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1 NTROOUCC ION. 

La clrugla cardiaca ha tenido un notable progreso en los últimos 20 anos, los ad,!1_ 
lantos en las técnicas de anesiesla, circulación extracorpórea, protección mloc!r. 
dlca, desarrollo de sofisticadas técnicas quirúrgicas y cuidados postoperatorlos, 
han permitido reducir la mortalidad hospitalaria, la morbilidad, y con esto obte­
ner mejor resultado en nuestros enfermos. Los nuevos procedimientos imponen nue -
vas metas. aunque debemos tomar en consideraciOn que no es suficiente s~lvar la­
v.lda de nuestros pacientes, sino también la calidad de vida que tes proporciona -
mos, el tiempo probable de sobrevtda y la repercusión económica de nuestros pro­
cedimientos sobre su familia. 
A nuestros enfermos con padecimientos congénl tos y severos. trastornos hemod ln!mt­
cos, les ofrecemos procedimientos pal latt vos con la esperanza reály ·en ocastones­
f t cttcta de que en' el futuro tengan la oportunidad de·ser. som~ttdos' a un. procédl­
mtento qutrOrgtco que les corrija.en forma definitiva sumalformac!On. Para aqu! 
1 los con enfermedad tsqu!mlca les ofrecemos un. procedtmlentO;de re~asculart'zactón 
con el objetivo primordial de disminuirles o evitarles 's~s'.sl~tomás·y a otros me­
nos el prolongarles su existencia. Para los enfermos valvulares .tenemos \a· opción 
en ei mejor de los casos de ofrecerles un tratamiento qurOrgtco .reconstructivo, y 
si esto ·no es posible, el remplazo valvular por una prótesis.·. 

El término de clrugla reconstructiva de la v!lvula mitral, se debe ;plicar a cual­
quier procedimiento que en alguna medida restablezca su funcionamiento y aunque " 
en la actualidad se reserva generalmente para una serte de técnicas sofisticadas, 
la comtsurotomla digital es un procedimiento que restablece su ·funcionamiento y -
preserva la v!tvula. Desde este procedimiento que es el mas sencillo hasta el de­
sarrollo de técnicas complejas han participado numerosos cirujanos de América y 
Europa que en un intento de resenarlos aparecen a continuación: 

1923 Souter. Primera comlsurotomla digital (L2) 
1923 Cutler. Comtsurotom!a con el valvulotomo de Beck (L2) 
1938 Murray. Plastia mitral con parche de vena.(M1) 
1948 Batley y Harken. Reinician la comlsurotom!a digital (L2fi 
1949 Templeton. Plastia mitral con parche de vima o p;rlcar<lto' (T2) 
1951 Balley. Plastl~ mitral con tirantes de perlc~rdto y sutura de.una valva co.!! 

tra la otra (B3) . - · · · · · 

1954 D'Nettt y Gtover. Plastia mitral con orejuela izquierda (02) 
1g54 DMla·. Anuloplastla con sutura circular (03) 
1957 Llllehel. Anuloplastla. 'Obliteración de comisuras (L3) 
1957 Merendtno y Bruce; Anuloplast!a. Obliteración de comisuras (M2) 



1961 Kay. Anuloplastla asimétrica (K1) 
1960 McGoon. Reparación de cuerda tendinosa rota (M3) 
1962 Wooler. Anuloplastla asimétrica (W1) 
1965 Reed. Anuloplastla asimétrica (R2) 
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1969 Carpentier. Anulopiastla con anillo semirrlgido y tratamiento especifico de 
las lesiones subvalvares (CS) 

1976 our!n. Anulopiaslla con anillo flexible (04) 
1977 8urr. Anulopiastla. Piicatura mitral (84) 
1986 Dur!n. Anuloplastla con anll lo reabsorbibie (05) , 

Como podemos observar de los datos anterlores1 han sido numerosos y vafiados los-
. ~ntentos para reconstruir el funcionamiento de la vAlvuta·mttral, algunos _se han-: 

abandonado para reiniciarse años después y se han ideado otros que_ actualmente ·P! 
recerian fuera del sentido comOn,como la plastia con orejuela lzqulerda.pero·que 
en su tiempo causaron motlvact6n para la bOsqueda de mejores altern_attvas. 

En la década de los SO's,antes de la disponibilidad y difusión con el uso de las­
pr6tests, a los enfermos con estenosis valvular mitral se les ofrecta_una·caml-, 
surotomta cerrada si el caso lo permltta, o bien comisurotomta abierta. Para el 
caso de los pacientes con insufictencla,se tenla la alternativa de las.diferentes 
técnicas de plastia cuya caracterlstica principal era la disminución en el tamaño 
do! anli lo valvular. Con el advenimiento de las prótesis se creyó que el problema 
estaba resuelto y se perdió Interés en los procedimientos de reconstrucción para-· 
reiniciarse años después. 

La clrugta reconstructiva de la v~lvula nittral tiene la enorme ventaja de p.rese!· · 
var las cuerdas tendln_osas y los velos valvulares, en tanto que en el remplazo val 
vular no se preservan 1 adem~s de tener las desventajas inherentes a las prótesis. 
Actualmente hay cirujanos que para determinada alteración valvular realizan plas­
tla,mlentras que otros llevan a ·cabo remplazo valvular para la misma alteración. 
Los cirujanos a favor de la plastia argumentan su baja morbt-mortalldad,mientras 
que los cirujanos en contra argumentan la necesidad de mayor tiempo quirúrgico -
con pinzamiento aOrtlco, la complejidad del procedimiento en algunos casos ast C,2-

mo lo impredecible de sus resui tados. 

Las principales desventajas de las prótesis me~!nicas son la necesidad de anti -
coágulación permanente y las complicaciones hemorr~glcas de esta que ocurren en 1 
% a Ji año paci~nte"(BS,E\) adem!s de las compllcaciónes tromboembóilcas que se -
teswentan en 2~ a si año paciente (85,E1). En el caso de las prótésis biolOglcas, 
la principal desventaja est! 'relacionada_ a los cambios degenerativos y calcifica­
ción que conducen a dlsfunc16n y .necesidad de reoperaciOn con cifra~ que van de_! 
de 2~ año paciente. para la v!ivula porcina de nueva generación (J2) hasta 20 % a 
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8 anos de seguimiento para la v!lvuia de periocardlo bovino ion escu-Shiley (01). 
El caso extremo de esta compllcaciOn ocurre con los ni~os, para los que se ha r,! 
portado cifras de disfunción de 54% en un segulmient.o promedio de 3.3 años con -
v!lvula porcina y 6.8% año paciente para v!lvulas de duramadre (actualmente fuera 
de uso) con un seguimiento promedio de \,g años (Al). Estas cifras de disfunclón­
s.on retllmente alarmantes si las comparamos con las reportadas para valvula porci­
na en. adultos de edad promedio 58 años con seguimiento de 4.1 años y 1.2% año pa­

. ciente de disfunción (CI), 

Se han hecho intentos para prolongar la durabilidad de las v!lvulas biológicas y­
entre ellos se Incluyen la adición de sales de magnesio en el "lavado" de la v!!­
vula previo a su implantación (C2). Se han utilizado v!lv~!as homólogas criopre -
servadas y esterilizadas con antibióticos. Los resultados de estas en posición -
a.órtica han sido excelentes y au Implantación en posición mitral se ha abandona­
do por la elevada frecuencia de disfunción (V\), 

Adem!s de las complicaciones tardlas se pueden presentar complicaciones tempranas 
relacionadas a la sección de cuerdas tend!nosas,con la consecuente dilatación del 
ventriculo izquierdo y deterioro de la función contr!ctil,éomo fué propuesto Ini­
cialmente por Liiiehe! en 1964 (L4) hasta la catastrófica ruptura ventricular ca­
si siempre fatal· (A2,K2). 

La cirugla reconstructiva de la v!lvula mitral puede. ser desde un procedimlento­
sencl ilo,como la simple com!surotomla,hasta un procedimiento muy complejo que re­
quiera resección parcial de la valva posterior, elongación y acortamiento de cue.r_ 
das tendinosas, reimplante de cuerdas tendinosas y músculo papilar y anuloplastla 
con anillo. 'No se trata de una sola técnica, sino de varias y estas pueden neces! 
tarse en el mismo paciente lo que pone en juego un extenso adlestramienmto, mucha 
paciencia y buen Juicio por parte del cirujano. Los motivos que se atribuyen a -
la falta ·de difusión de esta técnica en algunos paises son !a disponibilidad de -
laS prótesis para el remplazo valvular,que es un procedimiento común, ampliamente 
utillzado 1 seguro, factlmente reproducible y que requiere de menor entrenamiento­
que para la clrugla reconstructiva. Otro factor importante es el hecho de que las 
complicaciones tardlas en el remplazo valvular atribuyen a la misma prótesis, 
mientras que las fallas en lag procedimientos de .ctrugla reconstructiva se atri­
buyen directamente al cirujano que lo hacen sentirse culpable y temeroso de inte~ 

tarlo nuevamentre. La curva de aprendizaje de la clrugta reconstructiva tiene una 
pendiente mucho mas pronunciada por la complejidad y diversidad de técnicas que -
se utilizan y el Indice d~ predlctib!!!dad de !os resultados est!n en relación a 
la experiencia del cirujano. 
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Los procedimientos de clrugla reconstructiva se pueden aplicar en el tratamiento­
de padecimientos congénitos y adquiridos. En los primeros tiene ademas la ventaja 
de que la v!lvula crecerá junto con el paciente y se han obtenido excelentes re • 
sultados en la estenosis mitral congénita, la válvula en paracaldas y la válvula­
Hanimock (C6,K3), Para.el caso de los padecimientos adquiridos, los mejores resul· 
tados se han .obtenido en la enfermedad degenerativa seguido por las de origen re!!_ 
m!tlco (C7,B5,Y1,K5). Su lndlcacl6n en el manejo de la Insuficiencia mitral rela­
cionada a la cardlopatla lsquémlca ha sido controvertido para algunos (K4,W2). 

