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Se analiza el comportamiento de la bipertensión 

pulmonar en el postoperatorio inmediato de ciru- 
gía cardíaca mitral y su relación con otras varia- 
bles. Se estudiaron 21 pacientes con patología 

mitral pura de las siguientes características: este- 
nosis, 12 pacientes; insuficiencia, 5 casos, y enfer- 
medad valvular, 4 casos. Para estas patologías se 

efectuaron 9 reemplazos valvulares, 8 comisuro- 
tomías y 4 plásticas. Se consideró el valor de la 
presión pulmonar media (PMP) como parámetro 
de bipertensión y se ingresó al protocolo de trabajo 
a aquellos enfermos que tenían valores superiores a 

20 mmHg. Cinco pacientes presentaban además 
insuficiencia ventricular derecba (IVD). En la 

primera bora del postoperatorio se produjo una 
reducción altamente significativa de los valores de 
bipertensión pulmonar tanto de la PMP como 
de las restantes. Sin embargo persistieron valores 

por encima de 10 normal en el 60% de los pacien- 
tes. Esta cifra se redujo al 40% al término de 24 
boras. No se observó relación entre las modifica- 
ciones postoperatorias de la presión pulmonar y 
el grado de severidad preoperatorio de dicbas pre- 
siones. Tampoco se observó correlación entre esta 

variable y el tipo de cirugía realizada y/o la evolu- 
ción postoperatoria. Los pacientes con IVD pre- 
sentaron mayor incidencia de signos de bajo volu- 
men minuto postoperatorio y tuvieron menor 
reducción de la PMP que los res tan tes. Estas dife- 

rencias fueron estadísticamente significativas. En 
los enfermos con estenosis mitral pura la cirugía 
redujo el gradiente transvalvular mitral en forma 
sustancial en el46 % de los cas os. 

La hipertensión pulmonar es uno de los principales 

factores que determinan el pronóstico y evolución 
de los pacientes con patología valvular mitral 
(VM). En la etiopatogenia de la misma existen dos 

componentes netamente definidos: 1) un mecanis- 

mo pasivo, condicionado fundamentalmente por el 
obstáculo que ocasiona la VM estenosada, y 2) un 
mecanismo reactivo secundario a fenómenos vaso- 
motores y/o distintos grados de lesión vascular del 

circuito men or. 1. 2 Se supone que el primer meca- 
nismo es de regresión rápida a val ores normales lue- 

go de la cirugía, mientras que el segundo tiene un 
comportamiento variable que depende del grado 

de lesión estructural de los vasos pulmonares. 
En este trabajo se trata de evaluar el comporta- 

miento de la hipertensión pulmonar luego de la 
cirugía de la VM y su correlación con diversos 

elementos clínicos y hemodinámicos. 

MATERIAL Y METODO 
Se estudió en forma prospectiva un grupo de 21 
pacientes cuya edad promedio fue de 39,85 i: 9,6 
años. Cinco pacientes tenían insuficiencia mitral, 
14 tenían estenosis y dos pacientes presentaban 

enfermedad mitral a predominio de insuficiencia. 
Se efectuó reemplazo de la VM en 10 casos, comi- 
surotomía en 7 casos y plástica reparadora en 4 

casos. Esta última consistió en reducción del 

anillo con prótesis modelo Duran (en dos oportu- 
nidades se 'reparó también el aparato subvalvular). 

En el postoperatorio las técnicas de recupera- 
ción fueron las convencionales, siguiendo la siste- 
mática de otros centros.3, 

4 Se efectuaron deter- 
minaciones hemodinámicas con catéter de Swan- 
Ganz de única vía sin termistor, en el preoperatorio 
inmediato con el paciente despierto, y desprovisto 
de medicación inotrópica en las úl timas 48 horas. 
Las siguientes determinaciones se realizaron a la 

primera, sexta y vigésimocuarta horas del post- 
operatorio. 

