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Una nueva generacién de cirujunos, fisiologes y cardidlogos dina-
m.cos, armados con conocimicntos adquiridos a traves de estudios y da-
t7s obtenidos por cateterizacion de las eavidados eardiacas, han valara-
@0 los cambios que ocurren en el sisterna cardio vascular en los estados
fisioldmicos y patelogices. Después de revisor las csladisticas sobre In
lrngevidad y la incapacidad permanente de quicnes sufren de estenosis
mitral, se ha decidide ta bata'la en favor do la iolervencién quirargic:
de Ja valvula mitral estengsads para prrmitir cl pase de la sangie v
con ¢lio la continuidad de Ia vida ¥ ¢] hiepestar del enfermo.

Considerando por estadisticas oue la casi totalided de los pacien-
tos gte eslan incapacitados fisicamente por la enfermedad, moricdn den.
tro de! lérming de un afio, si rehusan la eperac.on. ha hecho que Cha-
ves encare of problema de ia estenosis aritral, divtendo que *'no e3 la mor-
talided operatoria lo importante; hay que inverliv los términos y deeiv
mis bien que s¢ ha rescatado de In muerte al mayver namore”.

E! tratimicnto directo de Ja cstcnosis mitval, es desir, 1n cirugi
d.: 1x vilvula cstenosada. ampliandola, fud nropucsto desde mil novecien-
13 dos por Sir Lauder Brunton. Cutler, cn mil uovecientos veintiteds,
{né el primero cn seccionar el anillo mitral; Je siguicron Alen y Graham
imil novecientos vointitrés), Soattar {mil noveeicateos veinticinco); Bat
ley, Glover y O'MNeil]l (mi]l novecientos cuarcenta y seis) Smithy ¢mil no-
vegiontes cuarcnta y siete) y Havken {(mil novecientos cuarenta y sietel.
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La intervencitn directa intracardiaca, como se hace actualimente,
1g efectud Balley en mil novecientos cuarenta y seis y la Hamé “Comi-
stirotomia”, pucs consiste en dividir o scparar las comisyras mitrales, ya
sca ¢on el dedo indice introducido hasta el orificio auriculo-ventricular.
© por medio de una guillotina especial,

CONSIDERACIONES ANATOMICAS, FISIOLOGICAS Y
PATOLOGICAS:

La vilvula mitral normal es comparable a un cong truncado hechs
de una inembrana delgada y flexible eon su base en el orificio auriculo
ventricular izquierdo y el Apice proyectado dentro del ventriculo izquier-
du. Del dpice y de la superficic externa de las dos valvas que compo-
nen la vilvula, penden las cuerdas tendinosas que s¢ originan en los
msculos papilares en el &pice del ventricule. Estas cuerdas tendinosas
evitan que durante la sistole ventricular, las valvas de la bictspide scan
invertidas dentro de la auricula,

La endocarditis reumdtica ataca de preferencia la valvula mitral,
produciendo vegetacjones pspecialmente a lo largo de ia linea de cizrre
de la valhnula y que a) sanar producen fibrosis. Repetidos atagues reu-
mikticos produciran por lo tanto, aumente de la fibrosis, con retraceidén
¥ mcortamiento de las valvas. Se produce por io tanto una fusién de los
berdes de 1a vAlvala, comenzando en las esquinas y divigiéndose hacia el
centro para formar con ésto las “comisuras”, En alpunos casos jla fusidn
£3 tan marcada, gue e] didmetro de la vilvuia mitral queda reducide a
vne: peces milimetros apenas. La deformacién apuntada tendra por io
tanto que afectar el funcionamiento normal de la valvula llegando has-
ta impedir que en algunos casos en que las valvas han sido afectadas
por Ja [ibrosis y Ia retraceifn, éstas tierren bien, produciendo un ligero
erade de repurgitacidn durante la sistole ventricular

Esta disminucién del calibre del orificio auriculo ventricular pro-
Avce cambios notables en la circulacion, por la re:istencia que ofrece
al paso de la sangre de la auricula al ventriculs, interfiriendo asi con el
flenado del ventricule izquierdo y por lo tanto con un débito cardiaco
normal, impidiende que €] pacicnte pueda hacer mayores esfucrzos sin
oue el corazon sufra fatiga marcada, gue produce los consiguientes tras-
tornes, Concurrentemente con 1a dificultad de vactamiento de la auricu-
la iznuiorda, hay aumento de pres.én en cla, producicndo dilatacidén au-
ricuiar. Esta hipertension se extiende a todo ¢l sistema vascular pulme-
nar, retriogradamente hasta aleanzar el ventriculo derecho. Se establece
per lo tanto una hipertensién pulmonar cranica que causard edema pul-
menoar, ruptura de eapiiares pulmonares con la consiguiente hemoéptisis
y finalmente insuficiencid cardiaca derecha (higado crec.do, ascites, ede-
ma periférico).

