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INTRODUGEION

£ asriL de 1952 al 17 de cnero de 1958, habian sido operados de comi-
surotomia mitral en el Instituto Nacional de Cardiologia de México,
759 enfermos, de los cuales 100 (7.6%) presentaron trombosis intracavitaria
reconocida durante la intervencidn.
Este trabajo tiene dos objetos:

13. Plantear ¢l problema que significa para el cirujano operar a un paciente
con trombosis intracavitaria.

9}. Conocer la evolucién inmediata y tardia de los pacientes en los que
tenemos la seguridad del diagndstico de la trombosis.

‘Todos los enfermos incluides en nuestro estudio fueron operados en el De-
partamento de Cirugia del Instituto Nacional de Cardiologia, a cuyo frente se
encuentra ¢l Dr. Clemente Robles.

MATERIAL ¥ METODO

Para seleccionar 100 casos de cstenosis mitral y trombosis intracavitaria se
revisaron 750 expedientes. Para incluir un caso en este lote se exigié que el
cirujano advirtiera la trombosis durante la operacién. Fueron analizados los si-
guientes datos: Edad, sexo, antecedentes de fibrilacién auricular y de insufi-
ciencia cardiaca, cardiomegalia, calcificaciones, insuficiencias mitral y tricuspidea,
irea mitral, embolias, sospecha clinica de la trombosis intracavitaria, tamafio de

* Leido en la sesion ordinaria del 19 de julio de 1959.
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la orejuela, sitio de la trombosis, solucién operatoria, biopsia de orejuela, evo-
lucién y mortalidad.

Independientemente y como lote testigo, en 496 casos sin trombosis Intraca-
vitaria en el momento de la operacién, se estudié la incidencia de embolias
preoperatorias y la sospecha clinica de trombosis intracavitaria.

Tedos los enfermos estudiados tienen al menos estudios clinico, radiolégico
de térax y electrocardiograma; todos fueron operados a través de toracotomia
izquierda, utilizando la orejuela como via de acceso.

ResvLTADOS

En 90 enfermos, se practicd la comisurotomia y en 10 no se realizé a con-
secuencia de la trombosis, en estos Gltimos la operacién se limité a toracotomia
o cardiotomia exploradoras.

.,,/#57//////////47

700 CAS0OS

Fio. 1

1) EDAD: (Fig. 1).
95% de los pacientes quedaron incluidos entre los 21 y los 50 afios; sin em-
bargo, se encontraron enfermos menores de 20 y mayores de 50.

2) SEXO: (Fig. 2).

Predominé el sexo femenino en la forma que es habitual en nuestros ope-
rados, (2:1).
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Fic. 3

3) CARDIOMEGALIA: (Fig. 3).

Tuvieron cardiomegalia grado II y IIT el 86% de los casos.

La cardiomegalia grado I estuvo presente en el 8% y la grade IV en el 2%.

A primera vista, parece evidente el gran predominio de las cardiomegalias
11 y I en los casos con trombosis intracavitaria, pero conviene hacer la acla-
racién de que en la seleccién de los pacientes para ser sometidos a comisurotomia
mitral, son rechazados casi sistematicamente aquellos con cardiomegalia grado
IV por avanzados y los de corazén pequefio se operan en menor proporcién por
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su buena tolerancia a la cardiopatia. En otras palabras, se puede encontrar la
trombosis en cualquier grado de cardiomegalia.

4} COMPLICACIONES PREVIAS A LLA INTERVENCION:

FIBRILACION AURICULAR
ANTECEDENTES DE

INSUFICIENCIA CARDIACA

i g p \\
‘\\&\\\\\\u\\‘

Fic. 4 Fra. 5

a) Insuficiencia cardiaca: (Fig. 4).

Se encontré en una etapa de la evolucién en aproximadamente el 14 de los
€AS0S.

b) Fibrilacién auricular: {Fig. 3).

Existié en alguna fase de la evolucién en las 44 partes de los casos, y casi
' siempre en el momento de la operacién.

