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Si bien podd argÜirse que en los casos de estenosismitral (E.:\I.). 

con un tratamiento médico adecuado y una actividad física limitacla, 

se logra una \'Ída, más 0 menos, tolerable, es evidente que, en mu- 

chos de ems pacÍeqtes, se llega a un pun to inamovible, que no per- 

mite una vida ni mucho menÓs aproximada a la normal. Resulta, 

pues, comprensible, la bÚsqueda de nuevos recursos terapéuticos, 

cuando los hasta ahora conocidos son insuficientes 0 han fracasado. 

Como en otros aspectos de la paralogía cardiovascular, la cÍru- 

gía ha intentado brindar su colaboración en el intento de solucÍonar 

los inconvenientes dependientes de la E. M. 
Se han propuesto así operaciones que actÚan directamente sobre 

la válvula para tratar de corregir su estenO'is, y operaciones que tra- 

tan de crear un mecanismo de derivación al éxtasis auricular izquier- 

do y circulación pulmonar. En esta oportunidacl nos ocuparemos 

exdusivamente de las primeras. 
lndicaciunes (fuinírgicas. - En 1914, Carrell y Tuftier 1 decian 

que, para juzgar la posibilidad de la dicacia de la 

cl examen debía basarse en: I) lesión orificial; 2) 

zón; 3) estado de los vasos. 

Allen 2 conceptuaba en 1924 que cuatro principios fundamen- 

tales rigen la cirugía intracardíaca (efectllada en perros): I) via 

de abordaje; 2) dectos mediatos e inmediatos en el corazón; 3) dec- 

tos en la circulación general; 4) efectos de 1a estenosis e insuficiencÍa 

mitral resultante en la circulación pul1l1onar. 

Souttar,:: en 1925, escribía que cuando la le,ión cardíaca -en 
nuestro caso E. ~I.- obraba mecánicamente, la cirugía clebía efec- 

tuarse como en cualq uier otro órgano: sin e11l bargo. debia recordarse 

que la operación se cfectuaba sobre un órgano en 11Iovimiento rápido 

y que no se debía interrumpir la Ón:ulacÍón. 

Harken 4 piensa que la soluÓón del problema de la E. ~I. no 

es tan sencÍlla como creen 11Iuchos ;Illtorcs. PrC\iamenll' dl'bl'lI plan- 

tearse varios pUlltoS: 

cirugía carclíaca, 

estado del cora- 

. l'ahcllÓn de Cardiologia 1.. H. Inchallspe - HOS[)!lal ,,,,,,,.n, \;"ji<.. Huc" 

nos .\iJes. .Ide: Prof. Bias Moia. 
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]. Se deberá tolerar mejor la insuhciencia mitral producida so- 

bre la estenosis preexistente. 

~. Debe tenerse en cuenta la ~endencia a la taquicardia 0 alas 

anitmias en la E. M. Y la dificultad de su contra lor. 

:L ~ N a existirán defectos cardíacos asociadas? 

.1. ~ì\o hahrá actividad reumática? 

;ï. ~"o existirán alteraciones ventriculares u org~l11jca" 11I\p:)r- 

ta ntes: 

6. ':"0 hahrán alteraciones pullllonares funcionalcs u orgánicas? 

Como cOl/secuencia, pueden ser þasibLes de operac1án: 

I. Los pacientes con signos indudablcs de E. M. progresiva e 

irreductible con tratamiento médico. 

2. Ausencia de valvulopatía asociada 0 de otra afecci('Jll cardio- 

\'asculal'. 
:L .\usencia de actividad reumática 0 endocarditis hacteriana. 

Feligros de La oþeraciÓll. - Los peligros ':on: 1) herida de las 

arterias coronarias; 2) helllorragias; :\) entrada de aire en c1 co- 

razÓn 0 en las arterias; 4) trombosis intravascular 0 intracavitaria. 

La lesiÓn de la vena coronaria no es de trascendencia pues no inte- 

rrumpe totalmente la circulación. En call1hio, la !csiÓn de la aurí- 

cula derecha es grave pues la de1gadez de las paredes de la misllla, 

difíciJmente permite una buena sutura. También, es de gran peligro. 

Lt entrada de aire en cl corazÓn, si tiene lugar en el ventriculo iz- 

quierdo, porIa posibilidad de su penetraciÓn en las coronarias, que 

;11 obstruirse, condicionan una anemia' mortal. 

