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"COMISUROTOMIA HMITRAL ABIERTA

EXPERIENCIA DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOILOGIA

DE 1970 - 1979

TESIS CON
INTRODUCCION FALLA DE ORIGEN

'Con objeto de conocer la morbi-mortalidad, la evolucidn
tardia ¥ precisar las correlaciones clf{nico~quirirgicas que ayu -
}dan a establecer 1a indicacidn @k da_ Gomisurotomia Mitral Abierta

'( CMA), se diseﬁG éste trabajo. Aunque en muqhos centros de ciru-

i g{a cardiovaacular se ha abandonado la Comisurotomﬂﬁgﬁtral Cerra

g da ( OMG )y @3 cierto también que existen servicios de cirupfa =

i cardiaca en donde no se pueden operar todoas los casos con Esteno-

"sia Mitral Pura ( EMP ) o Predominante ( EMPr ) a Corazén Abierto

(fCA»); con Visién Directa ( VD ) por razones de logfstica.

. MATERIAL Y NETODO
En &ste trabajo retrospectivo se revisaron los expedien
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'tes de *odor paci nten overados de Comisurofonia Mitral Abier

7t1 ( CMA ) de Enero de 1970 a Diciemhre de 1979. Encontramos 145

OBSOB. .

’ Se anuliraron once par&metros del pre~operatorio, diez
’del acto quirﬁrgico y se ‘establecieron ocho correlaciones clfnico
-quirurgioaa. Se revisaron las complicaciones transoperatorias Yy
“:tardfas ¥y se estudi&rla evolucién durante los 10 afios que compren

Y. 'da el estudio.

. TESIS CON
TECNICA QUIRURGICA FALLA DE ORIGEN

Vifas de AcceSo.-

La mitral puede ser abordada a través de toracotomfa iz
quierda cuando la lesién es fnicamente mitral; por toracotomfa de
recha que permite atacar simultaneamente la triclspides esternoto
mfa longitudinal media que permite abordar mitral, aorta y tricds
7 pldey es la via mAs utilizada. La vfa derecha es buena en casos -

. 'de re-operacifn.

Una vez conectado el paciente a la bomba, pinzada la -
fd;rta ;scendente ¥y aplicada la cardioplegia, se diseca en toda su
r'brbfundidad el surco de Sondergaards Se abre cavidad auricular iz
quierda y se inspecciona minuciosamente en busca de trombos, [:38

exlsten se extraen cuidadosamente; debe explorarse con particular
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éﬁiaado 1aiorejueléiizqhiérdé, asiento frecuente de trombos. Se
1hs§éééi§ﬁa'y_50 palpa las valvas de la mitral para valorar gra
:do'dé fib;bsis, movilidad, grosor y caleificacifne Una vez deci
dida la comisurotomfa se introducen los ganchos apropiados uno
. fiente a otro dentro del orificio mitral y se traccionan diver—
gentemente, dueden utilizarse hilos de sutura en lugar de gan -~
chos. Expuestas asf las comisuras, con bisturf se divide exacta
mente en el sitio de fusién, es indispensable visualizar bien -
las cuerdas tendinosas y dividir la comisura entre ellas sin ~
seccionar ninguna para dejar intacto el soporte de las valvas y
no provocar insuficienoia mitral. La apertura de las comisuras-
no debe hacerse hasta el anillo, sino dejar 2 6§ 3 milfmetros de
margen. Los cortes deben ser hechos con toda cautela y siempre-

entre cuerdas tendinosas.

Si existe estenosis subvalvular debida a fusién de
cuerdas tendinosas, se separan §stas sin dividirlas hasta el to
pe del miisculo papilar, a veces es necesario dividir &ste en
forma vertical para dar mayor movilidad a las wvalvas. Se prueba
la~ eficiencia de la comisurotomfa inyectando suero a presifn -
en la cavidad ventricular, palpando la v&lvula una vez restable
cido el latido cardiaco y finalmente por la toma de presiones y
morfologfa de la curva de la aurfoula izquierda. Se coloca una
sonda de Poley entre las valvas, se cierra la auriculotomfa en

dos planoa, ge restablece la ocirculacién coronaria. Se clerra -
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por planos.

RESULTADOS

INDICACION OPERATORIA DE COMISUROTOMIA MITRAL ABIRRTA.-

La indiceciGn operatoria fue estableclda por sospecha
de tromboiintfabavitario, insuficiencia mitral asociada, fibro-
sis valvular, edad avanzada y calcificacifn en el 85% de los ca
808, Hubo Gnicamente once casos cuya indicacién fue por "re-ea-

tenosis mitral". Ver tablas # 1 y 6.

LA EDAD Y EL SEXO.-

La edad media del grupo fue de 33.68 afios, con extire-
mos de 3 y 62 aflos. Bl sexo predominante fue el femenino en pro

pbrcidn de 2,6 a 1. Ver tabla # 2.

IAS VALVULOPATIAS.-

Se tratf de estenosis mitral pura en casi la mitad de
. ‘los casos; mitrotricuspfdeas en 21%; doble lesién mitral ( DIM)
con estenosis predominante en 18%; mitro-adrticos en 12% y mi -

tro-adrtico-tricuspideo en solamente un caso, Ver tabla # 3,
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LA CARDIOMEGALIA Y LA HIPERTENSION VENOCAPILAR PUIMONAR

RADIOIOGICA.—

Predominé la cardiomegalia de grado IXI ( 58% ) y grado
I ( 324 ). Por cavidades, la aurfoula izquierda y el ventrfculo-
derecho crecidos en mfs del 90% de los casos. La hipertensién ve
nocapilar radiolégica ( HVCP ), se dividié en grado III en 32% ,
grado II en 52% y grado I en 19%. Unicamente el 3% tuvo HVCP gra

do IV. Ver tabla # 4. ( 1)

RITMO CARDIACO o=~

En el momento de la intervencidén dos terceras partes -
de los casos estaban en ritmo sinusal ( RS ) y una tercera parte
en fibrilacién auricular ( PA ). Ver tabla # 5. La edad media pa
ra los paclentes en RS fue de 31 aiios y para los de PA de 40 -

afiose

EMBOLIAS PRB~-OPERATORIAS,~

La frecuencia pre-operatoria de embolia sistémica fue
354, Hubo 51 embolias sist8micas en 36 pacientea. Se sospechs mi
croembolia cerebral sin secuelas neurolSglicas en 4 paocienkéa més.
De los pacientes con secuelas neurolégicas ( 36 )s en 24 casos -

hubo un accidente emb8lico y 12 enfermos presentaron embolias =




mﬁltiplea."bos»éitios m&s afectados fueron el encéfalo en 48% y
miembros inferiores en el 49%., Ver tabla # 7. Le edad media de
los pacientes con fenfmenos emb8licos fue de 38 afios, predomi —

nando en el sexo femenino en proporcidén de 2 por 1l.

ESTUDIO HEMODINAMICO.-

Bn 73 pacientes ( 50% ), se practic6 cateterismo car

diaco. De cavidades derechas en todos, izquierdas en 46 casos.

La presién sist8lica pulmonar mayor de 80 mmHg se en=—
contré en 8%; de 60 a 80 mmHg en 26%; de 40 a 59 en 44%; de 30
a 39 mmHg en 15% ¥y menor de 30 mmHg en 6%. La mayor parte de -
los enfermos tuvieron presién diastélica pulmonar menor de 39

mmHg, Ver tabla # 8.

La presidn media capilar pulmonar en reposo, mayor de
35 mmHg se encontrd en el 4%; de 35 a 30 mmHg en el 7%; de 29 a
20 mmHg en el 44%; de 19 a 15 mmHg en el 33% y menos de 15 mmHg
en el 12%, La presifn telediastdlica del ventrfculo izquierdo -
ge encontrS menor de 12 mmHg en el 85% de los casosy de 12 a 16
en el 13% y a8lo en el 2% se encontré una telediastélica de VI

de 17 a 20 mmHg. Ver tabla # 9.

