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Diversos métodos quirúrgicos han sido 
aplicados en el tratamiento de la insu- 
ficiencia mitral, en el afán de restablecer 
la competencia valvular, los que han 
consistido en la sutura de las valvas, una 
con la otra; en la distorsión del anillo 
mitral; en la colocación de material pro- 
tésico entre las valvas; 0 en la elevación 
de las mismas por alargamiento 0 corte 
de las cuerdas tendinosas 2, 4. Con los 

resultados satisfactorios obtenidos por la 
válvula a bolilla de Starr 5, los métodos 
plásticos mencionados fueron práctica- 
mente abandon ados, sin que obste esto, 
la persistencia en la experimentación y 
ensayo de posibles mejores prótesis val- 
vulares que superen los inconvenientes 
que a veces. presenta la válvula de Starr: 
atascamiento, trombosis parietal en el 
anillo de implantación con probable se- 
cuela embólica, y alternativas del trata- 
mien~oanticoagulante profiláctico de 
por vida. 

La patología de la insuficiencia mitral 
nos muestra tres tipos de lesión anatÓ- 
mica que provocan la incompetencia mi- 
tral: 

1) Retracción valvular pura. 
2) Dilatación del orificio y del anillo 

mitral. 
3) Rigidez valvular con calcificaciones 

más 0 menos importantes y retrac- 
ción de las. cuerdas tendinosas, con 
o sin estenosis mitral concomitan- 
te (Fig. 1). 

En los casos de insuficiencia mitral 
originada por dilatación pura del anillo 
fibrosa, se presenta como alternativa la 

solución quirúrgica par un tratamiento 
protésico ideado por el Dr. Adib Jatene 1, 

de San Pablo, Brasil, bas ado en una mo- 
. 

dificación del método de Kay y col. 2 

Fig. 1. - Ilustración que muestra arriba izq. 
válvula mitral normal; arriba der.: retracción 
valvular pura; abajo izq.: rigidez valvular con 
calcificaciones y retracc.ión de .cuerdas tendino- 
SlS; ab,ajo der.: dilatación del orificio y del 

aniIIo mitral 

que presenta como ventaja la no resec- 
ción de la válvula, y su reemplazo por 
material protésico extraño, con la ven- 
taja de que en caso de fallar en su re- 
sultado, existe la posibilidad de reinter- 
vención para implantación de la válvula 
a bolilla. 

La base del ventrículo izquierdo tiene 
la forma de un vasa de equino como se 

observa en la Fig. 2, modificada de Zim- 
merman 3 en la cual el anillo mitral for- 
ma un arco incompleto cuyos extremos 
van a perderse en el anillo aórtico com- 
pletando así la base elel ventrículo. En 
la unión del anillo mitral con el anillo 
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aórtico aparecen zonas densamente fi- 
brosas Ilamadas trígono fibroso izquier- 
do y derecho que imposibilitan a -esta 
altura la distensiÓn del anillo mitral, y 
que en anatomía comparada se presenta 
de una dureza calcárea, llegando a lla- 
marse esta zona, en el bovino, pOl' su re- 
sistencia, el "hueso del corazón" 6. 

Fig. 2. - Izq.: Ilustración de la bas~ del ven- 
trículo izquierdo con válvula y anillo mitral 
normal, señalando los trígonos fibrcSJs y la re- 
lación de los arcos inextensible y extelisible. 
Del'.: Anillo mitral dilatado a expensas de su 
arco extensible, con imposibilidad de coapt:l- 

ción de valvas mitralcs normalcs 

En los casos de insuficiencia mi tral 
por dilatación pura del anillo, éste se 

distiende en todo el resto de su recorri- 
do excepto en su arco entre los dos trí- 
gonos izquierdo y derecho y en relaciÓn 
directa can el anillo aórtico. Este arco 
de característica inextensible, representa 
aproximadamente la tercera parte de la 
circunferencia de todo el anillo mitral. 
Poria tanto, ert la dilatación del anilIo, 
el mismo se realiza a expensas de todo 
el resto de su circunferencia, y la [ela- 
ciónentre el arco inextensible can el 
extensible se convierte de I a 2 q"e es 
10 normal, en I a 3 y hasta en I a 4. 

TECNICA QUIRURGICA 

Para el tratamiento quirúrgico con el 
método aquí descripto se requiere la in- 
tervención a cielo abierto, teniendo tad a 

previsto para realizar un cambio de vál- 
vula y optando durante el mismo acto 
quirúrgico por la aplicación de este mé- 
todo dad a la .observación directa del pro- 
blema de la válvula mitral en funciona- 
mien to. 

