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R E S U M E N. 

Se indic6 la comisurotom{o mitral abierta (CMA) en 340 paclcntcs­

de 1970 a 1985. 

En 68 casos, se implant6 pr6tcsis valvulor durante el mismo acto­

quirGrgico. llubo dos causas principales que obligaron al rccmpl! 

zo valvular mitral (RVM): insuficiencia mitral iotrog6nicn 11\ y 

alteraciones anat6micas valvulares severas 9\. Se analizan los 

factores prcopcratorios, hallazgos quirGrgicos y accidentes opcr! 

torios que condujeron al RVM. Ln edad media del grupo fue 35 - -

aftas, el 59\ tcntnn fibrilaci6n auricular, 35\ embolia sistémicn­

prcopcratorin y 16\ hab{an sido sometidos a una comisurotomln mi­

t.ral cerrada previamente, La mayoría de los pncicntcs tuvo un {!! 

dice cardiotor6cico de 56 a 60\, se cncontrnbun en clnsc funcio-­

nal (NYllA) I y 11 44\ y 111 y IV 56\ de los casos. Todos ten{an­

cstenosis mitral pura o predominante (EM o EMP). Uubo fibrosis 

valvular en 85\, ln gran mayorln reportada como severa, fusi6n 

del opnrnto subvalvutar en 76\ de los cosos, -ln mayor parte de 

los mismos era importante. Insuficiencia mitral nsoc_iuda en 54\, 

en. la mayoría fue ligera, no hubo ninguna insuficiencia mitral 

(IM) severa. Se cncontr6 cnlcificaci6n valvular en 37\ y trombo­

sis intracnvitaria en 28\, Se instalaron pr6tcsis biol6gicns en-

36 pacientes y meclinicas en 32, 

En 26 casos con IM Prcop, .ésta se cxhaccrb6 debido a lu CHA y en 

10 casos mlis, ~a CMA produjo lM intro"énicu, significan 531. de 

los 68 casos' que terminaron en RVM despu6s de haber pract leudo 

CMA en la misma clrugta, en el 47\ restante. el RVM se dchi6 a 

las alteraciones anat6micas severos. 1.11 morbi Iidnd hospl tulurin· 
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de CMA que termina en RVM, fue dol 10\. La mortalidad hospituln­

ria en condiciones similares ocurri6 en 6sta serie en un 12\. La 

mortalidad hospitalaria para la C~tA en 272 casos fue del 1\. hubo 

necesidad de recambio tardf o de pr6tesis en 101 de los 48 casos -

en el seguimiento tardfo hasta 6 aftas. El tiempo medio de segui­

miento fue de 2.58 aftas paciente • 
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INTRODUCC!ON. 

La comisurotomia mitral abierta (CMA), ha sido ampliamente repor­

tada como una intervenci6n quirúrgica de boja mortalidad y apare~ 

temente de buenos resultados a largo plazo. Sin embargo, casi 

ning6n grupo quirúrgico se ha interesado en analiznr los pacien-­

tes en qu~ se intento una CMA y por distintas causas, termino cn­

el mismo acto operatorio, con un reemplazo valvular mitrul (RVJ.1). 

En este trabajo se nnolizan 68 pacientes en los que se intcnt6 

WlB CMA y terminaron con un RVM. 

ANTECEDENTES 111 STORI CDS. 

Extramuros, el, primer reporte de CMA apareco en 195 7, cuando el -

Dr. Lillchci y Cols., comunican los primeros casos tratados deº! 

tenosls mitral puro (EM) con CMA con una mortalidad del ZO\ (1) .­

En 1961 el Dr. Vaq~cro, cstnblcci6 criterios clfnicos de indica-­

ci6n de CMA. Estas indicaciones se hicieron en una !!poca en que­

el procedimiento de clccci6n para el tratamiento operntorio de la 

EM, era la comisurotomta mitral cerrada (CMC). Actualmente, cuu~ 

do la gran mayorfa de los cirujanos yn no practican ia CMC, el 

criterio final respecto a si se intenta la C~tA o se cambia ln vfiJ 

vuln por una pr6tesis, estfi totalmente en mnnos del. el rujano, 

qui6n es el que puede valorar con visi6n directa la importanciu 

de la patologln valvular y subvalvular y Ja posibilidad de éxito· 

de una CMA. 

Los criterios del Dr. Vaquero, en vlilvulas con liren de un c111
2 

o " 
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o menos fueron: 

1.- Doblo lesi6n mitral, estenosis mitral predominante (EMP). 

2.- Sospecha de trombosis intra-auricular. 

3.- CMC previa no satisfactoria. 

4.- Calcificaci6n mitral no completa o extensa (2). 

Las primeras CMA realizadas en el Instituto Nacional de Cardiolo­

gta "Ignacio Chlivez 11 de México (INC), en 1961, fueron publicadns­

en 1963 (3). 

La siguiente evaluaci6n de la CMA en el INC, se hizo con la expe­

riencia de la d6cnda de 1970 a 1979. En 1982, Rebollar y Co1s.,­

publican los resultados obtenidos de los 167 pacientes quf!'! fueron 

sometidos a CMA durante Ese lapso de tiempo, ~~upo en el cual la­

morta lidad disminuy6 a 1\. A los criterios previamente establee! 

dos por el Dr •. vaquero, agregaron la fibrosis valvular, subvalvu­

lar y la edad avanzada, definida ésta como pacientes mayores de -

40 anos de edad (4). 

Posteriormente m6ltiples reportes (S) (6) (7) (R) (9) (10) (11) -

han sido publicados en la literatura mundial en relaci6n a morbi­

mortalidad. asl comO correlaciones cllnico-quirúrglcas de la CMA; 

sin embargo. a la par de lo antes mencionado existen pocos repor­

tes en la literatura mundial en relaci6n a los fracasos de la - -

CMA, especlficamente de aquellos pacientes a los cuales en fonna­

aguda se les tiene que efectuar RVM. habi~ndose practicado una 

CMA. 