HALLAZ%GOS OPERATORIOS.~
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£ibrosis subv

sas ﬁuedgléua ti

4 : fhe valorada por el cirujano-
como buéhéién 48% egular'en”elv39d y mala en s6lo 13%. Asf
mismo, la fibroai valvﬁlar en el acto quirfrgico se conside-
ré leve on el 13% La fibrosic subvalvular se enconird en 86
casos { 597 ). De &stos en 1la mitad, 51% fue leve; en el 30%

moderada y en el 19% severa. Vexr tabla # 11,

La insuficiencia mitral se diagnosticé durante el -
pre-operatorio en el 28% % y se encontrs durante el acto quirur
gico en el 37%. Bn ningflin caso se considerd mevera por el ci-

rujano, fue moderada en el 13% y leve en el 87%.

El &rea valvular fue menor de 1 cm2 en el 93% de
los casos. Ver tabla # 12, La calcificacidn valvular se diag-

nowtics en el pre-operatorio, por varios m§todos en el 12% y
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se encontr$ en cirugfa en ol 23%. En el 64% de los casos fue le

ve; moderada en el 27 y severa en el 9%.

CORRELACION DE EMBOLIAS, TROMBOS Y RITKO,-

Bn los 36 paclientes con gecuelas neurolégicas que embo
lizaron 51 veces, se encontrS fibrilacién auricular { FA ) en el
'61% y ritmo sinusal ( BS ) en el 39%. Unicamente se encontrf -
tfombo intracavitario en 22 casos ( 15% del total ), la gran ma-
yorfa de los easos con trombo intracavitario ( 77% ) estaban en
FA. En 28 cagsos ( 78% ) hubo fenémeno emb&lico pre-operatorio -
ain hallazgo de trombo intracavitazrio en el momento operatorio ..
ﬁe &stos paciontes con embolia sistémica y sin hallazgo de trom-
bo intracavitario, 54% estaban en PA y 46% en RS, S6lo en 8 ca-
sos ( 22% ) de los 36 pacientes que embolizaron, hubo la coinci-
dencia de trombo intracavitario con antecedentes de embolia, De
los 109 pacientes gque no embolizaron, en 14 se encontré trombo -
intracavitario ( 13% ) y de 8stos aproximadamente la mitad se en

contraban en RS. Ver tablas # 13, 14 y 15.

MORTALIDAD HOSPITALARIA.—

‘Hubo una sola defuncién operatoria ( 0.6% ) por una =
“prabgble emﬁolia’pércbral post—-operatoria inmediata, con hemipaw~

resia~que ée hizo aparente a lag 24 horas de la operacién y mu =
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ri6 con un sfndrome de bajo gasto cardiaco, dtrbapaéiente‘mur16 :

1 afio después de 1la GNA durante un reéambio- '}vulag mifral'pbr‘

insuficiencia mitral residual importante.

EVOLUCION. -

Con misg de cinco aﬁos de evolucidn post-quirirgica 32%

y con menos de cinco an ' "Hubo "desereién" del Instituto -

Nacional de cardiologie pdr»ﬁdcientea referidos o fordneos em

39 enfermos, ('27%5d§lf 1 ). De satos la mayor parte tuvie -

ron menos de un afio.d egqimiehto ¥ todos tenfan evolucién “ex

celente" hasté 1‘

consulta. Ver tablas # 16 y 17.

La tendenci os 10 afios de evoluciGn, qomo se pue

de ver en la grét e de que prevalecid la evolucién ex

celente y la'mejoria acentuada sobre la evolucién mala, Asf =

”;pues, en e 08 se consider§ la evolucién excelen-

“1;' te, mientras:que dnicamente en el 8% la evolucién fue mala. Ver

qausaa de mala evolucidn se detallan en la ta -

n u‘gran mayor{a se debieron a insuficiencia mi =

'Vftrdlfﬁré operatoria, cuya magnitud fue incorrectemente valorada

'f.kpbi elléirujﬁno o por insuficiencia mitral iatrogénica.

' DISCUSION
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INDICACIONES ormmouas.-

En centros de cirugia cardiovascular en que no se bue

den intervenir ‘eon: visiGn directa, por razones‘de logfstioa, to -

dos los caaos de estenosis mitrul pura' esten 1s mitrul predo'

ayopef5616n‘

minante, oonviene afinar las 1ndicaciones paraz
\blerto onocer la ‘morbi-mortalidad ¥ evolueién post-

”foperatori de - é te procedimiento quiriirgico. Ya en 1963 Vaguero,

11 (:2 ) sugerfa las indicaciones para la CMA, que
ueron: " DIM sin gran dilatacién de VI, trombo in
e-operaciGn por comisurotomfa mitral cerrada no
‘igsatiafuctoria, calcificaciGn mitral no completa o extensa que

‘ abarque todo;o gran parte del aparato valvular ".

’Lé éospecha pre~operatoria de trombo cavitario ( TC )
de AI u OI constituyd, en nuestra serie, la indicacién prinei -

pal hecha Jn;clfnicu por manifestaciones emb&licas. Se sospechS§

en 40;de losT145 casos { 28% del total ). en 36 con secuelas -

neurongi' en 4 sospecha de microembolia cerebral sin secue

ncontrG en el acto quirdrgico en 22 ( 15% del total),

cientes coineidis el TC con antecedente de embolia-
o"que correaponde al 22% de los TC sospechados en el

”fibre;bperﬁtprio. Ver tabla # 19.

Ademfs de la tomograffa axial computarizada {( 3 ) mé-

todo con experiencia clfnica hasta 1la feéha 1limitada, se puede-
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sospechar el trombo cavifa:ibfpbt‘cordgariograffa con demostra-

¢ibn de vasos neoformados?que’ e originan de la arteria corona

ria circunflega a ln OI 3.0 la demostracién de trom-

bo cavitario por téenica de 1 iondqleidoe con inyecoldén de -

Iiﬁiéoequirﬁrgicas entre FA y

: 1—131 ( 15 ) ‘I.a'

1 momento dependen en gran

PA, en los que ) enconifS, smo; trombo en el 71%. A mayor

abundamiento -se. rio como hallaggo quirfir-

glco en 7T% del total de pacientes que estaban en FA. Ver tabla

# 14.

’ ‘La ralécidpﬂde la embolia sistémica ( ES ) con el
tropﬁo céviférib'ﬁo fue:buena. En 36 de los 145 casos hubo embo
lié siStéﬁioa pié—operatoria y 8e encontrd trombo cavitario du-
i ante cirunia en s6lo 8 pacientes ( 222 )¢ Ia frecuencia de

"trombo cavitario fue casi la misma cuuando el paciente tuvo sélo
j"un enisodio embGlico ('21% ), como cuando tuvo varios ( 25% ) .

'~El hecho de que los pacientes mitrales pueden embolizar sin de

11




sido- documentado en nuestra institucién y en otras

a’ausencia de TC. La tomograffn =
“¥'los estudios con I-131 aln  estfn
15 iﬁﬁ. Se ha reportado limitacifn a un nrfni

g eso ‘del trombo para que pueda ser detectado

‘por TAc;;(Z3

jﬁh i§sAoasos con TC sin embolia, predomind la FA en el
72%. Ouando considera el clfnico que la causa principal de muer—
te o morbilidad transoperatoria de la CMC es la embolia transoneg
ratoria, 1mpreaiona el que en 13% de 109 pacientes se halla en -
contrado tiémbo cavitario sin antecedente de embolia y que &stos
tromhos representaron m&s de la mitad ( 64% ) de todas las trom—
boais encontradas en cirugfa. E1 hallazgo de que 71% de racien -
tes con tromho, 8in antecedente de embolia estuvieron en FA, in-

clina al olfnico a sugerir que todo paciente con EMP o ENPr en
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PA debérdperdise on visién dirqcta.
La rélabidn~de troabosiz cavitaria y'émbolia:en la se
rie de necropsia del IJC revisada pox Mendoza, encontrd en 1000

