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INTRODUCCION

Desde el inicio de la era de la cirugia de Corazbn Abierto en la década

de los afios 50, han habido dos grandes logros en el campo, el primero

~ fud el desarrollo de un aparato que capacita al cirujano a hacerse car-

go de la respcnsabilidad funcional de los pulmones y del corazdn del pa-
ciente, Esto envuelve a Bombas, Oxigenadores, Controladores de calefac-
cifn y Filtros, todos trabajando en forma coordinada y no dafiina, ( 6 ),
la primera cperacidn de corazén abierto asistida por una miquina Corazén
Pulm8n hecha.por el hombre fug llevada a cabo en EE,UU en mayo de 1,953
para cerrar un defecto del tabique aurficular. ( 8 ) La segunda innova-
cifn fuéd el concepto de medidas para protejer al corazdn mientras estid

- siendo reparado, de manera que los beneficios de la cirugia no son des-
plazados por dafio al corazdn durante el curso de la operacidn.

En'1,950 se empezardn a realizar trabajos de hipotermia experimental y

_ en ese mismc afio se report$ que operaciones en pacientes cardiacos de ba-
'jp riesgo para cirugia de corazdn cerrado, era mejor tolerada bajo leve
lhipotermia.

En 1,953 usando ténicas de enfriamiento de la superficie del corazbn se
efectuardn varias operaciones entre ellas varias reparacicnes del defecto
del tabique ventricular. En 1,959 el enfriamiento de la sangre era tam-
bién efectuado por una " Bobina enfriadora externa ",( 8 ) muchos pacien-
tes con problemas cardiacos simples fueron curados por el uso de t&cnicas
de hipotermia, Con el advenimiento de estos progresos se pudieron efec-
tuar Valvulotomias Mitrales Abiertas ( 1957) ademis de las cerradas que ya
se habfan empezado a realizar pocos afios antes, ( 16 ) A principios de la
‘década de los afios 60 se logrd un gran avance con la introduccién de prbéte-
gis mecfiniga de esfera enjaulada para substitucién vdlvula siendo la mis
empleada y valorada con mis amplitud la de Starr-Edwards la cual al princi-
pio presentaba una gran incidencia de embolismo ( 2,28 ), que fué reducida

afios mis tarde con mejoras efectuadas ( 1,25 ).




Varios tipos de prétesis valvulares fueron apareciendo, entre ellas hacia
el final de la década, la del disco inclinable de Bjork-Shiley la cual dib
resultados muy alentadores, especialmente después de mejoras efectuadas va-

rios afos despuds ( 3,4,5,9 ).

Otro gran paso fué la introduccidn de la valvula de tipo bioldgico,de las
cuales se usaron al principio homoinjertos abrticos frescos de la aorta to-
récica descendente en paclentes con regurgiraciones adrticas. Luego apare=-
cieron a finales de la década de los 60 las bio-prbtesis de heteroinjerto
poreine ( 11 ), las cuales se comenzaron a usar como substitutos valvulares
mitrales habiendo demostrade estudios posteriores que su principal ventaja
sobre las protesis mecfnicas en su relativa libertad de complicaciones trom-

boembdlicas ( 11,21,25 ) se ha desarrollado posteriormente bio-prdtesis de

“duramadre de cadiveres y de vdlvula bovinas,

En nuestro palS no hay ningln trabajo reportado sobre substitucidn valvular

mitral, En 1,958 se empezd a efectuar cirugia experimental en perros usando

_hipotermia y derivacién cardio-pulmonar ( 18 ),

En los afios previos a la formacién en 1,976 de la Unidad de Cirugia Cardiovas-
cular de Guatemala, se efectuaron Valvulotomias Mitrales tanto cerradas como
abierta y otras operaciones usando circulacidn extracorpdrea, incluso algunos
Reemplézos Mitrales ( 19 ), de los cuales no se tienen reportes escritos.

Las cperaciones de substitucién de la Vdlvula Mitral como un procedimiento ru-
tinario, se iniciaron en Guatemala en 1:977 en la Unidad de Cirugia Cardiovas-
cular. Temando en cuenta que no hay ninglin estudic efectuado sobre el tema,
la importancia que reviste y los resultados obtenidos, se decidid realizar ese
trabajo de investigacién para evaluar el estado actual de este tipo especifico

de cirugia en el pais y dejar inquietudes para trabajos similares posteriores.

OBJETIVOS

Dar a conocer los casos operados en Cuatemala hasta la fecha.

Conocer y analizar las caracteristicas més importantes de los casos

Presentados.

Determinar que tipo de prétesis valvulares se utilizé con més fre-

cuencia.

Analizar la morbi-motalidad postoperatoria de los casos vistos,

Poder relacionar los resultados de la investigacifn con los datos ob-

tenidos en la bibliografia,




MATERIAL Y METODOS

:_,IAL: Se utiliza como material para este estudio los casos de paci- ,

es operados en la Unidad desde su fundacidn en 1976 hasta junio de P ¢ Y

cuenta con el auxilio del mddico perfusionista, anestesiflogo, t&cni-
‘de hemodinamia y médicos que integran el equipo de cirugia cardiovas-
de Guatemala.

)DOLOGIA:

Revisidn de literatura concerniente al tema e investigar | ko R
oleccidn de datos de la ficha clinica de los pacientes \ ' : Fl

Andlisis de datos generales tales como edad, sexo, diagnésti clinico y ’

radicldgico, diagndstico de cateterismo, tipo de cirugla realizada, com~ 3 3

slicaciones operatorias y postoperatorias, otro tipo de cirugia realiza-

da asociada y morbimortalidad postoperatoria.

cer cuadros de los datos cbtenidos y andlisis de los mismos

aboracidn del informe final.




DESARROLLO

MITRAL, ANATOMIA Y FISIOLOGIA:

icio auriculo-ventricular izquierdo se encuentra situado a la iz-

a del orificio auricule-ventricular derecho, en la parte inferior

la base del ventriculo. Su proyeccidn sobre la pared esternal forma
uperficie circular que corresponde a la extremidad interna del cudr-

¥y quinto cartilagos costales izquierdos, alcanzando a la parte conti-
del esternén.

ificio auriculo-ventricular lleva la V&lvula Mitral, compuesta por
alvas cuasrildteras,siendo la izquierda o externa de tamafio menor

le la valva derecha o interna. La valva izquierda corresponde a la pared
quierda del ventriculo, en tanto que la interna nace de la mitad derecha
del orificio auriculo ventricular. Es frecuente observar en los surcos

‘gue separan estas valvas una o mis valvé; accesorias.

este ventriculo no se encuentran mis que dos pilares, uno anterior y

otro posterior, que nacen de la pared correspondiente sin alcanzar el vér-
ce. ]

El anterior tieme su origen en la parte del borde anterior préximo a la pa=
red externa y el posterior, en el borde posterior, muy cerca de la pafad
septal.