Consiste la intervención en la aplica- 
ciÓn de puntas en "U" con seda N9 0 

en doble aguja, comenzando con puntas 
de anclaje en los trígonos fibrosos dere- 

cho e izquierdo, y colocando eh ei ès- 

pacio comprendido entre estos puntas, y 
alejándose del anillo aórtico, una corona 
de puntas en "U" sabre el anillo mitral, 
dejándolos referidos para proceder, una 
vez concluidos, a pasar los mismos a tra- 
vés de una banda de Teflon tallada en 
forma rectangular de 4 mm. de ancho 
pOl' un largo que se calcula igual alas 
dos terceras partes de la medida tomada 
entre los puntas de anclaje a àmbos trí- 
gonos. Se pasan luego los puntos direc- 
trices de los trígonos pOl' los extremos 
de la banda de Teflon: y luego se com- 
pletan can los puntas intermedios en 
forma equidistante. Una vez pasados to- 
dos los puntos en "U", se ponen en ten- 
sión y se ajusta hacia abajo la cinta de 
Teflon y una vez aplicada la misma con- 
tra el anillo mitral se anudan uno a uno 
en forma sucesiva (Fig. 3.). 

Fig. 3. - IIustracióh de la intervencÎón: Izq.: 
Corona de puntos en U en les trígonos y anillo 
mitral dilatado en su parte extensible; que se 
pasan pOl' banda de Teflon. Del'.: Esquema del 
n:sultado quirúrgico obtenido, con coaptación 

de las valvas mitralcs 

El resultado de esta técnica es com- 
probado inmediatamente en su funciÓn, 
siendo dable observar la ausencia de 
reflujo. 

CASO CLINICO 

M. c., varón de 22 años, que nos fuera re- 
ferido a la edad de 16, asintomático, al que 
s,-, Ie había encontrado un soplo canHaco, y 

con antecedentes de algias en ambos miembrcs 
inferiores, atípicas, que aparecieron a les 13 

añós de edad, y duraron un año. Cursó asinto- 
mático hasta seis meses anterÏores a su inter- 
nación, en la que aparecieron disnea de esfucr- 
zo acompañado de palpitaciones, que Ie impc- 
dían realizar sus tare as habituales. AI exam en 
clínico presentaba choque de la punta en 59 

espacio intercostal pOl' fuera de la linea hemi- 
clavicular izquierda. Fremito sistólico en pnn- 
ta. Sopla sistólico % que se irradiaba a axi!a. 
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Segundo mido pulmonar reforzado y desdobla- 
do. Electrocardiograma con ritmo nodal inter- 
mitente e hipertrofia ventricular izquierda. Ra- 
diográficamente mastraba en comparación con 
radicp:rafía anterior de hace 5 añcs (Fig. 4) 

Fib' 4. - Radiagrafía de ló;-ax cinco añcs pre- 
via a la intervención, que muestra agranda- 

mien to cardíaco moderado 

un mayor agrandamiento cardíaco y reforza- 
miento vascular pulmonar (Fig. 5) 

. En Abril 12 

de 1965 s" Ie practicó cateterismo cardíaco de- 
recho que demostró las siguientes presiones: 
AD: 9/3 (5); VD: 35/5; AP: 30/15 (25); Wed- 
ge: 25/12 (18). 

En Junio 8 de 1965, fue opera do por tora- 
cotomia anterolateral derecha con resección del 
arco anterior de la 4~ costilla. Conectado al ca- 
razón-pulmón mecánico se incindió vertical- 
mente la auricula izquierda enormemente 
agrandada y se encontró el anillo mitral dis- 
tendido con valvas móviles y normales, y el 

complejo subvalvular normal. Se calocaron 15 

puntos en "U" destle ambos trigonos por el 

anillo mitral distendido los que fueron pasados 

por una cinta de Teflon de 0,4 por 5,5 cms. 
Ajustados los puntos se observó salo un peque- 
ño jet de insuficiencia en la parte media del 
orificio mitral. Se cerró auricula izquierda por 
doble surjet. Tiempo de perfusión: 2 horas 13 

minutos. Clampeo intermitente de aorta. Hipo- 
termia moderada: 300 C. EI paciente tuvo un 
eursa posaperatorio benigno, persistiendo con 
un soplo sistólico \4 v la radiografía demos- 
trando una disminución notable del área car- 
díaea (}<'ig. 6). En la actualidad se halla re- 
euperado y ha retornado a sus tareas habitua- 
kG que Ie demandan esfucrzos fisicos notables. 
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Fig. 5. - Radíografía de tórax preaperatoria. 
can agrandamienta cardíaco importante y au. 

menta de la trama vascular' 

}<'ig. 6. - Radiografia de tórax a los oeho dias 
de operada. con notable disminución de áìea 

card.íaea y de la trama vascular 
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RESUMEN 

