|| 206

L "7 D

‘% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
““IGNACIO CHAVEZ"

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA
DE LA VALVULA MITRAL

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LA ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA CARDIOVASCULAR Y TORACICA

P R E S E N T A

DR, FEDERICO GARCIA SORIANO

PROFESOR ASQCIADO DEL CURSO
JEFE DEL CURSO: ¥ DIRECTOR DE TESIS:

/” DR\RODOLFD BARRAGAN GARCIA DR, ALEJANDRO JUAREZ HERNANDEZ

MEXICO,



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



BT RESULTADOS

:‘lNDICE.

1. INTRODUCCION - .
- I1. ANATOMIA DE LA VALVULA MITRAL

. FISIOPATOLDGIA (3 LA VALVULA H[TRAL.l
S, TECNICA QUIRURGICA 5

V. PAC!ENTES Y METUDO LA

VI DISCUSION
L VHIL coNCLUSIOH FINAL ©
If. BIBLIOGRAFIA- e

pag..

21
3
34

3

38



INTRODUCCION.

La cirugia cardiaca ha tenido un notable progreso en los dltimos 20 afos, los ade
lantos en las técnicas de anestesia, circulacién extracorpbrea, proteccién miocdr
dica, desarrollo de sofisticadas técnicas quirdrglicas y cuidadoes postoperatorios,
han permltido reducir la mortalldad hospitalaria, la morbilidad, y con esto obte-
ner mejor resvltado en nuestros enfermos, Los nueves procedimientos imponen nue -
vas metas, aunque debemos tomar en consideracidn que no es suficliente s;lvar‘ la-.
vida de nuestros paclentes, sino también la calidad de vida qde lés pfupnrcibna -
. mos, el tiempo probable de sobrevida y la repercusibn econOmlca de nuestros pro-'
cedimientos sobre su familia, .
A nuestros enfermos con padecimientos congénitos y severos trastornos hemodlnami- N
cos, les ofrecemos procedlmientos paliativos con la esperanza real y en ocaslones-'

ficticia de que en el futuro tengan la oportunidad de- ser.. sometidos a un procedl- ,'

miento quirtrgico que les corrija en forma definitlva su malformaclﬁn Para: aque
11os con enfermedad isquémica les ofrecemos un, procedimlento ‘de revascularlzaclén
con el objetivo primordial de disminuirles o evitarles’ sus; ihtumas Y ‘a otros ‘me-:
© nos el prolongarles su existencia. Para los enfermus valvulares tenemas la opclbn
" en el mejor de los casos de ofrecerles un tratamiento . qurﬂrgico reconstructivo. Yy
~ si.estono es posible, el remplaze valvular por una. pr6tesis.xi.~

El término de cirugla reconstructiva de la va]vula mitral se debe aplicar a cual-
quier procedimiento que en alguna medida restablezca su: funclonamienta y aunque -
en la actualidad se reserva generalmente para una serie de técnicas sofIsticadas, .
la comisurotomia digital es un procedimiento que_res@ablece su funqionamlento y-
preserva la vilvula, Desde este procedimiento que es el.mas sencillo hasta el de-
sarrollo de técnicas complejas han participado numerosos ctrujanos ‘de América y

* . Europa que en un intento de resefarlos aparecen a continuaciﬁn""

1923 Souter. Primera comisurotomfa digital (L2) . i
1923 Cutler. Comisurotomfa con el valvulotumo de Beck (L )
1938 Murray. Plastia mitral con parche de vena. (M1)
1948 Balley y Harken. Reiniclan la comisurotom{a dlgital (LZ)‘ S
1949 Templeton. Plastla mitral con parche’ de ‘vena o- perlcardio (T2) .
1951 Bailey. PlastIa mitral con tlrantes de pericardlo y sutura de una Valva con', '
tra la otra (83) . L : R
1954 0'Helll y Glover. Plastia mltral con orejuela Izqulerda (02)
1954 Davila, Anuloplastfa con sutura circular (D3)
1957 Lillehel. Anuloplastia, Obliteracién de’ comlsuras {L3)"
1957 Herendino y Bruce. Anuloplastia. Ubllteraciﬁn ‘de comisuras (HZ)




1961 Kay. Anuloplastia asimétrica (K1)

1960 McGoan. Reparacidn de cuerda tendinosa rota (M3}

1962 Wooler. Anuloplastia asimétrica {W1)

1965 fReed. Anvloplastia aslmétrica (R2) ‘ : ‘

‘1969 Carpentier, Anuloplastia con anillo semirrigido y tratamlento especificu de'j
las lesiones subvalvares (C5) _ = ‘ -

1976 Durdn. Anuloplastfa con anillo flexible {D4)

1977 Burr. Anuloplastia. Plicatura mitral (84)

1986 * Durén, Anuloplastia con anillo reabsorbible {D5) - -

Como podemos'observar de los datos anterlores, han sido numerosos ¥ var"iados'lds—,

. intentos para reconstruir el funcionamiento de la vilvula mitral ‘algunos se. han-

“abandanado para reiniclarse afios después y se han ideado otros que actualmente pa

" recerian fuera del sentido comGn,como la plastfa con orejuela izquierda pero que .

en su tiempo causargn motivacién para la blsqueda de mejores alternativas

En la década de los 50's,antes de la disponibilidad y difusién con el uso de: las-
protesis, a los enfermos con estenosis valvular mitral se les ofrecfa Una comi- -

surolom{a cerrada si e! caso lo permitfa, o bien comisurotomia abierta. Para el

caso de los pacientes con insuficiencia,se tenfa la alternativa de las diferentes
técnicas de plastia cuya caracteristica principal era la dlsminucién en el tamaﬁb‘;
de! anille valvular., Con el advenimiento de las prétesis se creyo que el probtema'i_
estaba resuelto y se perdié interés en los procedimlentos de recunstrucclﬁn para-'
reiniciarse afies después.

La cirugfa reconstructiva de 1a vilvuia mitral tiene la enorme ventaja de preser
var las cuerdas tendinosas y los velos valvulares,en tanto que en el remplazo val
vular no se preservan,adenis de tener 13s desventajas inherentes a las prétesis.
Actualmente hay cirujanos que para determinada alteracién valvular realizanp plas-

tfa,mlentras que otros llevan a cabo remplazo valvular para la misma alteracidn.:
Los clrujanos a favor de la plastfa argumentan su baja morbi-mortalidad,mientras
que los‘clrujanos en contra arqumentan la necesidad de mayor tiempo quirGrgico -
con pinzamiento atrtico, la complejidad del procedimiento en alguhus casos asf co’
mo lo {mpredecible de sus resultados. ‘

Las principales desventajas de las prétesis mecénicas son la necesidad de anti -
toaguiaclbn permanente y las complicaciones hemorriglcas de esta que ocurren en 1

% a 3% afio paciente "(B5,E1) ademds de las complicacifnes trnmbuembﬁllcas'qﬁe se -
feswentan en 2% a 5% afo paciente (85,E1). En el caso de las prétesis biolégicas,
la principal desventaja estd ‘relacionada a los cambios degenerativos y calcifica-
¢i6n que conducen a disfunci6n y necesidad de reoﬁeraclﬁﬁ con cl?ras_que van des
de 24 afio paciente- para la v&lvula porcina de nueva generacién (J2) hasta 20 % a



8 afos de sequimiento para la vélvula de periocardio bavino Ion escu-Shiley (D1},
- €] caso extremo de esta complicacién ocurre con los nifios, para los que se ha re

pértado'c(fras de disfunci6n de 54% en un sequimiento promedio de 3.3 afos con -
: vé!ﬁdla porcina y 6.8% eflo paciente para vdlvulas de duramadre (actualmente fuera
" de uso) con un seguimiento promedio de 1.9 afios (A1). Estas cifras de disfuncéitn-

sbﬁ_realmente alarmantes si las comparamos con las reportadas para vélvula porci-

hé'en_adultus de edad promedio 58 aflos con seguimiento de 4.1 afos y 1.2% aflo pa-
' ‘ciente de disfuncién (C1),

'5e han'hecho fntentos para prolongar la durabilidad de las valvulas bioidgicas y-
entre ellos se incluyen la adicién de sales de magnesio en el “lavado" de la vél-
‘vula previo a su implantacién (C2). Se han utilizado vélvulas homblogas criopre -
servadas y esterilizadas con antibibticos. Los resultados'de estas en posicion -
‘ Sprtica han sido excelentes y au implantacitn en posicién mitral se ha abandona-
~ do por la elevada frecuencia de disfuncién (V1).