En la base de ambos pilares cqnfluyen diversas raices carnosas que se origi-
nan hacia la punta del ventriculo, en la red areolar que forman las columnas
de segundo y tercer orden. El pilar anterior es mis o menos cbnico, en tan-
to que el posterior presenta en su cara anterior una concavidad que durante
la contraccidn ventricular se adapta a la cara posterior convexa del pilar
anterior.

las cuerdas tendinosas que parten el pilar anterior van a insertarse a la
parte anterior de las dos valvas mitrales, as{ como en la vdlva accesoria
que las separa por delante. Las que nacen del pilar posterior se fijan a la
parte posterior de estas valvas y a la valva accesoria que las separa por de-
trds. Las cuerdas que se insertan en la valva izquierda lo hacen abarcando
toda la extensidn de su cara parietal, en tanto que las terminan en la valva
derecha se insertan solamente en el borde dejando libre su superficie inter-

ma. ( 22 ).




FISIOLOGIA:

Durante la didstole, la VAlvula Mitral se abre, permitiendo que el torrente
sanguineo pase sin dificultad de auricula hacia ventriculo izquierdo,
Durante la sistole ventricular, la Vilvula Mitral se cierra para no permitir
que la sangre pueda regresar a la cavidad auricular, El difmetro de la Vidlvu-
la Mitral és en el adulto promedio de 4 a & Cm.

ESTENOSIS MITRAL ETIOLOGIA Y PATOLOGIA:

La Estenosis Mitral es muecho mis frecuente en la mujer que en el varén, y la

proporcién es de dos o tres a uno. Aunque estdn claros los antecedentes defi-

nidoe de Fiebre Reumdtica sdlo en la mitad de los pacientes con Estenosis Mitral.

Las pruebas patolégicas descubren que la etiologia comfin es cardiopatia reumdti-
ca. Son particularmente los antecedentes de Corea de Sydenham; la cardiopatia
reum&tica ( Por lo comfin Estenosis Mitral ) apareceri hasta en 30% de estos pa-
cientes, con carditis inicial manifiesta, durante los 230 aftos siguientes.
rara la Estenosis Mitral Congénita.

Diversos cambios patolégicos contribuyen a estrechar el orificic mitral de manera
secundaria a la inflamaci®n reumitica. El proceso es progresivo, y los cambios
patolégicos ocurren durante varios afios despuds del ataque inicial de carditis reu
mitica,

la engrosada y rigida. Al mismo tiempo aparece retraccidn y la fusién de las hojy

El crecimiento de tejido fibroso hacia dentro da por resultado una hojue-

las a nivel de las comisuras produce estrechamiento del orificio. Al mismo tiempo
se pueden engrosér, retraer y fusionar las cuerdas tendinosas, tirando de la vdlvy
la hacia la luz del ventriculo izquierdo.

En algunos casos la calcificacidn subsecuente aumenta larigidez valvular. ‘Estos
procesos combinados dan por resultado un orificio rigido, estrechado en forma de
embudo, con un &pice que se proyecta hacia el ventriculo izquierdo.

El proceso inflamatorio suele afectar miocardio y pericardio; y la lesidn miocdrdi
ca directa produce en ocasiones manifestaciones clinicas,
bios patolbgicos es un factor muy importante en la eleccidn del tratamiento quirlr
gico,” Las hojuelas plegables y no regurgitables que estdn estendticas, sobre todd

por fusién, responden bien a la comisurotomia.

entre diversos elementos que constituyen la Vdlwvula Mitral,

Es muy ¢

_ Se causa de Insuficiencia Mitral importante.

La extensidn de los can

Por otra parte, fibrosis y retraccidn extensa de las hojuelas, calcificacidn densé
acortamiento denso de las cuerdas tendinosas con fusidn de las hojuelas a los mfes
culos papilares subyacentes y regurgitacién importante requieren restitucifn de V*

vula Mitral o restablecimiento de una buena funcidn valvular. |

La reestenosis despuds de la valvulotomia mitral es muy comfin, pero en los
casos bien seleccionados no suele ocurrir durante 5 0 10 afios por lo menos
( 32 ).

INSUFICIENCIA MITRAL:

En contraste con la Estenosis Mitral, la Insuficiencia Mitral Pura o predo-
minante de origen reumitico ocurre sobre todo en varones. En la inmensa
mayoria de los pacientes la Insuficiencia Mitral se produjo por Cardiopatia
ReumAtica Crénicaj el proceso reumitico origina rigidez, deformidad y retrac-
cibn de las cfispides valvulares, asi como fusidn, acortamiento y contraccién
de las cuerdas tendinosas. La Insuficiencia Mitral resultante de disfuncibn’
de mfisculo papilar depende de un cambio de las relaciones espaciales normales
: El Cierre de la
valvula puede impedirse por una restriccifn inadecuada que permite que una -
parte de la hojuela haga eversifn hacia la auricula. El prolapso de una ho-
juela posterior alargada puede.acomﬁaﬁar a la degeneracifn mixomatosa de la
V4lvula Mitral. Esta llmada "VAlvula Flotante " se ha atribuido al sindrome

de Marfan, pero tambifn se observan cambies similares en la osteogénesis im-
perfecta. La Insuficiencia Mitral funcicnal puede producirse cuando hay dila-
tacidn intensa de ventriculo izquierdo de cualquier causa, y la estenosis sub-
abrtica hipertrdfica idiopfitica puede deformar la vAlvula mitral hacifndola in-
suficiente. La calcificacidn masiva del anillo mitral, que ocurre sobre todo

en mujeres de edad avanzada y tiene causa desconocida, tambi&n puede considerar-
Las cuerdas congénitamente cortas
o largas, la insercidén valvular anormal de las mismas, y la partitipacibr del
misculo papilar en la esclerosis del endocardio y en la cardiomiopatia, son
otras causas de Insuficiencia Mitral,

La Insuficiencia Mitral de ‘cualquier causa tiende a ser gradualmente progresiva,
¥a que el agfandamiento de l1a aurfcula izquierda impone tensién a la hojuela
mitral posterior, qué se separa del orificio mitral, agravando asi la disfuncifn
de la v&lvula. Anf#logamente, la dilatacién del ventricule izquierdo aumenta la
insuficiencia, que a suvez, aumenia mds todavia el volumen de auricula y ventri-
culos izquierdos ( 7 ).