Los reportes en la literatura mencionan en nlgunos casos y en fo! 

mi\ escueta la cifra de pacientes que después de intentar unn CMA, 

en el mismo acto operatorio terminan en pr6tesis valvular mitral-
' 
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(12) (13). Roe, de la Universidad de California en 1971, reporto 

95 pacientes con EM o EMP trotados con C~IA. En 42 de Estos caso:i, 

se tuvo que reemplazar la válvula mi trol en ln misma cirugía, cn-

31 de ellos por calcificnci6n extenso, Relato que en 13 pocicn·· 

tes se intentó preservar lo vlilvuln, pero la scvr.ridod de ln put2 

logín hizo que el método fracasara y tuvieron que ser reemplnzu-· 

das. En 29 casos, la inspcccil5n dctcrmin6 que era imposible con­

servar la v61vulo por el grado avanzado de la pntologlo Y se tuvo 

que implantar WlO prótesis. En lS pacientes, el cirujano produjo 

.insuficiencia mitral introg6nica severa al sobreextender la inci­

si6n de los comisurlls, ofortWlndomentc en todos los pacientes• 

excepto uno, se pudo corrogi r por suturo do lns comisuras y en el 

cnso restante por anuloplastln (5). Hnlscth en 1980 reporta 222· 

pacientes operados de CMA 1 .de los cuales 25 (11\) se intent6 unn• 

CMA y se tuvo que implantar una pr6tesis mi trol (7), Asimismo, 

Nnkano en 1984, publica que en 212 pacientes sometidos a CMA, -

16 (7\) terminaron en RVM después de que se habla intentado tu 

CMA (14). El primer traba.jo que analiza el tema de casos en tJUO· 

so intenta la CMA y en el mismo acto operativo se tiene que pruc­

ticnr RVM, fue el de Mesa y Cols. que reportan 22 casos en 

1983 ( 15). 

El presente trabajo se disen6 con objeto de someoter a un anlllisi:J 

critico los hallazgos y sucesos quirfirgicos que obligaron al clr~ 

jane a instalar unn pr6tesis después de h,nber practicado unu C:MA· 

sin éxito, en el portado de tiernpo compretÍ.dido entre )os anos do-

1970-1985. 

Debido fundamentalmente a que en Ja actualidad, et espfrltu de t1! 
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gunos grupos quirCargicos es el de preservar al mtíximo 1.a ·v
0

Alvulo­

mitral humana, en ot\os recientes se han incrementado las te!cnicas 

de la cirugla para la reconstrucci6n y preservaci6n do la v61vula 

mitral, en vista de que los resultados a largo plazo con cambio. -

valvular no han sido satisfactorios, ya que las pr6tesis bio16gi­

cas tienen la limitante de su poca durabilidad y por otro lado, -

las pr6tesis mecfinicas tienen el inconveniente dol uso cr6nico de 

anticoagulantos e 16) e 17). 

Por otra parte, razones econ6micas en nuestro medio y en otros 

paf.ses en vlas do desarrollo obligan o enfatizar atin m6s la ciru­

gta reconstructiva, 

MATERIAL Y METODOS. 

La infonnaci6n se obtuvo de la revisi6n de 1836 expedientes clin! 

cos obtenidos de las libretas del servicio de clrugla dol INC, de 

.pacientes consecutivos, ·con diagn6stico de estenosis mitral pura-

(EM) o predominante (EMP), que fueron sometidos n RVM o a CMA en· 

el lapso de tiempo comprendido entre los aftos de 1970-1985. 

De ~ste grupo de enferm.os fueron seleccionados 340 casos a los 

cuiles se les practic6 CMA y ae estos 6ltimos a 68 poclentcs se -

les tuvo que ree11¡>lazar la vllvula mitral por una pr6tesls duran­

te el •is•o acto quir6rgico; este es el grupo motivo de nuestro • 

estudio. (tabla 1). 

Valvulopat[as asociadas: Hubo 17 casos de insufic'iencin tricusp[· 

clea funcional a dos de los cuales se les practic6, adem4s de lu • 

CMA una p\astló tricuspldea. En·B casoS con valvulopatla a6rticu 

,, 
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asociada. catalogada como ligera, no requirieron intervenci6n al­

guna. 

De los protocolos operatorios se obtuvieron los datos registrados 

por el cirujano, del estado anat6mico de la v41":,,ula y del aparato 

subvalvular mitral y de las causas por los cuales el cirujano tu­

vo que extirpar la válvula mitral, e instalar una pr6tosis, des-­

puEs de haber intentado la CMA. Se analizaron los siguientes pa­

rlimetros: 

Parlimet·ras· Preope·ratorios: Sexo, edad, clase funcional de la New­

York Hearth Associaton (NYHA) 1 ritmo cnrd1aco, cardiomegalin, an-
• tecedentes de embolia sistémica, antecedente de CMC previa, valv!!. 

lopatras asociadas, cateterismo preopcratorio, sospecha de tromb~ 

sis intracavitaria, indicaciones do la CMA. 

T~cnicas Qui'rtj'r'gic·as: La gran mayoría de los pacientes fueron ºP! 
,,.,., 

rados por esternotomla longitudinal media. 

Una vez conectado el paciente a la bomba, pinzada ln aorta ascen· 

dente y apli~ada la cardioplegia, se diseca en toda su profundi-­

dad el surco de Sondergaard. Se abro cavidad auricular izquierda 

y so inspecciona minuclosa~ente, en busca de trombos; si existen­

se extraen cuidadosamente. Debe explorarse con particular cuida­

do la orejuela izquierda (que en esta serie no se excluy6 por su­

tura o por amputaci6n), asiento frecuente de troabos. Se inspec· 

clonan y se ·palpan las valvas de la mitral para valorar grado de·· 

flbro1i1, aavllldad, arasor, calcificaci6n y estimaci6n del 4reu­

de apertura valvular. Una vez decidida la comi!'urotomfa, se· in·· 

troducen los ganchos apropiados, uno frente a otro dentro del or! 

fleto mitral y se traccionan divergentemente; pueden utilizarse -
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hilos de sutura en lugar de ganchos. Expuestas as{ las comisuras, 

con bisturí se divid~ exactamente en el sitio de fusi6n, Es in-­

dispensable visualizar bien las cuerdas tendinosas y dividir la -

comisura entre ellas sin seccionar ninguna, para dejar intacto el .. 
soporte de las v~lvulas y ~o provocar insuficiencia mitral. La 

apertura de las comisuras no debe hacerse hasta el anillo, sino. 

dejar 2 o 3 milímetros de margen. l.os cortes deben ser hechos 

con toda cautela y siempre entre cuerdas tendinosas. 