protonolos de autopsia 393 de ocstenosis mitrnl con una frecuen=

cia de trombo cavitario de 21%. En 51 cacos hab£' exietido avi-

denein clfnica de embolias siaténicac. Hubo, 40 embolias renales,

23 esvlCricas, 20 a encéfalo, 9 a miembros 1

riores, 4 “a'la
bifurcaciGn aGrtica y una a neaentérica auper ro La

é%"y en la

trombosis
cavitaria se encontrG an la auricula izquierda

orejuela izquierda en“Sl% de los caooﬁ.‘ 

Rebollar Y colaboradores revis ron 120 pacientes ope—

~rados de CHC con unteoedente previo de embolia ‘sisténica ¥y edad

madia de 32 aﬁos,‘47p estaban en FA ’Entre éstos, se encontra -

ron 49 caaos ( lp ) con tromboeis intracavitaria con una inci-

_dencia de FA de 69% En 32 caeoa elﬂtrombo estuvo en AT y en 17

en la OI. Nichole ( 9 ), en 200 CMA encontré§ trombos cavitarios

en 44 pacientee (22%), de loa‘cuales Bnicamente 10 habfan en~

bolizado. Asf{ mismo de los 48 enrernos con antecedente de embo-
lia, s8lo en 10 se encontrd trombo cavitario., E1 autor no hace
correlaciones con el ritmo ca"diaco. Pinnegan ( 10 ) en 314 pa-
cientes operndos a corazén abierto encontrd TC en el 27%, en el
primer grupo que reporta y 13% en el segundo grupo. No se ha-

cen correlaciones con el ritﬁo ni con la incidencia de embolias

13
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pre-operatorias. Sturr‘ ‘6

>eﬁ 100 pqciontea coniaurotomizﬂdosf

a corazén abierto enoontr& embolias prc-oncratorias en'13%. En -

7 existfa FA, en 6 Rs Vo me oncontrd corre‘aoi&n entre el antc

cedente de embolia : resencia de TC, Gallo ( 4) en‘lz? ca—

1.5 em., sin embargo, es diffeil haeer el diagnéstico de trombo

sis en la OI. (,ll )

La angiograffa con inyeceldn directa en AT o en arte-—

ria pulmonar no ha logrado resolver el problema del diagnfsiico
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’v,te autor diapnosticG 8 trombos cavitarios en 113 pacientes ‘con -

cualea 2 ( 25% ) fueron falsoa positivoa. En 70 casos

'i,EMP, de lo
‘en que la angiorraria no 1ogr6 diagnoatioar el TC, 6st ‘se encon-~

% ). 1a

frecuencia

4r6 durante el acto quirﬁrgico en 2 casos (3%
‘ide diagndsticos positivos de mc por angiografia en la’literatura-

H'oecila de 36% a 95%. € 4 )

La demostyaciGn de vaaos defneorormaciGn que ge origi -

"nan en la coronaria cirounflej' efirrigan la aurfeuls izquierda -
 ‘ha sido correl ci' o : ‘Xr"o‘ganizadoa" en &sa cavidad
k*( 13 ). Este método es util para;e. VdiagnGEtico de trombos de ore
Juela ( 147 ) de men d‘ longttud. Otro m&todo es por

oentellograffa cardiac ﬁCgeno autSlogo marcado con I-131.

Frisbie utilizando éste-zistemd logré detectar trombos producidos

inteneionalmente en la oreJeula ‘dzquierda de 9 perros, confirma -

dos posteriormente nor neoropsia. En 20 casos con cardiopatfa pre

disponente a Tc ae rmG el mismo en 8 de 9 pacientes con ha -

1llazgos positivos e a'centeIIOgrafIa ¥ lo que es mfs interesan-—

te, en los 11 oasos restante- con eastudio negativo, no hubo trom-

oy 15

FESr
FALL A NE OK&U&N




bos duranterla ernloracidﬂ quiridrgica. EL diugndutico de certe

deo ausencia de TC permite huscer la indicaciﬂn de - cuc con més ’F_

trmqunidad. ( 15 )

»eneontrG IMfen 54 3 o ,”s \u leve en 47 ( 872 ) ;

modernda en 7 ( 13@ ) y ‘n-ningun caso se consider6 importante «

Sin embnrgo, en 4 casos 1a valorizacidn clInica pre-operatoria -

habfa considerado la IM de mngnitud tal como paran pedir el cambio
valvular; en uno nés fue infravalorada la importancia de la IM
durahté'el‘transoperatorio.,En 8s5t0os 5 casos se practicS plastfa
4 gpmiéurotbh{ﬁ ¥ fddos tuvieron mala evolucién poéterior con in

5dicéc16n éventual de eambio wvalvular. Sgtos datos correlacionan-

-,‘bien con el hallaxgo quirfirzico de IM "moderada™ en 7 casos, que

en realidad fue infravalorada como tal, ya que probablemente de-
,_bleron ugr,considerados como IM "gevera'. En relacién con la va-
= lofécidn‘elinicg pre-operatoria de la IM en 40 cnasos y el hallag

tgo quirdrgico de IM en 54, las 14 IM no diagnosticadas en el pre

16
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L a los 26 casos en

opcrﬁtorio fupron

11 de ellos la IN £
estndio angio o cine—anpiovréfi
nnriogrifico revisados por 103 y g 5 ':15 insuficiencia
nitral era minima y en 2 éit 6picamente deflciente
' ‘éra importante. En

omo:el cine. considers la IM

c d;i#e para cambio valvu-

1o tanto, de las 26 ine

dicaciones por IM para ntploracién ‘baj fviéi6n directay, en 18

cesos ( 69ﬂ ), 1a.IM fue sobrevalo drIan hober sido ope

rados con comisurotomia mitral cerrada ya que;no exiatfan 0 -

tras razonea par: la etploracién or 'En 8 se Justiricd la

indicaci&n abierta por IM 1mportante ¥ de éstow en 5 ( 19% ael
total de inauticiencias mitrnles ), la plastfa mitral practica-
da con la comisurotomfa evolucion6 nwl y eventualmente requirie

‘ron cnmbio valvular..

La tercera”éau@efde indicacibn operntoria a cielo a-
bierto fue 1ln soaspecha dekfibroéis valvular con mala movilidad

de las valvas. Eoto se sospechS por métodos clfnicos y de gabi-

17
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-nete ‘en 21. casos, 145 del total. La evrluacién transoperatoria
de 1a movilidad valvular con el corazén exanglle es muy subjeti
va. Ia vnloraciGn de 1la fibrosis valvulnr ¥ subvalvular puede

cambiar de un clrujano a otro y depende de 1n experiencia de

ecada uno., Asf pues, se descubrié fibrosis valvular en todos,”-’QT

media fue de 35 a _ Lsma que la edad media
de todo el gruporque ! o3 ic ;ﬁl mayoxr nfmero de €&stos
casos ocurrid ;At o i34iéﬁos. Ver tabla # 20. Por 1lo
tanto, la edﬁd no : j‘ esfﬁhleoer criterios para el grado
de fibrosis valvular que puede prasentar un paclente durante -
el acto quirﬁrgico. Entre los pacientes con fibrogis acentuada
hubo 17 cgsos con caleificacién valvular; en 3 severa; en 7 mo

derada y en 7 ligera. En 1o que respectn a la fibrosis subval-
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~una ‘de las groandes ventndna défl

La diricultad clInica ar; diagnoaticar la fibrosis y

su magnitud en el pre—oper t vidente, ae soapech$ fidbro

sis vnlvular en el 14% .en ontrG de magnitud severa en el

32% y moderada en el 54% Ia sospecha clfnica de fibrosis gene-

ralmente coincide con el’ gllazgo quirirgico de fibrosis acen -

tuada y conatituye th'iﬁdiéaéiGA'para exploracién a corazén a=-

bierto. La valorac;G »:ibfosis valvular por cine-angiograffa

que estudia la moyilidnd'dé las valvas mitrales, es sumomente -~
subjetiva en 1osyé?ndés intermedios y se puede sospechar finica-
cuando la movilidadrestﬂ seriamente disminufda. En &8ste capftu-
lo promete ser de gran utilidad el estudio de TAC en el pre-ope
ratorio, especialmente cuando se llegue a podexr realizar eatu =
dios dinfmicos con TAC que puedan precisar la excursién de las

valvas hacin el ventrfculo en diéstole.
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Ia experiencin con scocardiograffa modo M reporta que:

cuando 21 fndice MT/ST estf 7or encinme de 1.7, la moViiidﬁabiaik

viular estfd gserismente rectringidao por fibrosis acontuada: b4

6ncontr6ken 3610,3 

en .uno, envniﬁguﬁélhubb IM. gevers. 1 1§I'0X15f16

brosi "moderad " por otr

“ves moderqda en -2 / aevera en ‘una.: La trecueneia de calcifica -
eidn de &stoam pncientes fue sirnificativamente menor: que en el
grupo total ( 23% ),»ésto probablemente se debe a que el grupo

de edad nvanzada eé pequeflo.