Carrell y Tuffier] recuerdan 1a existeneia de "zonas peligrosas" 

enel corazÓn y cuya lesión debe evitarse. Son: I) arterias coronarias; 

2) septum in tera uricular, pues al menor con tacto eI eorazr'Jll se de- 

tiene en diástole; :~) punto de Krönecker y Sehmey (citado en Hae~ 

cker ~,) 
, situado en el tabique intera~ricular cerea de] horde i1.quier- 

do del corazÓn y cuyo daño ocasiona paro canlíaco. 

La cirugía de las válvu1as puede necesitar la inteITupciÓn parcîal 

de la circulaciÓn y la mejor tolerada cs la lograda mediante com- 

prcsiÓn de las dos venas cavas. Si la interrupcÎÓn no cxccde de tres 

v medio minutos sc conserva la indemnidad del cerebro. En cuanto 

a la interrupciÓn en la pared misma del mÚscu]o sÓlo puode tolcrarsc 

uno 0 dos minutos- 

nesde iuego que los modcrnos procedimientos de interrupción 
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de la circlIlaciÚn cardiaca con mantcnimicllto de ulla c'rclIlaciÒn 
cI1ccfálica artilicial (BeITeta y Periancs '), lacilitar;ín segllrame!lte. 
(uando ~a)ga:l de !a etapa experimental, de 111:lI1era not:tblc, cstc tip:) 
de OpcLlcÎones. 

Sin cmbargo, "\Ilen y Gral13111 G, pudicron cxaminar y operaI' 
delltro del corazÓn sin interru111pir ]a cirnílaciÓn y considcrall que 
e3 posib1e olrerva;- !as cl\'idades cardía(as en pelTos durante 20 mi- 
ilutOS sin incOllVenie;llcs. Esto., auton's, al GJ1lsiderar innecesario 
!a detcnciÓn de la circulaciÓn creen que la intelTcllciÓn puede ha- 
(erse m;ís lentamcntc. 

Tiþos de oþeraciÔn. - En cste art:culo, sÓlo nos oClparelllos de 
la cirllgía de correcciÒn directa de la E. ?If. 

Las operacioncs Plledcn ser: I) Valnl!otolllía illterna, an;Íloga 
a la uretrotomía interna y. 2) v:dndotolllía externa. an:í1oga a la 
uretrotomía cxterna. 

I.a primcra puedc scr re:diz:lda a trav~s de una incisiÖn en la 
\ecÌndad dc la v;ílnda estcnr'Jsada 0 :dejada de la III I Sill <l. 

Brunton" practicaba ]a cardiotolllii/ vo11 riC!I tllr ('(J1lsiderando 
clue ]a aurícula i/Huierda cs IllU)' Iriable )' o/rccc cl gran pcligro de 
original' helllorragias incoercibìes. :\IccIi:mte un tcnÓtomo seccio. 
naba la mayor parte de Ia mitral. 

La misma vía fill' seguida pOI' Cushing y Branch 11, quienes con- 
duían <Iue, en cl perro. cste tipo de intencncicín producía una g-ran 
Hlejoría y aconsejaron, pOl' clio, intentarla ell cI hombre. 

I-Jaeckel' \ practid> Ia cardiotomía \cntriuIlar scccionando 1a 

\;Í!Hlb mitral Illediante el emplco de un:] I'~C;'C-LI pill/:! CUll cLentc;; 
fi nos. 

Scheppclmalill 10. abordaba cl cor::,(')]j pOl' vía ventricular en el 

tratamiento dc 1a estenosis tricllspídea y seccion:lba mcdiante un 
<ordcí:olJ)o botollal!o, las cuerdas tendinosas de Ie>.) mltsculos papilares 
de la \';ílvula citada. 

Las técnicas de Ius autores prccitados indicaba so!amentc la scc- 
ciÖn \ah ular, pero si cI diafragma valvular no es resecado y si sólo 
inÓndido, conviene sutural' una de las \'ah'as resuluntes, a la pared 
\lelltricu!;:r, para impedir la coa!escencia y unicín posteriores. POI' 
cso, C:JITell1J ::consejaba diIatar las vah;ls cstcnosadas forZ<indolas 
(on cI </('(!o introduc:do dentro del cor;uÔn. Lsto va habLt sido 
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reali/ado por TuHicr en 191~ (ciudo por Cutler y Levine ]:]), al 

operar un enfcrmo con esLenm:is aÒrtica dilatando digitalmcnte di- 

cha dln!!a. EI paciellLe mejoró ltgeramentc y 8 aÙo., m~ís tarde vi- 

via attn. 