Si existo estenosis subvalvular debida a fusi6n de cuerdas tendi­

nosas, se separan éstas, sin dividirlas hasta el tope del m6sculo 

papilar. A veces os necesario dividir éste en forma vertical pa­

ra dar mayor movilidad a las valvas. Se utiliza hipotermia mode­

rada 28 grados centigrados, en forma general para ~sta cirugto. -

La cardioplegia se hace con soluc16n cordiopl~gica fria, de tipo­

~ristaloide, hiperkalémica, bonando el coroz6n e inyectada direc­

tamente en raiz o6rtica hacia las coronarias. 

Hallazsos Trans·operatorios: Fibrosis valvular, fusi6n subvalvulor, 

insuficiencia mitral, trombosis intracavitaria, calcificaci6n va! 

vular, movilidad valvular, 4rea valvular, pr6tesis'utilizadas, 

occidentes quir6rgicos. 

ParAmetros Postoperatorios: Embolias sistémicas (trans y postope· 

ratorias inmediatas y tardías), endocarditis, disfunci6n prot6si­

ca1 clase funcional NYHA, ritmo ~ardiaco, ~ortalidad postoperato­

ria inmediata, seguimiento tardío y sangrado por anticoagulantes. 
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RESULTADOS 

Parámetros Preoperatori·os: Predomin6 el sexo femenino con una re­

laci6n de l: 1. La edad media de los pacientes fue de 35· aftos con 

una edad máxima de 6Z y una mlnima de 17 aftos. El 74\ de los 68-

paclentes, tuvieron un índice cardio-tor4cico de 56 a 60\, equiv! 

lente a cardiomcgalia II. El S9\ de los pacientes se encontraban 

en fibrilaci6n auricular y 41\ en ritmo sinusal. En 24 casos hu­

bo embolias sistémicas en el preoporatorio, consideradas 6nicame~ 

te las que dejaron secuelas cllnicas lo que representa un 35\ de­

los casos. En 16 de loS cuáles el ritmo era fibriloci6n auricu--

!nr 66\, 

En 16 de los casos con embolia, ésta fue perif6rica a miembros y­

en 8 casos a sistema nervioso central, siete pacientes embolizn- .. 

ron al hemisferio cerebral izquierdo y uno al hemisferio cerébrnl 

derecho. Clase funcional: llubo 7 pacientes en clase funcional J­

de la NYHA, 23 casos en clase funcional IJ. 29 en clase funcional 

111 y 9 en clase funcional IV. En 11 pacientes, 16\ se habla - -

practicado una CMC previa, de 3 a 20 aftas antes, con una media de 

.Ranos entre la primerD y segunda operaci6n. (tabla 2·3) 

Se practic6 cateterismo cardiaco derecho en 47 pacientes y en 35-

de lstos ta•biln izquierdo. En los 21 casos restantes se reatiz!. 

ron estudios de gabinete no invasivos, ecocardiograma modo M y b!. 

di11ensional ·ceca) y/o fonomecanocardiograma. La amplitud de la 

presi6n slst6tlca pul•onar en aaffg fue de 15 a 104 con mediu de 

54, La a11plltud de la presi6n captlar pulmonar (PCP) fue de IS a 

40 con 1111dia de Z6, La media de la presi6n to!edlast6lica del 
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ventriculo izquierdo fue de 9 y la media del gradiente transmi­

tral fue de 17. La amplitud del índice cardiaco (lts/min/m2) fue 

do 1. 1 a 4\ 2 con media de Z .4 en los 35 casos en que se pudo efes 

tuar el cAlc~lo. (tabla 4) 

En 24 casos so sospech6 trombo intracavitario por fen6~enos emb6-

licos, 16 estaban en fibrilaci6n auricular. En 11 casos la sosp! 

cha se apoy6 por estudio Eco compatible con trombo intracavitari~ 

En 19 casos se obtuvo confirmaci6n del trombo durante la interve~ 

ci6n. De los 11 casos con sospecha de trombo por Eco, en 6 (54\) 

se confirm6 durante el acto operatorio. 

Jndicaci6n operatoria: Disnea progresiva e incapacitnnto en todos 

los pacientes, adem6s de embolia sist~mica en 24 'casos, Histo· 

ria de insuficiencia cardiaco en 9 cosos y antecedentes de CMC en 

11 pacientes, con deterioro posterior. 