SUBSTITUCION DE VALVULA MITRAL ( TECNICA QUIRURGICA )

La técnica quirfirgica de Substitucidn Valwvular, consiste esencialmente en colo-

car al paciente en decibito dorsal, realizar cuidadosa asepsia y antisepsia y

colocar linea arterial y venosa central para monitoreo constante.

1



ée expone el corazdn realizando una toracotomia mediana transversal con sierra
elBctrica abriendo el pericardioc en el mismo sentido., Se cfnula la arteria
aorta y ambas venas cavas, con la cual el paciente estd listo para ser coleca-

do en Circulacidn Extracorporea. En la rafz de la aorta se coleca una pequefia
aguja para la infusidn de la solucidn cardioplégica.

Iniciada la Circulacidn Extracorpbrea se baja la temperatura a 30 grados centi-
grados y se ocluys la arteria aorta con uan pinza apropiada; en este momento se
inicia un goteo de solucidn salina fria a U grados centiprados por dentro del pe-
pricardio para enfriamiento local, y se infunde la solucidén cardioplégica, la cual
puede ser repetida cada 20 o 30 minutos, de acuerdo con el criterio del cirujano
y perfusionista. .

La VAlvula Mitral se cxpone de una manera bastante adecuada al abrir la auricula_
izquierda en sentido longitudinal, se reseca la valva anterior y posterior inclu-
yendo cortos sepmentos de los pilares, para dar cavida a la prdtesis la cual se

fija al anillo valvular con puntos sepavados calibre ( 00 ) de material no absor-

bible.

ANOS EDAD| SEXDO

1-10 1 MASCULINO 19 ( 32,76% )
11-20 8 FEMENTNO ag ( 67.24% )
21-30 1

31-40 18

41-50 8

50-60 6

Finalizando este procedimiento, se coloca un tubo de drenaje a través de la propis
valvula hacia el ventriculo izquierdo y se procede a cerrar la incisidn en la haf
red aurfcular. Se extrae por aspiracién el aire intracavitario para luego retira
la pinza de oclusidn adrtica, Es necesario un electroshock de 30 a 40 milivoltios
cuando el corazbn no regresa espontaneamente a su ritmo normal, Luego de que el
corazdn se ha recuperado se retira el tubo de drenaje ventricular y se va retiran-
do progresivamente la Circulaciéh Extracorpdrea,

Concluido el procedimiento.se retiran las cédnulas tanto de la aorta como de ambas
cavas, realizando una cuidadosa hemostasis,

En la pared del ventriculo derecho se colocan dos alambres de marcapaso y se deja
un pequefio cateter hacfa la auricula izquierda para control de presifn durante el
periodo post-operatorio inmediato. Se colocan dos tubos de drenaje en el medias-
tino anterior y en las pleuras si fuera necesario, que se conectan a un sello de
agua, Se procede a cerrar la herida operatoria fijande el esterndn con alambre
de acero inoxidable monofilamente #5 y la piel y tejido c&lular sub-cuténeo con i

material adecuado.

En este cuadro se puede ver claramente que la mayor parte de los casos

estd comprendida en la etapa mis productiva de la vida de los pacientes,

como lo son la segunda y tercera décadas, con 18 y 17 casos cada uno,lo

que representa el ( 60.74% ). Es interesante notar que la mayor parte -

de los pacientes fueron del sexo femenino. -

ORIGEN

DEPARTAMENTO 41 | ( 70.69% )
CIUDAD 17 | ( 29,31% )

Es notorio observar que la mayor parte de pacientes procedian del interior

de la Refiblica.




SINTOMATOLOGIA

DISNEA 49 ( 84.u8% )
ORTOPNEA 19 ( 13,76% )
DOLOR PRECORDIAL | 10 ( 17.24% )
T0S K 5 ( 8.82% )
FATIGA 3 ( 5.17%)

El sintoma mis com@in que se presentd en los pacientes estudia-

dos en el presente trabajo fue el de disnea, 13gico, mayormente
tomando en cuenta que la ortopnea no es més que una exacerbacidn
de la disnea y puede ser incluida dentro de la misma. Esto es
comprensible tomando en cuenta que este sintema muy caracteristi-
co en valvulcpatiés mitrales, especialmente en la estenosis (7,
24,26,30 ).

Se presentd dolor precordial en 10 pacientes; la angina pectoris
es mAs frecuente'en estenbsis mitral que en insuficiencia y se a-
tribuye a perjuicio funcional del flujo sanguineo coronario debido
a.limitaciéh del gasto cardiaco y se cree que afecta més al ventri-
culo izquierdo que al derecho ( 30 ),

En reducido nfimero de pacientes se presentd tos y fatiga, lo cual

se puede asociar a compromisc pulmonar secundario.

HALLAZGOS

SOPLO SISTOLICO EN FOCO MITRAL |52 | ( 89,66% )
CHASQUIDO DE APERTURA 25 | ( b3.10% )
HEPATOMEGALIA. 12 | ¢ 20,70% )
SOPLO DIASTOLICO 11 | ( 18.97% )
INGURGITACION YUGULAR 11 | ( 18.97% )
CORAZON ARRITMICO 9 | (15.52% )
EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES 8 | (13.79%)
ESTERTORES CONGESTIVOS EN CAMPOS

| PULMONARES. 4 ( 1,72% )

Como es de esperarse el hallazgo m&s comfin fu# el de soplos

cardfacos habifndose reportado con mayor frecuencia el sis-

télico y luego los soplos diastblicos y chasquido de apertu-
va mitral; ademis, varios pacientes presentaron signos de
fallo derecho, como lo son jngurgitacidn yugular, hepatomega-

1ia y edema en miembros inferiores; los casos en que se repor-

t8 corazén arritmico, este se debid a fibrilacién auricular.