La fibrosis constituye la justificacidén principal pa-
ra la ianterveucida abierta en 1ln edad avanzada. De el grupo ou-

ya indicacién operataria fundanental fue la edad avanzada, s8lo

2C
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1 cuso tuvo mals gyolyéidk', equiriS prétenis a los 8 moseé’del
pont—ope:ntorid péf_lm‘idtr s&nicne

iiar‘conatituyG la quinta' causa

LﬁjCQiéiiié cidén

de indign§i3h bhér ciel ‘abierto. Se sosoechG el diagnés

el acto

tico-envel’ 1rantev

caleificacidén se -

_‘diugnostloG cor actamente por tluoroacopf en 7 casos, por aug

calecio por

;7 ) encontramos—

cificaciones no vi

te experiencia afin en eco médogu‘dibidimensional en &sta materia,

prro la impresiGn de 1a literatara es que el modo M tiende a so-

bre dlavnosticar laB calcificaciones 7 con el bidimensional se

21
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ha logrado detectar calcio en todos lou Dacipntes estudiadoa por

eratoria a cielo nbiertn, cprc<e°

) Eﬁ lo§

k24; Por 1o tanto,
calcificaciGn valvu’a ndiencién fundamental pnru oper.r a
corazén aoierto existi‘
en 197 cagos encontr& calcificnciGn valvular en 54 casoa; de mar\f’
nitud moderada ‘en 28 Y ninguno requirié recambio valvular mitral

‘( RVM ) por oulcifioaciGn valvular. ( 25 )

Ia "re—estenocsis" en pacientes previamente operados ‘-
con comisurotomfa cerrada, constituyd la sextz causa de indioca -
cién operatoria a cielo abierto. Pueron 1l casos { 8% ) del to -

tal y sus caracterfsticas se detallar en la tabla # 6.

Las valvulopatfas asociundas como indicacién para'ciru;
gfa mitral abierta en 5 casos ( 3% ), fueron: 2 con insuficien -
cla aértica de escasa magnitud en el pre-operatorio, 2 con insu-

ficiencia tricuspidea severs que requirieron bicuspidizacisn de

22
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la tricﬁapide, un cnno con inul ic*c"cia nGrtica e inguficliencia

tricuspidea severa con maln cvoluci6n noaterior.

':Los 4 o1sos con’ sospoohu de onrdiopa+£n cong&nita cono

‘*ndicnciGn pnrn operar a oielo abierto ~ fueron constitufdns por

un; Jove eon EM congénita conocido er- el INC desde un nfio de e-

dad ¥ ope*ado a'loz 13 ailos, encontrﬂndose un diafragma aubvalvu
iar con’ fusiGn de pilares ¥ cuerdﬂu tendinosas, en el.que ze -

‘:practic6 diaecciﬁn de los mismos logréndose apertura haste el -
iborde»del ‘anillo. Se decidié conservar la vdlvula porgue se ob -~
servé buena movilidad despufs de la diseceién. El paciente tiene

3 afios y meses con evolucién excelente., Reg. 97009-IKC,

) Mujer, operada a l1o0s 39 afios con EM predominante , en
la que el cirujano encontré disminucién del didmetro del zmhillo
‘ vgléulgf, ngprmgc16n no muy importante de las valvas .y fusién
id; iéefqpﬁisurés; se abrieron parcialmente ambas conmisuras con
in diééééiGﬁlﬁe la fusidn de pllares y cuerdas tendinosas. El ciru-

t:onaiderc la EM como "congénita" y tiene excelente evolu =

gciGn poat—operatoria con 3 afios de sezguimiento. Rege 157640-INC,

Masculino, operado a los 2 4 affos de edad por disminu-
: ¢16ﬁ,del difdnetro del anillo valvular con deformacidén importante
de las valvas, con fusién de las comisuras, pilares y cuerdas-

tendiﬁosas, considerado por el cirujanc como "EM congénita".Reg.
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1550235-INC. .

Hasculino, opﬁr'do a 100 39 =sfios e edad ( 1972. ) de e
Ci{A por estenosle mnitral reumftica y drenaje anGmalo de una vtr

na pulumonar a venz eava superior, con ovoluciﬁu poat-ope ato

ria satisfactoria hagsta Enero de 1977 en que cae en F‘

un infarto pulmonar que 1o llevu a la: 1nsuficienoia

fibr*lacidn ventricular de 1la cua’ fne reqcutadovoor electro -

uge tivoa de on. -

versibn, encontrfindose noute*iorrente datoa

_ formedad del seno, razSn por 14 oula el 28 de>Enero de 1977 oe

inplanté marcapaso de aemanda con'evoluciGn cardiovascular pag

terior excelente. Reg. 77873-IHO. v"'

Hubo aolamentevun pacieﬁteféﬁfrc 1976 ¥ 1979 quec re-
quirié intervencién ablerta cémo cdmpiidéoiGn de una comisuro-
toafa nitral cerrada y se debi§ a desgarro de una valva produ~
ciendo insuficlencin 1at£ogénicu qhe terminé con comisurotomfa

" ablerta y plastfa.

Es de anotar qua existid mAs de una indicaecién para
.operar a cielo abierto en algunoa cagos, En el gapftulo de "in
dicaciodnes operator;agﬁ digcutimos individualmente ba jo cada
una de ellas el n@mero deyﬁécientes en nque 1la indicacién opera

toria a cielo ablerto fue estableclda correctamente.
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Bn-los 17 aflvs qua han transcurrido desde el édiforiﬁl&

de Vaquern (2 ) on gue proponfn las indicaciores -para OMA,"ia;
erneriencia ha demositradn gue las 4 causns principalesryen ofdeﬁa
‘descendente son: la soagpecha de troanbo caviterio, la IMN asociﬁda'

n la BN, 13 fibrogis valvular y la edad avanznda. Deniro ic las

indicacioncs se ineluyen tnmbién, con menor frecuencia, la‘cnlqi"'

fiecneidn valvular y 1la "re-estenozis" mitral,

3 PARALMETROS PRE-OTPERATORIOS,~

In edzd no esg fnctor 1imitante para la CMA, el caso me

nor fue de 2.5 afios y 01 major de- 64 aqos. Ver tabla # 2.

En &sta serie predominG el ritmo sinusal, que se encon
trG en el momente de la operaoiGn en el 65% de los pacientes.Ver

tabla it De

La cardiohaaa1in global fue predominante grado I y IX

en QON de los casoa, por cavidades predominé el crecimiento de

AX y vD, pero se. encontrS crecimiento de AD en =21 453 y de VI~éﬁ

el 193, Ver tabla # 4.

La NMVCP radioldgica se conside»§ grado II en 524 yfIIj‘j.
en 327, En lo que se refiere a los datos hemodinﬁmicoa~pre-opera

torios,la presién eapilar pulmonar en reposo Tue superlor a’ 20;
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mnlg en 55%, el 33@ estaba prGJimo de 20 nmdg ¥ 12

v menor de 30 en el spo La prssi6n telediaa*Glica del ventrfcuv

lo izquierdo rue sunerior a 12 mmHg:e‘ elVlS”'y en ol BJﬂ rog-

tante ’ue menor.