En 102(; Cutler I;], creó un instrumento Ilamado cardioscopio 

valvulÓLO!UO que introdujo a tr:1\(!s del vcntrículo izquierdo; cinco 

personas con signos evidentes de E. M. (ueron así intervenidas: Un 

paciente \ivia dos aIÌos y medio más tarde, mejorado. 1.05 cu~'tro 

restantes iallecieron dentro de los primews tres <lias de ia intenT,l- 

ciÓn. Crcía cI autcr que con un instrll1Jlento Illenos ciego los resul- 

tados scrJan superiorC's. 

.-\1IC'11~, al discutir cI trabajo de Cutler consideraba que el fn- 

caso obedecía, en primer lugar, a la mala via de abordaje, creycm!o 

que el ~!péndi(e ~tt:riclllar i/quienlo ofrece lln camino mucho mejor 

y en segundo lug~lr no se produciria pericarditis adbe i\a perive'l- 

1:-icu!;lr, ni librilaciÓn ni daí'ío del \ entrículo, tan importantes para 

!a circulacir'm. Este aut:J!". si bie:1 lracasÒ en un caso de E. M. aV~l1l- 

zada, ;11~ordando a Ja v~ílvula porIa via pOI' (,I aconscjada, consider;!- 

La q lle csa paciente no era apropiada para Ja cirugía. También 

.rt'conlaba quc la ïcsislc:~cia del apéndice auricular cs muy superior, 
a la Sllpucsta hastJ. e:;l' cntonce . 

AlIcn y GLd:a:n " utilizawn un canlioscopio alrededor del cua! 

([,be Jiga!"sc cì Lll;sculo canLaco vara cvitar las helllorragias. EI 

cl:docanlio, n:cc:ianle dlCho instrul1lento, se vc tan claramentc conl() 

1<. 1ì1UCOcll vc:,ical. EI c::nlioscopio es un tubo con una lente plano- 

COII\cxa cn cl cxtreJ1l:J, Glya GiLl plana Inira klcia el interior de' 

tllbo. Frentc a dicha cara hay ulla lamparita y a 10 largo del tubo 

cone un cllchiIlo para secciÓn, (uyo cxtrenlO cnlrcnta la lente. Ik 
an;en!o con cstos autorc:, 1a \Ía de ahordaje por cllos acon.ejada 

il1lpide disturhios en la actividlld dd forazÓn y asi, de 22 experimen- 

tos, sMo cn uno las consecucncias ["ueron l1lortalcs y atribuídas a de- 

fL'ctOS de técnica. 

:-iouLtar I:, abonlÚ cI cor~l/(':!1 a través del apéndice auricular 

.i:,! u ierdo tomado cn "u base con un clam p curvo. 

EfcctuÓ la exploraciÓn digiwl a través de 1a herida. Por cI che- 

que de ]a sangre contra ~u dedo dcdujo la presencia de Ulla Însufi- 

c!encia agrcgad:l a la E. :\1., pero, can t:Jn válnda de menos cor. 

sistcllcia que la esperada. En csa p~tcicnte, resolvió no s(ccionar ::1 
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válvula y sólo efectuar la dilataÓÓn digital. .\ pcsar de un ligero 
tropiezo posterior, la operaÓÓn fué conc1uída \ la enlerma ITIejo[(') 

de su insuficiencÏa cardíaca sin 11Iodificarse empero la signologí.1 

física. 

Harken~, establcciÓ una serie de condiÓone, importantes que 
deben ser tenidas en cuenta durante cI acto quirÚrgico: 

]. La intervencif')!1 no debe dis]ocar cI corazÓn de su posici:\n 

normal. 
2. Debe abordarse cI orilicio de la dinda mitral desde el !ado 

auricular, dirigiendo cJ instrumento (ortante hacia cI margen val- 
vular. COllvicne resccar .',clecti\ al1lCilte un .,CglllClllo dc ]a \ :!Ì\:I 

pO'iterior en su margei! lateraL Ell cola 10]]11a se corrige b est:'11osi 

durante la di:ístolc, sill agregar una gran illsuficiellcia mitral durante 
la sisto1c por ocluir ci l1lioC<lnjjo (ontraido 1:1 Lilta (reada artiiicia]- 

mente enla valva. 

Harken obser"Ó que Lt insufiÓcncia mitral cn.:ada con la ope- 
ración es mayor si se reseca ]a \ aha anterior que ]a posterior. 

