli s=
puedan encontrar. Siempre introducimos el dedo enguantado y
en los bordes de la seccién, pinzas de Babcok o de Allis sirven de
reparo para introducir el dedo. El dedo precisa el tamafio del ori-
ficio estrecho; el grado de regurgitaciéon (insuficiencia) si- hay
calcificaciones, etc. Y especialmente, si hay estenosis subvalvu-
lar de gran importancia. Generalmente hemos utilizado la valvu-
loplastia con el dedo, atacando primero la comisura anterior y
despues, la posterior, lo cual es mas dificil. Como estamos en la
primera faz de esta cirugia, aunque hemos creido ampliar a dos
dedos de didmetro la valvula, estamos convencidos, por los pri-
meros controles, que fuimos muy parcos. Esto ha acontecido en
todos los medios, y en prueba de este concepto el alto porcentaje
de uso de valvulétomos en manos més expertas, que llega hasta
el 60%, mientras que en nuestro medio ha sido excepcional. Se
ha usado el valvulétomo de Kirklin, muy manejable por su senci-
llez. En algunos casos hicimos la compresién de las carétidas, mas
estamos convencidos que este método no protege nada, y que si
es el caso de realizarla, como seria en valvulas con mucho calcio,
seria lo ideal seguir a Harken y a Bailey, de ligarlas transitoria-
mente (30 segundos) con espera de dos minutos, directamente,
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con Penrose o ligadura umbilical, previa diseccién de estos gran-
des vasos de la aorta. No lo hemos practicado y estamos dispues-
tos a hacerlo en casos de tal indicacién, por el temor de la llama-
da embolia célcica. Aunque no lo hemos realizado, en caso de una
comisura posterior de dificil “fractura” digital, aconsejariamos
que el cirujano se pasara al lado derecho desde donde, segiin Har-
ken, se puede realizar menos dificilmente.