La seclecelon de pacientes para la comisurotomia mitral se ha hecho,
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y& sea baséndose en las diferentes clasificaciones establecidas, o bien
valorando jos sintomas y fenémenos que presentan los pacientcs afecta-
dos de Ja epfermedad. En cuanto se inicié 1a cirugia de la estenosis mi-
tral, surgieron dos escuelas: la primera que consideraba que la interven-
cidén quirGirgica deberia realizarse {inicamente en aquellos paclentes en
estado avanzado de Ia misma, que infaliblemente deberian morir dentro
de poco tiempo; no arriesgaban enfermos de estenosis mnitral que, aun-
que bastante incapacitados por la misma, no reprsentaran fases termi-
nales de la enfermedad. Otro grupo comenzé a intervenir (nicamente
enfermos pertenecientes a los grupos dos y tres, segun la clasificacitn
de la Asociacién Cardiolégica Americana, Los resultados en las inter-
venciones quirirgicas realizadas en los diferentes grupos han side pu-
blicados en varias revistas de la mayor circulacién de los Estzdos Unidos
¥ Olros paises en donde esta cirugia se ha llevado a cabo en gran escala.

En la seleccidn de pacientes para la comisurotomia mitral nos he.
mos basado en una tabla que a continuacidn ilustraremos en la que se
verdn los diferentes signos ¥ sintomas del paciente después de un cuida-
dadoso examen par todos Jos medias que tiene e] cardidlogo a su alcan-
ce. Creemos que de fodos los autores consultados, la valorizacion que
hece Griffith es la que m#s se ajusta & un criterio légico que verdadera-
mente es aceptado.

VYALORACION DE PACIENTES PARA COMISUROTOMIA MITRAL

Favorable Menos favorable] Contraindlcads

1. Edad del paciente | 2540 anos | 20-30 afios Después de 45-50

2. Antighedad reumat, 10 afnos 10-15 afios Después de 25 anos

3. Actividad reumait, mente Dudosa Presente

4. Estenosis mitral “Pura” Impura Impura

3. Estenosis adrt. Ausente Minima Marcada

6. Insuf Mitral Auscnte Minima Marcada

7. Insuf. adrtica Ausente Minima Marcada

8. Valvula mitral Ecalcif. Calcificada Muy calcificada

0. Dilatacidn de

auricula izq. Minima Aument, 2 Gigante, 4

10. Fibrilacién auric Ausente Presente JIncontrolable

11. Hipertn pulmonar ‘ha:l. 0 sev, Demasjado alta o
doble norm. | Muy alta complic, ton hemo-

siderasis, fibrosis

——

12, Endoc. bact, subag | Ausente Ausente Pregente




28 KEVISTA MEDICA Oommii:csmz

13. Insuf, congestiva Ausente Controlada Incontrolable

14. Hembptisis, edema
pul. parox, insuf.

der. intermitente Ausecnte Pregente Fresente
15, Tromboembtolismo | Ausente Antiguamente Incontrolable
16. Incapacidad Clase [T Clase IIT en
evol. a IIl | evolucitn Clase IV

1 —Historia de la enfermedad reumfiticna:

Se debe tener [a seguridad de que el paciente que ha de someter-
se a la comisurotomia, no esté en periodo activo reumatico. En algu-
nos pacientes es dificil, sin embarpo, decidir si esta actividad ha cesa-
do o si solamonte estd latente. Se ha determinade, por estadisticas cui-
dadosas, que la actividad reumética por lo general cesa después de

Ios veinticinco ahos y por ésto se considera que la edad ideal para ope-
ror es enire los 25 y los 40 afios.

