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REtARACI1N CUIRURGICA .Jlli!! AHRA'rO VALVULAR 11.ITRAL ! 

ANULOFJ,ASTIA Q.Q!! ANILLO .!IB. CARFE!ITIER 

Dr, Jaime P, Ochoa Sacoto. 

IllTRODUCC ION: 

Jll tratamiento quirúrgico de las alter<,Ciones del 

aparato valvular mitral, con•ecutiva a alteraciones 

congénitas o adquiridas, reumáticas éstas dltimas y 

lae máe frecuente• en nueFtro medio, ha Fido enfocado 

en los dltimos años en baee al empleo de pr6teei• val

vulares que corrijan la alteraci6n hemodinámica y pro

vean de un adecuado mecani•mo de cierre y apertura del 

orificio valvular. 

Sin embargo, haeta la fecha y a peeP.r de lo• múl

tiples adelantos tecnol6gicoe oue se han pueeto en ju~ 

go, ea nece•ario eFtablecer que adn no exiete ninpuna 

v~lvula pr6tePica que pueda ser considerada como ideal 

y que toda• ellas, mecánicas o biol~gicas, ••tan suje

tas a una amplia rama de posibles complicaciones den-

tro de las que juer.an un papel importante la limitada 

durabilidad, determinada en unas por la fatiga de mat~ 

riales y en otras por la biodegradaci6n de los tejidos 

de que e e tan fabricadas. 

Es por ésto, que toda intervenci6n quirureka que 

lleve como meta lR de coneervar la integridad de la -

v&lvula mitral natural debe de Per contemplada con in

terés en nueFtro medio por razonee como son, la edad -
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del naciente, el Fexo y •u• poAibles implicaciones de 

fertilidad, las dificultades relacionadas con el buen 

m•nejo de lo• anticoagulnntee y nor desf'l'acia en nue~ 

tro medio y en el momento actual las implicacinnee de 

6rden econ6micn. 

En los inicio• de la ciru¡¡;Ía cardíaca bajo visión 

directa de las alteracinneP valvularee con el empleo -

de la. circulación extracorpórea, ee utilizaron proced.! 

mientos quirúrgicos que iban encaminados a reducir el 

t•mano del anillo valvular y así evitar la regurgita

ción mitral ( 1-2-3 ), con resultados muy aceptables -

( 2-3 ); sin embnrgo, con el advenimiento de las prÓt.!!. 

sie valvulares, la atención de los grupos· quirúr~icos 

ee centró en el empleo de éstas, como primera alterna

tiva de tratamiento, dada la disponibilidad de las mi,!! 

ma• ~r lee facilidadeF técnicas que proporciona su uti

liznción, disminuyendo con é•to el entueiaFmo por el -

empleo de loe procedimientos conservadora•, tendientes 

a obtener la mejoría en la función del aparr-.to valvu

lar mitral natural. 

En el año de 1969 el Dr. A. Carpentier publica su 

técni~a quirúrgica para ln reconstrucción de la válvu

la mitral (4-5-6-), con el empleo de un anillo metáli

co, siendo ésta le primera de una serie de comunicaci.2 

nes, que en el transcurso de 15 años han probado que -

su procedirr.iento es el que mejor restituye la intel!I'i

d~d anat~mica y funcional del aparato valvular mitral; 

y e~ Reí como reourge el interés por e•tOP procedimieJl 

tos quirúrgicos c~nservad~ree. 
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En el Depe.rte.mento de Ci:rug:ía del ln•ti.tuto J;a,-- . 

cional de Cardiología " Ienacio Ch!Ívez " erte · i.nterét 
' ' 

se revive como rePultado de la viPitR como:profee~r ~ 
invitado del propio Dr. A. Car¡entier, en el méF de -

Diciembre de 1980; a p"-rtir !le la cual hemos realiza-, 

do 30 intel'Vencionee quirúrgicae con su técnica, •ieu 

do el re•ultado quirúrgico y la oboervación a largo -

plazo de nue•tros pacientes el motivo de la l're•ente 

comunicaci6n. 

)'.A "!'ERIAL X ll,ETOllOS 

A partir de Diciembre de 1980 hasta el 31 de Di

ciembre de 1984, en el Servicio de Ciruf.ía Cardiova•- ' 

cular del Instituto Nacional de Ce.rdiologín, fueron - . 

intervenidos 33 pacientes que presentaron diverFos ti 

pos de lesi6n valvular mitral a los que re lee 'reali

zó valvuloplastía con anillo de Carpentier. 

La edad de los pacientes varió entre 15 y 56 a-

ñas, con un promedio de 30.4 años, de lo• ~ue 10 va-

cientes ( 30.3% ) era.n menoree de 20 a!\o•. Fueron 24 

mujeres ( 72.7%) y 9 hombres ( 27.2'!> ). ( Tabla 1 ), 

Según la condici6n clínica preoperatoria los pa

cientes fueron evaluados en base a la clneificaci~n -

de la N. Y. H. A. Los síntomas predominantes en or-

den de importancia son: disnea de grado variable en -

todos, tos y hemoptisis en 71 Ineuficiencia Cardíaca 

congestiva venosa en 7 y Tromboembolia Feriférica en 

2 pacientes. ( Tabla 2 ). 

Con ritmo sinusal 12 pe.ci,entes ( 36.)6% ) y con 

fibrilación auriculRr 21 pacientee ( 63.6.)% ) • 

En la ro.diograf:ía de t6rm< se apreció ce.rdiome!!!!. 
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lia de grado 1 en 5 pacientes ( 15.l~ ), de p:rado II 

en 15 ( 45,4~ ), de grado III en 11 ( 33,3~ ) y de -

grado IV en 2 ( 6,0j4 ), ( Table 3 ), 

Se demo~tr6 eueeno.ie de calcifice.ci6n valvular 

mi trel medi:mte inteneificador de imr.gen, en todos. 