" Ademds de las complicaciones tardias se pueden presentar complicaciones tempranas
relacionadas a la seccién de cuerdas tendinosas,con 1a consecuente dilatacisn del
ventriculo lzquierdo y deterioro de ia funcién contrdctil, como fué prOpﬁesto ini-

" clalmente por Lillehel en 1964 (L4) hasta la catastr&fica ruptura ventricular ca-

s slempre fatal" {A2,K2). -

La cirugfa reconstructiva de la véivula mitral puede . ser desde un procedimiento-
sencilio,como la simple comisurotonia, hasta un procedimiento muy complejo que re-
quiera reseccidn parcial de la valva posterior, elongacibn y atortamiento de cuer

- das tendinosas, relmplante de cuerdas tendinosas y mlsculo papilar y anuloplastia
con anillo. No se trata de una sola técnica, sino de varias y estas pueden necesj
tarse en el mismo paciente lo que pone en juego un extenso adlestramienmto, mucha
paclencia y buen juicio por parte del cirujano. Los motivos que se atribuyen a -
la falta de difusién de esta técnica en algunos palses son la dispenibilidad de -
las protesis para el remplazo valvelar,que es un procedimiento comin, ampiiamente
utilizade, seguro, fécilmente reproducible y que requiere de menor entrenamiento-
que para la cirugla reconstructiva. Otro factor importante es el hecho de que las
complicaciones tardias en el remplazo valvular atribuyen a la misma prétesis, -

- mientras que las fallas én lop procedimientos de cirugfa reconstrucliva se atrj-
buyen directamente al cirujano que lo hacen sentirse culpable y temeroso de finten
tarlo nuevamentre. La curva de aprendizaje de la cirugia reconstructiva tiene una
_pendienta mucho mas pronunciada por la complejidad y diversidad de técnicas que -
se utilizan y el Indfice de predictibilidad de los resultados estén en relacién a
Ja experiencia del cirujano.
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Los procedimientos de cirugfa reconstructiva se pueden aplicar en el tratamiento-
de padecimientos congénitos y adquiridos. En los primeros tiene ademds la ventaja
de que la vdlvula crecerd junto con el paciente y se han obtenido excelentes re -
sultados en l1a estenosis mitral congénita, la vdlvula en paracaidas y la vdlvula-
Hammock (C6,k3), Para el caso de los padecimientos adquiridos, los mejores resul-
tados se han ohtenido en la enfermedad degenerativa seguido por las de orfgen reu
mético (C7,B5,Y1,K5). Su indicaci6n en el manejo de 13 insuficiencia mitral rela-
cionada a 1a cardiopatfa isquémica ha sido controvertido para algunos (KA4,W2).

_ En el Instituto Macional de Cardiologia "Ignacio Chivez" de México, el tratamien-
to quirdrgico de los padecimientos de la vilvula mitral se inici6,como en muchos
otros centros quirtrgicos cardiovasculares en el mundo,con la comisurotomfa mi --
tral terrada y las primeras publicaciones sobre este tratamiento aparecieron pu -
blicadas a finales de los 50's. La primera substitucién valvular mitral se llevs- .
a cabo en 1963 {B1). La cantidad de enfermos con este padecimiento y en partlcu -
lar aguellos de escasos recursos ecendmicos motivaren la bisqueda de soluciones a
este probiema y asf, en el aflo de 1976 se implantd la primera protesis mitral fa
bricada en el Instituto y manufacturada con duramadre (61). En el intento de obte
ner mejor resultado con las protesis biol6gicas, se inici6 la fabricacién de pro-
tesis de perlcardio bovino implantando la primera el 24 de febrero de 1983 (F1) y
desde esa fecha hasta diciembre de 1986 se habian implantado 520.

funque ]a substituci6n valvular mitral por estas prétesis de fabricaci6n nacle - .-

nal han sido una excelente alternativa para clentos de enfermos, tiene los. incon- o

venientes ya referidos de las prétesis bioldgicas y las pritesis mecénicas de- im-

portacion tiemen un costo muy alto para el nivel econbmico medio de nuestro‘paISFV{ L

por lo que se debe estimular la difusitn de estas técnicas de cirugla reconstric- -
tiva,que representan una excelente alternativa. : :



11 ANATOMIA DE LA’ VALVULA MITRAL.

Caracteristicamente tiene 2 valvas, Ia anterior 0 septal y la posterior o mural,
Las valvas estan separadas por las comisuras anterolateral y posteromedial. La val
va anterior se fmplanta en menos de la mitad del anillo mitral pero la distancia -
entre sy sitio de implantacién y su borde marginal ¢ borde libre es considerable -
mente grande por 1o que la conocemos como |2 valva de mayor tamado. En contraste,-
la valva posterjor se implanta en mas de la mitad del anillo mitral pero la distan
. cia entre su sitio de fmplantacién y el borde libre es menor, sin embargo, debido-
a estas diferencias, ambas valvas tienen aproximadamente la mismd §rea. La valva -
posterior tiene el borde libre festoneado par 1o que habitualmente se le distingue
3 partes divididas o separadas por hendiduras. Estas partes (scallops) se denomi -
nan posteromedial, m edia y anterclateral. Neo eS raro encontrar variaciones en es-
te patron, pudiendo existir dos, cuatro, cinco o mas hendiduras en la valva poste
rior considerdndosele normal, La valva posterior  implanta en el aniilo mitral a
io largo de toda su longitud. La valva anterior en contraste, tiene continuidad fi
brosa con la valvula abrtica y las dos valvas tiemen un anillo en comin fortaleci-
do en cada extremo por los trigonos flbrosa; derecho e lzquierdo.

Las valvas de ta vélvula mitral estan unidas por cuerdas tendinosas a 2 grupos de-
misculos papilares situados debajo de las dreas comisurales en posicién posterome-
dial y anterolateral. Su posicién es tal que las cuerdas tendinosas, los misculas-
papilares y las valvas funcionan con la mixima eficiencia mecdnica. Cada msculo -
papilar proporciona sostén a la parte adyacente de cada una de las valvas. Exlste-
considerable variacitn en la morfologle de los misculos papilares, particularmente
en el posteromedial. Puede ser un solo mscuio papilar o tener varias cabezas de-
diferenie taemano. La arquitectuyra diferente de los mGsculo papilares influye en -
la distribucién de las cuerdas tendinosas,asi comp en la forma de irrigaci6n del -
complejo de misculos papilares.

Asf como existen diferencias topogréficas entre ia valva anterior y posterior,exis
ten diferencias correspondientes en 1a forma de implante de las cuerdas tendinosas
las-cuales muestran variacitn individual considerable. Estas variaciones pueden de
jar parte de la valva con menor soporte del que se podria anticipar. La valva antg
rior tiene implante de cuerdas tendinosas solo en la zona rugosa junto con la zona
comisural, La zona rugosa estd fortalecida por cuerdas tendinoSas mucho mas grue -
sas llamadas cuerdas principales {strut chordae), habitualmente una para cada mi-
tad de la valva. Las cuerdas comisurales tienen su asiento en el extremo de su mis
culo papilar y se dividen en forma de abanico para implantarse en el borde 1ibre -
_de cada valva. Las cuerdas para la comisura posteromedial habitualmente "abanican"
. mas que las de la comisura anterolateral.



‘Las partes {scallops) de la valva posterior asi como de la anterioq tlenen su im -

- plante de cuerdas tendimosas principalmente en la zona rugosa y en las comisuras.