F.~—Lesidn multivalvulars

La insuficiencia aértica, cuando es muy discreta, ne contrain-
dica la comisurctomia. La estenosis adrtica si es una contraindicacitn.
El soplo de insuficiencia pulmonar gque se escucha en Mmuchos
prcientes quo sufren de estenosis mitral, el Namado soplo de Graham-

Steele, es puramente funcional, debido a la alta presiém en la arteria
nu'menar,

3.—Insuficiencin mitrat;

La regurgitacién mitral que sobrcpasa ul grado minime, conira
:ndica la comisurotomia.

1. —Caleificacion de la vaAlvula mitral:

Lz caicificacion marcada de la valvula, aumenta el riesgo de
cmbolizacién, pero no contraindica la opcracidn, pues 1as comisuras
puoden ceder pien. Nuesiro tercer caso operado tenia una vdlvula con
gran caleificacion ¥y produje una embolia cercbral de la cual falleeid.

J~—Hiperiension palmonar:
El cardidlogo debe valorar bien tcdos aquellos signos que le den

uan idea del grado de hipertensicn pulmonar pues gs preferible no
cperar aquelios ¢asos en que ésta sea muy clevada,
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8.—Fibrilacion, auricular:

No contraindica la comisurotomia, pero aumenta el riesgo de la
misma por el peligro de embolizacién,

.—Insuficlencin cardiaca derecha:

En si no contraindica la comisurotomia, siempre que sea contro-
izble ¥y gque no hayan ocurrido ya cambios irreversibles en el miocardio,
en ¢l veniriculo derecho ¥y en los vasos pulmonares.

A —Incapacidad progresiva:

Se considera que ¢l grupo ideal para comisurptomia mitral os el

IIT —. El grupe —II— es quirdrgico cuando sc ve que esta cvolucios

nando hacia el siguiente. Fl grupo --IV— no es quirirgico, a menos

que, mediante reposo absoluto y tratamiento, se le pucda compensar
completarmnente y regresar al grupo —1II

3 —=—Traomboembolismo!

Es una de las mayores indicaciones de la comisyrotomia. Si re-
cientemente se ha producide una embolia arterial o venosa y el pa-
ciente ha reeuperade bien, Ia comisurotomia mitral indiscutiblemente
disminuird el peligro de cmhbeolizeciones futuras, al eliminar dos facto:
res productores: los trombos en cl apéndice auricular izquierdo y el
¢stancamiento sanguineo en la auricula,

THATAMIENTO PRE OPERARIO, ANESTESIA Y MEDICACION DU-
RANTE LA OPERACION FN 1.0S PACIENTES SELECCIONADOS
FARA LA COMISUROTOMIA MITRAL

El tratamiento pre operatorio de los pacientes debe estar a car-
go del internista y del cardidlogo. En primer lugar, se deben mejorar
in condicidn nutricicnal ¥ la sa'ud del paciénte. Por lo tanto, se le de-
bera proporcionar una alimentacién suficientemente balanceada que le
permita mantenerse en un estado lo mas perfecto posible. Se dsben
ccntrolar la insuficiencia cardiaca ¥ la Bibrilacién auricular; por lo tan-
ta, el paciente debe ser digitalizado en forma tal, que la frecuencia del
rulso se mantenga entre 70 y 80 por minuto. La dicta debe permitir
It eliminacidn de agua ¥ evitar la acumulacién de sal. Se deben usar
diuréticos mercuriales, pero hay que evitar la deshidratacién, pues hay
pcligro de una trombosis durante este estado. Ninglin paciente debe ser
‘ntervenido quirirgicamente =i manifestase Iz mas minima evidencia do
msuficiencia cardiaca. Cuando el cardidlogo decida que ¢l paciente es-
{4 en un estado de equilibric cardio vascular y que sus condiciones ge-
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nerales son favorables, es entonces el moments oportuno pars la in-
tervencién quirargica.

La preparacién pre operatoria del paciente, que hemos adeptade
en huestros casos, consiste en administrar la noche anterior, una inyee-
cién de 0.015 Mg, de morfina pura intramuscular en aquellos casos en
que consideramos que la hipertensién puimonar es bastante marcada
« bien solamente administraremos 0.10 Gm, de seconal con el objeto de
calmar el nerviosismo natural. En la mafiana de la operacidn, media
horg ani{es de i misma, se administra unaz invececidén intramuscular
conteniendo 0.015 Gm. de morfina y 0.0004 Gm. de airopina.