El estudio hemodinámico ee realiz6 en 30 pacten 

tee1 La Preei6n Capilar Pulmonar en Reposo fue desde 

10 he.eta 34 mmts. Hg. con une media de 21. 5 mmte, Hg. 

en l se calcul6 mediante ecocardior;rema bidimeneio~ 

nel ( Tabla 4 ), 

Freei6n Arterial Fulmonnr: de 2~ haeta 157 mmts. 

Hg. con una media de 56.79 mmts. Hg. (Tabla 5 ), 

El cine ventriculograme izquierdo realizado en -

30 pacientee demoetr61 Ineuficienci~ mitral de grado 

moderado a eevero en 14 paciente• ( 42.4% ), Doble l~ 

ei6n mitral en 8 ( 24.:¡¡t, ), estenosis mitral rredomi

nante en 8 ( 24.21'> ), 

Utilizamos la e laeificaci6n de C:·.rr.entier ( 6 ) ¡ 

pat'h agruFar los pacientee eegún el tipo de lesi6n -

valvular ( Tabla 6 ), 

Tipo !• ~1ovilidfld normal o conservada de las valvas -

durante la diástole y la sístole, ( Pigura l ). 

'l!ipo ll: El borde libre de una o de ambas valvas eo-. 

brepaea el plano valvular durante la eíetole. 

Tipo !111 Una o ambas valvas no ~• abren com"letemen

te durante ·1a diástole. 

La valoraci6n preoperatorin de ln movilidad v•.l

wlar i.:ie hizo cf)n la ayur?.a del Bcoer:.rC.i".l~RU'.a m1Jdo 1. 

6 Bidimer.eione.l '!f de la Ventriculograf{P. iZ<JUi•rda en 

proyecoi6n oblíctta derecha anterior. En el traneope-
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ratorio se realiz6 be.jo vieualize.ci6n directa :me-lian

te la movilización arm"d" de lM ve.lva• del ar<.rato -

valvular mitral. 

TECl!ICA m11m:Re.ICA 

Los principios quirlireicoe F.Obre los oue ee.\Jaen 

la realización de le. Valvulo?lastía mitral y n.ue pue

den Par utilizados en forma aislada o combinedoe de-

pendiendo del tipo de le•i6n valvular que ee trrcte -

son: l.- Remodelación del Anillo Valvular; 2.- Inci-

si6n amplia en nmbe.s comieurae valvulares; 3.- Sec--

ci6n longitudinal de la" cuerdas tendinosas y l?s mÚ.!!, 

culos pa~ilares; 4.- Ac~rtamiento de lsF cuerdPe ten

dinoeas y 5.- Re•ecci6n de lae cuerdas tendinoe~e ee

cundarias. Oca•ionalmente puede utilizar•• una sexta 

opci6n que es la re•ección en cuila de las valvas. 

l.- La remodelaci6n del anillo valvular •e lo¡;ra 

mediante la utilización de un anillo ~roté•ico de ac.!!. 

ro inoxidable recubierto de ~'ella do Tefl6n; e•te ani 

llo que imita la circunferencia del anillo 'lalvular -

mitral reduce el diámetro del mismo, permitiendo· la -

coaptación de la• valvae e.nterior y porterior del. a¡;.!!, 

·rato vttlvular. Eet!l. coaptaci6n ee logra furidamen~.~l".-:. 
mente a expeneae de la valva m6vil, la anterior;·que 

cubre completamente el interior del anillo ¡;rot6•ico, · 

en tanto f!U~ la valva fija, le 11o~teril'lr, !:irye .C':>:no 

eoporte al cierre de la valva anterior evitar.do con -

6sto la rep,urgi taci6n hacia la BU!'Ícula izquierda. 

( i'il!".Ú-!l 2 ) 
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2.- La Sección de amba~ comieura~ de l~ válvula 

mitral, en loe caros en que la etiología de la altel'!!, 

ción ane.t6mica eee. de oripen rewnútico ( 8 ) ; tiene :

como objeto al!IJlliar al máXilllo el orificio valvular m1 

tral, a la vez que coadyuva a lograr une mejor movil1 

dad de l.&E valva~ anterior y posterior del aparato -

valvular, Por otro lado permite mejor visualización 

del aparato subvelV'~lar, componente muy ·importante en 

le géneeie de las alterecioneo en el funcionamiento -

de la vñlvula mitral, permitiendo con eeto un adecua

do tratamiento quirúrr.ico del mi~mo. ( PiFUra 3 ) 

3·- La eecci6n lonr.itudinal de laF cuerdeP tend1 

noe~.• y de los músculos pe.pilHres es una parte indis

pen•able del procedimiento, ya que en el r.eeo de que 

el aparato eubvalvular ~e encuentre alterado, r.ermite 

le. normal movilización de la• valva• y con eeto una -

mejor coaptación de lne mismae. ( Figura. 4 ) 

La fusión de las cuerdas, el engrose.miento y el 

acortamienttJ ele lae miemas y de lo~ músculos pat'.ila-

res es por otro lado un e.compailante hE.bitual de la -

velvulopatía reumática ( 7-8 ), por lo ~ue su trata-

miento quirúrgico es practicnmente oblip.ado. 