Se utilizó la presión pulmonar media (PMP) 

como parámetro diagnóstico de hipertensión pul- 
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monar. De esta manera se clasificó como hiperten- 
sos a aquellos pacientes con PMP superior a los 
20 mmHg.3,4 Un valor superior a 40 mmHg fue 
considerado hipertensión severa. El gradiente 
PMP/capilar fue el parámetro utilizado para detec- 
tar reactividad pulmonar aumentada. 

El diagnóstico de insuficiencia ventricular dere- 
cha (IVD) se basó en: 1) signos dínicos de conges- 
tión del circuito derecho (edema de miembros 
inferiores, hepatomegalia e ingurgitación yugular), 
2) signos electrocardiográficos de agrandamiento 
del ventrículo derecho, 3) la elevación aislada de 
la presión de aurícula derecha superior a 10 mmHg 
y 4) la relación presión aurícula derecha/capilar. 
En base a estos parámetros, 5 pacientes presenta- 
ron IVD. 

Metodología estadística 
Para análisis entre variables se utilizó el ANOVA 

0- 
J: .1.00 
0- 

CLI 

~ 

C 
o 

80 
60% 60 

'" 
.... 

.... 
::s 

." 
CLI 

c.. 

40 

20 
;:..: o 

o 

Horas 
1. 

de 
6 24 

pos"1:opera"1:orio 

J.1.O 

J.OO 

90 
80 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
1.0 

o 

. PSP 
o PMP 
)( PDP 

III III II 
I 

T 
-1 

Preop. 1. 6 

L- Pocs~oper.'~or i Q---i 
24hS 

Fig. 2. Val ores medìos correspondientes a 

Ia PSP (presión sistólica puImonar), PMP 
(presión media pulmonar) y PDP (presión 
diastólica pulmonar) registrados inmedia- 
ramen te antes de la cìrugía y a las 1, 6 Y 
24 horas del postoperatorio. 

multifactorial de Snedecor. 
5 

Para estudios de pro- 
medios se empleó el test de T de Student y para 
diferencias simples entre dos grupos el método del 
chi cuadrado. 

RESULTADOS 
La mortalidad perioperatoria fue de 4,7% (un pa- 
ciente). Este enfermo tenía sign os de IVD, hiperre- 
sistencia pulmonar (940 dyn/g/cm2), fibrilación 
auricular que no revirtió luego de la cirugía y per- 
sistencia del gradiente PMP/capilar. 

Se observó que en la primera hora persistÍan va- 
lores de PMP superiores a 30 mmHg en el 60% de 
los enfermos. Al término de 6 horas este porcenta- 
je se redujo al 55% Y alas 24 horas al 40 % (Fig. 1). 
De este último grupo, las dos terceras partes de 
los enfermos presentaban PMP> 40 mmHg con 
gradiente PMP/capilar superior a los 12 mmHg al 

comienzo del estudio. 

55% 

40% 

Fig. 1. Porcenraje de reducción de la PMP 

según registros tornados a la primera, sexta 
y vigésimocuarta hora del postoperatorìo. 
EI valor 0 corresponde a los registros obte- 
nidos inmedìaramente antes de la cirugía. 
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Tabla 1 

Basal 

Pacientes 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

5 45 60 60 45 70 84 65 50 50 42 55 90 98 70 50 75 60 50 80 50 60 
X 25 40 40 32 46 55 42 37 37 27 38 50 71 47 37 45 40 33 54 30 33 