Hallaz·cos quirfirgfcos: La fibrosis valvular se encontr6 en 58 P!!. 

cientes, 85\. En la gran mnyorfa de los casos el cirujano la.re­

port6 como severa. La fusi6n del aparato subvalvular so ha116 en 

52 casos, 76\, clasificada como importante en la gTan mayoría de­

ellos. Se encontr6 ins~ficiencia valvular mitral asociada en 37-

pacientes, 54\: re1istradn por el cirujano en el 78\ de •stos ca­

sos como liaera y en el 22\ moderada, no hubo ninguna insuficien­

cia valvular grave. Existi6 catcificac't6n valvular en 25 pacien­

tes, 37\: reportada coco ligera a moderada en 19 casos. Se sosp! 

ch6 la presencia de calclficaci6n valvular durante el preoperato­

rio en 11 pacientes. En 5 por auscultaci6n, en 4 por Eco y en 2-

por fluoroscopfa, Se.ancontr.11rC1n trombos intracavi.tarios ~n 15' 

pacientes; 28\; de estos, 'el 58\ se encontraban alojados en. la 
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nurlculn izquierda y el 42\ en la orejuela. No hubo trombos en 

otras cavidades cardiacas. Diez. y seis casos se encontraban en -

fibrilaci6n auricular, 84\, un caso en flutter auricular intermi­

tente y dos casos en ritmo sinusal. Respecto de.l lirea valvular 

mitral, ésta se report6 en 41 pacientes, en 28 fue menor de Wl 

cm2 y en 13 casos de 1.0 a 1.5 cffi2• La movilidad valvular so i!!. 

form6 en 40 pacientes, de los cuales en 22 se describe como redu­

cida, en 8 como regular y en los 10 restantes la movilidad fue m! 

la (tabla 5-6). 

Pr6tesis instaladas: Fueron colocadas pr6tcsis biol6gicas en 36 -

pacientes y mec4nicas en 32 (tabla 7). 

Acci'dentes· guirlirsicos; 5 pacientes tuvieron desgarros auricula-­

res que fueron reparados con éxito. 

Por4met~os postop·eratorios: Complicaciones mayores Postwop hosp!. 

talarias: tres pacientes tuvieron embolias al sistema nerviosó 

central, que dejaron secuelas neurol6gicas permanentes, hubo dos­

casos con endocarditis infecciosa temprana en la pr6tesis, uno 

respondi6 o tratamiento ontibi6tico y en el otro se tuvo que 

cambiar la prótesis. Otra pr6tesis fue cambiada por trombosis m!_ 

si va. 

Hubo dos muertes en la sala do operaciones; un caso por laceru­

c16n de aurfcula izquierda y' ventriculo izquierdo y el otro por 

laceraciones en la aurlcula derecho y vena cava inferior. A ,,w. 

tos hay que agre1ar 6 defunciones en la sala de recuperaci6n en -

el postoperatorio inmediato, uno de cnda uno por: septicemia, di~ 

funcl6n protfslca (con trombosis masiva}, trombosis mesent6ricu y 

choque irr~versible, embolia cerebral, y dos por s[ndroee de hujo 
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gasto (tabla B). 

Evoluci6n postopcratoria tardía: De los 68 casos estudiados, ocho 

enfermos fallecieron durante la cirugía o en el periodo hospital! 

ria. Doce pacientes se perdieron al seguimiento, por haber regr! 

sado al sitio de origen o con sus médicos particulares y en 48 pa 

cientes tenemos seguimiento de 1 a 6 anos, con tiempo medio de s~ 

guimiento de 2.58 afias (grnfica 1). 

Clase funcional: La tabla 9 muestra como aument6 el nGmero de ca­

sos en clase funcional I y JI y disminuyeron en clase funcional -

III y IV en el Post-op, en comparaci6n con el preopcratorio. Ri! 

mo: en 5 casos, se constnt6 el paso cspont~nco de fibrilaci6n 

auricular a ritmo sinusal durante el Post-op, mediato, los dem4s­

pacicntes conservaron su ritmo de base original. Embolia Post-op; 

Hubo embolias tinicomentc en un ca:so. Este paciente cmboliz6 en -

dos ocasiones, la primera a los ~inco meses de operado, al hemis­

ferio cerebral derecho y la segunda al ano del Post-op al otro h~ 

misfori~ cerebral. A fiste enfermo se le cambi6 la v6Jvuta de 

B]ork, por disfunci6n, a los 17 meses de operado, se o'ncontr6 

trombosis importante de la pr6tesis y se instal6 una pr6tesis de­

pericardio bovino INC. Disfuncil5n de pr6tesis: Hubo S casos. El 

que se relata en el pfirrafo anterior, dos más de v41vulas de 

B'ork y dos de pr6tesis de duramadre. Dos do éstas pr6tesis se 

tuvieron que cambiar un ano despu~s de la cirugía; una de Bjork 

por disfuncil5n y una de Duramadre por endocarditis infecciosa tar 

dfa. Otra válvula de Bjork se tuvo que cnmbiar dos anos despu6s­

de instalada por trombosis. Una v~lvula de Duramadre se cambi6 a 

los 6 aftos de Post-op por ruptura do las valvas a nivol de los 

• 
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' postes. Todas lns válvulas fueron rccmplaiadns por pr6tcsis de -

pericardio bovino INC. No hubo sangrado por uso de anticoagulan-. 

tes en los pacientes con pr6tcsis mecánicas, durante los· seis -

aftas de seguimiento, ni hubo que lamentar defunciones tardías. 

DISCUSION. 

El estudio fu6 llevado a cabo con la intcnci6n de hacer un anlili­

sis critico do ~os eventos que obligan al cirujano a colocar una­

pr6tesis mitral despü6s de haber practicado una CMA, durante el -

mismo acto operatorio, en pacientes con EM o EMP. 

En el af4n tanto de cllnlcos como de cirujanos de preservar la 

válvula mitral humana, la cirugta reconstructiva se practica más­

frocuentemonte y en forma m~s amplia, tanto de la válvula mitral­

como del aparato subvalvular y son los datos recolectados de los­

protocolos quirlirgicos, así como, los resultados obtenidos los 

que a continuaci6n se comentan. 

La indicaci6n de la CMA a evolucionado a trav6s del tiempo, ol 

disminuir el riesgo de la ci rculaci6n extracorp6rea y de la in te!. 

venci6n. a tal grado que la mortalidad de Ja CMA actualmente es -

del 1\ (10). Las indicaciones de \a CMA quedaron estipuladas en­

la introducci6n. 