La anestesia que hemos empleado en nuestros casos es fa mis-
ma que se emplea en el Servicio de Cirugia Torhcica del Hospital
Hahnemann de Philadelphia. Al llegar el paciente a la Sala de Ope-
raciones se le comienza a instilar por via intravenosa una solucién de
clothidrato de procaina al dos por mil en solucién de dextrpsa al 5%.
en una cantidad no mayor de 300 cc. durante todo el acto quirdrgico,
calculando que cuando comience la operacidn hayan pasado de 150 a
200 cc. de }a soluciém.

La induccién anestésica se hace con Pentotal, inyectindose in-
mediatamente después una dosis adecuada de uno de los preparados
standard de curare, gque permita la ficil intubacién intratragqueal. La
anestesia se continuard entonces con oxido nitross y oxigeno, comple-
tados con pegueiias dosis de Pentotal.

Durante la operacién se establece una estrecha coordinacidon en-
tre el Cirujano, el Anestesista y el Cardiblogo para apreciar y valorar
los diferentes fenémenos que se gbserven durante Ja misma.

La bradicardia, en nuestros casos operados, ha sido controlada
suspendiendo el goteo de solucidn de procaina e inyectando atropina
por via intravenosa a una dosis no mayor de 0.0005. La taquicardia de
tipo sinusal ha obedecido en forma magnifica aumentando la velecidad
de la solucion de procaina e nyectando neostigming por via intrave-
nosa & una dosis no mayor de 0.0005 Gm. La oxigenacién adecuada es
indiscutiblemente la mejor arma gue £l anestesista tiene a mano para
que el miocardio del paciente no sufra en ningin momento. En algimos
momentos encentramos apreciables alteraciones en el ritmo y en la
frecuencia de las contracciones cardiacas, las cuales han vuelto a la
rormalidad haciendo la expansién adecuads del pulmén con una bue-
na concentrarién de oxigeno.

La hipotensién ha respondide a la imyeccién parenteral de Ve-
ritol. E1 usp de transfusién de sangre se ha hecho cuidadoszmente re-
nuniendo Unicamente la que se ha perdido durante el acto quirargico,
con el gbjeto de evitar el shock, Preferimos no comenzar la transfu-
sién sino hasta después de practicada la comisurctomis,

TECNICA OPERATORIA:

Colocado el paciente en decibito lateral derecho, se practica une
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amplia toracotomia izquierda a leo largo del cuarto espacio intercostal.
Se permite el colapso pulmonar y se inspecciona cuidosamente el peri-
cardio ¥ Ja arteria pulmonar. Se wvaloran el ritmo y f{recuen-
cia de la contraccién cardiaca. Se inyectan 5 cc. de solucién de procaina
al 5% en el saco pericArd.eo ¥y se abre éste & lo largo, por detrds del ner-
vio frénico, mediante una inclsién de aproximadamente 10 em. Se lo-
caliza y palpa cuidadosamente el apéndice aurieular izquierdo con el ob-
jeto de determinar su permeabilidad y anticipar la presencia de trom-
bos. Con seda arterial cero, se practican dos suturas en cuello de saco
distantes un centimetre una de otra, en la hase del apéndice, atando
la inferior al torniquete de Rumel, con el objeto de fruncir la crejue-
2 sobre el dedo indice durante el tiempo intracardiaco. Se coloca lue-
go enire las dos suturas mencionadas, 1z pinza de Satinsky y se am-
puta la mitad distal de ia orejusla, limpiando de trombos o de trabécu-
ias el interior de la base. Momentineamente se abre la pinza de Sa-
iinsky, permitiendo la salida de un chorro de sangre que lave hacia
afuera cualquier trombo presente en la orejuela. Por medio de sincro-
nizacién adecusda entre cirujano y asistentes, aquél comienza g intro-
tiucir ¢ dedo indice de la mano derecha en la brecha producida por am-
‘putacién del apéndice auricular izquierdo, al mismo tiempo que el pri-
mer asistente abre y retira la pinza obturadora de Satinsky y el segun-
do asistente, por medio del torniquete de Rumel frunce y ciiie Ia sutura
auricular, contra el dedo del cirujano. El dedo indice, ya completamen-
te introducide en la auricula, busca el orificio de la valvula mitral, va-
lorando su didmetro, su forma, si esta calcificado ¢ no y si permite re-
gurgitacién del ventriculo y en qué grade. Se intenta luego la comisu-
rotomia, tratando de introducir el indice en el orificio y haciendo meo-
derada fuerza contra la comisura anterior, en direceidn antero externa.
Ri ésta rasga facilmente, hasta que ya no cede mas, se intenta la mis-
ma manicbra con la comisura posterior. 8i ninguna cede a la comisu-
rotomia ¢ ésta es insuficiente, se retira el dedo de la auricuia median-
te maniohra sincronizada de cirujano y asistentes, colocando nuevamen-
tc la pinza de Satinsky. El c¢irujano, que previamcnte s2 ha calzade un
doble guante, en su mano derecha, se coloca el comisurotomo de Bailey,
Glover, O'Neill en e] dedo indice mediante dos orificios practicados en
el dedp del guante externo y nuevamente vuelve g introducir su dedo,
esta vez con el comisurctomo, dentro de la auricula. Buscara la comi-
sura anterior, que cortarad con et comisurotomo en forma tal que no le-
sione las valvas (lo que seria muy grave y mortal debido a la regurgi-
tacidn que se produciria). El dedo terminard de ampliar la brecha en
la comisura scccionada hasta lo que se considere necesario. Se conside-
ra una buena comisurotomia, aquella que amplie el orificio mitral a
dos dedos de didmetro, sin producir regurgitacidén, Al retirar el dedo,
o &ste con el comisurotomo, el sepundo asistente frunce ripidamente
la sutura en cuello de saco colocada en la base del apéndice auricular.
Se fruncen v anudan las suturas en cuelio de saco colocadas en la base
de 1a orejuela, con lo cual se cierra Ia brecha en la suricula, Finalmen-
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te, ccn seds arterial 000, sc hace un surjete en el mufion de la ore.
jucla, para obturarla completamentce. El pericardioc no se sutura. Se
¢cloca un tubo de drenaje a scilo de agua, en uno de los espacios inter-
vostales inforiores y se cierra ¢l térax, previa expansién puimonar, por
cl método usual. Posteriormente e] paciente se mantiene con exigeno na-
ral por veinticuatre horas, El dolor, tanto de la toracotomia como de la
pericarditis traumdtica producida, se calma con oplaceos. Al dia siguien.
te se ]e sienta en la cama y al cuarto dia se le permite levantarse, Se
toman radiografias del térax diariamente, asi como electrocardiagramas.
i.s medicacién cardiaca s6)o se ha usado por indicacién especial y 1a ha
otdenado el Cardidlogo. Se han usado penicilina y estreptomicina por via
varenteral, desde dos dias antes hasta diez dias después de la operacion.

RESULTANO DE LA COMISUROTOMIA FN NUESTROS CINCO
CAS0OS OPERADOS

Hemos intervenido desde el 27 de mayo de 1952 hasta la fecha,
~inco pacientes que sufrian de estenosis mitral pura. Dos de ¢llos per-
tenecian al grupo tres, dos al grupe dos en evolucién y un cuarto casd
eptrando gl grupe dos. Dos de los pacientes, justamente los que pertene-
cian al grupo tres padectan fibrilacién auricular; uno de estos dos pacien-
tes habia sido anteriormente un grupo cuatre, ¥ mediante adecuado tra-
tamicnto ¥ prolongade reposo en cama, 5¢ le pudo poner en condicio-
nes de compensacién cardiaca dentro del grupo tres. Las edades de los
cinco pacientes eran entre los 25 y los 30 afios v el origen del atague
feumatico se remontaba de 12 & 18 afios. Todos los pacientes estaban
on un periodo inactive de su fiebre reumdtica al momento de la opera-
cidén,

Fn los cineo pacientes se pudo realizar la Comisurotomia en for-
ma adecuada, en tres de ellos por simple maniobra digital; en los res-
tantes dos, hubo que emplear ademés, el comisurotemo por no ceder
1a vélvula estenosada al impulso deil dedo. Se encontrd fuerte calcifica-
¢ién de la vAlvulz en los pertenecientes al grupo tres, que como dijimas
anteriprmente, padecian fibrilacibn auricular; en estos mismos casos
ercontramos en el apéndice auricular gran cantidad de trombos que hu-
o que extraer lo més completamenie posible, durante el acto quirdargico.
Ambos casos produjeron embolizacién masiva, uno de ellos al cerebro,
produciends nuestra Onice fatalidad, pues el paciente murié a las ocho
horas después de la operacidn quirtirgica, sin haber recuperado la con-
ciencia vy con todos los signos caracteristicos de una embolia cerebrat
masiva, E] otre paciente produjo una embolia a la asorta abdominal a
las dog horas después de terminada la operacidn, con obstruceidén adrtica
en silla de montar que detuvo la circulacién en iz pelvis ¥ miembros
inferiores, Este caso fué intervenido dentro de 1a hora después de haber-
se producido 12 embolia, practicando 1z embolectomia adrtica en forma
exitosa, extrayéndose de los Gltimos 3 em, de aorta ahdominal, asi como