El soplo de la estenosis es presist8lico o mescdiastBlico; la intensi-
dad del scplo, no refleja el grado de esta filtima; un signo importante,
de la estenosis es el chasquido mitral que se oye bien a nivel de punta
del corazdn y a diferencia del segundo ruido cardiaco que se desdobla
con la respiracién, el chasquido no varfa con la misma. Este chasquido
va seguido del soplo mesodiastdlico. En algunos casos, falta el soplo
diast®lico y el chasquido de apertura es la principal indicacidn, al exa-
men fisico, de la existencia de la estenosis mitral ( 24 ).

El signo principal de Insfuciencia Mitral es el soplo sistdlico el cual
tipicamente es pansistdlico pero puede presentar diferentes tipos; es ca-
racteristicamente de naturaleza musical; tiende a propagarse a la axila
izquierda pero es mids fuerte a nivel de la punta del corazdn ( 24 ).

Los hallazgos clinicos de los pacientes, caen en la descripeifn clinica

de los textos, sin presentarse otras alteraciones de importancia.

ELECTROCARDIOGRAMA

Los cambios electrocardiogrdficos referidos por los textos ( 7 ) mencionan
en la estenosis mitral que el signo, més ﬁrecoz estf constituido por cambios
de la onda P, caracteristicos de aumento de la auricula izquierda; si hay
hipertensidn pulmonar, puede manifestarse aumento del ventriculo derecho. (
24,26,30 ). :

En la Insfuciencia Mitral, a medida que tiende a revelar hipertrofia del ven-
triculo izquierdo; anormalidades de la onda P indicativas de agrandamiento de
la auricula izquierda son, como regla, encontradas en la Insuficiencia Mitral
antes de que la fibrilacidn auricular se establezca, Hipértrofia de ventricu-
lo derecho secundaria a hipertensidn pulmonar puede llegar a ser evidente,
aungque esta es rara ( 24,24,30 ).

En el presente trabajo, los hallazgos electrocardiogrdficos caben dentro del
patrén descrito anteriormente, sin ﬁresentar alguna otra anormalidad. Este

parémetro serd motivo de otro trabajo.

RAYOS "X" DE TORAX

. el ha-
pe acuerdo a la literatura revisada ( 24,26,30 ), en la estenosis,

e la auricula izquierda, aun-
1lazg

. o' a=-
dificil de evaluar en las primeras etapas de la enfermedad; se acomp
- atacibn de ambas cémaras

o mis significativo es el crecimiento d

fia de Tnsuficiencia Mitral que conduciri a la dil

VA 5 Qd R 4 r C'j.!‘ 1 cibn
i quiex das; per sistente hipe ensiﬁn pu monar, condu 4 a d_.l atac del
ven tI‘iC ulo der echo y aceutuada trama vascular PUl‘l onar , espec1alﬂlE!1te en

regiones biliares. - g
En la Insuficiencia Mitral, hay agrandamiento de ambas clmaras 1zqu 3

i rme y ta-
en los casos graves la aurfcula izquierda puede llegar a ser eno y

is mi 38l
nto auricular son raros en estenosis mitral aislada;

pulmonar, habrd aumento del ventriculo derecho.

e observb cardiomegalia de diversos grados en todos
uanto a lo re-

les grados de aume
existe hipertensidn

En nuestro estudio, s

g i &
los casos y los hallazgos no presentarcn mayor variacidn e

ferido por los textos.

hallaz-
En gran nlmero de casos no fu# posible obtener informes detallados de ha

j a ese res-
gos radiolBgicos, por lo que no se pudo efectuar un mejor estudio

pecto.




DIAGNOSTICO CLINICO PRE-OPERATORIO
TOTALES | MASCULINOS | FEMENINOS

ESTENOSIS MITRAL - a0 | 12
ISSUFICIENCIA MITRAL 19 E 2 16
DOBLE LESION CON PREDOMINTO

DE.INSUFICIENCIA.' 113 6 .
DOBLE LESION CON PREDOMINIO '

DE ESTENOSIS. B 2 0
REESTENOSIS 2 ' 0 2
TOTAL , 7 B 1 19 39

B X
. E1 tratamiento para Estenosis Mitral es generalmente de comisurotomia de

dicha v4lvula ( 31 ); en este estudio fud necesaria la Substitucidn Val-
vular, Porque la mayor parte de pacientes con Estenosis Mitral presenta-
ban la v8lvula completamente deformada y/o calcificada, y en otros casos
luego dg realizada la Comisurotomia de la vAlvula se presentd francamente
insuficiente.

La Insuficiencia Mitral ha sido tratada con reconstruccidn o plastia de la
vilvula suferida por varios autores ( Crpentiere ) ; sin embargo, por los
resultados obtenidos, se acepta en la actualidad la substitucidén valvular
copo el tratamiento de eleccibn en la mayor parte de casos. i

De acuerdo a varios textos consultados ( 7,24,26,30.), se confirmé en nues-
tro egtudig el hecho de que la Estenosis Mitral es més frecuente en el sexo
femenino ( 60% de las estenosis era de sexo femenino y 40% era masculino-} y
que la Doble Lesidn MItral ocurre en aproximadamente proporciones iguales en
ambos sexos, ( 52.94% de las Dobles Lesiones era femenino y 47.06% eran mas-
Fulinos ); por otro lado, en lo que se refiere a Insfuciencia Mitral, la 1li-
ter;tura menciona que se observa ligeramente més frecuentemente en el sexo
masculino, pero en nuestro estudio resultd lo contrario, con la mayoria por

parte del sexo femenino, ( 84,2% ) sobre ( 15.8% ) en masculino.

lesidn aislada, predomind ligeramen

Como
cluyendo los 2 casos de reestenocsis ) s

como Doble Lesifn, excedif claramente la
13 casos sobre la de predomineo de estenosis, la

Hubo dos casos ceon Doble Lesifn en los cua

predominante, en los cual

CLASE FUNCIONAL
GRADO I 0 0%
GRADO II 16 o4, 58%
GRADO 1I 28 48.27%
GRADO III-IV |14 24, 14%

la clasificacibn que
trabajo es la de la New York Heart Association,

Clase 1 seose gin sintomas durante 1a actividad

Clagse 2 ..... Sintomas durante la acti

Clage 3 ..... Sintomas cuando se hace activ

Clase 4 ..... Sintomas de cualquier act

Esta clase funcional se re

8o determind en base a la

ria de ingreso. Hay que hacer la aclaraci

estaban tan bien docume

exacta. Como puede observarse la gran mayoria

clufda entre las clases 3 ¥ I,

la poca frecuencia de cirugia en el primer es

clentes tienen poco

cirugia.