En el Instituto Nacional de Cardlologla "Ignacio Chavez" de México, el tratamien­
to qulrOrglco de los padecimientos de la v!lvula mitral se lnlcló,como en muchos 
otros centros quirúrgicos cardlovasculares en el mundo,con la comlsurotomf a mi -­
tral cerrada y las primeras publicaciones sobre este tratamiento aparecieron pu· 
bllcadas a finales de los so•s. La primera substitución valvular mitral se llevó­
ª cabo en 1963 (B1). La cantidad de enfermos con este padecimiento y en partlcu -
lar aquellos de escasos recursos económicos motivaron la búsqueda de soluciones a 
este problema y asl, en el ano de 1976 se Implantó la primera prótesis mitral f2_ 
brlcada en el Instituto y manufacturada con duramadre (Gl). En el Intento de obt~ 
ner mejor resultado con las prótesl~ biológicas, se lnlclO la fabricación de pró­
tesis de pericardio bovino. Implantando la primera el 24 de febrero de. 1983 (F1) y 
desde esa fecha hasta diciembre de 1986 se hablan Implantado 520. 

Aunque la substitución valvular mitral por estas prótesis de fabricación naclo -
na! han sido una excelente alternativa para cientos de enfermos, tiene los Incon­
venientes ya referidos de las prótesis biológicas y las prótesis mec!nlcas de.Im­
portación tienen un costo muy alto para el nivel económico medio de nuestro.pals· 
por lo que se debe estimular la difusión de estas técnicas de clrugla reconstruc­
tiva,que representan una excelente alternativa. 
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11 ANATOMIA OE LA VALVULA MITRAL. 

Caracterlstlcamente tiene 2 valvas, la anterior o septal y la posterior o mural. 
Las vaIVas estan separadas por las comisuras anterolateral y posteromedlal. La va! 
va anterior se implanta en menos de la mitad del anillo mitral pero la distancia -
entre su sitio de implantación y su borde marginal o borde libre es considerable -
mente grande por lo que la conocemos como 18 valva de mayor tama~o. En contraste,­
la valva posterior se Implanta en mas de la mitad del anillo mitral pero la dista_!! 
eta entre su sitio de implantación y el borde libre es menor, sin embargo, debido­
ª estas diferencias, ambas valvas tienen aproxtmadamenle la misma ~rea. La valva -
posterior tiene el borde libre festoneado por lo que habitualmente se le distingue 
3 partes divididas o separadas por hendiduras. Estas partes (scallops) se denoml -
nan posteromedial, m edla y anterolateral. tlo es raro encontrar variaciones en es­
te patrón. pudiendo existir dos, cuatro, cinco o mas hendidur.as en la valva post~ 
rtor considerandosele normal, La valva posterior implanta en el anillo mitral a 
lo largo de toda su longitud. La valva anterior en contraste, tiene continuidad fl 
brasa con la vAlvula aórtica y las dos valv~s tienen un anillo en común fortaleci· 
do en cada extremo por los trlgonos fibrosos derecho e Izquierdo. 

Las valvas de la v!lvula mitral estan unidas por cuerdas tendinosas a 2 grupos de­
músculos papilares situados debajo de las !reas comlsurales en pnsiclón posterome­
dlal y anterolateral. Su posición es tal que las cuerdas tendinosas, los músculos­
papilares y las valvas funcionan con la máxima eficiencia 1TJecánica. Cada músculo -
papilar proporciona sostén a la ,parte adyacente de cada una de las valvas. Existe· 
considerable variación en la morfologla de los músculos papilares, particularmente 
en el posteromedial. Puede ser un solo músculo papilar o tener varias cabezas de­
diferente tamano. La arquitectura diferente de los músculo papilares Influye en· 
la distribución de las cuerdas tendlnosas,asl como en la forma de irrigación del · 
complejo de músculos papilares. 

Así como existen diferencias topográficas entre la valva anterior y posterior,exl1 
ten diferencias correspondientes en 111 forma de i~plantc de las cuerdas tendinosa~ 
las· cuales muestran variación Individual considerable. Estas variaciones pueden d~ 
jar parte de la valva con menor soporte del que se podrla anticipar. La valva ant! 
rlor tiene implante de cuerdas tendinosas solo en la zona rugosa junto con la zona 
comisura!. La zona rugosa está fortalecida por cuerdas tendinosas mucho mas grue -
sas llamadas cuerdas principales (strut chordae), habitualmente una para cada mi­
tad de la valva. Las cuerdas comlsurales tienen su asiento en el extremo de su mú1 
culo papilar y se dividen en forma de abanico para Implantarse en el borde libre -
de cada valva. Las cuerdas para la comisura posteromedial habitualmente 11 abantcan 11 

mas que las de la comisura anterolateral. 
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Las partes (scallops) de la valva posterior asl como de la anterior. tienen su lm -
plante de cuerdas tendinosas principalmente en la zona rugosa y en las comisuras. 
Adem!s, las hendiduras entre las porciones de la valya posterior tienen cuerdas sl 
mi lares a las de las comisuras y dlflclles de distinguir de estas últimas. La par­
te basal de la valva posterior tiene adem!s cuerdas basales, a diferencia de la •!l 
terlor que solo tiene en la zona rugosa y borde libre cuyo número y dlstrlbuclón­
es variable. 

•Es Importante subrayar también que en la parte anterior del anillo en vecindad de 
la comlsur.a posteromedlal se sitúa el sistema de conducción y que por la parte poJ. 
terlor del anillo y a escasos 3 mm de este se sitúa la arteria clrcunfieja que.dls 
curre en el surco aurtculoventricular. 

Mientras el patrón b!slco descrito anteriormente es el que se encuentra habitual • 
mente, eXtsten variaciones, y estas reflejan las variantes normales encontradas en. 
la pr!ctrlca cl!nlca. 

Al ex!men superflctaf podr!a parecer que el orificio mitral consiste solamente en­
e! !rea delineada por las valvas. Se debe recordar que la v!lvula en su posición -
abierta es un túnel desde el anlllo·(punto de fijación) hacia abajo al borde libre 
de las valvas. Este túnel conduce hacia la c!•ara de entrada del ventriculo tz ---

. qulerdo el cual. est! rodeado por las cuerdas tendinosas unidas a las valvas. Desde 
··un pun~o de vista __ funcional 1 sin embargo, es importante que se mantengan los es­
pacios lntercordales y que no se obstruya la dispersión de la sangre desde la el­

.mara de entrada al restro de la cavidad ventricular. Debido a que en posición In 
sltü los músculos papilares se encuentran en aposición, la fusión de las cuerdas -
tendinosas obstruir! el paso de la sangre desde el orificio mitral hacia la cavl 
dad ventricular • 

. usUalmente,en el ventriculo izquierdo no existe una estructura similar a· la cresta 
.·· s~praventrlcular del ventriculo derecho debido a la continuidad flbrosa'entre las­
. valvas dé entrada y salida (mitral y aórtica), sin embargo, raramente se puede en, 
c~ntrar un pliegue muscular (pliegue lnfundlbulo-ventrtcular) que se Interpone en­
tre ias2 valvas creando discontinuidad entre estas (Becu 1971, Rosenqulst y cols. 
1977) (A3,B6,B7 ,B8,R3,P3). 
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111 FISIOPATOLOGIA DE LA VALVULA MITRAL. 

Dada la diversidad de enfermedades que pueden producir alteración anatómica y fun-­
clonal de la valvula mitral se han hecho numerosas descripciones y claslflcaclones­
de sus alteraciones utilizando termlnologla diferente para el mismo trastorno, de! 
qui la variedad de procedimientos técnicos que se han utilizado, algunos Intentan­
do adaptarlos a determinada enfermedad o tipo de alteración anatómica en lugar de 
utilizarlos para corregir la alteración funciona!, Independientemente de la patolo­

,gla subyacente. Esto, según algunos conocedores del tema, ha creado confusión y li­
mitado la difusión del procedimiento, rode!ndosele de una especie de nube oscuran -
tl;ta y conslder!ndosele "zona prohibida", particularmente para los cirujanos en -
formación y limitada solo a los cirujanos mas avezados y de mayor experiencia. 