Ver f rlas # 4 B ¥ 9. ;»'

: En 145henfermos hubo 51 fenGmenoc enbSlicos que ocu—

rrieron en 40 casos. En 36 enfermos con secuelas bien. documen—

 tadae ~‘en 4 micrOembolias: er;brules gin secuelas neur016~i -
caa. La 1recuenciu de embolia pre-operatoriu fue de 35; a, oonsi

derablemente maJor a lu reportada previavente an éata institu—

,cidn en la cmc ( g ). El sitio donde m§s frecuentemente se - lo-

emisferio cerebral izquierdo -

calizaron las embolias fue el

( 29% )3 ain embargo, cunndo se comparan los fendmenos emb8li-

cos a umboa hemisferios cerebra es y a los nienbros inZeriores,
predomina diacretamcnte~la~inoideno;a de embolia a los miem -
bros ( 494 ) que a los hemisferios cerebrales ( 47% ). La alsa
frecuencia de embolias a miembros inferiores en éata serfe dis
crepa con 1nyestigaciones previas a €a3ta instituecién ( 8 ) .

Ver tabla # 6.
De'lop 35 pacientes que embolizaron en el pre-~operato
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rio el 61;a se. enco*itr}.\bnn en FA, miasntras que en la CKMC en pa-
clientes c}on’ emboliaﬁ pro.viés el 47‘,-'5 se cncontraba en Fi. ( 8 )
Comb 'sek:‘ 'h“;, comentads’ en lé geccidn sobre indicaciones de la
OMA b;\;js ."'tréfnibaintracnvi:tario",existieron més fenbmenos emnbl
iico- que .,iéx'nboé' coime hollazgo quirfirgico., En 8ca misma Scc -
cidn se discute ‘1..\ asocinoibn de ritmo cardlaco y trombo intra

i eavi ..ario.

HALLAZGOS qummmzdos.—

El frou valvular. Zue'menor . dc l cmz en’ 135 enfermos,

1o que equivalsz al 93% de los casos. E:L trombo :i.nt 'cavit'ario

ge encontrd con casl la wisma .fz'ec lenciab en la/AI ‘O': cnsos)'»

que en OI ( 11 caros ) y hubo 1 f,rq ep ;AD. I:os datos del ea'

tado anatdnico de las vulvas, déx'f’la'mdvviilidud valvular, : de lak

IM v de la calcifiencidn valvulﬂr se han discutido en la 3ec ="

eldn de indicaciuvnes quirur;;icuu y pueden verse en las tablas‘

# 10, 11 y 12.

En. el 9"‘5 de loa ‘earoE’ se logr8 amplia apertu.rn do -
ambas conisuraa. V’er tsbla # 24+ Ia técnica quirﬁrnioa ge. deta

lla en la sec~16n de 'nater:.al y método.

El pbrce‘ntaje de paclentes que se programan para CMA
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¥ que Serminan en unfcambio valvular mitral no se dete?ﬁigﬁyéé
8ata serie y serd notivo de otra presentacifin.( 18»);ég£§1por,-"
caentaje depende del deterioro anatfmico de la vflvula y Apaﬁata
subvalvular y del criterio:hl cirujanc. En ia exéoriencin do Ma
ronns ( 13 ) 215 de 106 enz09 con indicmeién de CMA terminoron-—
con prétecis valvulares, mientras que lullin ( 20 ) en 21 A
tuvo que caablar la védlvula en 10 casos. Halseth de 222 pucien—
tes con indiqncidn para CMA tuvo gue eambiar la v&lvula en el

12%.( 25°)

?Hubo 10 éqmplicéciones quirirgicas, 7% del total; fini
camente eﬁ'uha ébﬁ~iesnitcdo fatal, en mujer de 21 afios de ednd

con EM pre minante eevera en PA con cardiomegalia grado II,sin

zrevidencia £lu icaﬂde oalcificac16n nitral, con presién ca

pilar en repo de 3 mmHg, aistdlida pulmonar de 78 mnHg y te—

Ia 1ediast61tca“de VI‘de 5 6 ang. La operacifén se inicié como CIC,

: pero al ab*ir la OI se encontrd cofigulo perado completanente a
la pared posterior de la AL que produjo fenSmeno embdlico a fe-
moral deiechn. Pue instalnda la cireulacidn extracorpérea y con

vigisn directa se obgervd que el trombo estaba diacretaﬁente -

fragmentado y encapsulado, fue resecado limpifindose la cavidad-
auricular. La CM fue practicada con el bistur{, quedando comple
tamente abiertas las 2 comisuras con buen abombamiento de 1laa

valvas y sin regurgitaciéne. El tiempo de perfusién fue de 56 mi
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nn.ﬁs.,Se ﬂrwctch -una embolectomfn femo qifﬁeréchn;’i”ias 24
horas del uoat-oneratorio presentd sipno de enbolia a- terri—

torio de Silvian* derecha. Lu improsién de e1 neurﬁlono fue

post—operntorio -

La entorma curs

: 1nmediato.

ciones trnnsoperatorias qu ocurrieron en los demds pacientes

ge detallnn en 1a tqbla

La mortﬂlidad de 20 reportada en la literatura, ha

desoendido desde loa primero traba 0s do Idllehei en 1957. -

21-22 ), en cirugia de la estenosis:mitral a cielo 'abiérto.
? :

Posteriormente Nichols, en 1962 una'mortalidad operas
toria de 14% (9): Finnegan tuvo 11 ~de mortalidad en 108 w.

primeros cinco afios de Gstai irugia en su’ servicio y 1a bajé

a 0.7% en los cinco aros subaecuentes, reportados en 1974 .
QQusmnnvy Vernejoul en 1977 y 1979 reportan 2% de muertes; re
ro Gallo en 1980 ticne una mortalidad operatoria de 11% , en
su gran mayorfa debida a trombo cavitario y emboliae { 6-23 -
4 ). By nuestro medio, Quijano, reportd la exveriencin en el
IHC con las prinefas 24 .CMA en 1lan que la morinlidad operato -

ria ( 3 casos ) fue de 12.5% con 2 muertes tardfas. La ocausa

sC0
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de 1a muerte fue embolia cereb*nl 'enfl crso, enbolia ganeosa -=n

otro y el tercero mu:riG en ins 1f‘:!.c

‘eia hepdtica y trastorno metabGlico severo. ‘Hubo tma embolin fe -

moral terdfa. Ias 2 muertes tnrdiac :L‘uoron por :anu;f:.cmvmia — :

eardiaca atribufda a daﬂo mi.oct!rd:.co. D:Lez pacientes preacnta -

ron calecificacién valvulur n ee encontrG Tc, 6 i’ue*on mavo&i

res de 40 aflos y 10 haoi::m sido previancnte co-niaurotom:lzados ’.

‘Dicciseis de 24 oataban en'FA, con 2 emholias citéﬂzicus pre—upo T

ratorias. ( 25 ) 1‘.& mortalid ! peretoria de Halseth fue de 1.5,a

en 197 CMA. Sin em ;

‘ei total; mejorfa acentunda en 21¥,
; evoluciﬁn mala en 8% 3 fnllecimiento —

7% ) y en un cawo tardfo., El 68% de los

':‘:vminio de evoluciGn excelente o0 mejorfa acentuada desde el prime

ro hasta el d&cimo afio del pest-operatorio,
Exigtieron en nuestra casufstica 39 pacientes ( 273 -

30

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

‘ ncia ca“diaca, ‘insuficien -




del total ) referido§~éi'iNC‘ or médic 8 particularoa n otras

instituciones, la dﬁrééidnﬁdf/sd vigilancia se dntn]ls en "la

tabla # 18, Ia majoria tuvieron menos de l aﬁo dc oaaorvaci&n

en 4sta inatitucidn e anotnr cue todos allos ‘ueron cou-

glderados con evoluciGn excelente hasta su ﬁltina conaulta 7

enviados’ a cpntr :

.tu*dIa'de 0.68«. En 2 casos ya se hizo la 1ndicac16n”corr

?pondiente ¥ queda uno fuera de toda posibilidad qui‘

}nalmente el onceavo caso tiene daﬁo miocﬁrdico,aeverq po

infarto miocArdico post-overatorio tardfo cbmﬁlicsdu

“lia pulmonar. Expericnoia similar tuvo Halseth con 7% de  re— -
operaciones de OMA con implantacidn de vAlvula protésica a un

tiempo medio de 42 meses después de la CMA. La causa principal
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de r3-sreracifn fae 1z insnfiéieﬁc;a%iqt:aééﬁiéa.f(.és )