se usd para determinar la clase

ividad fisica,

fiere a la que tenian los pacien

sintomatologia yeferida por el P
8n que mucha

ntadas como para haberlos clasi

s sintomas y s8lo por razones mu

te la estenosis con 22 casos ( in-

obre insuficiencia, que presentd 19

de predomineo de Insuficiencia,con

cual sflo tuvo 2 casos.

lesno se especificaba la lesibn

es se reportd calcificacidn valvular.

funéional en el presente
que es la siguiente:

fisica ordinaria

jvidad fisica ordinaria
jdad fisica menos que 1a ordinaria.

usualmente en reposo.

tes previa cirugia ¥
aciente en la histo-
s de estas historias no
ficado en una forma més

de pacientes € §7.2u% ) esté in-

tadio se explica porque estos pa-

y especiales son llevados a




TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO

DIGITALES ( LANICOR )
DIURETICOS ( LASIX )
LASIX Y LANICOR
OTROS

u2

( 10.35% )
( 8.562% )
( 72.41% )
( 8.62% )

Como se puede observar en el cuadro, el tratamiento mds empleado antes de la
Intervencién Quirfirgica fue la combinacidn de Digitales y Diuréticos, el cual
se empleo en 42 pacientes (. 72.41% ), habiéndose empleado estos medicamentos
en forma aislada en reducido nmero de pacientes.
mejor posble a los pacientes antes de ser sometidos a la Intervencién Quirfir-
gica, lo que explica el mayor uso de la combinacidn de medicamentos, tomando

en cuenta que buen nfimero de pacientes estaba en mayor o menor grado de des-

compensacidn,

El objeto era compensar lo

FIBRILACION AURICULAR

PACIENTES QUE PRESENTARON

PACIENTES QUE MO PRESENTA-
Bils wmwn savas oo somis sap

28

30

( 48,28% )

( 51.72% )

Es de notarse que buen porcentaje de pacientes ( 48.28% ) presentaron Fibrila-

cién . $
Auricular; muy ldgico, tomando en cuenta que esta es acompafiante comln de
enfermedad valvular mitral ya sea estenos, insuficiente o combinada, presentfn-

d g’ . . .
ose en 40% de pacientes con estenosis y en un tercio de los pacientes con insu~

ficiencia ( 30 ).

TIPO DE PROTESIS VALVULAR
MECANICA BJORK-SHILEY 37 { 63.80% )
BIOLOGICA HANCOCK 16 ( 27.58% )
BIOLOGICA ANGELL-SHILEY 5 ( 8.62% )

El presente cuadro muestra que la gran mayoria de prbtesis
valvulares utilizadas fueron mec#nicas de tipo Bjork-Shiley
siendo el segundo tipo mis frecuentemente utilizado la de
Hancock ( Bioldgica ), seguida de Angell-Shiley ( Biol&gica);
Se ha demostrado ( 11,21,25 )que las prdtesis biol8gicas
tienen reducido riesgo de tromboembolia comparado con laa,me-r
cénicas, de aqui que se pueda prescindir de anticoagulantes
post-operatorios a menos que existan otros factores acompafian-
tes como ( Fibrilacidn auricular o auricula agrandada ) que
pueden aumentar el riesgo, Su durabilidad a 1afgo plazo nc se
ha sido documentada plgnamente y se desempefio hemodindmico no
es superior al de las mecinicas ( 20 ).

La vAlvula mecfinica de Bjork-Shiley ha demostrado buenos resul-
tados (3,4,5 ), especialmente después de reciertes mejoramien=-
tos afectuados en la prétesis ( 4,5 ), -en lo que se refiere a
durabilidad din&mica de flujo, resistencia a la trombosis ¥y

control funcional en vivo.
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HIPOTERMIA

PACIENTES QUE UTILIZARON | 29 50%
PACIENTES QUE NO USARCN 29 50%

La hipotermia durante la operacidn de corazén abierto, se empezd a usar

en la Unidad de Cirugia Cardiovascular, hace tres afios; se logra median-

te el enfriamiento de la sangre del paciente a su paso por el aparato
Corazén-Pulmén. FEn general, la tasa de reacciones quimicas se divide
dentro de dos por cada 10 grados centigrados de disminucién de temperatu-
ra. De esta manera, la hipotermia reduce las demandas metabdlicas y se lo-
gra una mejor tolerancia al acto quirfirgico, y constribuye a la proteccidn
miccardica ( 29 ).

Se observd que la hipotermia generalizada para proteccidn no solo del mio-
cardio sino de otros drganos %itales como Cerebro, Rifiones, etc. Desde que
se comenzd a utilizar, ha sido una rutina en esta cirugia. La temperatura
usual a que el paciente fu@ sometido fue de 28 grados centigrados a 30 gra-
dos centigrados ( Hipotermia Moderada Y3

Por otra parte, la hipotermia local de superficie para enfriamiento espeei-

fico del corazdn, se ha llevado a cabo en todos los casos, utilizando escar=

_cha de hielo o bien solucifn salina fria a goteo constante.

SOLUCION CARDIOPLEGICA

( 63.80% )
( 36.20% )

37 PACIENTES NO USARON
21 PACIENTES USARON

cardioplegia es un método de proteccisn miocdrdica durante la cirugia de

Corazdén Abierto., Durante la desviacidn cardiopulmonar cuando la aorta

estd ocluida distal al Ostium Coronario, el corazén es aislado de la per-

fusidn del resto del cuerpo, El cirujano tiene entonces muchas opciones
para proveer proteccidn adecuada mientras goza de condiciones jdeales para
la técnica quirfirgica, A menos que ciertas medidas sean tomadas, sin em-
bargo, oxigeno miocirdico, glucosa y otras substratos hidrocarbonados y
compuestos fosfatados de alta enargia ( ATP ), répidamente llegarin a ago-
tarse y ocurrird dafio irreversible ( 29 ), investigaciones han demostrado
que el paro isquémico cardiaco durante la desviacidn cérdio-pulmonar y ci-
rugia de Corazdn Abierto, puede resultar en dafio tisular severo ( 15 ).
Durante la actividad normal, el corazdn metaboliza aerdbicamente y las cé-
lulas deben ser abastecidas de oxigeno y combustible hidrocarbonado; el

ATP es el agente esencial de {ransferencia de energia respcﬁsable para to-
da la actividad importante de la membrana celular de mantener los gradientes
iBnicos a través de la misma de Sodio y Potasio, calcio y Magnesio, Sin es-
to, no puede haber excitacidn y despolarizacidn, no contraccibn y relajacién.
Cuando el nivel de ATP ha bajado 50% de lo normal, contraccién empieza y da-
fio irreversible se ha iniciado. El consumo de oxigeno y ATP estd marcada-
mente disminuido al parar el latido cardiaco; durante la oclusidn abdrtica,
la meta deberia ser parar el corazén y enfriarlo répidamente para preservar
tanto ATP como sea posible.  Ademds si es posible, condiciones deberian ser
producidas para permitir el recambio continuo de ADP y ATF por glictlisis

anaerobia, mejor afin, por metabolismo aerdbico ( 15 ).