4•- El ac~rtamiento de las cuerdas tendino~aF se 

realiza ya r,ue la elongación de éstas como componente 

de lae alteraciones e.nat.Ómicas del a-pe.rato valvular es 

el re~ponee.ble del prolapso rle lae valvas hacia la au

rícula iz~uierda dure.nte la eístole ventricular. E~

te acortamient~ Fe efectúa mediante unh ~ecci~n longi

tudinal en el múeculo papilar intr?duciendn el ~•!llllen-

• 
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to de cuerda redundante en eu interior y ~ujet:fr,dolo 

con puntos de sutura al músculo papilar, loF,;rr,nuo con·· 

eeto una reducci6n en la movilidad de la ve.~va e.fcct-'" 

da y permitiendo su adecuado afrontamiento.(FÍ.furr, 5) 

5 .- La reeeccitSn de l~-P cuerdne tendinl')eas ~ecu,n : 

dariae, fundamentalmente de l!< valva po'eterior, nermi 

te que ee amplíe la movilidad de éP.tn y con ello fav,sa · 

rece una adecuada coant•.ci6n con la valva anterior. 

EPtae r.uerdae tendino~a~. eon la~ que Pe encuentran si,:_,-: 

tuadae anatomicamente entre la pared del ventrículo - · 

izquierdo y el borde inferior de la valva posterior :::. 

( 7 ), lo que 9ermite que pean eeccionadae •in que~-. • 

con ello se pierda el mecanismo de eostén de l•. vnlva 

que se ejerce fundamentalmente en base a lae cuer>as 

tendinosas que eujetan el borde libre de la valva, 

La eexta opción que e~ la re?ección en cu.fie de 

lae vnlvae, se utiliza en lOF ca~oe aislados en loe -

que las cuerda• tendinosas principales eetan rotao y 

hay prolapso de la valva involucrada o cuanjo hay una 

lesión fibroeia localizada. Fara l:·\ valva anteri'Jr se 

utiliza una reeeccidn en forlllll triangular y r.ara la -

valva po~teriQr una re~ecc16n cuadrangular; f.&he evi

tarse en la reparaci6n noeterior tenFiones excesivas 

en loe bordee que alt~ren·ffl"'ndemente la movili~nd de 

las valvas. 

La intervenci6n r¡uirúrcica Fe realiz6 en todo• -

los ca~os con el empleo de ciroulacidn eY.trncorporea, 

la vía de abordaje fué la eFtemotomfo media, la canio. 

laci6n ee r•eli?.6 en la forma habitual coloc~ndo une 
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o dos cánulas venoeae dependiendo de la aeociaci6n de 

procedimiento• en ce.vidades derechae, 

Se realiz6 protecci6n miocardica c~ hinotermia 

corpore.l a 28 p:rados r.entÍfft'adoe, e hipotermia local 

con irrigaci6n de ~oluci6n Falina helada en eo~o neri 

cardico, para bajar la temneratura miocardica a 10 ~ 

grados centÍgrRdos; Fe realiz6 pinzamiento aortico ú
nico, posterior al cual Fe instil6 solución cardioplf 

gica helada a 4 grados centígrados en la raíz de la -

aorta, hasta obtener ~ara el~ctrico total. El abord~ 

je de la válvula mitral se realizó por el surco de 

Sondergard, realizando una auriculotom!a izquierda 

que ee amplía por debajo de la vena cava inferior ha

cia el surco aurícula ventricular, exponíendose am--

pliamente la v~lvula mitral, aún en loe casos en los 

aue la aurícula izquierda era de tama~o reducido, 

La reparación de la válvula mitral habitualmente 

ee inici6 con la comiPurotomía y eef,Uirlamente realiz~ 

mos la plaetía del P:pare.to •ubvalvular con los proce

dimientos ya deP.critos. 

Terminada la valvuloplastía Pe realiz6 la oompr2 

baci6n del adecuado funcionamiento de la válvula mi~ 

tral; en los caeoe iniciales la valoración de le eufi 

ciencia valvular ee hizo colocando una cánula en la -

punta del ventrículo izquierdo, conectada a la linea 

arterial para llenar con eP.ta la cavidad ventricular 

izquierda; en loe ~ltimoe caeoe la comprobación se ~ 

realiz6 mediante la in:recci6n de eoluci6n s•.lina den

tro de la cRvidad ventricular a travée de la válvula 

mitre] uti:t.izand' :m::i_ jerinP,?. de ~ran volumen. ( Pi-
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gura 6 ). 

Los procedimientos reelizados en el aparato ·1a1-

vular y subvalvular fueron: •ección de una o e.mbas c2 

mi•Urae en 30 paciente• ( 90.g1. ), Fección lon~itudi

nal de cuerdas tendino•ae fueionadas en 20 pacientee 

( 60.6% ) , eecci.Sn de cuerd"" tendinornF •ecunde.ric.s 

de la valva po"terior en 16 paciente• ( 48.4~ ), aco~ 

tamiento de cuerdP.s tendinoFae en 5 "ªciente• (15.1%). 
En todos loa nacientes se coloc6 enillo de Carnentier 

fijand<>lo al anillo valvular con puntos •eparad'ls de 

polieeter trenzado. ( Tabla 7 ) 
Se reali•aron procedimientos quirúrr,icoe asocia

do• en 12 paciente• J6.3~; Plastía tricuspidea en 8 -

pacientes ( 42.2% ), utilizandose lo técnice de Dr. -

'/ef!13. en 7 y anillo de Carpentier tricuepideo en l¡ C,2 

misurotom!a tricuepidea en 1 pariente ( 3.cr~ ); plas

tía de la válvula aortica c'ln técnica de Carpentier -

en l paciente 3~; cierre directo de comunicación int~ 

rauricular_en 1 paciente; reeecci&n de membrana supr~ 

valvular mitral en el único caso de etiología con~éni 

ta; trombectomía de aurícula izouierda en l peciente. 