- Ademas, las hendiduras entre las porciones de la valva posterior tienen cuerdas si

milares a las de las comisuras y dificiles de distinguir de estas Gitimas. La par-

te-basal de la valva posterior tiene ademis cuerdas basales, a diferencia de la an

terior que solo tiene en la zona rugosa y borde libre cuyo nmero y dlétrlhucibn-

es variable, '

-*Es importante s&brayar tambi&n que en 1a parte anterior del anillo_en.veclndad,déru

- 18 comisura posteromedial se sitla el sistema de conduccibn y qQue por la parte pcﬁ_fai‘

terior del aniilo y a escasos 3 mm de este se sitta la arteria clrcunfieja que disj S
curre en el surco auriculoventricular. : : :

Mientras el patrﬁn bdsico descrito anteriormente es el que se encuentra habltual -:';
mente, exlsten varlaciones, y estas reflejan las variantes normales encontradasren ’
la.practrica clinica.

Al exémen superficial podria parecer que el orificio mitral consiste solamente en-
el drea delineada por laé valvas, Se debe recordar que la vélvula en su posicién -
abierta es un tdnel desde el anillo-(punto de fijaci6n) hacia abajo al borde libre
de fﬁs valvas. Este tGne! conduce hacia la cémara de enirada del ventricule jz ---
;'quierdo_el'cual_esta,rodeado por las cuerdas tendincsas unidas a las valvas. Desde
©un punto de vista funclonal, sin embargo, es importante que se mantengan los es-
paclosiinierpprdales ¥ qué no se obstruya la dispersién de 1la sangre desde la c4- -
‘j_maré,deféntrada'al restro de la cavidad ventricular. Debido a que en posicién in -
: sltﬂ'los mosculos papilares se encuentran en aposici6n, la fusi6n de las cuerdas -

' ‘f tendlnosas obstruirs el paso de la sangre desde el orificio mitral hacia la cavi -

: :dad ventricular.

- ,Usualmente.en el ventriculo izquierdo no existe una estructura similar a la cresta

i:ffsﬁbraﬁenfrlculdr.de}.ventriculo derechg debido a la continuidad flbrosa entre las-
) valvas'de entrada y salida {mitral y abrtica), sin embargo, raramente se puede en-
'ccontrar un pliegue muscular (pliegue infundibulo-ventricular) que se interpone en-

tre las 2 valvas creando discontinuidad entre estas (Becu 1971, Rosenquist y cols, o

- W977) (3,86,87,88,83,P3).



fll FIS!OPATOLOGIA DE LA'VALVULA HITﬁAL.

Dada la diversldad de enfermedades que pueden pruduclr alteracitn anatémica y fun-- '
clonal de la vdlvula mitral se han hecho’ numerosas descrlpc[ones Yy clasificaciones-
de sus alteraciones utilizando terminalogia diferente para el mismo trastorno, de a
qui la variedad de prgped[mientos técnicos que ;e ‘han utfilizado, algunos intentan-
do adaptarlos a determinada enferwedad ‘0 -tipode ‘alteracién anatémica en lugar de
utillzarlos para correglr la'altérhtiﬁn funéional. indépendientemente de la patolo- .
.gla subyacente. Esto, segin algunns conocedores dél tema, ha creado confusibn y li- :
mitado la difusidn del procedimientu. rodedndosele de tna especie de nube oscuran -

tista .y cons!derandosele "20na prohibida", partﬂcularmente_para los cirujanosen. - .~

formacién y limitada solo a los clrujanos'mas avezados y de mayor experiencla.

Para simplificar lo anterior y'confflnés'déila cfrhgia.recohstructiva de la valvulés,'l"

mitral, habremos de considerar 2 alteraclones funcionales basicas: la primera rels -~

tionada con la apertura de la vélvula durante 'la dlastole'y que corresponde a laes .

tenosis y la segunda con el cierre durante ‘1a sIstole ¥y que es la Insuficlencxa, o
bien una combinac i6n de estas 2 atteraciones. - -

La estenasis astd condicionada por una movilldad restringida de Ias valvas. cuya -
causa puede estar dada por fusion de las comisuras, engrosamiento de las valvas, a-
cortamiento de cuerdas tendinosas o mGsculos papilares o por fusifn de los mismos.

A este respecto es conveniente mencionar un hecho frecuentemente olvidado yes el -

de que la obstrucci6n al flujo a través de la vilvula puede ocurrir tanto en el pla .
no de! anillo {a nivel de las zonas de cierre), como por debajo de este sitlo. La L
migen que observamos frecuentemente en relaci6n al sitio de insercibn de los m@scli- -?;
los papilares en la pared del ventrfculo fzquierdo estd distorsionada en- relacion-:
a su sltuacibn espacial, porque porque para tal efecto, la pared ventrlcular‘se ha-“_;'
dividido y separado sus bordes para permitir observar con mayor claridad'él inte 4--‘__1'

rior. Con el corazén Iatiendo. los mﬁsculos papllares se encuentran en aposlciﬁn.
lo mismo que las cuardas tendinosas por’ lo que la fuslén entre éstos impideiel p
so de la sangre a través de los mismos.

- Para lograr la cnmpetencla de la valvula durante la sistole las zonas de cierre de:"'

fambas valvas (no ‘el :borde. libre) deben estar en-aposicién. total ¥ esto ocurre a nl"-;l‘
vél del. plano del anlllo Esta zona puede sobrepasar el nlvel del anillu en el caso""_i
del prolapso valvar. condlclonado por. elongacién 0 ruptura de cuerdas tendinosas a. -f“'

msculos papllares o pur movilldad anormal permanente c trans(toria de la pared VEn
tricular, como sucede en la cardlopat[a {squémica (K4) La zona de. cierre puede
permanecer debajo del .plano del. -anillo por restriccién ala- movtlidad condlclonada
por acortamiento 0 fuslén de cuerdas tendinosas ¥ mﬁsculos papilares, o bien, perma



necer a nivel del antllo sin lograr la aposicibn, por separacidn de las valvas, en
caso de dilatacién del anillo.

Para simplificar el andlisis de la valvula durante la cirugia, es conveniente valo

- rarla desde el punto de vista funcional, determinando si la movilidad de las val -
vas es normal (tipo 1), si estd prolapsada (tipo II}, o si la movilidad ests res -

“tringida (tipo I11} (tabla [). En cada vilvula puede existir combinacidn de estas-
alteraciones: prolapso de la valva anterior y restriccion de la posterior o vice -
.versa, prolapso o restriccién de apbas, o llmitarse solo a una de las valvas. Lo -
mismo puede suceder con las alteraciones en cuerdas tendinosas y msculos papila -
res, presenténdose una o varias de las ya mencionadas.

tabla 1, TIPO OF hLTERAClON VALVULAR

Tipo I Hovilidad nnnnal
- _'a) Dilataclén del anillo
L :"b) Perforaclbn valvar o
: -Tipo'li. Prolapso valvar
oy Ruptura de cuerda tendinosa-
~ b) Elongacién de cuerda-tendinosa
o) Elongaclén de masculo papilar’ -
: d):Ruptura de mﬁsculo papllar

Tipo 111: Movilidad restringida’
" a) Fusi6n comisural ‘
b). Engrosdmlento‘valvér' . R I
c) Fusion tendinosa, :
d) Movi1idad anornal de la pared :
ventrlcular = :

' -(Mddificaddi'de"caé‘péntier A 08



1V TECNICA QUIRURGICA, - -

Las técnicas de cirugla reconstructiva de la vélvula mitral con aplicacifn clinica
se realizaron al inicio de la cirugla cardfaca, algunas de ellas con resultados im

predgclbles y desalentadores, sitvacién que actualmente se atribuye a falta de com
prensitn de la fisiopatologfa de las lesiones, Se pensaba en la dilatacifn del ani

llo como la alteraci6n primaria, causante de 1a regurgitacién, por lo que las téc-
" nicas quirdrglcas se enfocaban fundamentalmente a la reducci6n del tamafio del ani-
llo a nivel de las comisuras {Bailey 1951, Dé&vila 1954, Liilehei 1957, Merendino-
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 de! aparato valvular -
como son el anlllo, cuerdas tendinosas y misculos papilares, ha conducido al desa-
rrollo de técnicas apropladas de reconstruccifn, con mejor resuitado. Aungque las-
técnicas de Reed y Burr estén enfocadas al anillo valvular, me referiré brevemente

a ellas, considerando la publicacién de articulos recientes (R1,5!} y describiré -

con mayor detalle la técnica de Carpentier con la cual'hemos tenido experiencia en

el Instituto Nacional de Cardicologfa "Ignacio Chivez".