La suma de estas dos complicaciones y su duracién prolongada son factores
muy importantes en la producién de la trombosis.

CALCIFICAC. MITRAL INSUFICIENCIA MITRAL

Fia. 6 Fic. 7
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¢} Calcificaciones: (Fig. 6).

En un lote de 460 comisurotomizados, sc cncontraron calcificaciones de la
valvula mitral en el 20.6% ; en nuestros 100 casos, la cifra obtenida fue de aproxi-
madamente 309%. Nos parece que no hay una diferencia significativa entre los
dos letes, por le que se refiere a la incidencia de la calciflicaciéon.

d) Insuficiencia mitral: (Fig. 7).

Estuvo presente en el 13% de los casos, la asociacion con la trombosis intra-
cavitaria fue poco frecuente, pero hay que tener en cuenta quc pacientes con
insuficiencia mitral clinica son rechazados para la comisurotomia.

INSUF. TRICUSPIDEA

Fic. 8

¢) Insuficiencia tricuspidea: (Fig. 8}.
. Se encontré aproximadamente en la tercera parte de nuestros enfermos, cifra
que coincide con la obtenida en la estadistica global de nuestros mitrales operados.

EMBOLIAS PREOPERATORIAS

EN 100 CA505 CON TROMBOSIS INTRACAVITARIA

EN 496 CASOS SIN TROMBOSIS INTRACAVITARIA
Fia. 9

.f} Embolas: (Fig. 9.

I. Embolias preoperatorias: Estuvieron presentes en el 249 de nuestros
casos, Por otra parte, el 7.8% dc 496 comisurotomizados también las tuvieron
y.en ninguno de estos Gltimos se encontrd trombosis intracavitaria en el momento
de la operacién,

Las cifras que preceden nos permiten asegurar que no es un buen dato para
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el diagnéstico de trombosis intracaviiaria la presencia de embolias, ya que ¢l 76%
de los casos con trombosis comprobada no las tuvieron y el 7.85¢ de casos apa-
rentemente sin trombosis si las presentaron, B

Por lo anterior, no debe esperarse la aparicidn de las embolias para sospe-
char el diagndstico de trombosis intracavitaria.

Fie. 10

II. Embolias transoperatorias: (Fig. 10).

Estas embolias se presentaron en 8 enfermos (6 fueron meortales); la cifra
no es alta, en comparacién con otras estadisticas. '

III. Embolias post-operatorias: Se observaron en 6 de nuestros casos (5
fueron mortales). De estas embolias 5 fueron cercbrales y una en bifurcacién
adrtica (mortal},

El tiempo transcurrido entre la operacién y las embolias fue el siguiente:

Er?tre 72 hs. y 1o dias: ... o e 2
A los 5 y 11 meses respectivamente: .................... 2
Alos 3 anos: ... 1

Dos de las embolias ocurrieron en pacientes en quienes solamente se practicoé
toracototnia exploradora.

IV. Taponamiento mitral: No es propiamente una embolia, pero lo men-
cionados en este capitulo porque tiene semejanza con las mismas. Sc pI‘LSE:ntO en
2 pacientes y por supuesto, fue mortal.

5) DIAGNOSTICO DE LA TROMBOSIS INTRACAVITARIA (Fig.
11). :

Fue sospechado clinicamente en el 40% de nuestros 100 casos.



TROMBOSIS INTRACAVITARIA EN COMISUROTOMIA MITRAL 911

En cambio, se sospeché este mismo diagndstico en el 7.29; de 496 enfermos
en los que NO se confirmé la trombosis intracavitaria. Lo cual confirma una vez
més que se puede tener la sospecha de este diagnéstico, pero que no se tienen
elementos suficientes para hacer el diagnostico de seguridad.

- SOSPECHA DE TROMBOSIS
INTRA-CAVITARIA CONFIRMADA

EN 100 CASOS

SOSPECHA DE TROMBOSIS
INTRA-CAVITARIA NO CONFIRMADA

EN 496 CASOS ccooammm- =72%

Fig. 11

6) DATOS OBTENIDOS DURANTE LA INTERVENCION.