Ia evoluci‘n ‘oat-onerdtﬂria tardIa»‘ alliferaturaz

ébféviﬁientes

Pinnegan ( 10 ) en 1974 oan el ae ui.ien;o de 156

y 127 han requerido reemplazo

ciéntea somo*idos a CMA, k ~oneraciones por re—es*eno -

gis con caubio- vqlvu_ar' contrd que entre més Beve“a era ﬁ,la

~deformidad: aﬂat6nic 'de lnsbvalvas duraﬂte la CMA, més nlta ln‘”r

incilencia de re—opornciGn.”Tuvo é muertee, una eﬁ el post—ope- '
,rqtorio tcﬂprano por pancreatitis aguda y otra tardfa que fue‘
‘dehida a” carcinoma de mama oon met&atasio. La probabilidad ac -~
tuarial serun Starr parn ‘requerir una operacidn después de 10

naFoa, fue de- 627.
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TABLA Ne 1
I.N.C. = MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

INDICACION OPERATORIA

# %
SOSPECHA DE TROMBO INTRACAVITARIO® 40 27«59
INSUFPICIENCIA MITRAL ASOCIADA 26 17- 93
FIBROSIS VALVUIAR 21 14.48
EDAD AVANZADA 19 13.11
CALCIPICACION VALVULAR i8 12.45
"RE-ESTENQSIS" 11 T«59
VALVULOPATIAS ASOCIADAS 5 3,45
CONGENITOS 4 2.76
COMPLICACON DE COMI SUROTOMIA
"CERRADA" 1 0,68
TOTAL 145 lo0 %

2 4 OASOS CON SOSPECHA DE MICROEMBOLIA CEREBRAL

SIN SECUELA NEUROLOGICA.
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TABLA N? 2
I.N.Ce — MEXICO

COMISUTOROMIA MITRAL ABIERTA

EDAD
# %
0 a 10 afos 1 0469 -
11 a 20 ® 20 13.79
21 a 30 " 33 22.77
514 40 R 45 131,04
41 a 50 m 35 24,13
51 a 60 " : 10 6.90
6L 'a iTo © 1 0.68
TOTAL 145 100 %
EDAD HEDIA = 33,68 ANOS
SEXO = PEMENINO 105 MASCULING 40
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TABLA Ne 3

I.NeCe — MEXICO

COMTSUROTOMIA MITRAL ABIERTA

VALVULOPATIAS ASOCIADAS

#
ESTENOSIS MITRAL PURA ( EMP ) 71
DOBLE LESION MITRAL
CON EM PREDOMINANGE ( DIM ) 26
DeLiM. ST 18
EM.P. o+ L. 7
E.M.P, : i;A. ' 6
D.L.M. ~1D;L.T; 5
D. LM, “T.do. 4
EM.P. . DiLoa. 3
Do Lol k'i;b.L;A;,‘ 3
D.L;M.x  ﬁ‘fE,A6. , 1
DiLuMe 4+  T.hos +° Lom, 1

MOTAL . ' 145
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48,97

17.94
12.43
4.83
4.14
3445
2.76
2.06
2,06
0.68

0.68

100 %
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TABLA N¢ 4

I.N.C -~ MEXICO

COMTISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

HALLAZGOS PRE~-OPERATORIOS
CARDIOMEGALIA GLOBAL

# % I.c.T.®

GRADO I a7 32,41 51 - 55

" IT 84 57493 56 - 60

v III 14 9.66 61 - 65

"ooIv o - o > 66
145 100 %

2 Indice Cardio-Toracico

CARDIOMEGALIA POR CAVIDADES

# 4
AL, 142 97.93
VoD o 136 93.79
A.D. v 65 44.82
V.I. , 28 19.31

HIPERTENSION VENOCAPILAR PUIMOKAR RADIOLOGICA

# %
I 20 13.79
II . 75 51.73%
I11 46 31.72
IV 4 2.76

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

7
%

%4

p
%

36



TABIA N2 §

I.N.Ce = MEXICO

COMISUROTONIA LITRAL ABIERTA

HALLAZGOS PREOPERATORIOS

RITMO CARDIACO

# %
RITMO SINUSAL 94 64.84
PIBRITACION AURICULAR 50 34,48
IGRACION MARCAPASO AURIC. 1 0.68
TOTAL 145 100 %

TABLA N° 6

I.N.C. - MEXICO

COMISUROTOMIA MITRATL ABIERTA

INDICACION OPERATORIA

"REESTENOSIS WITRAL CON COMISUROTOMIA PREVIA"

# %
FIBROSIS VALVULAR EXTENSA CON
RERESTENOSIS GRAVE 5 45,45
COYISUROTOMIA PREVIA INCOMPLETA 4 3637
REESTENOSIS WITRAL E INSUFICIQE
CIA MITRAL IATROGENICA 2 18.18
TOTAL 11 100 %
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I.NaCe = MEXICO

COMI SUROTONIA LITRAL ABIERTA

TABLA N2 7

EMBOLIAS SISTEMICAS PRE-OPERATORIAS

N® DE PACIENTES EMBOLIZANTES
BN 145 CASOS

SITIO DE LOCALIZACION DE LAS EMBOLIAS
HEMISFERIO CEREBRAL IZQUIERDO
MIEMBRO INPERIOR DERECHO

MIEMBRO INPFERIOR IZQUIERDO
HEMISPERIO CEREBRAL DERECHO

MIEMBRO SUPERIOR DERECHO

MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO

TOTAL

FRECUENCIA DE EMBOLIA SISTEMICA
PRE-OPERATORIA EN 145 CASOS

36

15
13

- 12

H .

51

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

24.82

29.41
25.49
23453
.17.65
1.96
1.96

100 %

35.17 %
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TABLA N¢? 8

I.N.C. = MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

HALLAZGOS HEMODINAMICOS PRE-OPERATORIOS

. 4 <
PRESION SISTOLICA PULMONAR MAYOR DE 80 mm Hg. 6 8.33
L ne e DE 60 a 80 " " 19 26.36
wm . m. . m  DE40a 59 " " 32 44.45
o " DE30a 39 " 11 15.28"
" " " MENOR DE 30 " " ! 5.55 .
o . | POTAL 72 100 %
’ PRESION DIASTOLICA PULMONAR MAYOR DE 50 mm Hg. 3 4.20
" n L DE 40 a 50 " 3 ;4,’20::"
" no . DE 30a 39 v 18 25.00-
L. LR " DE20a 29 " v 28 - 38,90
" o " MENOR DE 20 " " 20 . 27.70
TOTAL 72 100 %
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TABLA N2 9

I.N.C. = M3XICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIZRTA

HALLAZGOS HEMODINAMICOS PRE-OFERATORIOS

PRI‘SION MEDIA CAPILAR MAYOR DE 35 mm Hg.

" " " ‘DE30a 35 n n
" m . 'w " DE20a 29 w
" " ,ﬁ"‘ ©DE 15a 19 n »
" S T e . MENOR bE 15 w n

' OTAL

PRESION TELEDIASTOLICA Dh v._IzoviERno
" o "o B DE 17 a '20 mm Hg.
" ‘ " f . DE12 é 16 mn Hg.
" oo :MENOR DE 12 mm Hg.