T

El reporte original de 1a técnica de Reed fué publicado en 1965 {R2}. Para esta Lo
técnica se determina la medida del anillo valvular y se utiliza para construlr un-
anillo del tamafio deseado. Una vdlvula mitral mitral con circunferencla de 6 chs- —f:i
Para un adulto promedio y considerando su pesoi‘*' '
y gasto cardfaco, se requiere de un drea valvular no menor de 2.5 cm2 para evitar-lfllrj;
“gradiente significativo a través de la misma, La plastia se lleva EE caho colocando,f i”"
suturas asimétricas con Dacrén No, 1 en ambas comisuras y dejando libre el anlllo-l.g ‘

tiene un drea valvular de 2.85 cm2

en una longitud de 4 cms en la parte centdral de la implantacidn de la valva ante-j5‘5

rior y 2 cms en la posterior. De esta forma se deja una circunferencia de.6’ cms.,ﬁ;-f v
a expensas de la parte central de la valva anterior, que es la mas mévil y 2 cms a- o
expensas de la posterior. Légicamente el objetivo es construir el anfillo: valvular-}»n -
mas pequedo sin que deje gradiente, Aunado a la anuloplastia se realiza la valvulo__; :
plastia necesaria: comisurotomfa, debridacién de calcio, sutura. de hendiduras.-,‘ SR

traspaso de cuerdas, resecci6n de valvas, etc. (fig. 1),

El reporte original de la técnica de Burr fué publicado en 1977, baju el tltulo de'

"Tacnica de Plicatura Mitral con sutura {B4). [a técnica se utiliza para reducir-
el tamafio def 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 --
cién primaria o secundaria a los procedimientos para eliminar 1la estenosis. La -
plastfa se 1leva a cabo con 2 suturas de Ethiflex 2-0 con perlas de'Teflpn. La pri
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mera se Inicla en uno de los mafgenes laterales del trigono fihroso. sutn}ando el-.
anillo dlrlglendolo a la parte media posterior del mismo en donde se anuda sobre Q.-

tra perla. de Teflon. En caso necesario se coloca otra sutura en el lado upuesto.
(flg 2). El autor recomienda que para el caso de ruptura de cuerdas’'de la valva
posterior la sutura se continCe desde un mirgen del trigono fibroso dlrtgida ha -

O cla la parte posterlor y terminando en el otro mérgen del trlgono La plast!a se-”‘
cnmplementa con otros procedimlentos camo la comisurotomia y'la. intervencibn sobre - e

cuerdas tendinosas y mﬁsculos papilares.

“Las técnicas de cirugia reconstructlva descritas por Carpentler han tenido pocos -:-.“
cambios comparando las primeras descripciones. (CG) con las mas’ recientes (CB} A -:_.
nallzéndolas paso a paso, de acuerdo a las dlferentes estructuras: involucradas en‘:

la insuficiencia y estenosis, las técntcas son las sigulentes..

1,- Anuloplastia con anillo protésico. En la valvula normal el diametro transver—, :
50 es mayor al diémetro anteroposterior. ]l anillo se deforma cuando se mndlfl '
can estos diémetros y la deformidad puede ser simétrica o ‘asimétrica. La dila-

tacion. del anillo se hace a expensas de las comisuras y 1a parte correspondien

te a la valva posterior, por lo que la dilataci6n habitualmente se acompaﬁa de .
deformidad. La® parte del anillo que corresponde a la valva anterior, habltual- - .
. mente na'sufre.dilataclbn. por la cantidad de tejido fibroso que contienen los

trigonos. El fundamento de la remodelacién con el anillo semirfgido de Carpen-

" tier, se basa en que restaura tanto el tamafio comp la forma del anlllo, a dife_': ::]

rencia de otras téenlcas de anuloplastia.

La seleccién adecuada del anlllo se lleva a cabo mldiendo la base de la va]va-fﬁ}' ‘
anterior con un medidor diseflade para éste fin; se tracclona- Ia valva de su' R

- borde libre para exponerla ¥ se sobrepone el medidor seleccionando aquel
-_ se aproxime mas al tamafio de la valva, .. : ST e )
Para la. implantaclﬁn del anlllo se colocan 2 puntus de referencia en el ni-
o valVUlar,a nivel de cada comisura ¥-puntos en:la base’ de 1a valva anterio
y.2.la misma distancia entre sI. se colocan en el anillo protéslco, los pun

. tos de las camlsuras y valva posterior se ajustan-al tamaﬂo de] aniilo protés
o} habitualmente la. distancia entre’ estas en el anillo protéslco es menor qu
la- distancla entre punta ¥ punto a nlvel del anllln vaqular. de tal form :

. que la. remodelacibn se lleva a cabo a expensas de comisuras y anillo de valva L

posterlor. sin modificar el anillo a nivel de la valva anterior Se fija con::
puntos separados con material sintético no ahsorbible 2.0 (fig 3 4 5}‘¢>'u"*




A

4 tms

Figura 1, Té&cnica de anulo;;lastla {Reed}. El esguema de la derecha
: muestra.el anillo valvular mitral posterior a anudar las
Suturas. oo o s . L

Figura 2. Técnica-de” anuloplasta (Burr). Plicatura mitral con sutu-
LAt e T ,



Figura 3. En el anillo valvular mitral normal, el didmetro trans
verso es mayor que el anteroposterior, La dilatacitn -
se hace a expénsas de comisuras y anillo en la valva -
posterior invirtiéndose los didmetros.

Figura 4. Para la medicitn del anillc protésico a Implantar, se colo
can 2 puntos de referencia en ambas comisuras, se traccio-
na el borde libre de la valva anterlor y se sobrepgne el -
medidor sobre esta.
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2.- Correccién de perforacion en valva anterior o posterior: Habitualmente la per-
foracién es resultado de endocarditis bacteriana y la reconstruccién se puede-
intentar solo después  de ‘un minimo de 15 dias de.tratamiento con antibibticos.

Se resgtan los bordes del &rea afectada y s el defecto resultante es menor de
5 mm se clerra el defecto con sutura monofilamento 5-0 puntos separados. En ca
50 de ser mayor de 5 mm,repara el defecto con un parche de pericardio autélogo
fijado_cdn glutaraldehido 0.6% durante 5 minutos y lavado con solucién salina-
con cloruro de magnesio al 5% (fig 6).
© 3.~ Correccion del prolapso de la valva posterior: El prolapso puede ser resultado
' de:ruptura o elongaclién de cuerdas tendinosas. Se trata con reseccidn cuadran-
: gulah extensa}'SE pliéa €l anillo sobre si mismo y finalmente se aproximan los
- bordes . de la valva con sutura monof {l1amento 5-0, con puntos separados, dejando

. los nudos enla cara ventricular de la valva. Se prefiere la resecci6n cuadran
gular a la trlangular porque evita tensidn excesiva en la sutura, Se implanta-
anlllo prctésico para. reforzar la sutura y remodelar el anillo. Se prefiere el
cambio valvular en caso de que la'reseccifn sea mayor de la mitad de la valva-
(fig e

*‘i7'14 - Correccidn del prolapso de 1a valva anterior: El prolapsc puede ser resultado- -

de ruptura o elongacibn de cuerdas tendinosas:

a) RUptura de cuerda tendinosa: Anteriormente se utilizaba la reseccién trian-

- r'gular pero ahora se prefleren las siguientes 2 técnicas: .