La edad 11tedia ful de 35 anos, similar a la edad media reportada -

en lita ln1tltuci6n en casos de CMA (4). Hay que hacer notar que 

un poco -.enos de la mitad de los pacientes. 45\ en 6sta serie, 

fueron •ayores de 40 anos de edad, C$tando la.mayorla de éstos en 

la ~ulnta'dfcada de la vida (tabla 10). 
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Una tercera parte de los enfermos tuvieron embolias sist6micns 

preoperntorins con secuelas clínicas y un hecho que llnmn la atcll 

ci6n es que solamente un poco mfis de la mitad de Estos pacientes· 

se encontraban en fibrilaci6n auricular. 

En unn casulsticn mlis grande, de 145 casos de CMA, se cncontr6 

una relaci6n inversa, prCdominnndo las embolias sist6micos en ril 

mo sinusnl (4) lo que demuestra que en la EM In embolia sist6micu 

puede ocurrir independiente del ritmo. 

Por otra parte, de los 24 pacientes que emboliznron, solamente en 

19 casos hubO confi rmnci6n en el acto qui r6rgico, de trombo J nt T.!!, 

cavitario y la sospecha cltnica inicial se formul6 por el anteco· 

dente da fcn6mcno cmh61ico sistémiC"o, Los resultados muestran la 

pobre correlnci6n que nos da tonto el ritmo cardiaco del enfermo, 

como el estudio Eco, para evaluar al paciente con EM o EMP en • • 

cu4nto a la oxistCncia de trombo intracavitario. El Eco en Esta· 

serie,· demostr6 ser C.til en el 54\ de los cosos con trombo. La • 

pobre sensibilidad del Eco para sospecha de trombo intrncavitario, 

ha sido descrita por otros autores (lR) particularmente debido a· 

que casi la mitad de los trombos se alojan en la orejuela izquicr 

da y éste es un sitio de dificil alcance para el Eco. Ul m6todo 

de elecci6n para al diagn6stico de la trombosis intracavitaria, • 

ha sido la to1110grafl8 axial computarizada (19). Sin embargo, unu 

publicaci6n re~iente de Hamburgo Alemania, demuestra la utilidad· 

del Eco t.rans-esofli.gico en el diagn6stico de la trombosis ·de ore· 

juela. izquierda'en el Pre·op de la EM. Los autores estudiaron Z1 

casos de EM o EMP y en los pacientes en que el estudio habla sido 

. positivo para trombosis intracnvitaria, Estu se confirm6 d~rnnte· 
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el neto qui rfirgico, rcporttindose un 100\ do scnsibi lidnd y es pee! 

ficidnd (20). A pesar de In cirugía con visi6n dirCcta, ocurrcn­

cmbolins transoperntorias y postoperatorias inmediatas, por lo 

que sigue siendo altamente conveniente el diagn6stico Pre-op de 

la trombosis de nur!cula y orejuela izquierda. En 6sta serie hu­

bo 3 casos (4\) que tuvieron embolias durante la intcrvenci6n, de 

6stos, dos tuvieron trombos en nurtcula izquierda y en el tercero 

no se encontr6 trombosis, De los 68 casos estudiados, en 19 se 

encontr6 trombo intracnvitario de aurícula izquierda u orejuela 

(AI, OR), de éstos, 11 estuvieron alojados en ta Al, 58\ y 8 en 

OR, 42\, Estos 8 casos representan el 121 de nuestra casu!stica­

de 68 enfermos¡ consideramos que es un porcentaje suficientemente 

alto como para recomcndnr la sutura de la OR por su apertura n lu 

AI, despu6s de haber sido explorada, incluso, su exclusión quirGr 

gica, a todos los casos operados de CMA, con objeto de disminurr­

el riesgo de la embolin postopcrat.oria precoz o turdfa. en unn -

casutstica mayor de CMA (4), de 145 casos, Ja frccuenciu de trom­

bo en AI y OR fue muy similar. Estos mismos consideraciones las 

hace el grupó de·Nueva Zelandin bajo la dirccci6n de Barrntt-Boyes 

(9J; 

_Se encontraron dos cnusos principal~s por las cuales el cirujnno­

tuvo que practicar un RVf.I. La mlis importante fue la insuficien-­

cia mitral iatrog6nica severn que el paciente no tolerurra y quc­

constituy6 la indicnci6n del RVM. Las nlternciones anat6mlcus. s~ 

veros fueron In seRundn c<1usa m4s importante por Ja que se tuvo -

que instalar una pr6tesis. J,a patologla vulv'utar mayor puede e!'­

tar relacionada a 111 relativa edad avanz.adn en casi la mitad .de -
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'nuestros pacientes y por lo tanto, es un factor prcdisponcntc cn­

el fracaso de la CMA y la necesidad de practicar un RVH. Al in­

tentar realizar una CMA exitosa, se agrav6 la insuficiencia mi­

tral preexistente, la cual en la gran mayoría de los casos, crn 

ligera y en el affin de liberar el aparato valvular y subvalvulur­

cn vfilvulas que en su gran mayoría estaban seriamente dnnadas, se 

produjo insuficiencia mitral iatrogénica de tal magnitud que el -

cirujano tuvo que resecar la vfilvuln e instalar una pr6tcsis, és­

to ocurri6 en 26 pacientes, Sin embargo, en otros 10 pacicntcs,­

quc no tenían insuficiencia m~tral, ésta se produjo durante la 

cirugía, obligando también a cambiar la válvula por una pr6tcsis­

(tnbla 11). 

La insuficiencia mitral iatrogénica producida en· 36 casos (53\) • 

do nuestros 68 pacientes, fue Ja causa principal del requerimicn· 

to de pr6tesis valvular. De éstos pacientes, en 26, (3R\) la vti! 

vula estaba en tan malas condiciones que no fue humanamente posi­

ble llevar a cabo una correcta CMA y en Estos, el intento de C~lA­

no debe considornrso como un fracaso. Sin em~argo, en 10 pacien­

tes ( 15\), en los que no oxistta daf\o valvular severo y que no · -

eran portadores de insuficiencia mitral, agregada a la EM, se pr~ 

dujo importante regurgitacl6n mitral y es aquf d6nde la técnica -

operatoria·s1 es la responsable de la iatro~enia que condujo al­

RVM y es en Este grupo de enfermos en los que la creciente expc-­

riencia quir6rgica puede mejorar los resultados (tabla 12). 