Considerando como el tiempo quirúrffiCO mns impo~ 

tante aquel que Pi~e al ~in~amiento a~rticn, este -

rué de•de 95 minuto• el máximo, hasta JO minutos el -

mínimo •iendo el tiempo.pr'>medio de 54 minutne. 

RESULTADOS 

De loe 33 P"ciente• intervenidos con e•te. técni-
' 
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ca, eobrevivieron 32 pl\cientee ( 97i'> ), una paciente 

falleci6 ( 31' ) , en el poet-oper&.torio inmediato a -

consecuencia de FÍncrome de bajo gaeto y falla ven~ 

tricular izquierda. 

Una paciente preRent6 datoP clínico• y hemodin~ 

micos de in•uficiencia mitrel rePidual que oblie6 a 

loe 22 meFee de ree.lizl\da le. valvul iplRPtÍe., e. une. -

nueva inter\•enci~n quirúrpice, encontrándoPe durante 

le misma, deP~rendimiento del anillo protéeico o,ue -

condicionaba la ineuficiencia valvular y a la que Pe 

le reempla?.6 la válvula mitral por una próteeie de -

pericardio bnbin~ tipo I. N. c. ( Tabla 8 ) 

Se prePentnron complicaciones post-operatoria• 

en 10 pacientes ( 33,0J' ), siendo eetae infecci6n u

rinaria en 5 pacür.teP ( 15 .6,.. ) , hemoperice.rdio que 

justific6 reintervenci~n quirúr!!'ica en 2 po.cientee -

( 6.2jb ), ineuficiencia cardíaca en 2 pacienteP, in

suficiencia hep~tica en l paciente ( 3.1% ), neumo-

nía baeal en l pe.ciente, pericarditie en l paciente, 

isquemia cerebral transitoria en l paciente. (Tabla 9) 

La obeervaci6n po•t-operatoria en 30 pacientes 

(93.3,;), a ne.rtir de l a ~5 meeeP, con un t>romedio -

de ( 19.l~ ) mePee. 

Al momento 28 pacientes ( 93.3~ ), Pe encuentran 

en clase funcional I de la 11.Y.H.A., l paciente (3.39') 

en claee funcional II y un r.eciente en clase funcio

nal III ( Tabla 10 ). Rn este último paciente Pe OB 
•erv6 a la au•cultación en el año 1934, incremento de 

los dato• de in~uficiencia reeidual y está en e•tudio 

para valorer la neceFi<l' d de nueva intervenci6n qui-

rúre;ica. 
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La obeervaci6n clíniCa demuePtra. ?. la é'.u~cuJ.t~- · 

ci6n ausenci11. de regurr:i tación en 22 paci•ntee (73. 37,) · 

un .·oplo eiPt61ico reeurgi tan te re•idual de ··~rPd.o. Í/IV 

en 6 pacientee ( 20,0'~ ) y de grado II/tV en 2 pacien

tes ( 6,6,; ), 

La valore.ci6n post operatoria realizadP. mediante 

Ecoeardiografía en 20 pacientes 62.5%; demostró norma

lidad del ararato valvulrcr en 8 pAoientes ( 25~ ); re

gur¡d taci6n leve, sin rspercu•iÓn hemodinámica en 9 P!!. 

cientes ( 28 .11> ) ; re¡¡ur¡:i tación de grado moderado en 

2 pacientes ( 6,2'fo ); regurgitación de l't'Ado •evero en 

1 paciente ( 3.1~ ), Se reportó además flujo turbulen 

to a través de la válvula mitral en 8 pacientes, el -

mi•mo que no puerda relaci6n con anormalidad de la vúl 

vula desde el punto·de vista anat6mico. ( Tabla 11 ) 

La anticoa¡rulaci6n •e inici6 con Hidroxicumarina 

a las 48 horae del p.oet oper~.torio en 25 paciente•• 

De eP.tos 14 paciente• lo suspendieron al cumplir tree 

meses de tratamiento anticoe.P,Ulante, C~ntinúan este -

tratamiento haeta la fecha 9 pacier.tee ( 28~ ), de los 

que 8 oe debe a fibrilaci6n auricular crónica, No re

cibieron nnticoa¡rulnci6n en nin¡rÚn momento B pacientes 

de este ffl'UpO l sufrió un accidente vascular cerebral 

de tipo emb6lico, recuperándose sin dejar secuela y -

que el momento aigue el tra.tamiento anticoagulnnte se

gÚn esquema del r.11.c. 
Luego de la valvulnplastía mitral 3 de loe pacien 

tee ee embarazaron y tuvieron product~e n~ru:alee. 
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DI Re u $.I o·.N· - - --.- -.- - -
Lo" paciente!' •~metidoe ·~: i~tervenci6n 'JUirúrgi

ci;. con· anuloplaet!a del' aperat·o ve.lvular mitral que -

•e refieren· en é•t« comwii~acidn .on · reprePente.tivos 

del tipo de. padente en ei· cual •e puede realizar la 

t~rnica quirúrgica en forma P11tisfttctoria y la •erie 

· .aún ci,ú:mdo corta en nW.ero, refleja lo que ee puede -

llbiener con el procedimiento. 