1, Fijaclﬁn de 1a valva en cuerda secundaria: Para esta se requieren una-
‘ o dos cuerdas secundarias gruesas adyacentes al sitio prolapsado fijando )
'3'con unp o dos puntos de sutura monofilamento 5-0 ia parte prolapsada a
las cuerdas secundarias.
2. Transposicifn de cuerdas: Se reseca un segmento de valva pusterlor junto‘-
" con sus cuerdas tendinosas, opuesto al sitio prolapsado de la valva ante
rior, se divide longitudinalmente el mésculo papilar correspondiente y -

. se sutura con monofilamento 5-0 2 fa zona prolapsada {(Fig 8).

b) Elongaci6n de cuerda tendinosa: Esta es una de las causas principales de In

~ suficlencia mitral (40% de los casos) y se considera la causante de muchos-
«casos de insuficiencia residual después de la reconstrucci6n. Cuando la e -
langacién es moderada en 2 o 3 cuerdas (menos de 4 mm} se utillza la técni-
ca de plastfa por desiizamiento. En esta, la parte correspondicente de mils-
culo papilar se divide longitudinalmente y se resutura a un nivel mas bajo,
cuya distancia corresponde a la longitud de elongacifn . Para los casos con
elongacidn severa {mayor de 4 mm) se utiliza la téenica de plastia de acor--
tamiento. En esta, se divide longitudinalmente el mOsculo papilaf corres -



flgura 5. Los puntos a nivel de la valva anterior, se colocan a la misma
distancia entre s{ en el anillo protésico. Los puntos a nivel- -
de comisuras y valva posterior se colocan a menor distancia en
tre en el anillo protésico que en el anilio valvular, de tal -
forma que la remodelacibn se haga a expensas de la parte del a
nilio que ha tenido dilatacion. S

Figura 6. Correccién de perforacién en valva anterior con parche de pénl
cardio y en valva posterlor mediante reseccifn cuadrangular.



Figura 7. Correcci6n del prolapso de la valva_posteridr:.'ResétEIén -

cuadrangular de }a valva, plicatura del anillo valvular- -

.y refuerzo y remodelacitn con el anillo protésico.. -

5



Figura 8. Correccifn del prolapso de fa valva anterior con ruptu-
ra de cuerdas tendinosas: Reseccién de valva posterior-
opuesto al sitio prolapsado y sutura del segmento rese-
cado junto con sus cuerdas tendinosas.

6. -
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pondiente y a una distancia equivalente a la mitad de la longitud de elonga
ci6n, se pasa una sutura monofilamento 5-0 por la mitad del mOsculo papilar
dividide, la sutura se pasa alrededor de la cuerda elongada y se atraviesa-
la otra mitad del misculo papilar; al traccionar y anudar la sutura se in -
troduce 1a cuerda elongada entre el misculo dividido y se termina el proce
dimiento aproximando los bordes del mscule dividido con puntos separados -
de la misma sutura. El grado de acortamiento corresponde al doble de la dis
tancia entre la sutura de acortamidento y el extremo del misculo papilar - -
-~ (fig 9). L
5.~ Correcci6n de la movilidad restringida: Esta es el resultado de fusién cumlsu-j
ral, acortamiento de cuerdas, engrosamiento o fusion de cuerdas y!o engrosa -
mlentn de 1as valvas y -su tratamiento es el siguiente: el
a) Comisurotcmia De acuerdo a su severldad, se puede claslficar en:d gradus‘_»—-~
o -grade’ 1: fusién comisural parcial con preservacifn de-las ‘cuerdas comisqra:f_ : '
" les;-grado 11: fusibn completa de las comisuras con una demarcacién clara--
_"gntre'émbas valvas; grado. [11: fusién cbmplgta de tis comisuras sin demarca
© ci6n etre una 'y otra valva, con fusi6n dé cuerdas comisurales, En“los gra
“odos 1y IT la comjsurotomia se Ileva a cabo sin dificultad y sin extenderla
més all4 de 3 mn del anillo. En el grado 111 es diffcil determinar el sitio
de -]a comisurotomia, pudiendo ser de utilidad traccionar 1a valva anterior-
en sentido opuesto a la comisura con lo que se “forma un pliegue que !ndica-
el sitio de la comisura.
Resecclén de cuerdas secundarias y basales: El engrosamientn ¥ acortamiento
de estas cuerdas son la causa principal de restriccion de. la movilidad y 1a
resecci6n puede ser tan extensa como se desee, dejando solo las cuerdas mqg-ﬁ-'f~
ginales del borde libre. La reseccién de estas cuerdas junto con su impfah-i _
tacidn . en 1a cara ventricular de las valvas permite mucho mayor: movilidad-.-~ -
(Recordar que en la valva posterior existen cuerdas secundarias’ y basales. LA
mientras que en la anterior solo cuerdas: secundarias) ’ ‘ i’\”
Fenestracién de cuerdas marginales;: Puede ser: suficlente separar 1as cuer pla ;
das hasta el misculo papllar ¥y en ocaslones “incluso. la- cabeza de este,pero-ft “'1
pueden estar tan fuslonadas que se requiera-la‘resecclo triangular de teji;';_:

- do fibroso entre las mismas. (fig 10]

b

—

[

—

Se recomienda’ la siguiente. secuencia7en los Trocedimientos nterlores.‘%;;
1.- COmisurctomia . - : N
2.- Correccién. de” lesiones é

:3 - Resaccién cuadrangular de valva posterior




Figura g, COrrecclon de elongacién de cuerda tendinesa: Se divide el misculo
papilar y la implantacién de la cuerda tendinosa se resutura en un
sitio distal {técnica de desiizamiento). Se divide el mésculo papl

. lar, se pasa la sutura por una mitad del mOscule y se rodea la <
cuerda tendinosa eliongada, se pasa la sutura por la otra mitad del
mGsculo papilar y se tracciona invaginindose la cuerda tendinosa -
entre el mosculo (técnica de acortamiento). Finalmente se aproxi -
man los bordes del mdsculo con puntos separados.



4.- cOrrgccibn'dei:prbiqbso de valva anterior’
5.- Anuloplastia con anillo protésico”

Posterior a las técnicas de réconstruhclﬁn el siguiente paso es la valoracidn de - '

la misma. ES’ cnnvenlente llevarla a-cabp cuando se haya bajado el anillo protésico,
y antes de anudarse. 5e; coloca la aspiraclén de aorta para prwenir la emboliza -
ci6n aérea a- las: coronarias y.se Inyecta solucidn salina con jerlnga ‘asepto’a- la--: :

cavidad del ventriculo izquierdc & traves de la valvula. La linea de clerre debe—-f,l-\”
. ser paralela al borde inferior del anillo protésico y aungue exista una pequena -f;i
"regurgitaciOn se consldera sa*isfactoria la reconstruccidn. En caso de exlstir le-f3'7'*°
ve asimetria entre’ la- linﬂa de clerre y el borde inferior del anillo (lo que’ lndl-gf  .
ca persistencla del prolapso o restriccion a la movilldad) y con pequeﬁa regurgita o

clén, se consldera aceptable. Si la asimetria es fmportante con moderada. regurgita
cién, se retira el anlllo y .se corrige el defecto, 5@ recoloca el anillo y ] va--
lora- nuevamente. St perslste el defecto de coaptaciﬁn con’ regurgltacion slgnifica-
tiva,:se, recomienda el remplazo valvular (fig 11)

'fHay descrltos otros 2 métodos para valorar la reconstrucclon valvular mitral en -

el transoperatorio.\uno descrlto por Lessana (Ll) con pInzamlento abrtico intermi- -
'tente . ‘el segundo por Duran (DE) con el corazﬁn latiendc y perfundlendo el ventrl
culo izqulerdu con una, lInea arterlal.‘_'f--




Figura 10.

Figura_11.

- .

fenestracion de cuerdas tendinosas y misculos papilares: En ocasio-
nes puede ser suficlente dividir las cuerdas tendinosas, extendien-
do esta divisién a la cabeza de los masculos papllares, Hay situa -
ciones en que por la cantidad de tefido fibroso es necesario hacer-
resecclones triangulares entre las cuerdas.

B3

Al llevar a cabo la prugba hidréulica posterior a la cirugla re -
constructiva, 1a lf{nea de clerre debe guedar paralela al borde ip
ferior det anillo protésico. En caso contrario, debe tratar de -
corregirse si la regurgitacién es moderada. Si persiste la alte-
racién, se recomienda el remplazo valvular inmediata.
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¥ PACIENTES ¥ METODO.