Nuevo método de valvuloplastia con “dedal” (Glenn) — Re-
cientemente realizamos la técnica de este autor de Yale, que ya
habia sido prevista por otros (Beck) aumentindose el volumen
del dedo, y en verdad, el dedo “armado” de un dedal, que noso-
tros hicimos de bronce y de varios didmetros, asegurado con dos
cuerdas e ligadura de cordén umbilical (en reemplazo de los hi-
los de nylon de Glenn) nos ha dado resultados sorprendentes.
Nuestro Jefe de Clinica, el Dr. Javier Lépez Llano realizé recien-
temente una valvuloplastia con el “dedal” de resultados brillan-
tes. Pensando que el “dedal” no podra resolver el serio problema
de las comisuras calcificadas o muy fibréticas, hemos adicionado
al dedal de Glenn una pequefia cuchilla, basado en el método de
Dogliotti, mas con un doble uso que este autor, ni el otro, al pa-
recer contemplaron. Aunque Glenn tiene temores de usar este de-
dal con cuchilla, creemos, y pronto lo realizaremos, que su uso
serd mas expedito y de resultados formidables, pues, al “dedal”
que dilata se agrega el borde cortante que facilita su ya recono-
cida buena accién en la valvuloplastia. No hay que olvidar que los
valvulétomos son de uso engorroso, dificil o a veces imposible, por
el tamafio de la auriculilla, y por ello, son poco usados por los ci-
rujanos que no tienen amplia experiencia. Ademas, es bastante
difieil el control de la direccién de su corte y mas mal que bien
pueden producir al desgarrar el anulus y crear una severa o mo-
lesta insuficiencia. Debemos sefialar, como un inconveniente de:
dedal, que se atasca con frecuencia en la valvula y el asistente tie-
ne que estar traccionando con fuerza las ligaduras de cordén um-
bilical, para que no se vaya al ventriculo. Debo sefialar como im-
portante, que el dedo no debe permanecer mucho tiempo en el ori-
ficio mitral, mas de tres a cinco segundos; que con cada sacada
debe apreciarse el grado de regurgitacién que alin queda, y que
el desgarro de la comisura posterior mas alld del anulus produece
con frecuencia insuficiencias, que pueden ser moriales y que cuan-
do menos impondrian una técnica adicional para vencerlas; hay
que precisar muy bien la estenosis subvalvular y ] estado de fu-
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si6n de las cuerdas tendinosas y misculos papilares. Al sacar el
dedo, se debe previamente colocar sobre el mismo, con suavidad,
un Satinsky, que tan pronto salga, cierre herméticamente la auri-
culotomia. Otras veces con el cierre de la bolsa con seda, hecha con
el torniquete de Rummel, es suficiente. Se puede recortar la auri-
culilla sobrante, y siempre se haran dos planos de sutura, a juicio
del cirujano. Sobre complicaciones en el acto quiriurgico, hablara
el Dr. Echeverri, por eso no las menciono. Para terminar, debo
anotar que el pericardio se cierra parcialmente y tltimamente, lo
dejamos abierto en toda su extensiéon. Nunca cerrarlo totalmente
por el temor de hemorragia y taponamiento cardiaco. Debo ano-
tar, que en dos casos, heparinizados, no hubo hemorragia moles-
ta o peligrosa, y que es un aspecto, junto con el uso de la cortiso-
na postoperatoria, que nos ha dado buenos resultados, que debie-
ra merecer mas atencién frente al llamado sindrome postcomi-
surotomia, posiblemente falso en algunos aspectos, y en especial,
como proteccion de la reactivacion reumatica, que puede cerrar
de nuevo las valvulas. Igualmente valdria la pena ensayar un mé-
todo profilactico a largo plazo, con antibiéticos, con el -mismo fin.
Y una tltima palabra: las reoperaciones por nueva estenosis. O
fueron deficientemente operados —por los que se inician— o por
reactivacion reumatica, o combinacion de las dos. Es una seria
intervencion que tendremos que afrontar ya a los cinco afios de
iniciados, y la cual ensombrece bastante el pronéstico vital por
su mayor dificultad. O se operan por el lado “derecho” de Bai-
ley, que seria lo mas aconsejable, o por el mismo lado, a través
de la auricula, en vez de la orejuela, con doble bolsa, y mayor
posibilidad de hemorragia, o con aditamentos especiales, de cau-
cho (ideado por Glenn) o con “bolsa” pegada a la auricula, he-
cha con pericardio, semejante a la usada para tratar digitalmen-
te a la valvula adrtica, como lo preconiza Bailey. ‘

Antes de presentar a ustedes las mais grandes estadisticas
mundiales, permitanme informarles que en Bogotéa, entre los doc-
tores Augusto Britton, quien oper6 con éxito su primer caso en
mayo de 1953; el Dr. Guillermo Rueda Montafia, del Hospital
San José y nuestro Departamento, completamos facilmente unas
cien intervenciones sobre la vilvula mitral con resultados hala-
gadores, susceptibles de ser mejorados una vez que nuestra ex-
periencia sea mayor y logremos vencer esos primeros imponde-
rables. En junio de 1953, el Dr. Antonio Ramirez, en Medellin,
realizé la segunda intervencién en el pais, y casi simultdneamen-
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te, a fines de ese aiio, el Dr. Rueda Montaiia y quien habla, reali-
zaron las siguientes operaciones. Nuestra experiencia pasa de 25
intervenciones. Hemos tenido una obstruccién casi total de la val-
vula en una paciente operada hacia tres afios y e notra, embolias
miltiples y muerte a los 2 meses. Ningln paciente muri6é en la
sala ni en el postoperatorio inmediato, en mi experiencia, y sélo
una, con gran insuficiencia mitral y estenosis, hizo una prolon-
gada fibrilacién y paro, del cual se recuperé por cortas horas,
seguramente con dafio vascular cerebral hace pocos afios. A los
13 dias un paciente falleci6 con una ictericia, al parecer, y no hu-
bo autopsia. Los Dres. Mario Negret Lépez (junio de 1953) ; Al-
berto Vejarano (cuatro casos en 1954) con una nueva estenosis,
posiblemente; Juan Didoménico; Sigfrido Demner y Camilo Sch-
rader, con un caso cada uno, en 1955 y Lope Carvajal, en el Hos-
pital Militar, (un caso), se han ocupado de este tipo de cirugia
valvular. Elio Orduz, hace dos afios en Bucaramanga.