Para simplificar lo anterior y con fines de la clriJgla reconstructiva de la valvula 
mltral1 habremos de considerar 2 alteraciones.funcionales b!.slcas: la primera rela • 
clonada con la apertura de la va!vula durante la dl!stole y que corresponde a la eJ. 
tenosls y la segunda con el cierre durante la ·s1stole y que es la Insuficiencia, o 
bien una comblnac Ión de estas 2 alteraciones. 

La estenosis esta condicionada por una movilidad restringida de las valvas, cuya 
causa puede estar dada por fusión de las comisuras, engrosamiento de las valvas,' a­
cortamiento de cuerdas tendinosas o músculos papilares o por fusión de los mismos. 
A este respecto es conveniente mencionar un hecho frecuentemente olvidado y es el -
de que la obstrucción al flujo a través de la valvula puede ocurrir tanto en el pi.!_· 
no del anillo (a nivel de las zonas de cierre), como por debajo de este sitio. La l. 
m!gen que observamos frecuentemente en relación al sitio de Inserción de los múscU' . 
los papilares en la pared del ventriculo Izquierdo esta distorsionada en relación-
ª su situación espacial, porque porque para tal efecto, la pared ventricular se ha 
dividido y separado sus bordes para permitir observar con mayor claridad el lnte '· 
rlor. Con el corazón ·latiendo, los músculos papilares se encuentran en aposición, -
lo mismo que las cuerdas tendinosas, por lo que la fusión entre éstos. lmplde'el)a · 
so de la sangre a trávés de los mismos. ·. . · . · · - . 

Para lograr la c~mpetencla de la vllvufa durante la slstole, las zonas de cierre de 
ambas valvas (no el borde libre), deben estar en aposición totál y esto 'ocúrre aní 
vel delplano del anillo. Esta zona puede sobrepasar el nivel del anillo en ~l.cas; 
del prolapso valvar. condicionado por. elongación o ruptura de cuerdas tendinosas o· · 
músculos papilares o por movilidad' anormal permanente o transltorla:de la ¡,;recI. ven ti 

trlcular, como sucede en la cardlopat!a lsquémlca (K4). La zona de. cierre puede :: 
permanecer debajo del plano del anillo por restricción a la movllldad,:.éondiclonada 
por acortamiento o fusión de cuerdas tendinosas y músculos papilares, o bien, perm! 
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necer a nivel del anillo sin lograr la aposición, por separación de las valvas, en 
caso de dilatación del anillo. 

Para slmpl1ftcar el anAl lsts de la válvula durante la ctrugta, es convenl•nte val.Q 
rarla desde el punto de vista funcional, determinando si la movilidad de las val -
vas es normal (tipo!). st estA prolapsada (tipo ll), o si la movilidad estA res -

· trlngtda (tipo 111) (tabla 1). En cada v!lvula puede existir combinación de estas­
alteraciones: prolapso de la valva anterior y restricción de la posterior o vice -
versa, prolapso o restricción de ambas, o l lmitarse solo a una de las valvas. Lo -
mismo puede suceder con las alteraciones en cuerdas tendinosas y músculos pa~lla -
res·, presenta.ndose una o varias de las ya mencionadas. 

tabfa l. TlPO OE Al TERAClON VALVULAR 

Tipo 1: Hovilldad normal 
a) Dilatación del anillo 

. .· . ' ; 

b) Pe'.foraclón ·valvar 

Ttpo·11: Prolapso valvar 
a)· Ruptura de ·cuerda tendinosa 
b) Elongación de cuerda tendinosa 
c) Elongación de músculo papilar 
d) Ruptura de músculo papilar 

Tipo 111: Hovllldad restringida 
a) Fusión comisura! 
b) Engrosamiento valvar 
c) Fusión tendinosa, 
d) Movilidad anormal de ,la pared 

ventricular 

(Modificado.de Carpentter. A., ·ca) 



IV TECN!CA QUIRURGICA. 

Las técnicas de clrug!a reconstructiva de la v!lvula mitral con aplicación cllnlca 
se realizaron al Inicio de la clrugla cardiaca, algunas de ellas con resultados l~ 

predecibles y desalentadores, situación que actualmente se atribuye a falta de co~ 
prensión de la f lsiopatologla de las lesiones. Se pensaba en la dilatación del an! 
llo como la alteración primaria, causante de la regurgitación, por lo que las téc­
nicas quirúrgicas se enfocaban fundamentalmente a la reducción del tamano del anl- ' 
llo a nivel de las comisuras (Balley 1951, D!vlla 1954, L!llehel 1957, Merendlno-
1957, Kay 1951, Wooler 1962, Reed 1965) o con sutura semicircular corrediza (Burr-
1977). El reconocimiento de que la estenosis y la Insuficiencia pueden resultar de 
diversas lesiones que involucran las diferentes estructuras del aparato valvular -
como son el anillo, cuerdas tendinosas y músculos papilares, ha conducido al desa­
rrollo de técnicas apropiadas de reconstrucción, con mejor resultado. Aunque las­
técnlcas de Reed y Burr est!n enfocadas al anillo valvular, "e referiré brevemente 
a ellas, considerando la publicación de articulas recientes (R1 ,sn y describiré -
con mayor detalle la técnica de Carpentler con la cual hemos tenido experiencia en 
el Instituto Nacional de Cardlologla "Ignacio Ch!vez". 

El reporte original de la técnica de Reed fué publicado en 1965 (R2). Para es.ta -
técnica se determina la medida del anillo valvular y se utiliza para construir un, 
anillo del tamano deseado. Una v!Ivula mitral mitral con circunferencia de 6 éms -
tiene un !rea valvular de 2.65 cm2. Para un adulto promedio y considerando ,"u peso· 
y gasto cardlaco, se requiere de un !rea valvular no menor de 2.5 cm2 para evltar­
gradlente significativo a través de la misma, La piastra se lleva a cabo colocando 
suturas asimétricas con Dacrón No. 1 en ambas comisuras y dejando libre el anillo-... 
en una longitud de 4 cms en la parte centdral de la lmplantac!On de la valva ante' 
rior y 2 cms en la posterior. De esta forma se deja una circunferencia de~6:·cms·, .~--. 

a expensas de la parte central de la valva anterior, que es la mas móvil .Y 2'i:ins·a · 
expensas de la post~rlor. Lógicamente el objetivo es construl~ el anillo vaivliiar.­
mas pequeno sin que deje gradiente. Aunado a la anuloplast!a se realiza la valvulo 
plastia necesaria: comlsurotom!a, debrldaclón de calcio, sutura.de héndlduras/. -

traspaso de cuerdas, resección de valvas, etc. (flg. 1), 

El reporte original de la técnica de Burr fué pub! !cado en 1977, bajo el t!tulo de 
"Tecnlca de Pllcatura Mitral con sutura" (B4). La técnica se utiliza para reductr­

el tamano del anillo valvular a una medida apropiada o corregir la Insuficiencia -
confinada a uno u otro lado de' las comisuras, la cual puede existir como altera -­
clón primaria o secundarla a los procedimientos para eliminar la estenosis. La -
piastra se ! leva a cabo con 2 suturas de Ethlflex 2-0 con perlas de Teflon. La pr! 

" - -- ::-. - -:-- .. :-:-;-___ -. 
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mera se !niela en uno de los m!rgenes laterales del trlgono fibroso, suturando el­
anlilo dlr!giendo!o a la parte media posterior del mismo en donde se anuda sobre~ 
tra perla de Tefion. En caso necesario se coloca otra sutura en el lado opuesto. -
(f!g 2). El autor recomienda que para el caso de ruptura de cuerdas' de la valva -
posterior, la sutura se continúe desde un m!rgen del trlgono fibroso dirigida ha ~ 

cia la parte posterior y terminando en el otro m!rgen del trlgono. La plastia se~ 
complementa con otros procedimientos como la comisurotomla y la intervenc!6n sobre, 
cuerdas tendinosas y mOsculos papilares. 