A pesar de las diversas técnieas quirúr- 
gieas ideadas y empleadas en el tráta- 
míento de insufieieneia mitral, las mis- 
mas han sido abandonadas pOl' sus re- 
sultados poco satisfaetorios, utilizándose 
el reemplazo valvular pOl' una prótesis 
a bolilla de Starr. No obstan te se pres.en- 
tan algunos inconvenientes con la válvu- 
la a bolilla motivado porIa formaeión 
de trombos en su base de implantación, 
con posibilidad emboIígena, como así 

también en algunos casos de atascamien- 
to de la boliIIa. El tratamiento anticoa- 
gulante con Dicumarol 0 sueedáneos, en 
forma permanente, con los consiguientes 
con troles para constatar la efeetividad 
del mismo, y las posibles complicaeiones 
pOl' exeeso resultan en alga aconsejable 
de evitar. La aplicación de un método 
quirúrgico más sencilIo en los casos de 
insuficiencia mitral motivada exclusiva- 
mente pOl' dilatacÍón del anillo fibroso, 
con valvas indemnes y movibles, y que 
en las manós de su ereador, Dr. Jatene, 
han dado muy buenos resultados inme- 
diatos, hacen creer en la conveniencia de 
utilizar este método en los casos excIu- 
sivamente eitados. 

Se hace mención robre las distintas formas 
patológicas de la insuficiencia mitral y se men- 
donan tratamientos quirúrgicos aplicables a la 

mìsma. Se relata la técnica emplcada para cl 
tratamiento de 1'1 insuficiencia mitral motiva- 
da exclusivamente por dilatación del anillo y Sll 
aplicación en un caso, que se comenta. Se re- 
comienda la aplic<lción de este método por 10 

sencillo y por 1'1 posibilidad de que en caso 

necesario se puede reintervenir para 1'1 aplica- 
ción de una válvula a bolilla. 
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NOTICIAS 
VII CONGRESO ARGENTINO 

DE CARDIOLOGIA 

Tendrá lugar en 1'1 Facultad de Medicina de 
la Ciudad de Buenos Aires desde el 9 hasta 
eI 14 de ocwbre de 1967. Presidente del Con- 
greso será el Dr. Fortunato Etala, Vicepresi- 
dente el Dr. Bernardo Malamud, Secretario cl 

Dr. Albino Perosio, Tesorero el Dr. Héctor Mos- 
so. y Vocales los Dres. Carlos Gentile, Jacobo 
Muchinik y Alfredo Podlesker. 

Habrá 5 simposios: 1) Diagnóstico y trata- 
miento de las coronariopatias, presidido por 
el Dr. Roberto Vedoya: 2) Diagnóstico y tra- 
tamiento de las cardiopatias congénitas. presi- 
dido por el Dr. Rodolfo Kreutzer; 3) Diagnós- 
tico y tratamiento de las cardiopatias valvulares 
adquiridas, presidido por el Dr. Pedro Cossio: 
4) Trastornos de la conducción intraventricu- 
lar, presidido por el Dr. León de Soldati; 5) 
Diagnóstico y tgtamiento de 1'1 insuficiencia 
vascular cerebral, presidido por el Dr. Juan 
Carlos Etchevés. 

Se constituirán, además, 15 meSas de debate: 
I) Bloqueadores beta adrenérgicos, presidida 
pOl' el Dr. Fernando F. Batlle: 2) Hiperten- 
sión arterial. presidida por el Dr. Tulio A. 
Berreta; 3) Tratamiento y profilaxis de 1'1 fie- 
bre reum,hica, presidida por eI Dr. Jorge Gon- 

zález Videla: 5) Tratamiento de I<ls arteriopa- 
tias periféricas, presidida por e1 Dr. Julio Brons- 
tein; 6) Valoración del tratamiento anticoagu- 
lante en el infarto de miocardio agudo, presidi- 
da por el Dr. Robinson D'Aiutolo; 7) Antibió- 
ticoterapia en las Bases fisicoquimicas de la 
actividad del músculo cardiaco y vascular, pre- 
sidida por el Dr. Alberto C. Taquini; 9 Fono- 
mecanocardiografía, presidida por el Dr. Severo 
Amuchástegui; 10) Hemodinámica, presidida 
pOl' el Dr. Héctor J. Bidoggia; II) Miocardio- 
patias, pTesidida por el Dr. Isaac Berconsky; 
12) Electrocardiografia, presidida por el Dr. 
Carlos Gentile; 13) Miocarditis chagásica, pre- 
sidida por el Dr. Fernando Cossio; 14) Insu- 
ficiencia cardiaca, pTCsidida por el Dr. Ignacio 
Maldonado Allende; 15) Asistencia social 'II 
canlíaco, presidida por el Dr. Rodolfo Franco. 

Se han recibido aproximadamente 300 tra- 
bajQs sobre "temas libres", los que serán dis- 
tribuidos en 16 mesas. 

La Secretaria del Congreso funciona en Puey- 
rredón 2255, 99 piso, Y sus números de teléfono 
son: 83-3940 y 41-2949. 

Cuotas de inscripción: Miembros Titulares, 
$ 4.000; acompañantes y familiares, $ 3.000; 
Miembros Adherentes (médicos graduados en 
los últimos 4 años. médicos residentes v estu- 
di<l)1tes de medicina) , 

$ 2.000. 
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