-

Durante el perfodo de enero de 1980 a febrero de 1989, se sometieron a tratamlento
quirirgico, mediante técnicas de cirugfa reconstructiva, 214 enfermos con padect -
miento valvular mitral solo o asociado a otra alteracl6n congénita o adquirida (no
-se Incluyen aquellos a los que se realizé exclusivamente comisurotomfa).Fueron 170
del sexo femenino con edad de 3 a 63 afios (promedio 29 afios) y 44 del sexe maséﬁli
no de 7 a 58 afios {promedio 37 aflos). 42 pacientes tenlan 18 aflos o menos. La dis-
“tribucibn de casos por grupos de edad se encuentran en la figura 12.

Estado clinico preoperatorio: Se evaluaron de acuerdo a la New York Heart Associa-

tion {NYHA). La mayoria de los enfermos se encontraban enclase funcional II y III

(NYHA), con cardiomegalia grado 11 y 111 (tabla I1). Fueros estudiados mediante ca
_teterismo con ventriculograffa izquierda y toma de presiones en cavidades derechas
e {zquierdas y/o ecocardiografia {la mayorfa con ambos procedimientos). La presién
arterial pulmonar sist6lica (179 pacientes) fué m &xima 105, minima 22, X 52 + 17.
8 mm Hg; la presién venocapilar pulmonar (171 pacientes) fué mixima 40, minima 5,-
X 22.9 + 7.2 om Hg; la presi6n diastélica final del ventrfculo izquierdo (148 pa-
clentes) fué méxima 29, minima 0, x 9.7 + 4.6 mm Hg (figura 13). Para el diagnésti
co funcional se consideraren aquellos con estenosis pura o muy predominante, 1insy )
ficiencia pura o muy predomlnante o ambas lesiones importantes, otras valvulopatf- =
as 'y alteracionas congénitas asociadas.

lLa'étioiogIa en la mayor{a de los enfermos fué reumitica y en 12 padiéntes congéni A
. ta. De'los paclenteé,con et{ologia reumstica %4 se encontraban en ritmo sinusal -

{47%), 104 en fibrilacién auricular {52%) y 2 en Flutter auricular (§%). Los enfer
mos con etiologla congénita se encontraban todes en ritmo sinusal y sus edades va-
'_rlarQn.éntre 4y 22 aflos con un promedio de 12.5 afios. En 2'paclentes la etiologfa
fué iatrogénica, ambos secundaria a resecci6n de rodete aértico subvalvular (tabla
Iy, T ’ o

'3 p;éfentes tenfan antecedente de comisurotomfa {3.7%}, 7 comisurotomfa cerrada y
1 ablerta en un perfodo de 2 a 25 afios antes de la cirugfa reconstructiva,

~La seleccién de los enfermos para ser sometidos a cirugia reconstructiva vs rempla’
zo valvular fué hecha en base a los hallazgos transoperatorios de 1a vélvula mi --
tral y a la preferencia personal del cirujano, de acuerdo a la experiencia con el
procedlmlentd. 5e ha tenido la tendencia a considerar como malos candidatos a aque
Hos enfermos de edad avanzada'y con cardlomegalia grado 1V, as{ como aquellos en
edema pulmonar y choque cardiogénico ¥ que requieran de algln procedimiento asocia
do {ej.: cambio valvular abrtico, cierre de defecto septal ventricular) en los cua
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rlgura 13. Presiones pulmonares y diastélica final del ventriculo iz -
quierdo en el preoperatorio (mm Hg).
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_ Flgura 16. Ritmo cardtaco. pre y post operatorio. .

RS ritmo sinusal
FA fibrilaci6n auricular
~ FL.A flutter- auricular
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tabla 11. CARDIOMEGALIA PREQOPERATORIA

I 10.7%  (23/214)
Il '38.7% . (83/214)
1 43.9%  (94/214)
T f.5%  (14/214)

CLASE FUNCIONAL PREOPERATORIA (NYHA)

I 7.8% (16/214) ‘

Il 86.5% (121/214) I
ST 30.8%  (66/214) '

v 5.1%  (11/214)

.tabla IIt. DIAGNOSTICO FUNCIONAL

(59/218)
3 -(41/218)
S{114/218)
S(aferay.
3/214)

VALVULA MITRAL: Estenosis
Insuficiencla.
Doble lesion ~ = . . 53.]
VALVULA TRICUSPIDE: Insuficiencia: | 19.6%
VALVULA AORTICA: Estenosis . 1:
Insuficiencia
foble lesitn -
VALVULA PULMONAR: Estenosis
Insuficiencia | -
COMUNICACION lNTERAURlCULARé-
. COMUNICACION INTERVENTRICULAR: .
ESTENOSIS AORTICA SUBVALVULAR.

::(9/319)

e
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tabla IV, ETIOLOGIA

Remitica: 9345 (200/214)

- oactiva _;g S (1/214)
Congénita: .. S (12/214)
. latrugénlca°« ",(2/21&)

' '‘'Endm:ardttisf:’f-ft).;:ii"E ' /21)

- tabla V. CIRUGIA RECONSTRUCTIY¥A: TIPO DE PRDCED[HIENTUS
QUIRURGICOS .EN LA VALVULA MITRAL.

No. de enfermos

Anuloplastfa con anillo 152
Comisurotomia 180
Fenestraci6n de cuerdas tendinosas ‘ 188
Acortamiento de cuerdas tendinosas 22
Reseccion de fibrosis de valva anterior '
Resecclon de fibrosis de valva posterior I
Reseccidn de calclo de valva anterior D
Resecci6n de calcio de valva posterior IIEE B
Secclén de cuerdas tendinosas valva posterior . .yp5. .
Reseccién de valva posterior ' . B
Punto de tension en valva posterior .. - . " 30.° _
Parche de pericardio en valva anterior =~ . g ©

. N21s
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les se prefiere ur’ procedlmiento mas rapido y seguro.- :

Técnica operatnria' lnclsion a través da’ esternutom[a media longitudlnal En‘caso-
de diagnbstico prev{o de lesifin valvular: tricuspldea 0 dilataclﬁn lmportante del -
- atrio derecho se’ efectﬁa exploracién digital de la vélvula a través de la orejuela:
derecha canulaclén de ambas cavas- para facllitar el retorno venoso y exposicidn,-
canulaciﬁn de aorta ascendente para la linea arterial y solucién cardiopléjica, co
nexion a la maqu{na de circulacién extracorpbrea con oxlgenador de burbuja y des -
. censo moderado del hematberito y temperatura sitémica, pinzamlento abrtice previo-
o al inicio de fibrllaci6n ventricular, proteccidn miocdrdica con solucién cardio- -
pléjica potdsica por via anteérégrada cada 20 minutos o antes en caso de actividad-
ventricular (dosls iniclal 10 ml/kg, dosis subsecuentes 5 a 7 ml/kg} y solucifn sa
Iina instilada continuamente al saco pericérdico, ambas soluciones a 4 O, Inet ---
si6n en el atrio {izquierdo qué se extiende por detrds de ambas venas cavas para ﬁg:
cilitar la exposicién (si el atrio izquierdo es muy pequefio, se puede utilizar el. '

abordaje bi- atrial dlvidiendo el septum interauricular; esta técnica no la hemos u__" §

tilizado), se colocan los separadores para exponer la vilvula mitral y se explora-
sistematicamente cada una de las estructuras de la valvula: anillo, valvas, comisu

" ras, cuerdas tendinosas y misculos papilares, ayudindose con pinzas de. dlseccibn y

ganchos especialmente disefados para este fin. -

Las técnicas de reconstruccién estdn descritas en el capftulo de técnica quirbrgi
ca. Nosotros hemos implementade la técnica de Carpentier con la diferencia de que
ut!lizamos un anillo rigido de fabricacién nacional, con ia forma y dimensiones si
milares al origlnal semirfgido de Carpentier, Hemos utilizado ademis unas puntos -
11amados de tensi6n de la valva posterior. Son puntos excénirlcos con sutura mono-
filamento 4-0 con perlas de Teflon colocados en U desde la comisura y dirigldos ha
cia el anillo en 1a valva posterior para corregir defectos de coaptacidn, Estos - .
puntos los hemos colocado con y sin anille protésico.