Las técnicas de cirugla reconstructiva descritas por carpentier han tenido ,pocos e 1 

cambios comparando las primeras descr!pdones (C6) con las mas recÍen,tes, (es). A-'' 
nallz!ndolas paso a paso, de acuerdo a las diferentes estructuras, involucradas en 
la insuficiencia y estenosis, las'técn!cas son, las siguientes: 

1;- llnu!opiastla con anillo protés!co: En la v!lvula norm~l, el dl!metro transver­
so es mayor al di!metro anteroposter,ior; El anl llo se deforma cuando se modi fl 
can estos di!metros y la deformidad puede ser simétrica o asimétrica. La di la­
tac!6n del anillo se hace a expensas de las comisuras y la parte correspondie!! 
te a la valva posterior, por lo que la dllatacl6n habitualmente se acompaña de 
deformidad. La parte del, anlilo que corresponde a la valva anterior, habitual-

, mente no sufre dl!atac!6n, por la cantidad de tejido fibroso que contienen los 
trlgonos. El fundamento de la remodelac!6n con el anillo sem!rlg!do de Carpen­
tler, se basa en que restaura tanto el tamaño como la forma del anillo, a difJt_ 
renc!a de otras técnicas de anuiop!astla. 
La selección adecuada del anillo se lleva a cabo midiendo iá basi,,de la ,valva' 
anterior con un medidor diseñado para éste fin; se tracclona la valv; d~ su:;~, , 
borde llbre para exponerla y se sobrepone el medidor seleccionando aquei'qúe-~, 
se aproxime mas al tamaño de la valva. 
Para la !mplantac!6n del anillo se colocan 2 puntos de refereriéia en el :ani -
llo ~a!vular, a nivel de cada comisura y puntos en ,la base de iá valva ant~~Íor: 

\ ' . . .- ' ·. 
y a,ia misma distancia entre si, se,colocan en, e! anillo protés!co;,los:pun ;, 
tos de las comisuras y valva posterior se ajustan al tamaño deÍ anillo, pr~tési 
co; habitualmente la distancia entre estos en el anillo protésléo e;-mé~C>r qu;' 
la distancia entre punto ,y punto a nivel del anillo valvular,' de tái fÓrma - -_ 
que laremode!ac!6n se - lleva a cabo a expensas de comisuras y anillo de:·v'ú'ia:. -
posterior_, sin modificar el anillo a nivel de la valva anterior. Se ,fija con:­
puntos separ~dos,con materia! sintético no ab¡;orb!bie 2-0 (f!g 3,4-,'5),' 



Figura 1. Técnica de anuioplastla (Reed). El esquema de la derecha 
· muestra el anillo valvular mitral posterior a anudar las 

suturas. 

Figura 2. Técnica de anulopla~~la (Burr).' Pllcatura mitral con sutu-
ra .. ' -· 
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Figura 3. En el anillo valvular mitral normal, el diámetro trans 
verso es mayor que el anteroposterlor, La dilatación::­
se hace a expensas de comisuras y anillo en la valva 
posterior Invirtiéndose los diámetros. 

12 

Figura 4. Para la medición del anillo protéslco a Implantar, se colo 
can 2 puntos de referencia en ambas comisuras, se tracclo-= 
na el borde libre de la valva anterior y se sobrepone el " 
medidor sobre esta. 
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• 
2.- Corrección de perforaclon en valva anterior o posterior: Habitualmente la per­

foración es resultado de endocarditis bacteriana y la reconstrucción se puede­
Intentar solo después de un mlnlmo de 15 dlas de .tratamiento con antibióticos.' 
Se resecan los bar.des del area afectada y si el defecto resultante es menor de 
5 nm se cierra el defecto .con sutura monofllamento 5-0 puntos separados. En C.!!_ 

so de ser mayor de 5 nm,repara el defecto con un parche de pericardio autólogo 
fijado con glutaraldehldo 0.6i durante 5 minutos y lavado con solución sallna­
con cloruro de magnesio al si (flg 6). 

3.- .correcclon del prolapso de la valva posterior: El prolapso puede ser resultado 
de ruptura o elongación de cuerdas tendinosas. Se trata con resección cuadran­
gular extensa, se plica el anillo sobre si mismo y finalmente se aproximan los 
b.ordes .de iá valva con sutura monofilamento 5-0, con puntos separados, dejando 
los nudos en la cara ventricular de la valva. Se prefiere la resección cuadran 
guiar a la .triangular porque evita tensión excesiva en la sutura. Se Implanta~ 

·anillo protéslco·para reforzar la sutura y remodelar el anillo. Se preflére el 
cambio. valvular en caso de que la· resección sea mayor de la mitad de la valva-
(f!g 7). 

4;" corr~cctón:del prolapso de la valva anterior: El prolapso puede ser resultado-
. ' :o • - . 

de ruptura o elongación de cuerdas tendinosas: 
. a) .Ruptura de cuerda tendinosa: Anteriormente se utl ! Izaba la resección trian­

gular pero ahora se prefieren las siguientes 2 técnicas: 
--1.-Fijacl6n de la valva en cuerda secundaria: Para esta se requieren una­

o dos cuerdas secundarlas gruesas adyacentes al sitio prolapsado fijando 
con .uno o dos puntos de sutura monofllamento 5-0 la parte prolapsada a 
las cuerdas secundarias. 

2. Transposición de cuerdas: Se reseca un segmento de valva posterior junto: 
con sus cuerdas tendinosas, opuesto al sitio prolapsado de la valva ant_!t 
rlor, se divide longitudinalmente el músculo papilar correspondiente y -
se sutura con monofilamento 5-0 a la zona prolaps•d• (Flg 8). 

b) Elongación de cuerda tendinosa: Esta es una de las causas principales de l.!! 
suficiencia mitral (40i de los casos) y se considera la causante de muchos­
casos de Insuficiencia residual después de la reconstrucción. Cuando la e -
longaclón es moderada en 2 o 3 cuerdas (menos de 4 ITdll) se utiliza la técni­
ca de plastia por deslizamiento. En esta, la parte correspondloente de mús­
culo papilar se divide longitudinalmente y se resutura a un nivel mas bajo, 
cuya distancia corresponde a la longitud de elongación • Para los casos con 
elongación severa (mayor de 4 mm) se utiliza ta técnica de plastia de acor­
tamiento. En esta, se divide longitudinalmente el músculo papilar corres -



Figura 5. Los puntos a nivel de la valva anterior, se colocan a la misma 
distancia entre si en el anillo protéslco. Los puntos a nlvel­
de comisuras y valva posterior se colocan a menor distancia en 
tre en el anillo protéslco que en el anillo valvular, de tal:­
forma que la rem.odelact6n se haga a expensas de la parte del a 
nlllo que ha tenido dllatacl6n. · -

~.:..· 
{ 
¡: 
:;· .. 

Figura 6. Corrección de perforación en valva anterior con parche de peri 
cardlo y en valva posterior mediante resección cuadrangular. -



Figura 7. Corrección del prolapso de la valva posterior: Resección 
cuadrangular de la valva, pllcatura del anillo valvuiar­
Y refuerzo y remodelación con el anillo protésico •. 

• 
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Figura 8. Corrección del prolapso de la valva anterior con ruptu­
ra de cuerdas tendinosas: Resección de valva posterior­
opuesto al sitio prolapsado y sutura del segmento rese­
cado junto con sus cuerdas tendinosas. 

16 
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pondiente y a una distancia equivalente a la mitad de la longitud de elong!! 
clón, se pasa una sutura monofilamento 5-0 por la mitad del músculo papilar 
dividido, la sutura se pasa alrededor de la cuerda elongada y se atraviesa­
la otra mitad del músculo papilar; al tracclonar y anudar la sutura se In -
trodúce la cuerda elongada·entre el rrúsculo dlvldldo y se termina el proc! 
dlmlento aproximando los bordes del músculo dlvldldo con puntos separados -
de la misma sutura. El grado de acortamiento corresponde al doble de la di_! 
tanela entre la sutura de acortamldento y el extremo del músculo papilar. -
(flg 9). 

5.- Corrección de la movilidad restringida: Esta es el resultado de fusión comlsu­
ral, _acortamiento de cuerdas, engrosamiento o fusión de cuerdas y/o engr~sa -
miento de las valvas y su tratamiento es el slgulénte: 
a) Comlsurotomla: De acuerdo a su severidad, se puede clasificar.en 3 grados: 

grado 1: fusión coml sur al pare la 1 con preservación de las cuerdas coml sura- .· 
.. les; grado 11: fusión completa de las comisuras con una demarcación clara­
. entre ambas valvas; grado 111: fusión completa de las comisuras .sin demarc!! 
.clón entre una y otra valva, con fusión· de cuerdas comlsurales. En los gr!! 
dos 1 y 11 la comisurotomla se lleva a cabo sin dificultad y sin extenderla 
mas allá de 3 mm del anillo. En el grado 111 es dificil determinar el sitio 
de la comlsurotomla, pudiendo ser de uUI ldad tracclonar la valva anterior­
en sentido opuesto a la comisura con lo que se forma un pliegue que Indica­
el sitio de la comisura. 

b) Resección de cuerdas secundarlas y basales: El engrosamiento y acortamiento 
de estas cuerdas son la causa principal de restricción de la movilidad y la 
resección puede ser tan extensa como se desee, dejando solo las cuerdas ma! 
glnales del borde 1 lbre. La resección de estas cuerdas junto con su Implan; 
taclón; en la cara ventricular de las valvas permite mucho mayar.movilidad-. 
(Récordar que en la valva posterior existen cuerdas secundarlas y básal~s;-. 
mientras que en la anterior solo cuerdas secundarlas). 

c) Fenestraclón de cuerdas marginales: Puede ser .suficiente ·separar las.éuifr ·-
das hasta el músculo papilar y en ocasiones Incluso. la cabeza. de·este,pero­
pueden estar tan fusionadas que se requiera h reseccfÓn tr;l~ngul.ar cté'(éJI 

. ' ·,; .. -•. _, -· ', . ':'""" 

do fibroso entre las mlsmas.(flg 10). . ·, ._'· _.-... 
... -.·;: 

Se recomienda· Ia siguiente secuencia .en los procedimientos ·anterl.ores: 
1.- Comlsurotomla 
2.- Corrección de l~slone~ s~b valvula~es: _:.· 

3.- R.esecclón cuadrangular de val.va po~terlor 

···-:·.-
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' Figura 9. Corrección de elongación de cuerda tendinosa: Se divide el músculo 
papilar y la lmplantac16n de la cuerda tendinosa se resutura en un 
sitio distal (técnica de deslizamiento). Se divide el músculo papl 

. lar, se pasa la sutura por una mitad del músculo y se rodea la :: 
cuerda tendinosa elongada, se pasa la sutura por la otra mitad del 
músculo papilar y se tracclona lnvagln!ndose la cuerda tendinosa -
entre el músculo (técnica de acortamiento). Finalmente se aprox! -
man los bordes del músculo con puntos separados. 