A pesar de que en 16\ de los pacientes se habla practicado unu 

otC previa, en ninguno de 6stos casos, se report6 compllcaci6n 

quirOrglca serio, o morta.lidad hospitalaria. 
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Actualmente existen los siguientes m6todos (21) (13) para probar­

la competencia de la válvula mitral y la magnitud de la insufi- -

ciencia mitral residual durante el transoperaiorio. Los m6todos­

hidrfiulicos a coraz6n abierto y los mótodos con el cornz6n cerra­

do, que consisten en curvas de diluci6n y Ccocnrdiografta trans­

operatoria de contraste (22). 

Auxiliado por el m6todo de su preferencia, el cirujano valora ln­

magni tud de la insuficiencia mitral residual y toma la dccisi6n -

respecto a si el paciente, puede quedar con la CMA o es necesario 

cambiar la vlilvula. Esta dccisi6n es difícil y de grun importan­

cia para el pron6stico agudo y tardío del enfermo (tabla 12), ya­

quc la mortalidad hospitalaria de la CMA en nuestro medio es del-

1\, mientras que la mortalidad del RVM es cons.iderablemcntc mayor 

(16) (17). 

Técnica Uidrliulica de comprobaci6n de insuficiencia valvular mi-­

trol despu~s de plastía. A coraz6n abierto y en paro cardiaco. -

Se utilizan dos técnicas generalmente: una. un poco mns compleja­

e incluso m6s costosa, que consiste en preparar una línea nTte- -

rinl dependiente do la circulaci6n extracorp6rea. la cual so de­

ja preparada desde el inicio de ln cirugla. Se conecta dicha li­

neo a una sonda de aspiraci6n de cavidades izquierdas que se pasu 

a través de la punta del ventriculo izquierdo.y se deja colocada­

en la envidad ventricular. Una voz hecha la plastia, se deja pa-
• sar sanare directa de la bomba de circulaci6n, a una buena pre- -

si6n (generalmente alrededor de 60-70 mmllg) la cual llena la cav! 

dad ventricular y permite visualizar el movimiento de las valvas. 

sobre todo la anterior. Este mGtodo es sin duda el mejor, pero -
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tiene el inconveniente de requerir una instalaci6n especial, adc­

mlis tiene que hacerse una herida en el ventrículo izquierdo lo 

que prolonga un poco el tiempo operatorio y que no deja de tcncr­

cicrtos riesgos. 

La segunda técnica es mlls sencilla, pues no necesita instalacio-­

ncs principales ni tiene que hacerse herida en el vcntrfculo tz-­

quicrdo y consiste en llenar directamente desde la aurfculn iz- -

quicrda el ventriculo con soluci6n salina, por medio de uno jcri~ 

ga ascpto y observar tambi6n el desplazamiento y suficiencia de • 

tas valvas, Tiene varios inconvenientes, como el de no poder te­

ner la seguridad dt; la prcsi6n o la que se pone Iu soluci6n en l:t 

·cavidad Vl'ntriculnr, de que el llenado ventricular no sea homog6-

neo1 de poder introducir burbujas de aire en dicho ventriculo, 

pero ante su gran sencillez y fácil manera de reproducci6n, 6ste· 

procedimiento se ho colocado como el mlis frecuentemente uti li %ado 

por los grupos quirOrgicos ~ue practican ln cirujtfn conscrvudoru· 

mitral. (foto 1) 

Como morbilidad se entienden los accidentes en Ju intervencl6n y­

J'ns complicaciones mayores, que se dotal Jan en la tublo 8 y que 

equivalen nl 10\ del grupo en estudio, cifrn mucho mayor que In 

reportada en nuestra Instituci6n porn Jo CMA (4), Respecto n tu· 

morbilidad tardfa, debemos anotar que en el 10\ de los casos 1.·on­

seguimiento, se les tuvo que cambiar la pr6tcsis durante los pri­

meros 6 aftas de evoluci6n. 

La mortalidad· para la CMA es del 1\ en el lNC. ~imilar n la repor 

teda en la literatura mundial (10). sin emborJto, 6sta aumenta en· 

forma por lo dem:is considerable, ruando tombil'n se tiene que col~ 
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·\ 
de disminuir fundamcntulmcntc la introgcnio del método operatorio 

en 6stn cifra, ya que el otro 9\ restante del cambio vnlvulnr mi­

tral, ·es totnlmentl' obligado debido n los nltcrncioncs nnat6micns 

importantes del aparato valvular y subvnlvulnr (tablo 15). 

En rclnci6n o los pacientes que tenían una discreta insuficien­

cia mitral asociada n Jn EM, desde el prcopcratorio, ninguno te-· 

nin datos cl!nicos, clcctrocnrdiocrt1ficos 1 ni radiol6glcos sugc-­

rcntcs de insuficiencia mitral moderada ni severa, tampoco mnni-­

fcstncioncs de crecimiento ventricular izquierdo, incluso, la me­

dia cstndtstica de In prcsi6n tclcdinst6llcn del vcntrfcu~o -

izquierdo fue normal, en todos los casos en los que se practicó 

un cateterismo izquierdo, por lo que consideramos imperativo In 

vnloraci6n mtis detallada del aparato valvular y subvalvulur por 

ecocordiograma y en regurgitaciones mitrales poqucftns que no sean 

detectadas por auscultaci6n, la valoraci6n Doppler. (.os avanccs­

en tecnologla etectr6nica en el futuro cercano en ·los aparatos de 

Eco y Doppler, pcrmitirún un estudio Pre-op más detallado y prcci 

so d~ las alteraciones del aparato Valvular y subvolvular y de la 

magnitud de la insufi cienci n mitral en ta EMP, con objeto de po· • 

der seleccionar con mlis prccisi6n, los pacientes candidatos n CMA 

y los que deben entrar a RVM sin tener que perder tiempo de circ~ 

lac.16n extracorp6rea, en un intento frustrado por conservar la • 
válvula mitral humana. 