D 15 30 30 25 35 40 30 30 30 20 29 35 43 35 30 30 30 25 48 20 20 

W 15 30 30 25 36 38 25 30 30 20 25 35 40 35 30 30 25 25 29 20 20 

AD 15 6 5 7 10 6 10 8 5 7 9 7 10 12 6 5 6 3 12 3 3 

Gr 10 10 10 7 11 17 17 7 7 7 12 15 18 12 7 15 15 8 30 10 13 

Postoperatøriø de primera høra 

Pacientes 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

5 23 25 40 21 46 40 25 22 38 34 38 60 42 45 28 20 60 29 70 25 37 

X 17 18 22 14 34 25 18 13 23 23 26 43 33 32 21 13 47 19 41 16 26 

D 12 15 13 10 28 18 15 8 16 18 20 35 29 25 17 10 40 15 32 12 20 

W 12 17 13 10 28 17 14 7 16 19 20 35 12 24 17 10 24 16 28 10 20 

AD 28 17 11 9 19 12 18 15 9 10 16 25 18 9 11 10 18 16 25 

Gr 5 1 9 4 6 8 4 6 7 4 6 8 20 8 4 3 23 3 13 6 6 

PøstøperatØriø sexta høra 

Pacientes 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

5 20 20 40 20 40 36 28 20 40 31 35 35 47 40 20 24 60 27 65 34 45 

X 13 13 22 13 30 23 17 19 24 18 25 26 32 27 15 17 38 18 42 19 34 

D 10 10 13 10 25 16 12 10 16 11 20 22 26 20 12 14 28 14 30 12 28 

W 10 9 13 8 25 15 12 9 16 11 20 22 26 20 12 14 23 12 25 10 28 

AD 22 19 22 9 9 12 12 21 12 14 

Gr 3 4 9 4 5 8 5 4 8 7 5 4 6 7 3 4 15 6 15 9 6 

PøstØperatøriø vigésimocuarta høra 

Pacientes 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

5 25 19 30 25 20 34 26 27 42 22 40 33 40 50 27 20 60 27 70 27 48 
- 

X 15 13 18 18 11 21 17 16 26 11 31 28 29 30 16 13 33 18 46 16 35 

D 10 11 12 15 7 15 12 12 18 6 26 20 23 20 11 10 30 14 35 10 28 

W 10 10 12 15 7 14 12 12 17 6 26 20 23 20 11 10 25 12 30 8 28 

AD 18 23 25 25 10 6 10 9 10 17 12 14 14 25 12 14 

Gr 5 3 6 3 4 7 5 4 9 5 5 4 6 10 5 3 8 6 16 8 7 

5: presión sistólica pulmonar; X; presión media pulmonar; D: presión diastólica pulmonar; W: capilar; AD: presión deaurícula derecha; 

G: gradiente XIW. Todos los val ores se hallan expresados en mmHg. 
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En los pacientes que al término de las 24 horas 

normalizaron los valores de PMP y que constituyen 
el 60% restante, el 41 % tenía PMP severamente 
elevada en el preoperatorio y çon gradiente > 12 

mmHg (Tabla 1). 
Del análisis ANOVA se desprende que la caída 

de la PMP se produce en forma marcada en la pri- 
mera hora del postoperatorio con valores altamente 
significativos (p< 0,001). La Figura 2 detalla los 

promedios para la presión sistólica pulmonar, PMP 

y presión diastólica pulmonar correspondientes al 

control (preoperatorio inmediato), una hora, seis 

horas y 24 horas respectivamente. 
De los 10 pacientes que tenían hiperresistencia 

pulmonar, todos, menos el enfermo que falleció, 

normalizaron el gradiente. Pero ocho de ellos pre- 
sentaron persistencia de hipertensión pulmonar. 
No hubo diferencias estadísticamente significativas 

en base al tipo de cirugía (reemplazo versus comi- 
surotomía). 

La magnitud de reducción de la hipertensión 

pulmonar fue una variable independiente con la 
evolución del postoperatorio inmediato. 

Se analizó la correlación entre la presencia de 
signos de IVD y el estado hemodinámico postope- 
ratorio. De los 21 pacientes operados, 7 tuvieron 
síndrome de bajo volumen minuto, requiriendo 
inotrópicos en dosis significativas (dopa> 5 ug/ 

kg/min), entre ellos el paciente fallecido. De este 

grupo, 4 enfermos (57%) presentaban en el mo- 
mento de la cirugía signos de IVD. De los 14 pa- 
cient~s restantes que mantuvieron parámetros 
hemodinámicos normales, un paciente (7,1 %) 
presentaba signos de IVD. La diferencia resultó ser 

altamente significativa (p< 0,01). En este grupo de 
5 pacientes con IVD, la reducción de la PMP fue 
escasa y comparados con el resto de los pacientes 

la diferencia fue significativa (p < 0,05). 