De la estadistica del Dr. Rueda Montafia (Tesis del Dr. Pa-
blo Morillo) obtuvimos los siguientes datos: (15 casos del Dr.
Rueda y cinco del Dr. Britton). Hubo fibrilacién auricular en la
mitad de los casos y en solo uno, trombosis auricular. La esteno-
sis mitral oscil6 entre 83 y 15 mm. y la dilatacién digital, efec-
tuada en todos los casos, las llevé a 3 y 4 cms. de diAmetro aproxi-
madamente. En el grado II, mejoraron considerablemente en un
$0%. Hubo un 10% de mortalidad operatoria, y otro 109, en el
postoperatorio inmediato. Un 20% qued6 en igual estado que an-
tes de la intervencion.

RESULTADOS:

De la extensa literatura revisada por mi que cubre mas de
cuatro mil intervenciones (sélo en 1953 colectamos 1.706, con da-
tos desde 13, hasta las 843 intervenciones de Bolton, incluyendo
autores de casi todos los paises) hemos seleccionado a cuatro de
ellas, en vista de su volumen, de su largo control y porque sus au-
tores son los mas reconocidos en la literatura. Seria imposible,
alin en una hora, revisar a cada autor o grupos de autores, des-
de 1949 hasta el presente aunque asi lo hicimos. Son ellos, crono-
légicamente :

1953 :

Larse, Werko, Biork, Crafoord, etc. de Estqéolmo y Melmo
operaron 46 casos con comisurotomia digital. Hicieron estudios

[
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previos y postoperatorio de hemodinimica y en relacién con el
ejercicio. En ningiin caso las cifras postoperatorias volvieron a
las normales. De 10 casos con bajo rendimiento cardiaco y altas
presiones pulmonares, 6 murieron y cuatro sobrevivieron. De 13
casos con rendimiento cardiaco casi normal y presiones pulmona-
res moderadamente aumentadas, ninguno muri6, mas sélo cinco
se beneficiaron francamente; 8 no mostraron un cambio favora-
ble. Hay un grupo, el III de la Clas. de la N. Y. Heart Ass. en que
la mortalidad es baja y los signos de mejoria muy altos. Estan
por debajo de 45 afos, tienen ritmo sinusal y tamafio del corazén
menor de 600 ml. m2. Agregan que muchos de los mitrales (es-
tenosis) tienen valores hemodindmicos normales en quietud, y
si es verdad de que muchos mejoran enseguida, en sus pruebas,
nadie puede asegurar cuanto tiempo duraria esta mejoria. Con-
cluyen que no hay razén para indicar la operacién “profilictica”
en el grupo I.

1955.

Robert Golver, y cols. (J. Thoracic surgery, 30: 436, oct.
1955).