Ln evoluci6n postopcratoria tardía de los pacientes cOn scguimie~ 

to, muestra fundamcntnlmcntc las complicaciones inherentes a una· 

·pr6tesis valvular, ampliamente discutidas por otros autores y que 
.. ' 

c·scnPnn de la finníidad de 6stc estudio (16) (17). S61o habrá 

• 
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que onfntiznr-que de un m6todo de tratamiento quirGrgico como es­

e] de la CMA con resultados excelentes, se puede caer n otro, que 

os el cambio valvular en In misma cirugtn, con mortnlidud opcrat~ 

ria y hospitalaria considcroblcmcntc m6s alto y complicncioncs 

postopcrntorias más frecuentes.~ 

~-. 



Jndic1te16n de CM A • 

Pro ... u. v•lvular 

TABLA 1 

COllSUROTO•IA •ITRAL ABIERTA 
JNC ftEXlCO 

1970 - 1985 

Jnauftctenci• •ltrlll i•troalntc• 

P•tDJoala vlllvul ... uver• 

CASOO • 
340 100 

68 20 

36 11 

32 9 



TABLA 2 

• C•A ---,;;+ PROTISIB VALVULAR 
Par.l•etro• preoperatnrloa 

CASOS • 
cu Indload• ---+ Pr6te111a valvular 68 100 

ld•d ••dla, ••plitud 35 .... Cl? - 112 •) 

F1brllac16n auricular 40 .. 
B•boll• at.t6•1c• pre~p. 24 .. 
con ftbrllact6n auricular 16 IMl 

CoaJaurotD•I• •itral cerrada previa 11 16 
( A•plitud :>20, ••dl• ª·" •flotl) 

·--+ 



Indice. cl.rdiotDr6cico 

Clue runclonal 
" y 

T A O L A 3 

CllA -----+ PROTESIS VALVULAR 

Par6•etroa preoperatDrioa 

68 CASOS 

Pre-op. 56-60 "o~ 40 

H A 1 7 

11 23 

111 29 

IV • 

" ,. 
10 - ¡,... .. 
"3 

13 _I"" 



TABLA 4 

alA ---+ PROTESIS VALWLAJI 

Catetcri~ preoperatorio 

47 CASOS 

Presión puJJK>nar 

Sistólica e 30-

30 - 50 .. 50 

Diastólica s 15 ... fg 

16 - 30 .. 30 

l'CP e 20 ...... 

20 - 30 .. 30 

o2 de v.1. (n"'35) 

l! 12-

13 - 19 

Gr•diente tranuitral (n•35) Amplitud 7 - 27 _.. 
media de 17 

2 

25 

20 

6 

33 

8 

• 
34 

9 

26 

9 

Indice cardiaco Cn~35) Amplitu4 1.7 - 4.2 (lta/•in/•2 ) 
lledi• 2.4 



Ftbroala valvular 

Puai6n eubvalvular 

Inaur. Valv. Pr90p. 

Calciticaci6n Valv. 

TABLAS 

CllA --· PROT!SIS VALWLAR 
Hallaagoa quirúrglcoa 

68 CASOS 

liaera ::-1 90derada 58 

aevera 34-

ligera 1:-1 .ad erado 52 

severa 28-

ligera 

~-1 moderada :n 
aevera o-

liaera 1~, 
9Dderada 9 25 

severa 6-

• 
85 

76 

... 

:n 



Area valvular •itral 

TABLA 6 

C•A ___.PROTISIS VALVULAR 

Halla•ao• qutrllratca 

A. I, 

orejuela 

( n•41) 

< 1 crt2 

1 - J.5 crt
2 

(n-«l) 

reducida 

N&Ular .... 

68 CASOS 

1: J 

28 

13 

22 

8 

10 

19 

11 

... 
32 

55 

20 

211 



T A B L A 7 

CMA --+ PROTESIS VALVULAR 

Pr6tcsis utilizados 

Mecllnicas 

Bjork s. 
StnrT E, 

Smellof e, 

Bruunwald C. 

Blol6sicas 

Vas cor 

Ionescu s. 

Dura 

Hancock 

Pericardio bovinO 

Carpentier 

T o t R l 

68 CASOS 

15 

12 

2 

3 

12 

.3 

17 

2 

68 



TABLA· B 

C•A ---+ PRDTISIS VALVULAR 

Coapllciactanee qu:lrúrslcu hoapltalariu 

•uertlil en qu.ir6rano 

•uel"tile PoetDp. inaed1atu 

•••ll• 818t. Hollp. no retaln 

lndocU.111.tla 1..._·. ._top. Hollp. 

·otatuMl6n protilmlca r caablo Valv. 

68 CASOS 

2 -¡. 
6-

·-1 2 7 

2-

• 

12 

10 



p as 

• 
t 

e 

1 ., 
• 
• 10 

T 
5 

1 

• o 

' ORAFICA 1 

<JU. •: AOllSJS VALWLAR 
Seaui•iento poetoperatorio 

... .. llGlllJlllMO 

i - 2.50 .no. 



c1.. funcional 

1 

n 

IU 

N Y H A 

YABLA 9 

CMA ~ PROTESIS VALVULAR 

S.aut•iento poetoperatorJo 

Mejor!• fUncional deepuh de CMA 

Preoper•torio 

7 (10) 

23 (34) 

29 (43) 

• (13) 

•• 68 

• 20 o- tnolu79n •Ol"talid•d hollpJblari• 1· cUCH1 perdidotl al •••ui•illnto. 
&.- ndauoa en p.,..nt9eia •i1niftc•n •· 

29 (81) 

15 (31) 

• (8) 

o ..... 