-..... 

• 



4.- Corrección del proiapso de valva anterior 
5.- Anuloplastta con .anillo protéslco. 
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Posterior a las técnicas de reconstrucción el siguiente paso es la valoracl6n d~ -
la misma. Es' conveniente. llevarla a cabo cuando se haya bajado el anillo protéslco 
y antes de anudarse, se coloca la asplracl6n de aorta para prwenlr la embÓllza.­
cl6n aérea a•las coronarlas y se Inyecta solución salina con jeringa asepto a la-~ 
cavidad del ventrtculo Izquierdo a través de la v!lvula. La linea de cierre deile'-

.: . '. . - -. . l 
. ser paralela al. borde Inferior del anillo protéslco y aunque exista .una pequena-. · 
regurgltaclÓn se const'dera satisfactoria la reconstrucción. En caso de exÍstir le-. 
ve aslmetrta entre la l!n!iá de cierre y el borde inferior del anillo (lo queindlc:. 
ca persistencia delprolapso o restrtcci6n a la movilidad) y con pequena·re!lurglta 
cl6n, se .co~sldera· aéeptable. Si la aslmetr!a es Importante con moderada regurgtti 
cl6n, se.·retÍra el anillo y se corrige el defecto, se recoloca el. anillo y se va­
lora nueva~ente'.' st·perslste eLdefecto de coaptación con regurgitación significa­
tiva, se rec~mlend~.el•remplazo valvular. (flg 11). 

Hoy descritos otros 2·.métodos para valorar. la 'reconstrucción valvular mitral en -
el transoperat~rio, :un~ déscrÚ~ 

0

por Lessana (LI) con plnzamlento aórtico lnterml-
. - '. ,. : :·. ._ - _-: '' -. • _, 1 

tente y. 'el segundo. por .Duran. (02) .con el.· coroz6n' latiendo y perfundlendo el ventr! 
culo Izquierdo con una linea arterial. 



• 

Figura 10. Fenestración de cuerdas tendinosas y músculos papilares: En ocasio­
nes puede ser suficiente dividir las cuerdas tendinosas, extendien­
do esta división a la cabeza de los músculos papilares. Hay sltua -
clones en que por la cantidad de tejido fibroso es 'necesario hacer­
resecclones triangulares entre las cuerdas. 

Figura 11. Al llevar a.cabo· la prueba hldraullca posterior a la clrugla re -
constructiva, la !!nea de cierre debe quedar paralela al borde 1!! 
feriar del anillo protéslco. En caso contrario, debe tratar de -
corregirse si la regurgitación es moderada. Si persiste la alte­
ración, se recomienda el remplazo valvular inmediato. 
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V PACIENTES Y METODD. 

Durante el periodo de enero de 1980 a febrero de 1989. se sometieron a tratamiento 
quirúrgico, mediante técnicas de cJrugla reconstructiva, 214 enfermos con padecl -
miento valvular mitral solo o asociado a otra alteración congénita o adquirida (no. 

·se incluyen aquellos a los que se realizó exclusivamente comlsurotomla).Fueron 170 
del sexo femenino con edad de 3 a 63 anos (promedio 29 años) y 44 del sexo mastu11 . -
no de 7. a 58 anos (promedio 37 anos). 42 pacientes ten!an 18 anos o menos. La dls-

. trlbución de casos por grupos de edad se encuentran en la figura 12. 

Estado cl!nlco preoperatorlo: Se evaluaron de acuerdo a la New York Heart Assocla­
tlon (NVHA). La mayorla de los enfermos se encontraban enclase funcional JI y 111 
(NYHA), con cardlomegalla grado 11 y 111 (tabla IJ). Fueros estudiados mediante C.!!. 
teterlsmo con ventrlculografla izquierda y toma de presiones en cavidades derechas 
e Izquierdas y/o ecocardlografla (la mayor!a con ambos procedimientos). La presión 
arterial pulmonar sistólica ( 179 pacientes) fué m Axima 105, mlnima 22, x 52 ;t 17 .•. 
8 mm Hg; la presión venocapllar pulmonar (171 pacientes) fué m!xima 40, mlnima 5,­
;¡ 22.9 .!. 7.2 mm llg; la presión diastólica final del ventriculo Izquierdo (148 pa­
cientes) fué m!xima 29, minima O, x 9.7 ;t 4.6 mm Hg (figura 13). Para el diagnóst.J. 
co funcional se consideraron aquellos con estenosis pura o muy predomlnant~, inS!!, 
ficiencla pura o muy predominante o ambas lesiones importantes, otras valvulopat!­
as y alteraciones congénitas asociadas. 

La etiolog!a en la mayor!• de los enl•rmos fué reumAtica y en 12 pacientes congén.J. 
ta. Oe los pacientes. con etlolog!a reum!tlca 94 se encontraban en ritmo sinusal -
(47l), 104 en fibrilación auricular (52l) y 2 en flutter auricular (1%). Los enfer 
mas con etiologla congénita se encontraban todos en ritmo sinusal y sus edades va­
riaro.n. entre 4 y 22 anos con un promedio de 12.5 anos. En 2 pacientes la etlologla 
fué latrogénlca, ambos secundaria a resección de rodete aórtico subvalvular (tabla 
IV). 

8 pacientes tenlan antecedente de comlsurotomÍa (3.7%), 7 comlsurotomla cerrada y 
1 abierta en un periodo de 2 a 25 anos antes de la clrugla reconstructiva. 

La selección de los enfermos para ser sometidos a cirugla reconstructiva vs rempl_!!. 
zo valvular fué hecha en base a los hallazgos transoperatorios de la vAlvula mi -­
tral y a Ja preferencia personal del cirujano, de acuerdo a la experiencia con el 
procedimiento. Se ha tenido la tendencia a considerar como malos candidatos a aqu! 
Ilos enfermos de edad avanzada ·y con cardlomegalla grado IV, asl como aquellos en 
edema pulmonar y choque cardiogénlco y que requieran de algún procedimiento asocl.!!. 
do (ej.: cambio valvular aórtico, cierre de defecto septal ventricular) en Jos CU.!!. 

,. 



Cl~UOIC ~C::COHOTPUCTI'•O DI: 
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Figura 12. ~lúmcro de casos de acuerdo a ¡;rupos C:e edad. 
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r.r;;::1:r, i~r .. : .. :2c1lor Pres. Dias1. V.Jzq. 
Pres. Ar~. Pui. ·3151 

figura 13. Presiones pulmonares y diastólica final del ventriculo lz -
qulerdo en el preoperatorlo (mm Hg). 
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Pr8 Post 
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.. . 85 >---.FA FA 

FL.A ---- 2 ----· FL.A. 

Figura 16. Ritmo cardiaco, pre y post-operatorio. 
RS ritmo slnusal · 
FA flbrliaciOn auricular 
FL.A flutter auricular 
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Figura 15. CardlomegaÚa, pre ·y post ,operatorlo. · .. 



tabla 11. CARDIOMEGALIA PREOPERATORIA 

11 

111 

"' 

10.?t 

38.7% 

43.9% 

li.5% 

(23/214) 

. (83/214) 

(94/214) 

(14/214) 

CLASE FUNCIONAL PREOPERATORIA (NYllA) 

7.4% (16/214) 

11 56.5% (121/214) 

111 30.8% (66/214) 

IV 5.1% (11/214) 

tabla 111. DIAGNOSTICO FUNCIONAL 

VALVULA MITRAL: Estenosis 
Insuficiencia. 
Doble leslOn 

VALVULA TR!CUSPIOE: Insuficiencia 
VALVULA AORT!CA: Estenosis 

Insuficiencia 
Doble leslOn 

VALVULA PULMONAR: Estenosis 
Insuficiencia . 

COMUNICACION INTERAUR!CULAR: 
COMUNICAC!ON !NTERVENTR!CULAR: 
ESTENOSIS AORTICA SUBVALVULAR 
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27,5% (59/214) 

19:1s .. (41/214¡ 

53.2%' ( 114/214) . 

19;6% (42/2i4) 

1:4s .. (3/214¡ .. 

7.4%• ( 161214) · .. 