TOTAL
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32
24

75

39
46

40

4.11
6.85
43.83
32.88
12.33

lo0 %

2.17
13.05
84.78 -

100 %




TABLA N® 10

I.N.Ce = MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

HALLAZGOS QUIRURGICOS

# %

TROMBO INTRACAVITARIO 22 15,17
: " EN LA AURICULA IZQq. 10 45.75
. " BN LA OREJUELA IZJ. 11 50,00
i " EN AURICULA DER. 1 4,55
= OALCIFICACION VALVULAR 33 22.76
" LEVE 21 63.64
" MODERADA 9 27.27
" SEVERA 3 9.09
INSUFICIENGIA MITRAL 54 37424
" LEVE 47 87.04
" MODERADA 7 12,96

" SEVERA o 0
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TABLA N2 211

I.0.C. -~ MBXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

HATLAZGOS QUIRURGICOS

# %

MOVILIDAD VALVULAR 145 100
BUENA 69 47.59
BEGULAR 57 T 39.31
MALA 19 13.10

FIBROSTS VALVULAR 145 100
LEVE 19 - 13,10
MODERADA C79 54,48
SEVERA 47 32042
PIBROSIS SUBVALVULAR 86 59431
LEVE 44 51.17
MODERADA 26 30423
SEVERA 16 18.60
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TABLA R2 12

I.NeCe =~ MEXICO

CONISUROTOMIA MITRAL ABIERTA
HALLAZGOS QUIRURGICOS

ABEA VALVULAR

# %
MAYOR DE 1.5 CM2 1 0.69
1.0 & 1.5 CM2 9 6.20
0.5 a 1.0 CM2 106 73411
MENOS DE 0.5 CH 2 . 29 20,00
TOTAL 145 100 %
TABLA N® 13

I.N.C -~ MEXICO
COMYSUROTOUTIA LIITRAL ABIERTA

CORRELAGCIONES

TROMBO CAVITARIO, EMBOLIA Y RITMNO CARDIACO

# 4
EMBOLIAS SISTEMICAS PRE~OP, EN 145 OASOS o 36 100.00
En PA = 22 (61.11%)
EMBOLIAS SISTEMICAS SIN TROMBO GAVITARIO 28 TT.77
BEn PA = 15 (54.0%)
EMBOLIAS SISTEMICAS CON TROMBO CAVITARIO 8 22.23

En FA = 7 (87.5%)

2 36 CASOS CON SECUELAS NBUROLOGICAS

TESIS CON
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TABLA N° 14

I.N.C. — MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

CORRELACIONES

TROMBO CAVITARIO, EMBOLIA ¥ RITIIO CARDIACO

#
TROMBO CAVITARIO EN 145 CASOS 22
Bn PA = 17 (77.27%)
TROMBO CAVITARIO SIN EMBOLIA 14
En PA = 10 (71.43%)
TROMBO CAVITARIO CON EMBOLIA 8
En FA = 7 (87.5%)
TABLA N? 15
I.N.C. ~ MEXICO
COMISUROTOMI A MITRAL ABIERTA
CORRELACIONES
EMBOLIAS SISTEMICAS Y TROMBOS CAVITARIOS
#
PAOIENTES CON EMBOLIAS SISTEMICAS PHE-OP,
EN 145 CASOS 36
Con trombo cavitario = 22 (61.11%)
UNA EMBOLIA 24
Con trombo cavitario = 5 (20.8%)
MULTIPLES EMBOLIAS 12

Con trombo cavitario m 3 (25.0%)

SIN EMBOLIA 109 CASOS
Oon trombo favitario = 14 (12.84%)

TESIS CON
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100.00

63.64

36436

100,00

66.67

3333



TABLA N2 16

IeNeCo = MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

EVOLUCION POST-OPERATORIA

#
EXCELENTE 88
WMEJORIA ACENTUADA 30
MEJORIA DISORETA 15
EVOLUCION MATA 11
PALLECIMIENTO 1
TOTAL 145
CASOS CON MNENOS DE § ANOS
DE EVOLUCION POST-OP. 98
CASOS CON MAS DE 5 AfOS
DE EVOLUCION POST-OP. 46
TOTAL 144

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

60,69
20,69
10435
T+59
0,68

100 #

68.05

31.95

100 %

45



TABLA N° 17
I.N.C. ~ CARDIOLOGIA

COMY SUROTOMIA MITRAL ABIERTA

EVOLUCION POST~OPERATORIA PACIEN TES "DESERTORES"

# %

DB 144 CAsds "DESERTARON 39 27.08
0 - 1 aRNo 25 64.10
1 - 2 afos 2 5.13
2 - 3 n 6 15,38
3 = 4 n 2 5¢13
4 =« 5 n 2 Sel3
7 -8 n 2 5.13
—_— —_—

TOTAL 39 100 %

TODOS CON EVOLUCION WEXCELENTE" HASTA
LA ULTIMA OONSULTA.
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TABLA H? 18

JTeNeCo = MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

CAUSAS DE MALA EVOLUCION

OASOS POR INSUPICIENCIA MITRAL NO CORREC
TAMENTE VAIORADA EN EL MOMENTO DE LA IN-
TERVENCION.

CASOS POR INSUFICIENCIA MITRAL IATRO@ENI
CA.

OASO POR I.CueCeVe INCONTROLABLE POR IN -
FARTO MIOCARDICO POST-OPERATORIO TARDIO
Y TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVA.

SIETE DE ESTOS PACIENTES YA HAN SIDO S0~
NETIDOS A RECAMEIO VALVULAR. EN DOS YA
SE HIZ0 LA INDICACION DE CAMBIO VALVULAR
Y DOS YA ESTAN FUERA DE CIR!UGIA.

a7




TABLA N° 19

I.N.Ce = MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

CORRELACIONES CLINICO -~ QUIRURGICAS

HALLAZGO
# # #
SOSPECHA FIBROSIS VALVULAR
SEVERA 21 44.68 a7
SOSPECHA CORRECTA DE OALCL
PICACION VALVULAR 11 33.33 33
SOSPECHA DE TROMBO INTRA-
‘CAVITARIO 40 - 22
i+ SOSPECHA PALSA DE TROMBO
“INTRACAVITARIO 18 45,00 —
' DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA
MITRAL 40 74,07 54
LEVE = 47 (87.04%)
MODERADA = 7 (12.96%)
SEVERA = O (o0%)
TESIS CON 28
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TABLA Ne 20

COMISURCUTOMTA MITRAL ABIERTA-

 CORRETACIONES.

EDAD Y FIBROSIS VALVULAR ACENTUADA

%

EDAD #
10 - 19 6 12.77
20 - 24 3 6.38
25 - 29 1 2.12
30 -34 0 1g . 29.79
35 - 39 6 12.77
40 - 44 7 14.89
45 = 49.. 5 - 10.65. ‘
50 - 59 4 8.51
60 - 69 1 2:12
TOTAL A ¥4 100 %

EDAD MEDIA : 34.82 %

TESIS C™M
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TABLA Ne 21

TelleCe = ITXICO

COMISUTOROMTIA MNITRAL ADIDRTA

CORNILACIVNES

Di{s 2RE=07. DE CALCIFICACION VALVULAR Y HALTLAIGG OP.

# o

HALLAZGO "UIRURTNICC DZ CALCIFICACICH :
VALVULAR TN 145 CA303 >z 00.00
CALCIPICACIONES VALVULARES !NO SOSFZCHADAS Q2 GG.27
CALCIPICACIONES VALVULARES CORRDCTANELTE .
DIAGHOSTICADAS EU EL PRE=-OPERATORIO 11 335433
SOSPECHA DX. TRE-OP. DE CALCIFICACION 18 1co.cC
SOSTECHA PRE-OP, CORRECTA 11 61.11
SOSPECHA PRE-OP. PALSA 7 38485
DX. CORRECTO TRE-OP., DE CALCIFICACION : .
VALVULAR POR PLUOROSCUIIA UNIICALIZHRD 5 45442
DX. CORRECIO YRE-OP. D& CALCIFICACION o
VALVULAR 7Ok AUSCULTACION ULICAMENTE 2 15.19
BX. CORRECTO FOR ECO UNICAENTE 2 . 18.19
DX. CORRECTO I'OR FLUORCSCOPIA Y
AUSCULTACION 2 13.12

TOTAL 11 100.00
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TABLA N® 22

N I.R.C. ~ MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

CORRELACIONES

MAGNITUD DE CALCIFICACION VALVULAR Y DX, PRE-OP.