Los procedimientos quirdrgicos reconstructivos se encuentran referidos en 1a tabla -
. Implantamos aniilo rfgido tipo Carpentier (Biomed) en 152 enfermos de . los si- =

'gulentes tamafios: No. 24 (3 pacientes); No. 26 {5 pacientes}; No. 28 (17 pacienteﬂi-' s

No. 30 (76 pacientes); No. 32 {50 pacientes); Mo. 36 (! paciente).

: Los prncedimlentos quirtirgicos asociados en otras vilvulas y para correccio- de 3=
.nOmalias congénitas se encuentran en las tablas VI y VII. :

: El segulmiento ‘de los enfermos se ha llevado a cabo en la consulta externa cun.vl- -
,sitas perlédlcas y la mayorla han side estudlados con ecocardiografia :
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tabla V1. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ASOCIADOS
EN VALYULA TRICUSPIDE.

No. de enfermos
Plastfa tipo:DeVega 17
Plastfa tipo bicuspidizacion 19
Plastfa tipa Kay !

Anuloplastia con anille 3
Comd surotomia b
Cambio valvular |

TOTAL | - aan

tabla VII. OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ASOCIADDS

No. de enfermos
Cambio valvular abrtico 14
Cierre de comunicaci6n interauricular
Cierre de comunicaci6n interventricular
Plastfa de vdlvula abrtica
Comisurotom{a pulmopar
Reseccion abrtica subvalvular -2

TOTAL. 29/218

- NN
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- 1 RESULTADOS.
" Mortalldad hospitalaria: Fallecieron 5 de 214 pacientes (2.3%). J pacientes por.fa
1la ventricular izquierda {uno de estos secundario a insuficiencia mitral en el -
postoperatorio inmediato); 1 paciente fallecié por sangrado; el restante, de 3 a-
fios de edad fué intervenido para reseccion de rodete subvalvular abrtico y durante
el procedimiento se lesiond la valva anterior de la mitral, se repard por la misma
v{a con puntos separados de monof {1amento 4-G, presentando severa insuficiencia en
el postoperatorio inmediato y siendo reintervenido en edema pulmonar, encontrando-
reapertura de la hendidura, Se corriglé satisfactoriamente con un parche de peri -
cardio, falleciendo en el postoperatorio de la reintervencién,por hipoxemia.

"Martalidad tardia: De 157 enfermos que han sido seguidos en la consulla (vistos en -
los G1timos 6 meses), incluyendo 10s que se han reoperado, han fallecide 2 (1.1%).

Ambos fallecleron a consecuencia de recperaci6n: uno por falla ventricular izqu!er 7“

da y el otro por sangrado (tabla v111).

tabla VI1I. MORTALIDAD,

Mortalidad global = 3, 3x (7/214)1

Mortatidad hospitalarla _'2 3! (5/214); L

Mortal ldad tard‘a e

Sobrevlda tardia y estado cllnicn Hemas Inclutdo 184 enfermos que ha sido segui - -
dos cuando menos 30 dlas y con un maximo de 111 meses, con promedio de 25.7 meses
(394 aﬁos paciente) La: mayorla de estos enfermos se encuentran en clase funcional
1 (NYHA) (83%)}(fig. 14) y-les ha disminuido considerablemente la cardiomegalia -
(flg. 15) Ue 135 enfermus que se encontraban en fibrilacién auricular en el preo-
peratorio. 50 han pasado a ritmo sinusal (37%) y la mayor{a de los que se encontra
ban en ritmo 5lnusal en el preoperatoric han continuado sin cambio [91%). 2 enfer-
o mos que se encontraban en flutter auricular contintan en flutter {flg 16).

lnsuflciencia mitral post-operatoria: Excluyendo los § pacientes de mortalidad hos
pltalarla se ha encontrado evidencia de algln grado de regurgitacién mitral a la
auscultacidn y/o por ecocardiografia en 161 de los 209 restantes (77%). De estos,-
14 han tenido indicacién de reoperacidn por insufictencia (8.6%). '
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Tromboembol ismo y sangrado: Han tenido fenbmenos tromboemb6licos 2.8% {6/214), De-
estos, 2 enfermos los presentaron a los 2 y 3 dias de postoperados, uno femoral y
el otro cerebral, ambos sin anticoagulantes, en ritmo sinusal y con cardjomegalia-
I1-11. Del grupo de pacientes con sequimiento mayor de 30 dias (184}, 4 enfermos tu
vieron tromboembolismo (2 pulmonar y 2 cerebral) lo que representa 1% aiic paciente
13 frecuencia de esta complicacion. En ninguno ha sido fatal y los que la tuvle-
ron cerebral, han tenido excelente recuperacién. De 124 enfermos que recibieran an
ticoagulantes orales, 2 han tenido sangrado que ha requerido hospitalizaci6n, uno-
tuvo un hematoma retroperitoneal y el otro una hemorragia subaracnoidea, ambos por
scbredosis de anticoagulantes {1.6%) (tabla IX).

Indicacion de reoperaci6n: Hasta !a fecha de sequimiento {febrero de 1989), el 8.4
% de ja totalidad de enfermos operados (18/214) han tenido insuficiencia o esteno-
sis mitral de tal magnitud que se 1ndique la reoperaci6n. La edad de este grupo de
enfermos tiene una vérlaclén de 13 a 52 afos {promedio 30 afos) y 5 enfermos son -
de 18 afios o menos. Todos tenian cardiomegalia 111 y IV en el preoperatorio excep-
to uno con cardiomegalia 1 y dos con cardiomegalia 11. A 14 enfermos se ies habla- -
implantado anillo protésico. La indicacién de reoperaci6n fué por Insuficlencia mi
tral residual en 3 enfermos (a 2 dias, 11 dfas y 2 meses de postoperados), por in-
suficiencia mitral de reaparicitn en 12 enfermos (de 4 a 63 meses de  postoperatp-

con promedio de 21.6 meses) y por re-estenosis mitral en 3 enfernos {a 15,-31 y 47 .
meses de postoperatorio). En total se han reoperado 11 enfermos, todos para camblo

valvular mitral, 2 en el postoperatorio lnmedlato {a 2 y 11 dias) y en ambos”se'ha"

bia implantado anillo protésico. El hallazgo operatorio fué de lnsuficlencla mio-

tral por retraccién de la valva anterior. Los 9 restantes, fueron reoperados tar~¢.ﬁ'5-f'

diamente, de 4 2 63 meses. En estos, Se encontrd desprendlmlento del anillo proté-~
sico en comisuras o valva posterior en 4 enfermos (desde 4 hasta 63 meses de post .
operados), lesién valvular por progresién de la enfermedad en 4 enfermos (desde 8-

hasta 31 meses de postoperados) y ruptura de valva anterior en 1 enfermu (7 meses-?£- “:‘

de postoperadd). Fallecieron el 27% de los reoperados (3/11) 2 por falla ventricu’_'
lar y 1 por sangrada. : : ‘
7 pacientes con indicaci6n de reoperacién no han sldo 1ntervenldos 4 de estos -

han sido vistos reclentemente ¥ estd en espera de la reintervenclﬁn. De los otros-:_' '

3, uno la rechazé y los 2 restantes no han regresado al hospltal De estos ﬁltlmos
desconocemos si han sido reoperados en otro hospital 0 si han fallecldo (tabla X},
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tabla IX. TROMBOEMBOLISMO: 2.8% (6/214)

localizaci6n  anticosgulacién  cardiomegalia ' ritno cardfaco.