4.2% (9/214) ; 

0.4% (1/214) 

0;4s .. (1/214¡ ··' 
.· 3.2% .. (7/214) 

0:9s (zí2i4) 

o.9% "(2/214)' .. 



tabla IV. ETIOLOGIA 

Reum!tlca: 93.4%. 
activa 

Congénita: 5.6% 
latrogénlcil: ; ·.·· · 0.9% 
Endocarditis: 0.4% 

(200/214) 
(1/214) 

(12/214) 
.... (2/214) 

. ( 1/214) 
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tabla V. ClRUG!A RECONSTRUCTIVA: TIPO OE PROCEDIMIENTOS 
QUIRURGICDS.EN LA VALVULA MITRAL. 

Anuloplastla con anillo 
Comlsurotomla 
FenestraclOn de cuerdas tendinosas 
Acortamiento de cuerdas tendinosas 
Resecclon de flbrosls de valva anterior 
Resección de Flbrosls de valva posterior 
Resección de calcio de valva anterior 
Resección de calcio de valva posterior 

No. de enfermos 
152 
180 

188 
22 
2 
5 

1 

Sección de cuerdas tendinosas valva posterior 105 
Resección de valva posterior 6, 
Punto de tensión en valva posterior · 30· 
Parche de pericardio en valva anterior 2 

N/214 
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les. se prefiere un ,procedimiento mas r!pldo y seguro. 

Técnica operatorla:·lnclslón a través de esternotom.la media longitudinal. En caso­
de diagnóstico previo de lesión valvular tricusptdea o dilatación Importante del -
atrio derecho se efectOa exploración digital de la v!lvula a través de la orejuela 
derecha,'canulaclón de ambas cavas para facilitar ei retorno venoso y exposlclOn,­
canulÚIOn de.aorta ascendente para la linea arterial y solución cardlopléjlca, CE_ 

nexlón a la m!q.ulna de circulación extracorpórea con oxlgenador de burbuja y des -
censo moderado del hematócrlto y temperatura sltémica, plnzamlento aórtico previo-

, o al Inicio de fibrilación ventricular, protección mloc!rdlca con solución cardlo­
pléj lea pot!slca por vta anterOgrada cada 20 minutos o antes en caso de actlVldad­
ventrlcuiar (dosis Inicial 10 ml/kg, dosis subsecuentes 5 a 7 ml/kg) y solución sa 
lina Instilada continuamente al saco perlc!rdlco, ambas soluciones a 4 °c. tncl _-:, 
slón en el atrio Izquierdo que se extiende por detr!s de ambas venas cavas para f_!. 
el litar la exposición (si el atrio Izquierdo es muy pequeno, se puede utilizar el. 
abordaje bl-atrfal dividiendo el septum lnteraurlcular; esta técnica no la hemos!!, 
ti! Izado), se colocan los separadores para exponer la v!lvula mitral y se explora­
slstem!tlcamente cada una de las estructuras de la v!lvula: anillo, valvas, comls!! 
ras, cuerdas tendinosas y mOsculos papilares, ayud!ndose con pinzas de disección y 
ganchos especialmente dlsenados para este fin. 

Las técnicas de reconstrucción est!n descritas en el cap!tul.o de técnica qulrOrg! 
ca. Nosotros hemos Implementado la técnica de Carpentler con la diferencia de que 
utilizamos un anillo rigido de fabricación nacional, con la forma y dimensiones s! 
mi lares al original semlrtgldo de Carpentier. Hemos utilizado ademas unos puntos -
llamados de tensión de la valva posterior. Son puntos excéntricos con sutura mono­
filamento 4-0 con perlas de Teflon colocados en U desde la comisura y dirigidos h_! 
cla el anillo en la valva posterior para corregir defectos de coaptación. Estos 
puntos los hemos colocado con y sin anillo protésico. 

Los procedimientos qulrOrgicos reconstructivos se encuentran referidos en la tablá 
v. Implantamos anlllo r!gldo tipo Carpentler (Blomed) en 152 enfermos de los si -­
gulenles tamaílos: No. 24 (3 pacientes); No. 26 (5 pacientes); No. 28 (17 pacientes). 
No. 30 (76 pacientes); No. 32 (50 pacientes); llo. 36 (1 paciente). 

Los procedimientos quirOrgicos asociados en otras v!lvulas y para corrección de .. •- · 
nomall.as congénitas se encuentran en las tablas V! y VI!. 

El seguimiento 'de los enfermos se ha ! levado a cabo en la consult~ extérna con vic 
sitas periódicas y la mayorta han sido estudiados con ecocardlografta.·· 



tabla Vl. PROCEDIHIENTOS QUIRURGICOS ASOCll\DOS 
EN VALVULA TRICUSPIOE. 

Plastia tiw.oeVega 
Plastia tipo blcuspidizaciOn 
Plastia tipo Kay 
Anuloplastla con anillo 
Comlsurotomla 
Cambio valvular 
TOTAL 

No. de enfermos 
17 
19 
1 
3 

42/214 

tabla VII. OTROS PROCEOIHiENTOS QUIRURGICOS ASOCll\DOS 

No. de enfermos 
Cambio valvular aOrtico 14 
Cierre de comunicaclOn interaurlcular 7 
Cierre de comunlcaclOn interventrlcular 2 
Plastia de valvula aOrtlca 2 
Comlsurotomla pulmonar 1 
ResecciOn aOrtlca subvalvular 2 

TOTAL 29/214 
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VI RESULTADOS. 

Mortalidad hospitalaria: Fallecieron 5 de 214 pacientes (2.Ji). 3 pacientes por.f! 
lla ventricular Izquierda (uno de estos secu0dar!o a Insuficiencia mitral en el -
postoperator!o Inmediato); 1 paciente falleció por sangrado; el restante, de 3 a­
ños d.e edad fué Intervenido para resección de rodete subvaivular aórtico y durante 
el procedimiento se lesionó la valva anterior de la mitral, se reparó por la misma 
vta con puntos separados de monof l lamento 4-0 t presentando severa 1 nsu f le lene i a en 
el postoperatorlo inmediato y siendo reintervenido en edema pulmonar, encontrando­
reapertura de la hendidura. Se corrigió satisfactoriamente con un parche de peri -
card!o, falleciendo en el postoperatorlo de la relntervenclón,por hlpoxemla. 

Mortalidad tardla: De 167 enfermos que han sido seguidos en la consulta (vistos en 
los últimos 6 meses), Incluyendo los que se han reoperado, han fallecido 2 (1.1i). 
Ambos fallecieron a consecuencia de reoperaclón: uno por falla ventricular lzqule!. 
da y el otro por sangrado (tabla VIII). 

tabla Vlll. MORTALIDAD. 

Mortal ldad global 3.3L (7/214) 

Mortal !dad hospitalaria 2.Ji (5/214) 

Mortalidad tardla 1.1% (2/167) 

Sobrevlda tardla y estado cl!nlco: Hemos Incluido 184 enfermos que ha sido segul -
dos cuando menos 30 dlas y con un maxlmo de 111 meses, con promedio de 25.7 meses 

. (394 años. paciente). La.mayorla de estos enfermos se encuentran en clase funcional 
1 (NYHA) (83i)(flg. 14) y.les ha disminuido considerablemente la card!omegal!a 
(flg. 15). De 135 enfermos que se encontrab_an en flbrl laclón auricular en el preo­
peratorlo, ·50 han pasado a ritmo slnusal (37%) y la mayorla de los que se encontr! 
ban·ell ritmo slriusal en el preoperatorlo han continuado sin cambio (91%). 2 enfer­
mos que se encontraban en flutter auricular continúan en flutter (flg 16). 

Insufldencla mitral post-operatoria: Excluyendo los 5 pacientes de q¡ortal ldad ha~ 
pltalarla, se ha encontrado evidencia de algún grado de regurgitación mitral a la 
auscultación y/o por ecocardlografla en 161 de los 209 restantes (77%). De estos,-
14 han tenido Indicación de reoperaclón por Insuficiencia (8.6%). 
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Tromboembollsmo y sangrado: Han tenido fenómenos tromboembóllcos 2.8$ (6/214). De­
estos, 2 enfermos los presentaron a los 2 y 3 dtas de postoperados 1 uno femoral y 
el otro cerebral, ambos sin anticoagulantes, en ritmo stnusal y con cardJomegalia-
1-11. Del grupo de pacientes con seguimiento mayor de 30 dias (184), 4 enfermos t.',! 
vieron tromboembollsmo (2 pulmonar y 2 cerebral) lo que representa 1$ año paciente 
la frecuencia de esta complicación. En ninguno ha sido fatal y to~ que ta tuvie­
ron cerebral, han tenido excelente recuperación. De 121 enfermos que recibieronª.!!. 
tlcoagutantes orales, 2 han t~nldo sangrado que ha requerido hospltattzactón, uno­
tuvo un hematoma retroperltoneal y el otro una hemorragia subaracnoldea 1 ambos por 
sobredosis de anttcoagulantes (1.6%) (tabla IX). 