Grupo d9 •dad 

u - 20 ª""" 21 - 211 

211 - 30 

31 - 311 . -.., 
G-"5 

... - llO 

111 - 1111 __ ., 
.,, _ 81 

TABLA 10 

c•A ___. PROTIBJS VALVULAR 

Tabla de edadea 

........ 
!; 

3 

14 

• 
7 

14 

9 

e 
o 
l 



TABLA 11 

C•A __... PROTSSJS VALVULAR 

Cau.u de ftoacuo de C•A 

JnaDeailn de caA 

........ valvular 

IM\dkl'ienoi• attr.i l•tro .. nlc• 

P•tDJoaf• ValY\llar HYer• 

CASOS 

.. 
36 

32 

100 • 

.., . 
••• 



TABLA 12 

C•A __.PROTISIS VALVULAR 
JNC ••uco 

1970- 19185 

COJfCLUSIOJflS 

68 CASOS 

PacMn• can ••hacffbacJ6n 
de l• I•• PNDp. debido a CMA 

Irwuflctenol• •ltr.t .t.atrodnica debido • CIA 

Al .. aclDMll anatllaic• H'lft'U 

•artaUda• ha9pltal8rta debida • la CJfA 
que tltraln• en RV•t 

· ••llWda• hoeptt:alaria debido a la CJfA 
que tltr•tna •n IYll 

· -•Olo to.dio do ,..61Mlo 1..-1 

•arUUdad ho9pltalarl• de C•A (n-272) 

26 

10 

32 

• 
7 

5 

3 

• 

:J 113 

47 

12 

10 

10 

1 

·-
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P'OTOORAFIA 1 

e••--- PROrlSJS VALWLAR 

Mtodo hldr6ullco amiual para 

corroborar aurlclencla valvular 

.. 

~ ... -

La p"'9ba .. efectúa ll\f9Cando 90Uacl6n aallna 

dmtro .. la carict.d,wrentrlcular. 

,_ .... .,.,..... -- ...... 19113111813211). 



TABLA 13 

<JU. ~PROTESIS VALVULAR 
C.umaa de mortalidad quirúrgica J hoapl.talaria 

ca.o.1.g 35 .no., pr6teai• de 6-tllof c. Flbroala + 1 calclflcacl6n valv. + 

9'1r16 por dlaflmcl6n prothlc.: quda. 

Caao.2.g '4 .no., pr6teala de Starr. catclf1cnc16n 3+. ltur16 en el pontoper11~ 

rlo irmedlato por aeptic•ia. 

ca.o.3.8 52 alloa, pr6tea1a de .s.tllof c. Plbroala 3t 1 fual6n aubvalvular 2+. 

la&r16 por tlllbolla cerebral en el poatoperatorio lrmediato. 

C..0.4.A 34 lllkMI, cr9111. Card.t111. r.A.PrAP 48/31/23.PCP 31.02 VI 7. (1980).i 

J'lbroala 3+, acorta.lento de aparato aubvalv. Enaroa•lento de valv-

Pr6tnla de ......_dre. lndlcardla alnuul, bajo auto. lnaut ~l • 

..,rte .. trril24 hn de poat-Gp en ecllma apdo de pu196n. llecropala 

~.s.~ 34 .... me ~973. CJ' 111.Card.III. r.A.Pr AP M/41/29. PCP 30.02 VI 

15. (l•l). l\aal6n _..alv. tlftera, t1bl"091• 3+. Pl"6tffl• de 8Jork-S. 

-rta ... ur1 24 tan ... poet-Gp ........ de bmiba". hrf\1816n 82 •in. 

' 

.. 



TABLA 14 

CllA ___. PROTISIS VALVULAR 
cauaaa de .ortalidad quirúrgica y hospitalaria 

Caso.6.~ 62 .noa. CF JI. Card. JI. R.S. Pr AP 75/55/33.PCP 30.02 VI 11.(1982). 

Fibrosis 2+ • Fusi6n aubvalv. 2+ , calcio +. Prótesis de Ionescu-5. 

Accidento, desgarro en AD reparado. 24 hra de poat-op reoperaci6n por 

sx11 de bajo gasto, sin encontrar he90rragia. 48 hra do poot-op reoper! 

ci6n por 511 de bajo gasto, sangrado en pleura izq. por pequeno desga-

rro en ~ate sitio. At>domMtn aaudo, posible trc>llboain meaent6rica, cOllUl 

diabético, rolla do bo9ba, muerto en lltl. 

caao.7.~ 5J anos, CllC 1960. cr III. card. III. r. A. TEP (~). Pr AP 30/17/15. 

PCP 15.02 VI 4 (1980). Flbronla 3t, funl6n subvolv. 3+. I.M. ligero. 

Pr6toaia BJork-S. muerto quirúrgica por hOllOrragia. Desgarro en cara 

ant. do VD por adhorenciaa peric6rdlcaa, desgarro en vena cava inr. 

por lo •illllD. 

ea.o.e.~ 52 aftas, CF II.Card. III. r.A. Pr AP 47/313/23.PCP 23.02 VIS. (1981). 

Flbrosla 3+, f'Uai6n de Ulbaa comisuras, acortuiento de cuerdas, ve-

la. ri&ldoll ' defonaadoa. Pr6tnia de C8rpentior. lbtrte quirúra. por 

hemrr .. la. ""'tura de pared libre del VI cerca de la arteria ex. 

•locardio de 9U7 .. 1. callct.d•. 

• CP: ci.. tunclonal llYHA 

t c.nt: Conll-Uo 

\ (19>): Mo de la cirual• 

1 trrl: -..1&11d de Terapia Jnten.lva 

nsa: sin~ 



TABL.A 15 

CU -- • PROTBBIS VALVULAR 
JflC •BXJCO 

1970 - 1985 

CONCLUSIONES GLOBALES 

Pr6tnla valvular.- en el 
· •la•o acto qutrúraico 

lrwunc&encla •itr-a1 ·1atñta6n1ca 

Altllr.alo .... anat6a1cu aeveru 

CAB09 
340 

68 

36 

32 

" 100 

20 

ll 

• 
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