TAMANO dela OREJUELA $1TI0 de la TROMBOSIS

Fig, 12

a} Tamafio de la orejuela: (Fig. 12).

La trombosis intracavitaria fue-encontrada en pacientes con orejuela de
distintos tamafios: no encontramos relacién entre el tamafio de la orejuela y la
frecuencia de la trombosis,

-8} Sitio de la trombosis intracavitaria: (Fig. 13).
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En las 24 partes de nuestros enfermos, se localizé en la orejuela exclusiva-
mente. En la 1 parte de los casos, fue mixta {auricula y orejucla) y solamente
en 9 casos se comprobd trombosis exclusivamente auricular. Por las cifras ante-
riores, es posible asegurar que la localizacién en la orcjuela es casi constante y ¢l
cirujano debe de tener en cucnta este dato cuando haya sospecha clinica de
trombeosis intracavitaria, con el {in de elegir la via de entrada (toracotomia
izquicrda o derecha) para realizar la comisurctomia.

¢) Solucién operatoria: Cuando el cirujano elige la toracotomia izquierda,
generalmente cenfirma por visién directa la presencia del trombo en la orejuela
izquierda y casl siempre tiene que desplazarle al introduciv ¢l dedo ¢n la misma;
esta manicbra pucde conducir a la produccion de embolias; la experiencia del
cirujano le permite escoger la tictica para llegar a la vilvula mitral con el menor
riesgo posible para su paciente. Algunas veces la trombosis puede impedir la
realizacion de la comisurotomia {cuando a juicio del cirujano parezca inevitable
iz produccién de embolias) pero esta eventualidad es menos frecuente a medida
que aumenta la experiencia del cirujano.

En los casos comisurotomizados con trombosis intracavitaria, se puede extraer
el trombo o dejarle en su sitio. En 38 de nuestros enfermos, se extrajo parte o
ia totalidad del trombo al dejar sangrar libremente la orejuela. En 61 de los 100
pacientes, se dejé en su sitio el trombo,

La evolucién en relacidn con esta conducta del cirujane se detallard mas
adelante.

AREA

MITRAL

Fic. 14

d} Area mitral: {Fig, 14).
Conocemos este date por el informe del cirujano en 86 de nucstros casos.
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Solamente 5 tuvieron un drea mayor de 1 cm.?, En ctras palabras, la gran mayo-
ifa de nuestros operados con trombesis Intracavitaria tenian estenosis mitral apre-
tada, lo cual nos permite asegurar que la insuficiencia mitral, presente en algunos
de nuestros cascs, no pudo ser de gran significacién hemodindmica, ya que a
menor irea, menor regurgitacion mitral.

e) Biopsia de orejuela: (Fig. 15).

" Disponemos de este dato en 89 pacientes y la actividad reumdtica desde

el punto de vista histoldgico estuvo presente solamente en una 15 parte de los
mismos,

7) EVOLUCION.
A. Global: (Fig. 16).

Practicamente el 350% han tenido una evolucién satisfactoria; otro 14%

EVOLUCION GLOBAL
BIOPSIA de OREJUELA

Fwe. 15 Frg. 16

necesita tratamiento médico en forma obligada; en 199, se desconoce la cvolu-
cion; el resto, {18¢;) ha muerto.

Estos pacicntes estdn constantemente expuestos a embolias; sin embargo, han
tenido buena evolucién a largo plaze la mitad de ellos, lo cual justifica ¢l aumen-
to del riesgo de la intervencion,

Debe destacarse que los casos han podido ser estudiados: (Fig. 17).

Por mas de 3 anos:
Por mas de 2 anos:
Por mis de 1 afio: ... .. .. .. .. . 19
e 6 meses a 1 afio:
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MU o« ot ottt e 18
Evolucidon desfavorable: ... .. .. ... L. 14
DIesconOCIBOs: « v o oo e e 19

= 100 casos

Las muertes sefialadas no son las operatorias Yinicamente, sino todas de las
que se ha tenido noticia al seguir la evolucién de estos enfermos.
Nota: Evolucidn buena: vida normal sin tratamicnto.