La valvula mitral (estenosis) desde 1949, es el modelo de
las valvulopatias adquiridas para la cirugia, y presentan 50 ca-
sos operados desde 1949 y controlados, cinco o més afios. Muj~-
res, 36 y hombres, 14; 40% tenian antecedentes reumaticos; 46 %
tuvieron hemoptisis y 54%, insuficiencia cardiaca, una o varias
veces. No operaron ningin caso del grupo I; del II (5) ; III (36)
y IV (9). Tres pacientes murieron en el primer mes del posto-
peratorio (6%) ; 6 casos mas murieron de 1 a tres afios despues
de operados (3, del grupo III, y 3, del IV) (12% en total). Del
grupo I1, cinco casos, todos, tuvieron magnificos resultados. Los
autores dice, que si hay datos preoperatorios de calcificacién val-
vular, hay que ser cautos en el prondstico frente a la interven-
cién. Se encontro, calcio, mucho o poco, en la valvula, en el 49%,
o sea en 20 pacientes. Solo 6 estaban en condiciones excelentes de
estado valvular. En cambio, de 18, sin calcificacion, 14 tuvieron
muy buenos resultados. Se reactivaron (fiebre reumatica) 19.5%
(8 entre 41 que vivieron) y es interesante anotar, que solo 3 de
los que se reactivaron, habian dado biopsia auricular positiva
para reumatismo. Sélo hubo una embolia con hemiplejia, que re-
cuperd por gran consistencia en su rehabilitaciéon (ejercicios) ca-
si totalmente. Contrasta este resultado con sus primeras 500 ope-
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raciones en que se presenté en 44% (2.6% cerebral) —Interesa
anotar que si vamos a apreciar la mejoria solo por la persisten-
cia 0 no del soplo o soplos, sélo 4 de este grupo tan bueno quedo
sin soplo, y 11 han perdido su caracteristica diastélica; 14 tienexn
un soplo sistdlico, que antes no tenian. Los mejores resultados se
obtuvieron en aquellas estenosis llamadas “puras’, con el tama-
fio de un cigarrillo y sin infiltracion calcica. Fluoroscépicamente,
10 (24%) quedaron con una silueta cardiaca menor que antes
de la intervencion. En resumen:

Entre 50 operados, 20 casos Euxcelerntes (40%) : 1. mejora-
dos (32%) o sea en total de mejoria franca, 72% ; 5, sin mejo-
ria (10%); 6% de mortalidad en el primer mes, y tardia (3
afios) 12%.

Bailey, Charles Philamore 1955. En su obra trae, entre 811
operados, 8% de mortalidad. En dos series (57 y 53 casos) obtie-
ne reactivacién reumética en 17.5 y 12%. Ha controlado 702 de
sus operados y sefiala que en el grupo I, como son asintomaticos
antes de la operacién es dificil por la clinica apreciar la mejoria.
En el grupo IV, casos perdidos, obtiene buenos resultados, mas
un con alto porcentaje de mortalidad (17,3%). En el grupo II,
excelentes resultados, casi normales despues de la intervencion.
Cita Bailey varias estadisticas, y todas estan de acuerdo en qu:
la mejoria es manifiesta en el 60 y hasta el 90% de los operadcs
de comisurotomia, con la excepcion de la de Soloff, que tuvo solo
2 mejorias entre 43 operados. Respecto a nueva estenosis de ia
valvula, es bastante escéptico, pues solo un caso ha tenido, el se-
gundo de la serie, en 1948, y desubre que su intervencién fue de-
ficiente. Cita, ademéas, a Muller, Jordan, Hellens, Donzelot, con
varios casos de recurrencia de la estendosis. Claro, acepta que si
la valvula presenta estenosis subvalvular y reactivacién reuma-
tica, la recurrencia es muy posible. Solo en 5 casos, entre 402
controlados se pudo demostrar claramente un proceso de endo-
carditis bacteriana postoperatoria. Como es posible que exista
méas de lo pensado una contriccién pericardica por los depésitos
de fibrina, recomienda que se deje abierto bastante el pericardio
v no cerrarlo mucho como se acostumbra.
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1957.

Black y Harken (Marzo, en american H. Journal) pag. 439:
La mortalidad es inferior al 1% si no han llegado los pacientes a
la insuficiencia cardiaca irreversible, y sube al 20% si esto acon-
tece. Hoy dia, cien, la conducta quiriargica de la estenosis mitral
es tan clara como la seguida en el ductus”. Harken, en la revigion
de sus mil operados, recientemente, en Junio (Circulation) preci-
sa la clasificacién por grupos asi: I (cero) - Grupo II (19, que
luego pasaron al III) ; Grupo III (tres cuartos del total) y resto,
IV. En grupos II y III, mortalidad inferior al 1%. En el IV, 20%
de mortalidad. .