La incidencia de la valvulopat!a mitral c~ntinúa 

" la fer.ha eiendo muy r.umeroFa en nuestro medio, afe_g, 

tr.ndo clasicament.e a Pujetos en ed<1d muy productiva -

pe.J'1; P.U grupo e:'lcial y de eetratr.>r. ei:>cio econ!Smicos -

baj?e; lo cual eFtablece características clínicae que 

deben Per c·in,.iderada• en el momento de determinar el 

tipo de tr~tamiento ~uirúrr,ico a que deben •er euje-

toe, en la bÚ•queda de la Polución del compromiPo he

modinámico que c~ndicionR la alteraci6n Vf<lvular, 

~eta aoluci6n, quirúrgica lleva como meta la de 

1 obtener una amplia apertura del orificio auriculo-vea 

tricular y un 

re¡mr¡ritaci6n 

cierre adecuado del mismo que impida la 

hacia la 

dudable que Fe obtiene 

cavidad auricular, éeto e• in

C ·?n el empleo de lae próteeis 

valvularee artificiales, de cualquier que Fea eu many 

factura y que deFde el punto de viP.ta hemodinámico, -

practice.mente Fe ~btiene con todoe. loe tipoe de pr6t! 

eie valvularee. 

Sin emharp,o la F~luci1n oue pr~~~rcinnan dichas 

r.r6teFiP- val,rolarer: Pe ve orace:.da p">r l'>e múltiples -

rieP.r:'".le a l'lF <1ue !:e ve eujeto un paciente ~!ue es po:>!:, 

tP.ct"r de una. !JriSteFis, rie'F.í"F C"Ue a la fecha re f!Rbe 
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que f•Ueden pmer en peligro la Vida del paciente¡ aún 

a peear de que el contr'll médioo subt'ecuente a la co

locación de la nrdteeie sea adecuado. 

Otra circunptancia que debe de eer t~ma.da en 

cuenta ee el hecho de que la frecuencia de la valvul2 

patía mitral e• muy alta en pacientes j6venes y del -

eexo femenino, tal corno Fucede en nueFtra eerie, lo -

que ?rigina eituAciones que ~e deben de prever en el 

momento de indicar el procedimiento quirúrgico a rea

lizer, comi eF el hecho de que en ooaFiones el uPo de 

loe anticoagulantee en la evoluci6n postToperatoria -

es de dificil control ad Cl)m? el que c,,n frecuencia 

lo~ pncientee F.e encuentran en edad rer.roductiva y de 

que Pe veran eujet'ls a la eventunli•lad de •er emb•.ra

zadas, lo ~ue agregará un factor más de rie•eo en su 

ev'lluci6n, ante la nece•idad de tener que euF.r,ender -

loe anticoa¡;ule.ntee y enfrent•ree a una alta mo~bili

dad y mortalidad tant'l para la rnciente C'mo r,r.ra el 

producto de •u embarazo. ( 9 ), 

For otro lado lo~ l'TUPº" médico-quirúrrico~ inv2 

lucrndor en el trr,te.miento de loe pacientes con valVJ! 

lopatía mitral no deben olvidar que la utilizacidn de 

eete.s próte•i• valvul•.re• no es le. Poluci6n ideal pa-

1"8 lor pacienteP., ya rg1e no pl')"ernoe iflll')rar loe rieF.

~os ya mencione.do• de trnmboemboli•mo F.iPtémico, end2 

cs.rdi ti• bRr.terie.ne. :r di•f•mción próte•ica, a 11>• que 

se f:'"lmete:l l'l!:' -pac-ien"teF ( 13-14 ) ; Fin" que Fe rte'be 

tambi~n de r."'lnr!.r.ls!"Er c:'J.e t?dnP. 1.:~F" ,r.Steeis va.lvula

ref. tienen una d~c·ilili~ad li~it"da¡ bien r.or la po~! 
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ole fatif." de l!lllteri•les, en elcaeo del!ls pr~teeie 
mecá~ica• o por lo bt~de~da~l..sn.coll~~ida de lae 1'~2 
t••Ü• bi?l6gic~e; du~Íl.c¡~ll ~u~ .";~n d.\ld.'l. inci.dira •!' .~ 
lae po~ibÚided.es ~·<~?~~~.~iña a 7~r0'.o plazo;de'•~oe :. . 

. p¡,cial1ter,; liechoe/'liii'invitan¡atr~tar'il.e/ef~~tllarun·.· .. 

pr?~~di1i~ll~~./~~~ii~~·~.f1i~t~~1j;,·:~i~·;.i.~~~:i!"f~f.i;~.~~· --••• 
rnb• ti tuoi 6ri i v~ 1 vu lar/ p ?r,. unf.apt\ra to,J'r.§teeic o .';ar:.tif,l,.' .. 

. ci~.i. ·"······ 'f ;f .{::~t'';~.)0J.'~~~·~;:f ictiJ\i!)~~~~'.~;~iN!~·~¡~~Y~f t~}:¡::·é;; · 
.. Toda .. ·: éetae.:<>nMi:ter:acioneR;'7t•.umndo• al •hecho:'.de•:.· :.i: · . 

... _- _ ... · --;:_, i · :·¡-,:.,: './,/': ,- _ ''--\ ,.- -• ,<, ,_~-;: .,_: ::.;·,ti~ ::_:_~1,:~:_ ~.::-~f /~;t~f;r,~?:_:¿.~:;?,'.<t¡!;.;;-~~;t·'.~\,<; ~,_h . .-:.:-,~- -~;1;r(.:·/·:-_·y·. 
Mn ~cer . l.otfrreeul tad oe i;¡:ublicadoe;;p.or.,:·er:\Dr ;;: Carpen.;,.;· .. 