lndicacton de reoperact6n: Hasta la fecha de seguimiento (febrero de 1989), et 8.4 
% de la totalidad de enfermos operados (18/214) han tenido Insuficiencia o esteno­
sis mitral de tal magnitud que se Indique la reoperación. La edad de este grupo de 
enfermos llene una vartact6n de 13 a 52 años (promedio 30 años) y 5 enfermos son -
de 18 años o menos. Todos tenlan cardlomegatta lit y IV en et preoperatorlo excep­
to uno con cardtomegalta 1 y dos con cardlomegalla ii. A 14 enfermos se les habla­
tmplantado anillo protéstco. La lndtcact6n de reoperaclón fué por tnsuflclencta ml 
trat residual en 3 enfermos (a 2 dlas, 11 dlas y 2 meses de postoperados), por ln.­
suflctencta mitral de reaparición en 12 enfermos (de 4 a 63 meses de postoperat.Q_ 
con promedio de 21.6 meses) y por re-estenosis mitral en 3 enfermos (a 15, 31. y 4.7 
meses de postoperatorto). En total se han reoperado 11 enfermos, todos para cambio 
valvular mitral, 2 en el postoperatorlo Inmediato (a 2 y 11 dtas) y en ambos se}~ .. 
bla Implantado anillo protéslco. El hallazgo operatorio fué de lnsuficlencta.mi -­
tral por retracción de la valva anterior. Los 9 restantes, fueron reoperados.ta~-·. 

dlamente, de 4 a 63 meses. En estos, se encontró desprendimiento del anillo proté-· 
stco en comisuras o valva posterior en 4 enfermos (desde 4 hasta 63 meses de. pos! 
operados), lest6n valvular por progresión de la enfermedad en 4 enfermos (desde 9-
hasta 31 meses de postoperados) y ruptura de valva anterior en 1 enfermo (7 meses­
de postoperadó). Fallecieron el 27% de los reoperadcis (3/11), 2 por falla ventrlcu· 
lar y 1 por sangrado. 
7 pacientes con indlcact6n de reoperact6n no han sido intervenidos. 4. de estos -
han sido vistos recientemente y est~ en espera de la, reln.tervenct6n. De los. otros-. 
3, uno la rechazó y los 2 restantes no han regresado al hospital. De.estos Olttmos 
desconocemos si han sido reoperados en otro hospital o si han fallecido (tabla X). 
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tabla IX. TRO!IBOEMBOLISMO: 2.81 (6/214) 

localización antlcoagulaclón cardlomegal la ritmo cardiaco. 

· s.lnusal Femoral no 
Pulmonar si 

\Pulmonar no 
Cerebral no 
Cerebral, . no 

. Cerebral si 

FA Fibrilación auricular •. 

tabla X. INOICACION DE REOPERACION. 

causa. tiempo 

IM residual 11 dlas 
IM residual 2 dlas 
IH residual 2 meses 
IM reaparición 63 meses 
IM reaparición 25 meses 
IM reaparición 12 meses 
IM reaparición 4 meses 
IM reaparición 12 meses 
IM reaparición 31 meses 

IM reaparición 9 meses 
IM reaparición 14 meses 

IM reaparición 41 meses 

IM reaparición 42 meses 

IM reaparlclóo 14 meses 
IM reaparición 8 meses 

Re es tenas l s 15 meses 
Re es tenas l s 47 meses 

o 
o 
11 
11 

8.41 (18/214). 

observaciones 

,fA 
. stnusal 

sinusal 
' . slnusal 

• FA 

Reoperado. Retracción de valva anterior 
Reoperado. Retracción de valva anterior 
No reoperado 
Reoperado. Desprendimiento de anillo 
Reoperado. Desprendimiento de anillo 
Reoperado. Desprendimiento de anillo 
Reoperado. Desprendimiento de anilla· 
Reoperado. Progresión de enfermedad 
Reoperado. Progresión de enfermedad 
Reoperado. Progresión de enfermedad 
Reoperado. Progresión de enfermedad 
No reoperado 
No reoperado 
No reoperado 
No reoperado 
No reoperado 
No reoperado 
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Vil DISCUSIDN. 

Cuando se trata de implantar una técnica qutrOrgica diferente a las ya extstentes1 
para el tratamiento de la enfermedad valvular m.ltral, surgen inmediatamente las i!! 
terrogantes respecto a la comparación de la mortalidad temprana y tardfa, compite! 
clones inherentes al procedlmlento y al manejo posterior, ast como a la disfunción 
valvular. SI se trata de diferentes técnicas, como en el presente caso, las tnte -
rrogantes se multiplican. Si la pendiente de la curva de aprendizaje es pronuncia­
da debido a que las técnicas requieren de mayor destreza qutrOrgica, mucha pacien­
cia y en algunos casos es necesario el remplazo valvular Inmediato posterior al i!! 
tente de la clrugta reconstructiva, no seran raros los fracasos iniciales (rempl_! 
zo valvular Inmediato en 7.8$ a 14.S$) (06,51). Las complicaciones relacionadas a 
las prótesis como son la ruptura, calcificación, trombosis y tromboembolismo, se 
atribuyen a la misma prótesis. En caso de cirugta reconstructiva la falla se atrl· 
buye directamente al ~irujano, lo que lo h~ra sentirse culpable y en ocasiones cr! 
tlcado; esto conduce al escepticismo y limita la difusión de la técnica. 

En éste trabajo presentamos la experlencl~ con 214 enfermos con valvulopalia mi 
· tral sola o asbclada a otras enfermedades valvulares y ano111allas congénitas, oper! 

dos con la técnica de clrugta reconstructiva descrita por Carpentier utilizando -
un anti lo r!gldo, de fabricación nacional (Blomed) similar al original de Carpen -
tler. 

Al evaluar un prcicedimlento qulrfirglco para la válvula mitral, se deben de tomar · 
en consideración algunos factores como son su hemodln~mica, falla valvular, tromb.Q. 
embolismo y mortalidad, que se discutirán a continuación: 

Los factores hemodin4mlcas Implicados en cualquier procedimiento qutrOrglca sobre· 
la válvula mitral son el gradiente transvalvular, la turbulencia y la regurgita -­
clón. Para cualquier tipo de prótesis se requiere un gradiente mlnlmo de IO ""' Hg­
para su apertura. En la cirugla reconstructiva se tiene la ventaja de que la aper­
tura mitral es activa, por la contracción de los músculos papilar~s y no se requt,g, 
re gradiente, ademas de que se conserva el flujo central y se ocasiona mlnlma tur­
bulencia. La turbulencia esta relacionada principalmente con las prótesis mcc~ni -
cas, siendo mayor en las de bola (Starr-Edwards) y menor en las de disco oscilante 
(BJ~rk-Shl ley, Medtrontc-Hall) y de 2 hojas (St. Ju1e, Duromedlcs). Tod3S !'5 v!l­
vulas flujo de regurgitación (de o.si a si las biológicas y de si a 2oi las mec!nl 
cas) •. La valvula St. Jude es la que tiene mtnimo gradiente aunque con la desventa­
ja de que es la de mayor regurgitación (NI). En el seguimiento de pacientes trata­
dos con ctrugla reconstructiva se ha reportado 43~ con soplo de insuficiencia mi· 

tral (C7) y en otros estudiados con cateterismo y ventrlculografla se reporta iai-
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de.los enfermos con Insuficiencia mitral leve, sin repercusión hemodlnAmlca,con -
presiones pulmonares normales y en clase funcional J de la NYHA (L1). De nuestros­
enfermos, 77% han tenido evidencia de algún grado de Insuficiencia y/o estenosis -
(161/209) y de estos, 90% sin repercusión hemodin!mlca. En el seguimiento postope­
ratorio, estos factores tlenen traducción el In lea en la clase funcional, grado de 

,cardlomegalia y ritmo cardiaco. De nuestra serle de enfermos, la mayorta se encon.: 
traban en clase funcional ti y 111 con cardlomegalla 11 y 111. En el postoperato -
rlo, 83% se encuentran en clase funcional 1 y el 1 a en clase funcional 11 (NYllA), 
47% sin cardlomegalla o cardlomegalla 1 y 39% con cardlomegali' grado 11. Estos r_!'. 
sultados son muy similares a Jos reportados por Carpentler (C7). 

• Una de las principales desventajas de las prótesis mecAnicas es el tromboembollsmo 
y por éste, la necesidad de anticoagulación permanente. La frecuencia de complica­
ciones tromboembólícas es mucho menor con las prótesis biológicas, y en estos, no 
~xiste diferencia a largo plazo entre los enfermos que se encuentran antlcoagula -
dos y los que no lo est!n (biológicas 2.4% vs mec!nicas 4.2% por año paciente de -
fenómenos tromboembóllcos) (CI). Adem!s, el tratamiento ant1co.1gulanle tiene su -
propia morbilidad calculada en zi a 4¡ por a~o paciente y mortalidad de o.si a ll­
por año paciente. Aún con la anttcoagulación, no se evitan los émbolos sltémlcos­
(B2,C1,C4,E1 ). Con las diferentes técnicas de Cirugla reconstructiva de la v!lvula 
mitral se ha repo.rtado una frecuencia menor de 1i año paciente ele fenómenos trom­
boembóilcos (C7,R1,SI), En nuestra serle de enfermos, 5 presentaron tromboembolls­
mo con una frecuencia de 1i año paciente. 