RevisTa Mepics COSTARRICENSE 38

de ambas ilfacas primitivas, una eantidad considerable de trormbos fran-
camente fibrosoes, de indiscutible origen aurizular. Eu resultado a poste-
rioti de los Cuatro casos gque sobrevivieron, es el siguiente;

Ei{ primer caso, grade dos en evojucién, que estaba bastante inca-
pacitade ¥ habia tenido ya una hemdptisis, ha vuelte & sus labores y
quehaeceres en su casa, haciendo una cantidad de ejercicic corriente y
sin tencr hasta el momento ninguna limitacién para é por lo cual con-
sideramos que el resultado ha sido execlente.

E) segundo case, uro enforma ~ud apenas comenzaba a tencr ciep-
tn grido de limitacién, no fué mejorada por la comisurotom’a, padecien.
o actualmente del mismo grado de molestias, que antes de la interven-
cién quirargica.

Fl tercer caso cuye grado de incapacidad era ya casi absoluto,
hahiends sufride varias hemdptisis v padeciendo hasta el momento do
la intervencién, de disnea paroxistica y nocturha, ¥ a quien se le man-
tenie digitalizado constantemente, su resultado post operatorio hasta el
riomcnto, es por o gue parece, bastante satisfacturio. Este caso todavia
moanifiestr upa (ibrlacién auricular y del fendmo embblico adrtico que
padecié, no tiene mis molestias que un ligers edema en et pie izquier-
do debido a uns embolia do las arterias tibiales gue fué ya imposible de
runirclar, Este caso lo consideramos como un excelente resultado de la
infervencién hasta el morento pues, haciendo una cantidad de ejercicia
scmejante al que fo perjudicaba antes de la operacién, ne padece ya li-
mitacitn.

El nltimo padiente intervenido, grado dos, ha recuperado su [un-
eién espléndidamente.

RESUMEN ¥ CONSIDERACIONES

Sc presentan a cansideracion los fenémoenos anatomizos, fisioligi
~¢e vy patoldgicos con velacidn con la estenosis mitral.

Sa enumeran lns indicaciones operatorias después de cuidadosa
valeraciér de todos les sintomas y sighos presentes en cada paciente,

Sc describe la téenica operatoria seguida actualmente para la Co-
m'surctomia Mitral, la que revels que dicha intervencidén es, no séla-
mente factible, sino gue se puede realizar ¢on un porcentaje relativa.
mente bajo de mortalidad. La cestadistica de mortalidad presentada por
i0s prandecs centros quirdrgicos, oscila entre et 3 y el 10%.

Presentamos cinco casos oporados en el Hospital San Juan do
Dios, uno de las cuales fallecld poeas horas después de la intervencidn
quirargica debido a una embolia cerebral, products de los tromwbos que
el paciente ya habia formado en el transcurse de los afios, ep su auricu-




34 REvISTA Menica COSTARRICENSE

}a izqulerdsa. Si bien este caso fallecis, debe considerarse indirectamente
cawsado por la operacion, toda vez que Ia embolis fué el preducto de la
enfermedad misma, Gnicamente que precipitada por el acte quirdrgico,
que favorecid el desprendimiento del trombo, Basados en las estadisticas
publicadas y e nuestros propios casos operados, consideraremos en el
futuro, para comisurotomia, Gnicamente aquellos casos de grade dos en
evclucidn y grado tres. Nuestra experiencia con pacientes que sufren
atemas de fibrilacién auricular, es bastante amarga en vista de la em-
holizacién qgue han producido, por lo cusl trataremos de selecclonar los
cuso3 en forma tal, gue causemos el mayor beneficio al enfermo con e}
menor porcentaje de mortalidad. Por lo demés estq decir que! Ja recu-
peracién en los casos operados es magnifica en tres (60%) y n¢ ha ha-
hide cambio en uno {205). )
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