-· ' _,-_;,·,_·: ( ~-::-·~--/e:·)·::;;;,:·;:,;\_/)'_'.,::::~~::_,.,_ :?-;;:,,~:--<'0:.1··,-~:;.::'~;;;~~1l:;,:·::-.~::~\i ~-~):•·,;-'T: 1 :·.1_:·~'~'·;:;~: ... ,:-.~:·, ·-:_ 
tier. y. moti vados:.te.mbien;'Por,01a:·:in•ilitencia:~per.onal . , .• · 

·- - .·-_ -- ;-;·.,-_. :-"·.; .:_;':_->',\i_'_/',':t:·~;t';·(:~:;-:r:'.:;;::~.:rc;'·~:_',:,º;:·;>;3:o;'~:;:;_~tf.:;~'P)JF~;~~\;í?f'..:'.c'::.'':;-~'-": .,_, .. :;_._;~--: _ ;.:,'. · · · 
de l. . propio ,'Dr;•,, C/;rperi Úer'(dut:tci t.ei .eü''vi.~i'ta •.a nuee tro 

'" ~ -· ·--· .. ·;·~: ··--~".._ :-,'.":'··.;;s;;·,,_..:;~~->-'~)i"i';;.~v;'f',ff,'i/-':·.:~-!''){\\';.'..;:)c,_,, ·-"·, : ~: · . .;; ·· , :·:- '. _.·_· 
servicio 'dura."lte:''e1•:m~e· de: Diciembré'. de' 1980 · fi.t6 lo. - · 
· .. ;- · · ..... '.·-: .. :_·¡,_.:,,-~/;;::~\ __ ;.,_:':·.~·:_~-'-~;~.-.s~:z:¿~:_-}_;J::.-:::;tP-:"t-;:?i!~-~:.~r:~~,~~--~-:-:4;·:;;:-<,:;t< \:;_~ -_:·.- -: :_:-::,:·:~'- . '.··, __ ·. - . 
que MsindtÍjotacle.irealiiaci6ri:de lt(;técnice.• c¡uinlr-

. :t~:0d:e~~;~f~j~~~Í~~íi~~rÍ~;iff fr~.í~1~~ 're1 tr~1. con a-

.La. técnicá''.tierie{coíno •fin prim~rdie.l el de pre

eervar la J:i1~iá''ii.~ttíTá.i del paciente, mejorend? en 

1?. P•itle. lae''r}b.;¡~t'e~Úticae de apertura y cierre -

del oriÚcíio'~aivuiár·, mejorando también el funciona-.'-,,---·, .... - -.. 

>"'.' _·: ,,:-·· .- ':' ,' .'.-

vae, comr.or:·ente, muy. importante en el funcionamiento 

feneral del ape.ra~o valvular mitral. 

})Vita· p~r ~t~o lad'l la necesidad de utilizar an

ticoa¡;;ulariÚe ·eri ei me.riejo clinico poet-operatorio. -
- .. '• ,· . .• 

tardí~ t1e;1~~.:pr;"1~~tes y dieminuye loe. riese-oe aeo~ 
.. - "·',. ' ' ~ ' . . ' ' -

. ciado¡,,:·~.,,. m".'.'cion~doe,. con la utilize.cicSn de, lae pr.§. 
teeit:i 'vi:.1Vu1i\?-e·s·;· · ·.·::··,· · - ·._-. 

Lo Ú1terior l\RCe que el p~ocedimi~nto sea' muy 
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atractivo para ser utilizado en nueotro medio ya que 

a¡;regado a todo lo anterior, diPminuye la peno•a ca.!: 

ga económica que implica el costo de lae prótesis ~ 

valvulares artificiales. 

Uno d~ loa impedimentos mayores que en nue•tro 

concepto tiene la técnica, e~ el de que ante la au-

P.encia de modeloe experimentaleR reproducibles, que 

le permitan al cirujano adiestrarse en el emr.leo de 

la miema, es meneeter aceptar, tal como ee hace en -

la mayoría de la .. publicaciones ( 10-11-12 ) que la 

mejoría en los resultados se establece confonne el -

cirujano va familiarizandoee con la técnica quirúrg! 

ca. Por otro lado ee debe de reconocer que es una -

técnica quirúrgica en la que el prestigio del ciruj~ 

no está en juego ya que ee mucho más fácil confiar -

en el fWlcionamiento correcto de una pr6tesie valvu

lar que someterAe al riesgo de que el procedimiento 

deje una válvula mitral con un funcionamiento parcia! 

mente adecuado y que en la evoluci6n post-operatoria 

se eetablezca la pre•encia de in•uficiencia valvula

ree reeidualee, que oblig9.l1J1a una nueva intervenci6n 

quirúrgica con fines de eubstituir la válvula mal fu¡¡_ 

cionente por una pr6tesis valvular. 

En nuestra Perie podemos establecer que el pro

cedimiento quirúrgico ee factible y reproducible; que 

los reeultados obtenidos con él emn satisfactorios a 

la fecha, que el procedimiento tiene una baja mortali 

dad y que ésta no está relacionada con la técnica en 

sí, sino con la~ características mismas de la cardio

patía. 
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' 
Ae! vemoe que la técnico •e ha emplea~o en )3 nP.-

cientee C?n un P..Slo JlACiente que fP.llecioS.· en el. :o•t.;,

OperatoriO inmediato por falla ventricule.r .izo,uiOrda, 

sin relaci6n a una ineuficiencia vc.lvulc.r, 'no.'detecta-· 

da ni ¡:or H¡;noe clínicoP. ni pnr eetudio P.o.:t-r.i;~t;m .... 
El tiempo quirúrr,ico princi¡:al durante la··~ritC~-:. • 

venci6n quirúrr,ica, o •ea el tiempo de· ninza~ierit6•.~6i:• 
tico, ha dieminuido conforme aUl1lent6 la expe'Tie~c:i.~'::.'..:. · 

del ¡µ"Upo quinÚ'gico, •iendo a la fecha de 50. mi~~to:é . 

en promedio, aún cuando el m"nejo ~uirúrp:ico d~ ·1aP. e.1> 
teracionee del a1le.rato eubv::.lvuls.r Pe hace l'"UtinÜ.riB.~:.

mente en tod~~ lo~ pacienteP. 