DISCUSION 
Se describe un grupo de pacientes con patología 

valvular mitral y val ores de PMP superiores a 

20 mmHg sometidos a cirugía de la VM y en los 

cuales se evaluó el comportamiento de la hiper- 
tensión pulmonar. Respecto de los parámetros 
diagnósticos de la hipertensión pulmonar, enfren- 
tamos varias posibilidades. La primera consistió 

en utilizar los valores de presión sistólica pulmonar 
siguiendo los trabajos de Zener y colaboradores.6 
Este parámetro tiene el inconveniente de que cons- 
tituye una expresión del funcionamiento del VD 
Y por 10 tanto refIeja con más fidelidad el estado 
de mismo que el grado de estasis y/o reactividad 
del circuito pulmonar. 

La segunda opción fue considerar la resistencia 

pulmonar como expresión de la hipertensión pul- 

monar. Aquí la dificultad reside esencialmente 

en la complejidad técnica de las mediciones. Si- 

guiendo a otros autores/' II decidimos tomar como 
parámetro válido de hipertensión pulmonar la PMP. 

En nuestra experiencia, el descenso de las 

presiones pulmonares para todos los valores (sistó- 

lica, media y diastólica) fue abrupto en la prime- 
ra hora. Esta caída fue altamente significativa 

(p < 0,001). En las horas subsiguientes los valo- 
res de presión siguieron descendiendo pero sin 

modificaciones de valor estadístico. EI mismo fe- 

nómeno se observó con el gradiente PMP/capilar, 
que se normalizó en 9 de los 10 pacientes que te- 
nían val ores superiòres a 12 mmHg. Esta reacción 
favorable en los valores hemodinámicos del circuito 

pulmonar ha sido también observada por otros 

autores, si bien la mayoría de ellos la evaluaron 
varios meses después de la cirugía.9-11 

Los pacientes que tenían IVD según los crite- 
rios previamente expuestos, tuvieron una alta 
asociación con síndrome de bajo volumen minuto 
que requirió la administración de inotrópicos en 
dosis significativas. Creemos que en este grupo 
de enfermos es importante determinar el grado de 

insuficiencia tricuspídea por medio de la evalua- 
ción clínica y la ventriculografía derecha. Duran, 
Carpentier y otros 12-14 señalan la importancia de 
la cirugía reparadora de la válvula tricúspide para 
garantizar un resultado satisfactorio, particular- 
mente en el postoperatorio alejado. EI Dr. Duran 
realiza plástica de la válvula tricúspide en todos los 

casos en que la regurgitación es mayor de 2/4 
(angiográfica). La evolución postoperatoria de 

~tos pacientes es superior a la de aquellos en 10 

que se realiza la cirugía aislada de la VM. Los pa- 
cientes con IVD tenían además una escasa tenden- 
cia a reducir los valores preoperatorios de PMP y 

este hallazgo fue estadísticamente significativo. 

Por estas razones consideramos que constituyen el 

grupo de alto riesgo luego de la cirugía. En nuestro 
estudio, el paciente fallecido se encontraba en este 

grupo. EI manejo de estos enfermos es complejo y 
es probable que la administración de vasodilatado- 
res como la nitroglicerina 15 0 aun la prostaglandina 
E 16 

no sea de mucho valor si no se contempló y 

trató una posible insuficiencia tricuspídea asociada. 
Es interesante destacar que no hubo diferencias 

significativas en los resultados hemodinámicos 
postoperatorios entre pacientes sometidos a reem- 
plazo de la válvula mitral y aquellos operados de 

comisurotomía. Se supone que en los casos con 
estenosis mitral pura la elevación de la presión ca- 
pilar debería retroceder a valores normales luego 
de eliminar el mecanismo obstructivo. Sin embar- 
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go, de los 13 pacientes con estenosis mitral pura, 
operados de reemplazo valvular 0 comisurotomía, 
solamente 6 (46 %) tuvieron una reducción signi- 

ficativa de la presión capilar. Tres pacientes (5, 
11 Y 14 de la Tabla 1) redujeron parcialmentela 
presión capilar y cuatro pacientes (10, 12, 17 Y 
21) no tuvieron modificaciones de este parámetro. 