Evolucién regular: vida activa con tratamiento,
Evolucion mala: vida inactiva con tratamiento.

TORACOTOMIA 0 CARDIO-| SE HIZO
TOMIA EXPLORADORA COMISUROTOMIA

FALLECIDOS FALLECIDOS

Antes de los 6 meses 3 | Ankes de los 6 meses 11
De 6 meses a tafio 1 | De 6meses alafio 3
De 1 ofic @ 2 ahos 0| Delafioa 2anos 0

Total Total

Fic. 18 o S

B. En relacién con el acto operatorio: (Fig, 18},
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En 10 casos no se practicdé comisurotomia; se tomd este grupo como lote
testigo para comparar la evolucién entre comisurotomizados y no comisurotomi-
rados. El lote es muy pequefio y no permite obtener conclusiones; pero parece

que la mortalidad aumenta en los no comisurotomizados en 1n plazo relativa-
mente corto,

Fic. 19

G. En relacién con la extraccidn del trombo: (Fig. 19).
Las embolias transpoeratorias fueron mas frecuentes cuando se extrajo el
trambo; en cambio, las embolias post-operatorias y el taponamiento mitral ocu-

MITRALES TROMBOSIS
OPERADOS INTRA-CAVITARIA

759 »100

MORTALIDAD POR
TROMBOSIS INTRA-CAVITARIA

En 759 casos : 18 : 2.37%
en 100 casos 18 : 18%

Fic. 20




EMBOLIAS
CEREBRALES

10

TAPONAMYGD 7,
MITRAL 2

4

DESCONGQLIDA

Fro. 21

MUERTES EN LOS 100 CAS0S : 18

PERIQODO [Ntdelasos CAUSA FECHA
EMBOLIAS CEREBRALES 5
Transoperatoria 7 EMBOLIAS MIXTAS 2
(Cerebrales + Bifur. Ac)
DESCONOCIDA 11 a Ios 2 digs
Antes (¢Embol. Cerebral? éTaponwik?)
de los EMBOLIA “A CABALLO” 1| a los 3 dlas
fres meses 5 EDEMA PULM, AGUDO x 1 aq 1os 10 dftls
de operado EMBOLIA CEREBRAL 1§ a los 1S digs

INSUF. CARDIACA x 1

g los 3 meses

Be fos Fres a
los seis meses
de operado

TAPONAM. MITRALx 1

Posible TAPONAM MIT. 1

alos D meses

a lgs 6 meses

de los
seis meses

aun gho
de cperado

EMBOLIA CEREBRAL |
Posibe TAPONAM.MIT. 1
EMBOLIA CEREBRAL 1
DESCONOCIDA ]

a los 10 meses
a 105 10 meses
a 105 11 meses
a los 11 meses

Despues dei cfio
de opercdo

0

X e no comisuratomizade.

Fic. 22
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rrieron con mayor frecuencia cuando se dejé el trombo. Nuestra conducta ope-
ratoria es dejar sangrar la orejuela; si los trombos estin libres o poco adheridos,
salen espontineamcnte; cuando esto no ocurre, se deja el trombo en su sitio.
Cuando se intenta extraer un trombo sc expone grandemente al enfermo a em-
bolias y ademds, la superficie en donde estaba implantado casi siempre es asiento
de nueva trombosis, con la circunstancia de que convertimos un troembo organi-
zado en uno fresco, que tiene mayor posibilidad de producir embolias.

D. Muertes en fos 100 casos: {Figs. 20, 21, y 22).

Solamente el 765 de nucstros casos murieron a consecuencia de accidentes
ocurridos durante la intervencién, cifra relativamente poco importante para la
gravedad de] problema.

Las 11 muertes restantes ocurrieron cn los plazos arriba sefialados. En los
primeros 6 meses, murieron las 44 partes vy después del afio de eperados, no se
ha tenido neticia de ningin fallecimiento.