#

HALLAZGO DE CALCIP. VALVULAR 33
LEVE 21

MODERADA 9

SEVERA 3

S0SPECHA Dx. PRE~OP. CONPIRMADA 11

p
100,00

63464
27.27
9.09

33433

LA MAYOR PARTE DE LAS CALCIFICACIONES VALVULARES (91%)
PUERON LEVES O MODERADAS Y NO SE DIAGNOTICARON BN EL 66.67%.

TABLA K¢ 23

I.N.C. = MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERRTA

ANALISIS DE DX. PRE-OFPERATORIOS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

ERRONROS DE CALCIFICACION VALVULAR

#

TOTAL DE ERRORES DIAGNOSTICADOS 7
PLUOROSCOPIA UNICAMENTE 3
AUSCULTACION FLUOROSCOPICA 2
AUSCULTACION UNICAMENTE 1
ECO UNICAMENTE 1
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TABLA N? 24

I.HeCe = MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

# %

APERTURA DE COMISURA ANTERIOR 4 2.76
+ DISECCION DE CUERDAS TENDINOSAS 4 2.76

( Decen.: ). '
APERTURA  DE COMISURA POSTERTOR 3 2,07

# DeCele 0 o

APERTURA ' DE ‘AMBAS COHISURAS 89 61.38
+DiCeT. ’ : 45 131,03

TOTAL 145 100 %

TESIS CON
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TABLA N¢ 25
I.N.Co -~ MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

ACCIDENTES QUIRURGICOS

DESGARRO PEQUENO VALVA MURATL MITRAY,

LACERACIONES 3
Aurfoula Izquierda
Orejuela Derecha
Pleura Pulmén Derecho

EMBOLIA GASEOSA 2
Hemisferio Cerebral Derecho
Coronaria

EMBOLIAS POR TRONMBOS 2
Miembro Inferior Derecho
Cerebral con Deceso

TOTAL 10 = 6,89%

TESIS CON
FALLA DE GRIGEN
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TABLA N? 26

I.NeCe ~ MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

CLASE FPUNCIONAL PRE Y POST-OPERATORIA

HVCP. Rx PCP Hemod. VALORACION CLINICA
Pre - Op. Pre — Ope. Post - ope
145 casos 73 casos 145 casos
CLASE casos % casos % evolucidn casos %
X 20 13 9 12 EB 88 61
II 75 52 24 33 MA 30 21
III 43 32 32 44 MD 15 10
v 4 3 8 11 B 11 8

= Evolucién Excelente
Mejorfa acentuada

Mejorfa discreta
= Evolucién mala

BEFH
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FALLA D¥ ORIGEN

r

54




= |
s )
o ek~
8o & L] %
2 o © v B
D o =y
S ECSE £
e%.w WL
on udcnnv M
2 58 = oy
O =2 M
5 » - o
2 5 0 =
o .2 = 0o
> @ 9 »
w === w
\
BNE[

OP TARDIA

INC-MEXICO

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA

EVOLUCION POST
144 CASOS




1.

i
4

.. GOZCLUSIOUES

Las prineipnles iud;éacinnes para corregir la esicnosis miteosl
pura o predomihanteﬁporAel método de la CMA, en Sste grupe de
onfermos fuerons: Sodpecha de trombo cavitarioe por embolin cig-
témnica, insuficicnola mitral acoclada, filreailzs r nnla movili-

dad valvulaxr,.
La edad :media fué de 34 alios predominando el sexn fomenino.

En la nitad de los cazoes la estenonsias nitral pura . y en lag de-~

m#3 se asocib con otras valvulopatfas, )
El ritmo sinusal (65%) predominé sobre la fibrilacidén auricular;

Se soapech$ la trombosis cavitaria por embolias gilgtémicas en
36 pacientes con secuelas neurolégicas bien docunentadas y en
4 con microembolias cerebrales sin secuelas neurolégicas y el
trombo fue hallazgo quirdrzico en 22 casos (159 del total). E1
gsitio de mayor frecuencia de las embolias pre-operatorias fue
el hemigferio cerebral izqulerdoe. De los pacientes que emboli-
zaron, el 61% se encontrabz en PA. De los pacientes que sufrie
ron embolia sisténiesn pre-operatoria, en s6lo & de ellos (22%)
gse encontré trombo cavitario y el 87.5% de &stos se oncontrz <
ban en Fa.

De los 22 pacientes que presentaron trombo, el 17% se encontra
ba en FA. En 109 pucicentes que no habfan embolizado, se encon-
tré trombo cavitaric en 14 de ellos (13%) y el 717 de &stcs ez
taban en fibrilacidén auricular. 2n vista de la alta correla -
cifn de trombo cavitario y fibrilacién auricular con o sin en-

_bolia siatémica pre=operatoria, los autores consideran que 1la

EM-en PA debe operarse a corazén abilerto.

‘La localizhcidn'de los tronbos fue casl la mioma en orejuela -
‘izquierda que en aurfoula izquierda.

56
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Ia inguficiercia mitrsllahoéigdh}é!ithM’fue la segunda causa
de indicacién operatorid;.se Eiéﬁﬁééﬁic& en 4C cusos y s8lo -
ea 26 sge conaiderdkde suficiente magnitud para justifiear 1a
axrloracibn a cielo abierto. De &stas 26 indiencicnes, en 18
casos (699%) 1a IM fue sobrevulornda y ncdrfan habe» zidc one-
rados con CliC, Por otro lado, la Adificuliad »arz valorar 1=
magnitud de la IM durante el acto operatcerin o la IM iatrogzé-
nicn, fue causa de mala evolucidn en 10 casoa operndos con =
ClA, aue debieron ser intervenidos con reenplazo valvular mi-
tral. Cuatro de &ctos pacientes habfan sido considersdos du -
rante 1z vnloraeién pre-operatoria como candidatos a reenpla-
zo0 valvular mitral, en,otro.-la IM fue infra-valorzdn por el

cirujano.

Se descubrid fibrosis wvalvular on todos los easos, smiendo ide
modernda a severa en la mayorfa de e2llos (86%), lo que jnsti-
ficu la operacidn abiexrta en &stos pacientes. Lau fibrosis sub
valvular se encontré en 86 cnsos (597 del total) y se considg
ré de moderndn a severa en el 49%. Se sospech§ la fibrosis -
valvular on ¢l pre-oreratorio sblo en el 14%, lo que coincide
con el hallazgo quirtirzico de fibroscis acentuada .

La calcificacién del aparato wvalvular se snoontrs en 33 pa -
cientes (23% del total) y s8lo se sovpaechd con acierto en el
pre-operato=io en 11 (33%), 1o cual estf en relacién con el
hecho de que la calecificacifn encontrada fue leve en lz majyo=-
rfa de los casos (64%). La calecificacidn velvular conmo indicae
cidn fundamental para operar a corazén abierto en nueatra ca-
sufstica existid s8lo en 12 pacientes (8% del total).

Otras indicaciones para operar a cielo abierto fueron: edad
avanzada, re—estenosis, valvulopatfas azociadas, cardiopatfa-
congénita y complicacién de una comigurotonfa mitral cerradce.

flubleron 10 complicaciones quirirgicas (7% del total), ‘nica=
nmente en uny cad’o con resultads fatal, Mortalidad operatoria -

(0.c8%). TESIS CON
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.12, 8 estulda 1z cvoluelds de Zos maclentes durants 10 aiios de

gosudniento (687% con meron de 5 aflos y 320 con ade de §  a-
ios de evolueidn pust—operaiuria). Se considerd la evolu =~
eifn como enceleric o hion con uejorfisz acentunda on un 82 %
de loz cusng, Hubieronr 11 pacientes (Bﬁ del total) con mala
evolueidn y sus cnugsaz fueron sobre todo insuficiencia rni -
tral no correctamente vi:lorad: en ol trangoperatorio o insu
ficieaein mitral iatrogénica. De &stos paclentes con nala
evolucidén ¢ IM residiual, 7 ban sido sometidos a eambio de
v&lvrula rdtral, con unaz defuncidn durante el acio operato -
rio, lo gue representa una mortalidad tardfa de 0.68%. En
le tabla # 25 se puede ver que la gran mayorfa de los pa -
eientes mejoraron de clasc funcional en el post-operatorio,
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