Consideramos improbable que la persistencia de 

una elevada presión capilar sea consecuencia de 

una cirugía inadecuada. En todos los cas os de co- 
misurotomía se duplicó como mínimo el diámetro 
del anilIo y en los casos de reemplazo valvular las 

mediciones intraoperatorias del anilIo permitieron 
colocar la prótesis del tamaño correspondiente 
para cada caso. Por otra parte, se utilizaron válvu- 
las de diámetro superior a los 29 mm y en ningún 
caso del tipo Starr-Edwards, que es la única que 
podría dejar un gradiente residual. 

Creemos, por 10 tanto, que existen dos factores 
que podrían justificar la persistencia de una elevada 
presión capilar: la presencia de una miocardiopatía 
reumática asociada y/o la falta de adaptación del 

ventrículo izquierdo a un aumento brusco de la 

precarga. 
Sunamori y colaboradores 17 realizaron biopsias 

miocárdicas en pacientessometidos a reemplazo 
de la VM por estenosis pura. Estos autores encon- 

traron que el 64% de los pacientes presentaban 

más de un 35% de fibrosis de causa reumática y 

que este factor disminu{a en forma significativa la 

contractilidad miocárdica. Por otra parte, Horwitz 
y colaboradores 18 

ya habían señalado que en la 

estenosis mitral la contractilidad del ventrículo 
izquierdo era anormal. Es lógico suponer, por 10 

tanto, que un aumento brusco de la precarga no 
sea adecuadamente manejado por un ventrículo 
con su capacidad contráctil disminuida. Esto gene- 
raría un aumento de la presión de fin de diástole, 
10 que mantendría elevada la presión capilar. 

CONCLUSIONES 
1. En un grupo de 21 pacientes sometidos a 

cirugía de la válvula mitral se observó una caída 
significativa de las presiones pulmonares que se 

produjo dentro de la primera hora del postope- 
ratorio. 

2. La magnitUd de la caída de las presiones pul- 
monares fue independiente de los valores preope- 
ratorios y no incidió en la evolución postoperatoria 
inmediata. 

3. Dado que los pacientes con IVD presentaron 
una incidencia elevada de falIa de bomba en el 

postoperatorio, creemos importante evaluar, previo 

al acto quirúrgico y durante la cirugía, la necesidad 
de realizar plástica asociada de la válvula tricúspide. 

Estos pacientes, luego de la cirugía presentan una 
regresión menor de su hipertensión pulmonar que 
la que presentan aquelIos que no tienen insuficien- 
cia del YD. 

4. En la estenosis mitral pura no debe esperarse 

que se produzca una remisión de la hipertensión 
de la aurícula izquierda. Existen otros factores, 
además de la estasis, que condicionan una persis- 

ten cia de valores elevados de presión capilar y que 
podrían ser imputables al estado funcional y es- 

tructural del ventr{culo izquierdo. 

SUMMARY 
A group of 21 patients submitted to surgery for 
isolated pathology of mitral valve and mean 
pulmonary pressure> 20 mmHg were studied to 
determine the behaviour of pulmonary pressures 
in the immediate postoperative period and their 
relationship with other variables. Twelve patients 

had mitral stenosis, 5 patients had insufficiency, 

and 4 patients had both stenosis and insufficiency. 

There were 5 patients with clinical signs of right 

ventricular failure. The operative procedures were 
as follows: valve replacement, 9 cases; mitral 

comisurotomy, 8 cases; and plastic repair, 4 cases. 
A marked fall in mean pulmonary pressure was 
observed in the first postoperative hour, although 
60% of the patients had above normal values. This 

percentage was reduced to 40% at te 24th post- 
operative hour. The changes in postoperative 

pulmonary pressures were unrelated to the pre- 
operative values, the type of surgery and tbe 
clinical evolution of the patients in the immediate 
postoperative period. A high degree of low cardiac 
output syndrome was observed within the group 
of patients who had clinical signs of right ventricu- 
lar failure before surgery. These patients had also 
a poor reduction in their pulmonary hypertension. 
Only 40% of the patients submitted to surgery for 
isolated mitral stenosis significantly reduced their 
mitral valve gradient. 
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