3. Durante todo eJ acto quirÚrgico debe procurarsc mantenlT 
o lograr una Irecuencia normal de pulso pues la taquicardia aUl11en- 

ta la presiÓn intrapu]monar y frccuentemente condiciona accesos de 

edema agudo de jJulmÓn. 
Bai1ley 14 aconseja abonlar la mitral a tra\és del apéndice auricu- 

lar izquierdo en direcÓón anterolateral. La exactitud de las 11Ia- 

niobras posteriores depende dd logro de pal par digitalmente 1a mi- 
tral 0 de su control visual. Este autor creÒ un instrumento (cuchillo 
nIno) mediante eI cual y guiado pOI' cl dedo dectÚa la comÎsur()- 
tom/a vah'ular, que ofrece la gran ventaja de permitir e1 funcÏona- 
miento de la válvula sin aumentar la insuficiencÏa mitral preexisten- 
te. Las cuerdas tendinosas no son seccionadas. I.a resecciÓn de las 

dos comisuras se efectÚa en forma de uBia, COll cI rill dc rc-t?bleccr 
cierta aciÓn de las val vas engro~adas. La rescccï'ón cuneifonue re- 

mueve la zona fusionada que iIJllIoviliza las valvas } les impide SII 

acción valvular. Es como dice Harken 4, Ia forma de crear una "Insu- 
fîciencÏa selcctiva". Cree que asi, Ia sangre, del ventrículo izquierdo, 
al forzarlas, junta las dos mitades rígidas de la mitral resultantes 
de la sección, mientras que la hipertensiÓn intra-auricular tendería 
a separarlas. Presenta 3 casos de estenosis mitral operatlos, con .'obre- 
vida de sMo uno qllc se encontraba mu} mejorado 7 meses después 
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de la intenención. En otms dos casos la operación no pudo ser com- 

pletada. Considera que la operación sólo debe indicarse si la lesión 

es univalvular y fuera del períod'o de actividacl reum<Ítica. Al dis- 

cutirse su comunicaciÓn, Smithy, H. G. refiere haber operado 7 en- 

fermos m<Ís en los cuales la operaciÓn produce insulÏciencia mitral, 

corrq~ida pOl' una nueva v<Ílvula. 

La alta mortalidad operatoria registrada COli los proeedimientos 

quirÚrgicos aetualmente en uso, enfría un tanto los entusiaslllos y 

torna escéptico al mäs optimista. 

Adernäs, aun salvados todos los cseollos quirÚrgieos, (lllCda linal- 

mente: pOl' vel' si la insufieiencia mitral q Lte provoca cl corte de la 

v<Ílvula ellfcrma, no origina perturbaciolles diIÚmicas en la circula- 

ciÓn pulmonar, m<Ís graves que la propia cstenosis mitral. 

Lanari y ]\JolíIlS 1:;, en un cxcclente trabajo experimental, de- 

muestran que, euamlo la insuficiencia Initral artificialmcntc produ- 

cida, no es muy amplia, cl animal puede sobrevi\Ìr, aun411e la auri- 

cula izquierda, el circuito pulmonar y d ventríeulo izquierdo de no- 

tan el efeeto de la insuficiencÏa mitral. Consolidada yit la insufi- 

cÏencia mitral, si sc- provoea posteriormente una estenosis mitral a 

10 Allen (pasando un hilo en el surco aurícuJO\entrindar). se ori- 
, 

gina un aumento inmediato y notable de la presión diastólica auri- 

cular izquierda. "Estos resultados -dicen los autores- son hastante 

elocuentes para apoyar el razonamiento que precede y que aconseja, 

desde cl punto de vista hemodin<Ímico, transfonnar una estenosis 

mitral cerrada en una institicienoa mitral". 

Ya hemos Yisto. pOl' otra parte, como cl brillante c hiperdin{l- 

mico cirujano de Boston, Harken, trata de evitar técnicamente la 

aparición de una insuficiencia mitral, dinämicamente muy impor- 

tante. POI' 10 tanto, este punto no parece ser uno de los obst<Íeulos 

fundamentales de la operación. 

En un comentario prÖximo, nos ocuparemos de los. procedi- 

mientos que tratan de compensar las consecuencias de la estenosis 

mitral mediante intervenciones de derivaciÓn de la circulación pul- 

monar, sin actUal' directamente sobre la v<Ílvula. 
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