Para cumplir estos objetivos, en primer lugar se puede obtener Paro
cardiacq en difstole al inyectar una solucidn cardioplégica en la
raiz adrtica, justo despuds de su oclusisn manipulando concentracio-
nes idnicas en el lado extracelular de la membrana produciendo su des-

polarizacifn: Para est, la solucién mis empleada es la de Potasio,la
cual incluso se ha usado en Cirugia Cardiovascular Infantil para r;pa-
rar defectos c§r§iacos congénitos ( 12 ) y se ha demostrado su utili-
dad para preservar los niveles de fosfatos de alta energia y los depd-
sitos de flicdgeno ( 6,13,27 ). El caleio y el Magnesio pueden tam-
( 15 ).

roducido i i i ri
P do, perfusién hipotérmica coronaria es iniciada con solucidn

bién i

ser usados para este fin Tan pronto como el paro ha sido
cardioplégica que contiene Tlectrolitos, Glucosa y Oxigeno y un amorti-
guador para neutralizar el 4cido lictico producido, enfriado a % grados

- . i
ntigrados con el objeto de permitir produccidn continua de ATP, logran
3 =

e - A
, ademis, enfriamiento uniforme del miocardio y disminucién de sus ne

cesidades metabdlicas ( 14 )
La + . o
solucién empleada ha sido modificada por varios autores ( 6,14,29 ).En

1 : ) ’ Z
a Unidad de Cirugia Cardiovascular, se utiliza la férmula y técnica si-
guientes:

E——

SOLUCION CARDIOPLEGICA

ytilizada en la Unidad de Cirugia Cardiovaaculér de Guatemala y aplicada

en operaciones de Corazbn Abierto en EE,UU desde 1,976,
Be pre?ara 1,000 cc, de solucidn salina con basej al 9% luego se le agre-

éa 4u,6 miliequivalentes de bicarbonato de Na + 10 cc. de H 20 destilada

‘hastahobtener una solucifn entre 1.3 y 1,6 molar. ge lleva hasta una tem=

peratura de 4 grados centrigrados y se administra por medio de la Arteria

porta, inmediatamente por la base de la misma haciendo una perforacidn con

trocar # 12 y. £ijéndolo con torniquete se aplica de 300 cc., en 300 cc., 3

una presifn de 100 mm.de Hg., @ intervalos de 30! aproximadamente,

ge utiliza a razdn de 20 cc, por Kg., de peso en todos los pacientes cada

30 minutos. Si el paciente es cardicmegllico se puede usar hasta 30 cc., X

Kg, de peso, de acuerdo al criterio médico y 3 1a medicidn con termometro

{ntracardiaco ( Septum p

" ‘El nombre de cardioplégica se debe a que practicamente deja al corazén sin
movimientos ni actividad eléctrica,

La indicaciones de su uso son basicamente 3:

1, Proveer al mioccardio de una hipotermia equitativa ¥ fisiolbgica, evitando
l1as lesiones que produce en los té&jidos 1la aplicacifn del hielo directo.

2. Eleminar de la circulacidn coronaria toda 1a sangre que pueda quedar atra-

pada y en estdsis durante el Paro cardiaco,

3. Evitar el edema del miocardio y proveer iones de Potasio en 1os momentos

cruciales del metabolismo cardiaco a diferentes condiciones de temperatu~

ra.
4, Proteccidn dal miocardio, durante el Paro Isquémico.

Su dosificacibn va de acuerdo a los requerimientos de potasio para 24 horas

tanto en adultos- como en nifios, Su uso MO ha presentado complicaciones;

( Informacibn proporcionada por el Doctor MARCO TULIO MORENO R.,de 1a Unidad

de Cirugia cardiovascular.




TIEMPO DE PERFUSION
TIEMPO DE AORTA OCLUIDA
TIEMPO DE HOSPITALIZACION

PROMEDIO 88,88
PROMEDIO 62,12
PROMEDIO 42.76

VALOR MAYOR 192"
VALOR MAYOR 107'
VALOR MAYOR 173

VALOR MENOR 45!
VALOR MENOR 35.
VALOR MENOR 5

El tiempo de perfusi&n mayor en esta serie revisada fué de 192 minutos que comprende

al Gnico paciente que de esta serie fallecidn en la propia Sala de Operaciones. De-

be mencionarse que existia el antecedente de este caso de mastectomia simple y radig-

terapia cuatro aflos antes por Cdncer de la mama izquierda. A pesar de que su proble-

ma inicial se consideraba curada, el acto quirfirgico se vid dificultade por miltipleg
adherencias, ficil sangramiento y dreas de fibrosis postradiacidn. La paciente no
tolerd ser retirada de la bomba de cireulacién extracorpbrea.

En orden decreciente, el siguiente caso cuya circulacidn extracorpbrea fué prolonga-

do con tiempo de 165', corresponde a un paciente al cual ‘se le substituyd ademds de

la Valvula Mitral, la Vilvula ABrtica, o sea Doble Substitucidn Valvular.

Por otro
lado el menor tiempo de perfusidn Fué de 45'

» de esta manera el promedio de.perfusién
estracorpérea de 88.88' se considera bastante adecuado.,

El mayor tiempo de aorta ocluida fué de 187! y corresponde a un pacfente con Doble Le:
sidn Mitral e Insuficiencia Adrtica a quien tambi&n se le substituyd la VAlvula Adr-

tica ademds de la Mitral; este paciente fallecid en post-operatorio inmediato por fa-
1llo renal agudo.

En orden decreciente, el siguiente tiempo de aorta ocluida prolong
da fué de 97 l

¥y corresponde a la paciente mencionada arriba que tuvo el mayor tiempo
de perfusidn.