En otras palabras, parece que el peligro de embolias ¢s mavor en los primeros
meses después de la intervencién y que este riesgo va disminuyendo con el paso

del tiempo.

RESUMEN Y GONCLUSIONES

Sc¢ estudiaron 100 casos con trombosis intracavitaria operados para realizar
comisurotomia mitral.

El diagnéstico de la trombosis intracavitaria se puede sospechar pero no ase-
gurar. La fibracién aricular y la insuficiencia cardiaca de larga duracién son
los hallazgos mas constantes. El antecedentes de embolias no es un buen dato
para afirmarla, ni su ausencia para negarla,

La trombosis de la orejuela, ¢l area mitral por abajo de 1 em? y la ausencia
de actividad reumitica estuvieron presentes en la gran mayoria de nucstros
pacicntes.

La mitad de los pacientes han tenido una bucna evolucién a large plazo.
Este solo hecho nos autoriza a seguir indicando la operacién en casos con sos-
pecha de trombosis intracavitaria, a pesar de los riesgos que la complicacién
impone,

La trombosis intracavitaria es un iinportante escollo para realizar una buena
comisurctomia. Comparando la evolucién de los comisurctomizados y los sola-
mente explorados, sc observa mayor mortalidad en el primer afio de operados
en los no comisurotomizados.

Pensamos que ¢l cirujano no debe hacer maniobras especiales para extraer
los (rombes, con la excepcién del “lavado de la orcjuela” al dejarla sangrar
libremente; en otvas palabras, respetar un trombo organizado y dejar salir uno
fresco.

De las 18 muertes senaladas, sélo 7 fueron a conseceuncia de accidentes trans-
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operatorios; la mayorfa ocurrieron por embolias cerebrales, en menor proporcion
por embolia adrtica o por taponamiento mitral.

T D -

e

e
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100 CASOS DE TROMBOSIS INTRACAVITARIA EN PACIENTES
OPERADOS DE COMISUROTOMIA MITRAIL

COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. PATRICIO BENAVIDES*

Dr. CLEMENTE RoBLES

N 1705 Vieussens hizo la primera descripeién de lo que actualmente de-
signamos con el nombre de Estenosis Mitral.

El diagnéstico auscultatorio fue discutido y precisade por Laennec en 1819.

Bouillard en 1859 sefialé lo que él llamd leyes entre la incidencia del reuma-
tismo y sus complicaciones cardiacas,

Brumpton en 1902 sefiald la posibilidad de tratar quirGrgicamente la estenosis
mitral,

En 1913 Jeger preconizd la anastomosis de una vena pulmonar y del ven-
triculo izquierde usando un injerto venoso, _

El 20 de mayo de 1923 Cutler practicd en una nifia de 11 afios una opera-
cién definitiva usande la via trans-ventricular.

Pribram y Graham en 1924 usaren para abrir el orificio mitral lo que ves-
pectivamente llamaron “cardiovalvulotome™ y “cardioscopio™, ambas sin éxito,

En 1925 Souttar, tambicn sin €xito, usé per primera vez el apéndice atlric_uiar
come via natural para atacar el orificio mitral.

En junio de 1948 Bailey repitid la operacién de Scuttar y abriendo ambas
comisuras logré por primera vez una operacion con éxito después de dos intentos
anteriores en quc los pacientes fallecicron:

Han transcurrido alge mas de 10 afios después de estas mcmorables op{‘ra-
ciones; con ellas se reveluciond la cirugia v la cardiologia se transformé de una
especialidad puramente médica ¢n una médico quirdrgica,

A partir de entonces los adelantos mas notables que se han Ilogrado, son los

siguientes:

 # Leido en lﬁ sesidn ordinaria del 1% de julio de 1959,

819
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1 Seleccién cuidadosa de los pacientes escogiendo casos cada vez mejores
para ser enviados al cirujano, rechazandose aguellos con actividad reumatica,
gran cardiomegalia, insuficiencia cardiaca, lesiones pluri-valvulares o insuficiencia
mitral predominante.