La otra fase del procedimiento o,ue ha mejnrado _:;;' f 
con el aumento en la eT.periencia ee el relacionado .;:··.: 

la valorari6n del funcionamiento valvular de:pÚe•: de .:.~ .. 
l • l • rea izado• los :rnoedimientoe plastico~, n oue en ul-

tima in•tancia r,arnntizan el re•ultodo •atiFfe.ctorio -

en loP pacientes. 

Eeto ee refleja en nuoetra Perie en el hecho de -

que loe do• paciente• en las que ee han detectado sig-
• nos clínicos, ecocardiográficos y anr,ior.ráfico• de in-

suficiencia mitral reFidual importante, fueron interv~ 

nidos quirurgicamente en el año ~e 1981, o P.ea el ini

cio de la utilizaci6n del procedimiento en nuestro me

dio. Una de la• ne.ciente• Fe reintervino (!Uirúrr.ica-

mente y ee le encontr6 un de~¡:rendimiento 'Jarcial, ce:r. 

cano al 50¡;. de la circunferencia, del P.nillo metálico 

de eoetfo, lo o.ue favorecía lr. inPuficiencia !ti tral r~ 

•idual. LR otra paciente ePta en e•r.era de •er rein--
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tervGnida ~uirúreicamente con nbjeto de realizar la -

eubatituci~n valvular por unn r.r6teei• artificial, 

Nueetro porcente.je de falla en el procedimiento -

que obliftle a la reintervenci6n quintrpica ( 6.3j\ ) ee 

euperior al reportado por Carpentier ( 6 ) y por nuran 

( 12 ) , en tanto c;ue ee comparativamente eimilar al rJ!. 

portado por F.ntunes ( ll ) , 

La pre•encia de Peplos regurgitantee mitrales en 

el post-operatorio debe ser c.uidr,dosa y juicioeE.ir.ente 

valorados ya que en nuestra eerie ~e ob~erv6 disminu-

ci6n n deeaparici6n de los miPmoP, en relaci6n a le -

dieminuci6n de la cardiomegalia en loF paciente• y de 

9 pacientes que lo preeentan en su última·evoluci6n -

clínica (28~) en B no tienen repercuei~n hemodinP.mica, 

como lo demueetra su Pep;uimiento y la valon1ci~n eco~ 

c~.rdiogri!:fica, 

La evoluci6n clínica poet-operatoria en nuePtroe 

pacientes es muy patiFfactoria en el 9~ de lnP caeos; 

se ha obtenido también redu~ci6n en la cardiomepalia, 

lo que habla de la ade<:'ladb función hemodinámica de la 

válvula mitral, ( Tabla 12 ) 

Se cuenta con estudios ecocardiogri:lficoe y fono~ 

cardiogri!:ficoe en f!\l ó.e los 33 pacientee ( 6f/f. ) que 

mueetran sin lue<-.r a dudne el buen funcionamiento de 

la v~lvula mit?"al; ee freruente obeervar en é~t~e eetl! 

dio• la pre•eneia de flujo turbulento a travéF del or!. 

ficio valvul~r, éeto Fe explica en nuePtro concepto -

por el hecho de ~ue el aparato valvular continúa con -

altere.cione• anet?micae de imr.ort1U1cia, a r.eear del ~ 

r.roeedirc.iento rer.•r•.~or del miPm'>, o,ue oondie.inna ln -
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preeencia ñel flujo •anl"lineo turbulento; •ir. embarfO 

hay un ~orcentaje muy di•creto de in•uficiencia mitral 

detectada ~~r e~t~s métodos y EOlo la~ ñ'e pacientes. -

referidas ~reviamente mo•traron si~ns de inPuficien~ 

cia mitral re•idual de imr.ortancin. 

Debemoe in•Htir en Que la pla•tíe. de la válvula 

mitral con anillo metálico de Carpentier es un•. técni

ca quirúrrica que mejora con la experiencia del grupo 

quirúrgico en eu utilizaci6n y que debemos amrliar ~ 

nueetra casu!Ftica pRrs. poder ofrecer mejores reeulta

dos a nueetr~s pacienMes. 

Como técnica ee un procedimiento muy interesante 

y altamente atractivo para nueetro medio por lo que -

coneideramoe que debe de eer difundido pare. que ee "!!! 

plie eu utilización con el fin de poder preservar la 

válvula mitral nnturnl a un mayor número de ,,e.ciente•. 
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DIS'l'RI!lUCIOll 1:Q!!. I:ill[ill Y. ~ 

Edad1 15 a 56 añoe ( 30.48 de 
10 pacientee roenireF de 20 kños 

11 pacientes roennres de 30 años 

Sexos lra•culinn1 9 pacientes 

Peroenino1 24 paciente~ 

promedio ) 

( 30.31, ) 

( 33.33o¡t, ) 

( 27.27% ) 
( 72.72% ) 

lli!!li 1'1TNCIONAL !Jlli-OFERA'l'ORIA filill!lli !!h_ !:!.•!•!!•!• 

Clase I ..........................•. 2 pacienteP 

Cla•e II ............................ 11 paciente• 

Claee III ............................ 13 pacientes 

Claae IV ............................ 7 pacientes 

VALORACION fil¡ !!!!. CARDIO~·.;;r.ALIA PREOFE!lATllRIA 

Grado I ••••••••••••••••• 5 pacientee ( 15.157' ) 