El menor tiempo de aorta oclufda fud de 35",
El mayor

El promedio es de 42.76!,

tiempo de hospitalizacidn fué de 173 dfas y corresponde a un paciente quien
tenia Insuficiencia Mitral Severa, desarrolld sépsis post-operatoria y fallecid
Posteriormente por shock sé&ptico; el siguiente tiempo de hospitalizacidn prolongado,
en orden descendente, fué de 120 dias de hospitalizacidn, y correspondid a un pacien-
te quien desarrolld Insuficiencia Cardfaca post-operatoria de la cual se recuperd y

tuvo evolucidn aceptable posteriormente.

E1 i italizacifn fué
Menor tiempo de hospitalizacién fué de 5 dias y correspondid a un paciente con Es-
tenosis Mitral Severa quien murid en post

- -operatorio inmediato por Insuficiencia Car-
diaca.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS INMEDIATAS
PULMONARES 16 ( 29.63% )
CARDIACAS 12 ( 22.22% )
HEMORRAGICAS 8 ( 14.81% )
SEPTICAS 8 ( 14.81% )
DEHICENCIA POST-OF, 3 ( 5.56% )
RENALES 3 ( 5.56% )
ACIDOSIS METABOLICA 2 ( 3.70% )
ESTALLAMIENTO DE CIEGO 1 ( 1.85% )
et S ( 1.5%)

o

Es notable observar que la gran moayoria de complicaciones cay8 dentro de los

grupos pulmonares y cardiacos con ( 29.63% ) y(22.22% ) respectivamente; den-
lo que se vid con mis frecuencia fuerfn derrames pleura-

de hipotensifn y 3 de

tro de los pulmeones,
les en 9 casos, con cardiacos se reportaron 4 casos,

i igui de frecuen-
insuficiencia cardiaca, Hemorrégicos y sépticos siguieron en orden

i i i i i iones de herida operatoria comn
cia, habiendo dominado en esta filtima las infeccion

6 casos.

i i i i i eratoria
Se observd, ademds, otras complicaciones como dehicencia de herida opera 5

fallos renales agudos y otros que se presentaron en menor nlmero.

Una de las hemorragias se debid a ruptura del ventriculo izquierdo que fué de-

tectada en mesa de operaciones. EL paciente fué reconectado a la bomba de cir-

culacidn extracorpdrea y se repard la lesibn; presentd post-operatorio tormento-

es primordial-
so y fallecid finalmente 24 hgras mds tarde, por causas pulmonares p

mente ( Atelectasias masivas pulmonares Ys



ANTICOAGULANTES

PACIENTES CON ANTICOAGULANTES | 39 67.24%
PACIENTES SIN ANTICOAGULANTES |19 32,76%

Por lo general, se acostumbra dar terapia anticoagulante oral post-operato- PERIODO ACIENTES N
ria indefinida a pacientes operados con prétesis valvular mecfnica por su

mayor tendencia a las complicaciones tromboembdlicas ¢ 2,8,41 s i 0-30 Dias 15 ( 71.42% )
Esta misma politica se sigue en esta Unidad de Cirugia Cardiovascular. De 31 Dias - 1 Afio | 1 ( u4,76% )
los 39 pacientes operados con prétesis valvular mecidnica de Bjork-Shiley,sin 1 Aflo o M3s 5 ( 23.81% )
embargo, 27 recibieron terapia oral anticoagulante post-operatoria y 10 noj

esto se puede explicar con el hecho de que estos filtimos estdn incluidos den-

tro de los pacientes fallecidos en el periodo post-operatorio inmediato y Hubo un total de 21 decesos’ lo que represeta un porcentaje global de

los cuales, por su mal estado general, no pedian recibir este tipo de trata- ( 36,2% ) como puede observarse, la gran mayoria de ellos ( 71.42% )

. miento. ocurrieron dentro de los primeros 30 dias despufs de la intervencidn

En lo que se refiepe a pacientes operados con protesis bioldgicas, practica- quirfirgica y cinco pacientes que fallecieron después de 1 afio de ope-

mente todos los que recibieron terapia anticoagulante oral tenian fibrilacién vados.
auricular y/0 agrandamiento de auricula izquierda asocciades, los cuales como

' se sabe aumentan el riesgo de tromboembolia.

CLASE FUNCIUNAL DE LOS PACIENTES :OPERADOS

GRADO FUNCIONAL OPERADOS
G I. 0
g II. , 16
G III 28
6 III-IV. 14




CLASE FUNCIONAL DE FALLECIDOS
CAUSAS DE MUERTE
CLASE FUNCIONAL 0-30 DIAS 30 DIAS EN ADELANTE
CAUSAS CARDIACAS 13 ( 61.9% )
CAUSAS PULMONARES 7 ( 33.3% )
B I 0 61 0 |CGI 0 SEPSIS u ( 19.0% )
G 1Y 2 G II 1 G IL 1
G III 9 G III 77+ & LT 2
G III-1v 10 6 III-1v 6 | G ITI-IV 4 Se puede notar que la causa mds frecuente cayd dentro del grupo car-
dfaco con 13 casos ( 61,9% ), entre los cuales‘la mis frecuente fué
Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco, con ocho casos; hube 2 casos de fi-
SL. B brilacidn ventricular.

Se observa en el presente estudio que en la mayor parte de pacientes fa- El segundo lugar la ocuparon las causas pulmonares con 7 casos ( 33,

llecidos hasta la fecha, la muerte acaecid durante la hospitalizacidn 3% ) que como se ve representd la tercera parte de causas de muerte,

post-operatoria, Es importénte seflalar que muchos de estos pacientes lo cual se podria explicar por la alta incidencia de‘complicaciones

pertenecen a una clase funcional II & IV, en los cuales la funcién ventri-

pulmonares.