2¢*  Perfeccionamiento de los métodos de anestesia.

3* Funcionamiento adecuado del Bance de Sangre vy de los métodos de trans-
fusién sanguinea.

4 Uso de métodes no cruentos de comisurotomia como el del “ariete de
Beck™ para evitar el uso de instrumentos de file dentro del corazdn.

52 Riguroso balance de fliidos y electrolitos y prevencién de la Hiponatremia.

6° Contrel de los estados de chogue por ¢l uso preventive o curative de
drogas presoras.

70 Aplicacién de la terapéutica con corticoesteroides y antibiticos para
yugular rapidamente les sindromes de reactivacién reumatica o post-comisuro-
tomia.

8* Uso de la via derccha para los casos dificiles especialmente los de re-
estenosis,

Con estos adelantos se ha logrado hacer de la comisurotomta mitral una de
las operaciones mas frecuentes y méis seguras del térax, logrindose en los centros
especializados srandes estadisticas con cifras de mortalidad en los casos no pro-
blemna de 3% v en los que si lo son de 10 a 13%.

Dentro de este panorama alentador y optimista hay un punto negro, la muer-
te por embolias, sea por desprendimiento de particulas de calcio cuando existen
en el tratamiento de los casos complicados con trombosis,

Ninguno de los métodos propuestos para manejar los codgulos es seguro,
todos pueden fracasar y de hecho asi acontece a menudo; la terapéutica anti-
coagulante no ha dado todo lo que de ella sc esperaba, por esto el trabajo de
Benavides ticne un alto interés para todos los que practicamos esta cirugia; todo
lo que contribuya a aclarar o borrar el punto negro de la comisurotomia tiene
actualidad clinica. Su trabajo resume la experiencia de nuestro Scrvicio del Ins-
titute de Cardiologia v lo subscribo en todas sus partes; ojala contribuya en algo
a lograr un progreso substancial, que todavia no se advierte, en la profilaxis o
¢n ¢l tratamiento de los cascs complicados con trombosis.

La compresién durante la comisurotornia de los vasos que emergen del cayado
abrtico es poco cficaz, las embolias pueden ocurrir cuando la compresion ha
cesado estando ¢l enfermo va en su cama.

La terapéutica de la embolia cerebral es eficaz tnicamente cuando el trombo
es pequefio v se aloja en sitios de escaso valor funcional. Pero cuando es grande,
maltiple u obstruye vasos que irrigan zonas vitales, todes los esfuerzos resultan
inttiles.

Para proteger la vida de su enfermo el cirujano debe aprender primero que
rada a reconccer la presencia de un trombo del apéndice auricular o de la
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cavidad de la auricula propiamente, ¢sto se logra por inspeccién, palpacidn
directa o punciones exploradoras.

Reconacido el trombo dos situaciones pucden presentarse o ¢l codgulo no
esté organizado y puede ser lavado al exterior ¢ bicn, estd adherido y debe ser
disecado para poder ser extraido. En ¢l primer caso dcjando escurrir la sangre
de la auricula aflojando la pinza que sc pone en la base de la orejuela se logra
la expulsion del trombo; en el segunde caso debe ser disecado con tijera haciendo
a continuacién el lavado indicado.

Cuando ¢l trombo es intra-cavitario en la auricula, no debe intentarse su
eatraceién sine en casos extremos, es preferible atacar por otra via, o directa-
mente sebre la pared de la auricula ¢n una zona libre o por una de las venas
pulmonares, o por ¢l lado derecho.

Finalmente cuando cl trombo ocupa gran parte de la cavidad auricular y no
hay zena libre puede atravesarse el coagulo con el dedo, si las condiciones de
aravedad clinica del caso justifican una medida tan radical; pero si las condi-
clones clinicas no son tan severas es preferible abandonar el procedimiento.

Quizis en un futuro no lejano la cirugia abierta con oxigenacidn dé una
respuesta a estos casos; por ahora los intentos hechos no favorecen mucho esta
conducta.