La disfunción de las prótesis valvulares puede ser causada por endocarditis, trom­
bosis, calcificación y falla estructural. La endocarditis se presenta con frecuen­
cia menor a 1% año paciente y es similar en las prótesis biológicas y mec!nlcas -
(B2,C1,C4,D1,52). En los enfermos ope~ados con técnicas de clrug!a reconstructiva­
se reporta como una compl icacl6n extremadamente rara, con frecuencia efe 0.05'1 años 
pa_clente (R1,C4). En nuestra serle de enfermos no tuvumos ninguno con esta cornpll­
caci6n. La trombosis tiene particular Importancia en las prótesis mecanlca~¡ las -
v!lvulas de disco presentan obstrucción súbita con mas frecuencia que las de hol.i. 
Se ha reportado 13~ de obstrucción a 4 años con la vitvula de disco BjOrk-Slll!ey -
con mortalidad de 87% (k6). La disfunción de las bioprótesls se relaciona prlncl -
palmente con la calclficaclón y ruptura de las valvas. En adultos, 2~ años pacien­
te con v!tvuia porcina (J2) y 1,7% años paciente con v!lvula ele perlc.irúlo boviio­
lon.scu-Shlley (ésta última es similar a la que utilizamos en el Instituto !lacio -
nal de Cardlologla "Ignacio Chivez"). En niños. 16.31 por año paciente con v!lvula 
porcina llancock y 6.8'.t por año paciente con vAlv!Jla de duramadre de fabricación na 
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clona! (Al). A menor edad del paciente es mayor la tendencia a la calclflcac!On. -
La ruptura de las valvas es una compllcac!On que se ha presentado con mayor fre -­
cuencla de_ lo esperado en las prOtesls de pericardio bovino Ionescu-Shlley (DI) y 
es~a relacionada a su manufactura. La prótesis biológica que utilizamos nosotros -
también es de pericardio bovino y hemos tenido la misma compllcaclOn. La falla es­
tructural con las prOtesls mecanlcas actuales ha sido una compllcaclOn muy rara. 
La falla valvular con los procedimientos de cirugla reconstructiva de Carpentler­
(C7) y de Reed (RI) es de 1.5% por año paciente. De nuestro grupo de pacientes, -
8.4% han tenido IndlcacIOn de reoperaclOn (18/214). Excluyendo los 2 enfermos con­
lndlcaclOn de reoperac!On en el postoperatorlo Inmediato. la frecuencia de falla -
valvular en el grupo de seguimiento es de 4% por aM paciente, 2.6 veces mas fre -
cuente que lo reportado por Reed y Carpentler (R1,C7). De estos enfermos, solo se. 
han reoperado 11; en 4 se encontrO desprendimiento del anillo a nivel de comisuras ·, 
o valva posterior y en otros 3, la causa fué por liberación Insuficiente de cuer -
das tendinosas. 

Es mas frecuente la mortalidad hospitalaria en los pacientes con remplazo valvular 
mitral por prótesis blo!Oglcas o mecanlcas que en los que son operados mediante -
técnicas de clrugla reconstructiva (2% a 4% vs 6% a !Ji) (82,C1,C3,C4,C7,01,P2,R1, 
52). Carpentler (C7) reporta mortalidad h>spltalarla de 4.2% en los enfermos con -
plastia mitral aislada y 14$ en los mltro-trlcuspldeos. La mortalidad hospitalaria 
en nuestro grupo de enfermos fué de 2.3% (5/214) y en este grupo se encuentran .In 
cluldos 42 enfermos con plastia trlcuspldea y 28 con otros procedimientos (cambio­
val vular aórtico, cierre de comunicac!On interaurlcular, cierre de comunicación !!!_ 

terventrlcular, plastia valvular aórtica, comlsurotomta pulmonar y resección aórtl 
ca subvalvular). La diferencia tan Importante en la mortalidad hospitalaria entre­
los grupos de pacientes operados de remplazo valvular vs cirugla reconstructiva de 
la va!vula mitral, se atribuye a la preservac!On de cuerdas tendinosas y mOsculos­
papllares, que al seccionarlos para el remplazo valvular, favorecen la dilataclón­
del ventriculo Izquierdo que lo conduce a falla contráctil (07,113). 

Se ha reportado sobrevlda tardla de 56% a 90% con diferentes prOtesls mecAnlcas y 
biológicas (82,Cl,01,52) y con diferentes técnicas de clrugla reconstructiva de -
86% a 17 años (Reed,RI), 81% a 9 años (Yacoub,YI) y 82% a 9 años (Carpentler,C7). 
En nuestro grupo de enfermos la mortalidad tardla fué de 1.1% con seguimiento pro­
medio de 25 meses (2/167). Ambos enfermos fallecieron a consecuencia de reopera -­
c!On. 
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VIII 
~ 

CONCLUSION FINAL. Aunque no existe el procedimiento ideal, exento de compllcac!o -
nes, para el tratamiento de la enfermedad valvular mitral, con las técnicas de ci­
rug(a reconstructiva se obtiene mejor resultado en cuanto a mortalidad operatoria, 
tromboembollsmo y complicaciones relacionadas a la antlcoagu!ac!ón. La sobrev!da -
tardla es superior a la obtenida con la mayor!a de los diferentes tipos de próte -
sis y la frecuencia de falla valvular y necesidad de reoperaclón es s!m!!ar a la -
que se presenta con !as prótesis mecantcas y biológicas en adultos. En los niños -
es particularmente útil porque es muy superior en cuanto a durabilidad se refiere­

. comparando!as con las prótesis b!o!óg!cas y evita las comp!lcac!ones relacionadas­
ª la ant!coagu!ac!ón que representan un problema de control en este grupo de edad. 

Actualmente se considera que los resultados obtenidos con el procedimiento son -
predecibles, estables y reproducibles, se pueden ut!!!zar satisfactoriamente en P2. 
cientes que se han sometido previamente a comisurotomia e incluso a alguna otra -
técnica de clrugia reconstructiva como se demuestra en nuestra serie de enfermos y 
en otras {C7), as[ como asociada a otros procedimientos como revascularlzac16n co­
ronarla. Intervención sobre otras vatvu!as y corrección de anoma!las congénitas. -
Se puede ut!!!zar con seguridad en endocarditis activa posterior a 10 dlas de tra­
tamiento especlf !co con antibióticos (C7) e Incluso en fiebre reumat!ca activa. 
No Importa la et!o!ogla de la va!vu!opatla, reumatlca, congénita, Infecciosa, Is -
quém!ca o degenerativa, y es en ésta última en la la.que se obtiene mejor resulta­
do (C7,R1,S1). 

Las contraindicaciones no se fundamentan en la et!o!ogla, estado cllnlco del enfe!. 
mo ni grado de card!omegal!a, sino en los hallazgos operatorios como son la ca!cl­
f!cac!ón extensa, ruptura de 2 o mas cuerdas principales del borde libre de la val 
va anterior, restricción severa de la movl!!dad de la valva anterior por flbrosls:_­
dtfusa, ruptura de músculo papilar con pared ventricular ac!nétlca o disclnétlca y 
la necesidad de resección de mas de la mitad de la valva posterior. 

Para cualquier tipo de c!rugla de la vatvu!a mitra! esrecomendab.le la !ndlcaclón­
temprana: Primero porque el enfermo tendra mas oportunidad de una c!rugla recons -
truct!va; Segundo, porque el sostenimiento tardlo ~e los enfermos con valvu!opatla 
en base a medicamentos, se hace a expensas del miocardio (cuanto mayor tiempo .~-­

transcurra, el deterioro de la función contractll sera mayor); Tercero, tendra mas 
oportunidad de permanecer en rl,tmo slnusa!. Este último factor determina una dife­
rencia Importante en la calidad de vida al disminuir considerablemente el tromboe!!! 
bo!!smo y !as complicaciones relacionadas a la ant!coagulaclón. 
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En el Instituto Nacional de Cardlologta "Ignacio Ch!vez, se ha incrementado signi­
ficativamente la frecuencia con que se han realizado los procedimientos de cirugla 
reconstr~ctiva de la v!ivula mitral desde 1980 a la fecha (flg 17) y los resulta -
dos obtenidos en nuestro grupo de enfermos. son similares a los reportados en la -
literatura, mejores en.cuanto a mortalidad hospitalaria y peores en lo que se re -
flere a la necesidad de reoperación. Se considera que, en tanto se obtenga mayor -
experiencia, se obtendr! mejor resultado. La identificación adecuada de las lesio­
nes, eliminando los errores técnicos y con una evaluación adecuada de la clrugla -

·reconstructiva con el corazón en asistolia, la falla del procedimiento no deber! -
ser mayor de 1i por ano paciente (C7). 

Por todo lo anterior, se deber!n Intentar las técnicas de clrugla reconstructiva -
en todos los enfermos en los que no exista contraindicación para el procedimiento • 

• 
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