F = Sepsis ocupd casi la quinta parte de causas de muerte, con 4 casosj
cular estaba seriamente comprometida,

, Tardiamente, los pacientes cuya clase funcional erd III y principalmente dentro de este grupo, estd un paciente quien presentd estallamiento

IV tuvi n mayor indice de mortalidad del ciego como complicacién post-operatoria inmediata, por lo que tu-
uviero ' :
vo que ser operado de emergencia y tras de lo cual se desarrolld el

cuadro séptico que termind en shock mortal,




EVOLUCION POST-OPERATORIA

EXCELENTE | 18 PACIENTES

BUENA 15 il
IGUAL 4 L
MALA 21 by

( 31.03% )
( 25.87% )
( 6.90% )
( 36.20% )

Para valorar la evolucifn de los pacientes se tomaron en cuenta las
notas clinicas de control mds recientes de los mismos y de esta ma-
nera tener una idea de su esta al Gltimo control efectuado; aqui de
nuevo hubo varios casos en los cuales no se espeqificaba claramente

su sintomatologia o clase funcional en ese momgnto. Se tomé por evo-
lucidn excelente la que mostrd al paciente asintomitico en su Gltimo
control; como buena, cuande el paciente tuve mejoria pero sin llegar
a estar asintomitico; igual a la que no mostrd cambios en su clase
funcional y mala a los que fallecieron.

Es notable observar que poco mis de la mitad de los pacientes tuvo ex-
celente o buena evolucidn 56.9% ); poco nlmero permanecid igual ( 6.9%)

mientras que el ( 36,2% ) de los pacientes tuvieron mala evolucidn o

sea que fallecieron,

1.

CONCLUSIONES

Se observa que la Substitucifn de la VAlvula MItral, tanto por prétesis
mecinica como bioldgica, se ha realizado mis frecuentemente en pacien-

tes de sexo femenino y en la edad mediana de la vida.

La lesibn aislada que mds frecuentemente se diagndsticd, fu€é la de Este-
nosis Mitral, que se presentd 22 casos. La lesidn cominada mis diagnos-
ticada fué la de Doble Lesidn con Predomineo de Insuficiencia, que se

presentd en 13 casos. La Estenosis Mitral predomind en el sexo femenino
en el cual se reportan 12 casos sobre un total 20; de la misma forma, la
Insuficiencia Mitral predomind en este sexo, con 16‘casos sobre un total

de 18.

La sintomatologia y los hallazgos clinicos encontrados en los pacientes
han correspondidoc en general a lo descrito en los textos para las diversas

lesiones de la V&lvula MItral.

El sintoma mis comunmente referido por los pacientes fu& Disnea, reportado
en 49 casos. FEl hallazgo mds frecuentemente encontrado a la exploracibn

fisica fud el soplo sistdlico en foco mitral, que se encontré en 52 casos.

La clase funcional a que pertenecen la mayoria de pacientes operados fué la

clase funcional grade III, que la presentaron 28 pacientes.

El tratamiento pre-operatorio mds utilizado fu# la combinacisn de Diuréticos

y Digit&licos, que se usd en 42 pacientes.

Los hallazgos radiolfgicos, electrocardiogréficos y hemodinfmicos pre-ope-
ratorios de los pacientes estudiados, caen en general dentro la descripcibn

clésica paré cada una de las patologfa analizadas.



8.

10.

11.

12.

13.

14,

15

La técnica quirfirgica que incluye ademis la utilizacién de Circulacibn
Extracorpérea, el uso de hipotermia moderada corporal e hipotermia lo-
cal y la utilizacidn de Solucidn Cardioplégica, se lleva a cabo en for-
ma similar a la de otros centros del mismo que hacer quirfirgico, en pai-

ses que han alcanzado mayor grado de desarrollo que el nuestro.

La mayor parte de prétesis que se han utilizado, han sido de tipo mecd-
nico Bjork-Shiley ( 63.8% ) y en menor porcentaje la Bioldgica Porcina

( 36.2% ).

El tiempo promedio que se utilizd la asistencia de Circulacidén Extracor-
pérea durante el acto quirfrgice fué de 88.88 minutos. El tiempo prome-
dio en que se mantuvo la aorta ocluida durante la operacién fue de 62.12°

minutos.

En la mitad de los pacientes operados ( 29 ), se usd la hipotermia corpo-
ral moderada; se utilizé solucidn cardioplégica en 21 pacientes ( 36.2% ).
Desde su introduccifn en Guatemala, el uso de hipotermia corporal moderada

( 28 a 30°C ), y soluciones cardioplégicas, ha sido rutinario en este tipo

de operaciones.

47 pacientes necesitaron el uso de marcapaso temporal después de la opera-
.

cidn.

En el 100% de los casos, se utilizaron antibibticos de tipo Cefalosporina

por via intravenosa y luego oral.

De los pacientes operados, 39 recibieron terapla anticoagulante oral post-

operatoria; de ellos 27 con protesis mecfnica tipo Bjork-Shiley.

Las complicaciones pest-operatorias inmediatas graves mis frecuentes fueron

Cardiacas, Pulmonares, Hemoorrégicas y Sepsis. Las complicaciones post-ope=

ratorias inmediatas de menor transcendencia fueron: Infeccién de herida ope-

ratoria y problemas de tipo emb&lico.

16,

17,

La causa de muerte mis frecuente fug Sindrome de bajo gasto cardiaco y
luego complicaciones de tipo pulmonar, La mayoria de los pacientes fa-

1lecidos estaban dentro de las clases funcionales 111 y/0 III-IV,

De los pacientes que actualmente son controlados por la Consulta Exter-
na, la mayor parte de 21los se encuentrn en buenas o excelentes condicio-
nes ( 57% de todos los pacientes intervenidos ). S6lo una pequefia parte

ha permanecido con la misma sintomatologia, ( 7% ).




1.

RECOMENDACIONES

Recalcar la importancia de mantener las fichas clinicas completas con
todos sus informes de Laboratorio y de estudios, procedimientos adicio-
nales efectuados. ( Rayos "X", Electrocardiograma, Cateterismo, etc );
hacer &nfasis en la importancia de elahorar una historia de la enferma—
dad clara y precisa para tener una mejor idea de la evolucidn de la en-

fermedad y los principales sintomas del paciente.

Anotar de rutina el grado de clase funcional del paciente, tanto a su

ingreso como en controles pros-operatorios posteriores.

Llevar un mejor control de los records operatorios en el sentido de que
nunca falten datos tan importantes como lo son los tiempos de Circula-

cidén Extracorpérea y Oclusidn Adrtica.

Eliminar paro-cardio-respiratoric irreversible como causa de muerte,

pues es inespecifico como diagndstico final.
Realizar neropsia a los pacientes fallecidos.

Continuar utilizando la técnica quirGrgica actual ya que se considera muy

apropiada,

Revisar los cuidados post-operatorios inmediatos con el fin de dar la me-

jor asistencia al paciente operado.
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