Grado II ................. 15 paciente~ ( 45.4 " ) 

Grado III ............ ' .... 11 pacientee ( 33,3 ,., ) 

Grado IV ................. :! pacientes ( 6.0 % ) 
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fil!A i 

de 10 a 15 mmt!' HI'"• ................ 5 paci•ntee 

de 16 a 20 mmtF ~r:. ................ 9 pacientee 

rle 21 " 30 mmtP Hp:. ................. 15 ue.ciente~ 

de 31 " 34 'nuntF Hg, ............... :. 2 'Paciente• 

Fromedio ( 21.5 mmte He;. ) 

( Hn un pe.cit•nt.e Fe. celcul6 mediP.nte Ecocerdior,rafía 

PR1rn1.m AR'"r:RIAL {'lJLf.'.,JNAR SISTOLICA 

~2 

de 2~ P. 30 mmte Hg. . ...............•. l naciente 

de 31 a 40 mmte Hg. ........... ' ...... 4 pacienteP 

de u a 50 mmt~ 1-fr,:, .................. 5 pP.cientee 

de 51 'a lOCJ mrnts P.g. •················• 19 -pacientes 

de 101 a 157 mmts 1-!g • •••••••••••••••••• l paciente 

l'romodi~ ( 5i;.73 mmtP He. ) 
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C1'~SI1'ICACIOJI 1'ISIOF,\TJLOr:!). 2'. t~:f>IO!~ VALVULAR 

~.§. 

Tipo I: Movilidad norMP.1 2 

Dilataci6n clel anillo ....... l paci~nte 

Perforaci6n de valva ....... l paciente 

Tipo II: Prolapeo valvular 7 
Ruptura de c11erda ....... o 
Elongaci6n de cuerda ....... 7 pacientee 

Tipo III: 11.ovilidad ReF.trin¡¡ida 27 

de 

de 

de 

de 

de 

de 

de 

l'uPi6n CO:rniRural ....... 30 pacientes 

Jl'uei6n de cuerdaP ....... 27 pacientes 

Acnrtamiento de cuerda!" •••••••. 16 paciente e 

( 3 Pacientes con daño mixto II - III ) 

DISTRIBUCIO!i filill!lli fil! ~·."1: AfW .I!lili ~NILLO VALVUMR 

~l 

24 mmts ........................ 4 paciente>? 

26 mmts ........................ 5 pacientes 

28 mmt• •.•......•.•••..•.....•. 7 pacientee 

30 mmts •·······•··.·•••·······•• 10 pacientes 

31 mnts ........................ 2 pacientes 

32 mmt. ....................... ,• 4 pacientes 

36 mmtP. .. l paciente ... , .....••••••..•.....• 



( 22 ) 

s~brevivientee ........ 
11 orte.lidad ~r. er" t ~ria ........ 

32 pacientes ( 97fo ) 

1 pe.ciente ( " "31> ) 

CO!·J'LICP.CION3S ~-01,.mr,TOllIAS 

Infección urinaria •••••••••• 

Hemopericardio .......... 
InRuficiende. cP.rdÍl\ca .... ' . " 
Insuficiencia hep~tica ••••••• 

Neumonía baee.l 

Pericardi tiP 

.......... 

.......... 

5 pacientes 

? pacientes 

2 pacientes 

l pRCiente 

l paciente 

l paciente 

( 15.6~ ) 

( .6.2" ) 
( 6. 21- ) 
( 3.l$~ l 
( 3.l¡h l 
( 3.l'}t ) 

In~uficiencia cerebral traneitoria 

~ntal: in pa~ientee 

l ¡:ar.iente 

Preoperetorio Po•t-operatorio 

Cle.ee I 2 30 
Clrrne II ll l 

Claee III 13 l 

Cle.ee l'f 7 
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Normal •••••••••••••••••• 8 pacientes 

Reeure:i te.ci6n I 

Repurgi taci6n II 

............. 

............. 
9 pacl.entes 

2 pncientee 

25% 
28.l?\ 

6.2'}1 

Regur3itaci6n III ••••••••••••• l paciente 3.1% 

( Flujo turbulento ein alter•ci6n ane.t6~ica en 8 pa

cientee ). 

Total: 20 pacientes 

VAL::l?ACIO!I COf,:J.A"ATIVA fil CAllDIOf~i·!llAL!A 

Gre.do I 

Grado Ir 

Grado III 

Pre operatoria 

5 

15 

11 

Grado IV 2 

l'oet-operetoria 

24 

5 

3 



TIPO I TIPO II TIPO III 

MOVILIDAD NORMAL VALVA PROLAPSADA MOVILIDAD REDUCitA 

FIGURA l,Diagrama representativo del aparato valvular mitral en 

relación al tipo de lesión que puede presentar, 



~·JGURA 2, El anillo proténico retltaura el tamaño y la forma 

del orificio valvular mitral, 



-
/ 

·~Qo b,,, 

FIGURA 3. Movilizaci6n de las valvas durante la comisurotom!a 

(~'omado de J Thorac Cardiovasc Surir 86:323-327 ,1983) 



PIGURA 4, Seccidn longitudinal y reseccidn de cuerda secundaria 

(Tomado de J Thorac Cardiovasc Surg 86:1983) 



FIGURA 5, Acortamiento de cuerdas de la valva ant•rior. 

(Tomado de J Thorac Cardiov•ec Surg 86:1983) 



FIGURA 6. Valoracidn de la plastia inyectando solucidn 

salina dentro de la cavidad ventricular. 
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