Muerte inesperada
después de una
sustitucion valvular
mitral
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La cirugia actual de la estenosis mitral, ma-
xime en pacientes de menos de 40 afios,
practicamente no ofrecen mayores proble-
mas y la mortalidad trans y postoperato-
ria es muy escasa. Por ello hemos consi-
derado interesante presentar este caso,
por la sorpresa del acto quirdrgico y del
estudio anatomo-patoldgico.

Historia clinica

M.M.M. de 40 afios, casada y sin hijos.
Antecedentes hereditarios: Padres y un
hermano sanos.
Antecedentes patoldgicos:
amigdalitis en su juventud.
Hace tres anos sufre fractura del brazo iz-
quierdo que requirié intervencion.
Enfermedad actual: A raiz de cambiar de
vivienda y tener que subir escaleras, nota
disnea de grandes esfuerzos que luego
pasa a medianos esfuerzos. Acude a un
médico que le diagnostica cardiopatia, re-
mitiéndola a nuestro servicio.
Exploracion: Paciente brevilinea. Facies
normal. Sin ingurgitacién yugular. Latido
carotideo regular, igual y hemdcroto. La-
tido apexiano en 5° e.i.i., sobre la linea me-
dia clavicular, donde se palpa choque de
cierre valvular y trill diastdlico.

La auscultacion en apex y en posicion de
Pachén, muestra: Primer ruido acentuado;
chasquido de apertura mitral a distancia
media y arrastre diastélico con soplo pre-
sistolico.

Frecuentes
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Se palpan pulsos periféricos y la TA es de
120/86.

Rx: Cardiomegalia global +; Con Al
+/+ +; arco medio prominente e Hilios
+. Pulmén normal.

ECG: Ritmo sinual a 88x’ (Figura 1).
AP: +60°, AQRS: +65°, AT: +70°
Onda P, de alto voltaje y duracion de
0,10”". Morfologia acuminada y bimodal.
Onda P + en V1 y V2 y bimodal de V3 a
V6.

RSenViconT +;(g) RenV6conT +.
Dictamen: Cor verticalizado con crecimien-
to biauricular y ventricular derecho.

ECO-DOPPER

Modo M

— Ventriculo Derecho

Cavidad 25

— Ventriculo izquierdo

Grosor pared posterior; 8 Amplitud; 12
Didmetro telesistélico: 21

Diametro telediastolico: 41

— Auricula izquierda

Diametro: 58

— Valvula mitral

Anterior: grosor (+). Amplitud DE: 20
Pendiente EF: plana

Posterior: grosor (+). Motilidad invertida.
— Aorta: Didmetro de raiz: 24.

ECO 2D

Plano subcostal: dilatacion del tronco de
la arteria pulmonar.

Examen de Doppler

(+) para estenosis mitral

(—) para insuficiencia mitral.

(+) para insuficiencia tricuspidea ligera.
Conclusiones

Estenosis mitral tipo I, no calcificada con
auricula izquierda considerablemente dila-
tada, que inicia hipertension arterial pul-
monar y ligera insuficiencia tricuspidea.
En vista de estos resultados se decide la
intervencién quirdrgica, sin necesidad de
llevar a cabo estudio hemodinamico.

Intervencion quirurgica

Bajo circulaciéon extracorpérea se abre la
auricula izquierda encontrandose una val-
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Figura 1

vula mitral muy fibrosa y estendética prac-
ticdndose comisurotomia, pero debido a
la gran fibrosis, se decide resecarla y sus-
tituirla por una prétesis de Bjork n°® 25. Se
efectla el cierre de la atriotomia. Durante
la intervencion no se produjeron inciden-
cias dignas de sefialar, comenzando éstas
después de la salida de la derivacion car-
diopulmonar, puesto que tras varios inten-
tos, la paciente no lograba generar presio-
nes, pudiendo finalmente salir de bomba
con la ayuda del balén de contrapulsacion
y dosis alta de adrenalina. En el postope-
ratorio inmediato se pudo cambiar la adre-
nalina por isoproterenol, manteniendo una
estabilidad hemodinédmica progresiva. Una
vez trasladada a la UCI, el curso evolutivo
fue bueno durante las primeras horas, aso-
ciando al tratamiento Dopamina y Nitro-
prusiato. A los cuatro dias aparecieron
arritmias supraventriculares y ventricula-
res, asi como severa onda de lesién suben-
docérdica y deterioro importante y progre-
sivo de la funcion hemodinamica, hasta
que aparecio el paro cardio-respiratorio, re-
sistente a todas las maniobras de resuci-
tacion.
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Anatomia patoldgica

Limitaremos los resultados de la descrip-
cién anatdmica, al corazon, que pesaba
320 gr. Externamente no se aprecian alte-
raciones salvo la atriotomia izquierda.
Abiertas las cavidades por el procedimien-
to de rutina, se aprecia protesis valvular
mitral Bjork 25, funcional y en buen esta-
do quirdrgico. (Figura 2). El ventriculo iz-
quierdo no muestra signos de hipertrofia
(grosor de 1.1) ni dilatacion.

Se aprecia una auricula derecha sin cam-
bios morfoldgicos. La vélvula tricuspidea
estd compuesta por tres valvulas con un
didmetro maximo 11 cm y en sus bordes
libres, se aprecia un engrosamiento focal,
de aspecto nodular, coloracién blanque-
cina nacarada y consistencia dura. El ven-
triculo derecho no presenta alteraciones
morfoldgicas y su grosor estd discreta-
mente por encima de los valores norma-
les (0.6 cm). La vélvula pulmonar y su ar-
teria no presentan alteraciones. La vélvu-
la adrtica, formada por tres vélvulas, no
evidencia lesiones anatémicas.

Como dato sorprendente no se observa



ostium de la coronaria izquierda, en cam-
bio a 0,7 cm distales de la vélvula dere-
cha adrtica, se aprecia un ostium derecho,
que se contintia con la arteria coronaria de-
recha, que desde su inicio se dirige para-
lelamente al nodo auriculo-ventricular, en
la zona anterior del corazén, dando multi-
ples ramas de menor calibre, que termi-
nan en el miocardio. Una de ellas penetra
profundamente en la porcién posterior del
tabique interauricular (Fig. 3).

Los estudios de los restantes 6rganos no
evidencian lesiones de interés.

Conclusiones

Como resumen diremos que la muerte

Figura 2

Figura 3
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después del acto quirdrgico en una pacien-
te con estenosis mitral se atribuyd a la ano-
malia de las coronarias, (arteria coronaria
Gnica derecha) que depar6 déficit general
del aporte sanguineo al miocardio y co-
rrespondiente fallo de la contractilidad.
El Gnico estudio que hubiese permitido lle-
gar al diagnéstico pre-operatorio, era el
efectuar una coronariografia, sin embargo
esta exploracion, ante la ausencia de da-
tos clinicos y eléctricos solo se lleva a cabo
de forma sistemética en los pacientes val-
vulares, en especial del sexo masculino,
con edades mas avanzadas o si existen da-
tos clinicos que hagan sospechosa una
cardiopatia isquémica asociada.