Femoral _ no L 1 sinusal”

Pulmonar . - . 8§ oo O S n WFA O

\Pulmonar Como L oer T ostnwsal

Cerebral . . poi i oM . sinusal -
© “Cerebral.” v mo. iy A1« shnusal’

Cerebral™ i st LR U RA

FA Eibrilacién aoricular..

tabla X. INDICACION DE REGPERACION. 8.4% (18/214).

causa. tiempo observaclones \

M residual 11 dfas Reoperado. Retracclén de valva anterior
1M residual "2 dias Reoperado, Retraccién de valva anterior
IM residual 2 meses No reoperado

kL reapariciﬁn 63 meses Reoperado. Desprendimiento de anillo
M reapariclén 25 meses Reoperado. Desprendimiento de anillo
IM reaparicion 12 meses Reoperado. Desprendimiento de anillo
IM reaparicién 4 meses Reoperado. Desprendimiento de anillo
IM reaparicin 12 meses Reoperado, Progresitn de enfermedad
IM reaparicién 31 meses Reoperado. Progresibn de enfermedad
It reaparicién 9 meses Reaperado. Progresidn de enfermedad
IM reaparicifn 14 meses Reoperado. Progresién de enfermedad
IM reaparicién 41 meses No reoperado

IM reaparicién 42 meses No reoperado

IM reaparicibn 14 meses No reoperado

I% reaparicién @ meses No reoperado

Re estenosis 15 meses No reoperado

Re estenosis 47 meses No reoperado
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- VIL DISCUSION,

Cuando se trata de implantar una técnica quirdrgica diferente a las ya existentes,

para el tratanlento de 1a enfermedad valvular mitral, surgen inmediatamente las in
" terrogantes respecto a la comparaci6n de la mortalidad temprana y tardia, complica
ciones inherentes al procedimiento y al manejo posterior, asf{ como a la disfuncién
velvular. S1 se trata de diferentes técnicas, como en el presente caso, las inte -
rrogantes se multiplican. Si la pendiente de 1a curva de aprendizaje es pronuncia-
da debido a que las técnicas requieren de mayor destreza quirtirgica, mucha pacien-
cla y en algunos casos es necesario el rempiazo valvular iomediato posterior al in
tento de la cirugfa reconstructiva, npo serén raros los fracasos iniciasles (rempla
zo valvular inmedlato en 7.8% a 14.5%) (D6,51). Las compiicaciones relacionadas a
las prétesis como son la ruptura, calcificacién, trombosis y trombgembolismo, se
atribuyen a 1a misma prétesis. En caso de cirugfa reconstructiva la falla se atri-
buye directamente al cirujano, lo que lo hard sentirse culpable y en ocasiones cri
ticado; esto conduce al escepticismo y limita la difusi6n de la técnica.

- En éste trabajo presentamos la experiencia con 214 en}ermos con valvulopatia ml --

. tral sola o asociada a otras enfermedades valvulares y anomalfas congénitas, opera
dos con la técnica de cirugfa reconstrectiva descrita por Carpentier utilizando -
“un anillo rigido, de fabricacién nacional {Biomed) similar al original de Carpen -
tier,

Al evaluar un prd;edimientd quirtrgico paré la vilvula mitral, se deben de tomar -
en consideracifn algunos factores como son su hemodindmica, falla valvular, trombo
~ embolismo y mortalidad, que se discutirdn a continuaclén:

Los factores hemodindmicos Implicadas en cualquier procedimiento quirrgico sobre-
la valvula mitral son el gradiente transvaivular, la turbvlencia y la regurgita --
© ¢ién, Para cualquier tipo de prétesis se requiere un gradiente minimo de 10 mm Hg-
para su apertura, En la cirugia reconstructiva se tiene la ventaja de que la aper-
turg mitral es activa, por la contraccidn de los msculos papilargs y no se requie
re gradiente, ademas de que se conserva el flujo central y se ocasiona minima tur-
bulencia. La turbulencia estd relacionada principalmente con las prétesis mecéni -
" ¢as, siendo mayor en las de bola (Starr-Edwards) y menor en las de disco oscilante
{Bjbrk-Shiley, Medtronic-Hall} y de 2 hojas (S5t. Jude, Duromedics). Todas las vél-
vulas flujo de regurgitacifn (de 0.5% a 5% las biolfgicas y de 5% a 20% las mecinj
cas).. La vélvula St, Jude es la que tiene minimo gradiente aunque con la desventa-
ja de que es la de mayor regurgitaci6n (M1). En el sequimiento de pacientes trata-
dos con clrugla reconstructiva se ha reportado 43% con soplo de insuficiencia mi-

tral (C7) y en otros estudiados con cateterismo y ventriculografia se reporta 38%-
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de los enfermos con insuficiencia mitral leve, sin repercusi6n hemodindmica,con -
presiones pulmonares normales y en clase funcional | de la NYHA (L1). De nuestros-
enfermos, 77% han tenido evidencia de algin grado de insuficiencia y/o estenosis -
(161/209) y de estos, 90% sin repercusi6n hemodindmica. En el seguimiento postope-
ratorio, estos factores tienen traduccién clinica en la clase funcional, grado de

cardiomegalia y ritmo cardlaco. De nuestra serfe de enfermos, la mayoria se encon-

traban en clase funclonal II y I11 con cardiomegalia I1 y U1, En el postéperato -
ric, B3% se encuentran en clase funcional [ y el 11% en clase funcional IT (NYHA},
A7% sin cardiomegalia o cardiomegalia 1 y 39% con cardiomegalia grade II. Estos re

‘sultadas son muy similares a los reportados por Carpentier (C7).

Una de las principales desventajas de las protesis mecdnicas es el tromboembolismo
y por éste, la necesldad de anticoagulaci6n permanente. La frecuencia de complica-
ciones tromboembdlicas es mucho menor con las pritesis biolégicas, y en estos, no
gxistE'dlferencia 2 largo plazo entre los enfermos que se encuentran anticoagula -
dos y los que no lo estdn {biol6gicas 2.4% vs mecdnicas 4.2% por afio paciente de -
fenémenos tromboembélicos) {C1). Ademis, el tratamienio anticoagulante tiene su -
propia morbilidad calculada en 2% & 4% por ado paciente y mortaiidad de 0.5% a 1%
por afio paciente. Afin con ja anticoagulaci6n, no se evitan los émbolos sitémicos-
(B2,C9,C4,E1). Con las diferentes técnlcas de €irugia reconstructiva de 1a vilvula
mitral se ha reportado una frecuencis menor de 1% ado paciente de fenfmenos trom-
boembdlicos (C7,R1,51). En nuestra serie de enfermos, § presentaron tromboembolise
mo con una frecuencia de 1% afo paciente.

La disfuncién de las prétesis yalvulares puede ser causada por endocarditis, trom-
bosis, caleificacién y falla estructural. La endocarditis se presenta con frecuen- .
cla menoh_a 1% ailo paciente y es similar en las protesis biol6gicas y mecénicas -

'-_(Bz,Cj.pd.Dl;Sz).'En los enfermos operados con técnicas de cirugfa reconstructiva-

se reporta como una complicacién extremadamente rara, con frecuencia de 0.05% aflos

'pa;ientg (R1,C4). En nuestra serie de enfermos no tuvumos ninguno con esta compli-
. -caci6n. La trombosis tiene particular importancia en 1as prétesis mecanicas; las -
valvulas de disco presentan obstruccién sGbita con mas frecuencla que las de hola.

Se ha'feportado 13% de obstruccién a 4 afios con la vélvula de disco Bjbrk-Shiley -

* con mortalidad de 87% (k6). La disfuncién de las bioprotesis se relaciona princi -

palmente con la calcificacion y ruptura de las valvas, En adultos, 2% afios paclen-
te con vélvula porcina (J2) y 1,7% afos paclente con vilvula de pericardie bovina-
Ionescu-Shiley (ésta Oltima es similar a la que utilizamos en el Institute Nacio -
nal de Cardiologia "Ignacio Chdvez"). En nifies, 16.3% pur afio paciente con valvula
porcina Hancock y 6.8% por aflo paciente con vilvula de duramadre de fabricacién na
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clonal {A1). A menor edad del paciente es mayor ia tendencia a la calcificacion., - ~
La ruptura de las valvas es una complicacién que se ha presentado con mayor fre --
cuencia de lo esperado en las prétesis de pericardio bovino Ionescu-Shiley (D1) y
estd relacionada a su manufactura. La prétesis biolbgica que utlljzamos nosotros -
tamblén es de pericardio bovino y hemos tenido la misma complicaclén. La falla es-
tructural con las pr6tesis mecdnicas actuales ha sido una complicacién muy rara.
“La falla-valvular con los procedimientos de cirugia reconstructiva de Carpentier-
{€7).y de Reed {R1) es de 1.5% por aflo paciente, De nuestro grupo de pacientes, -
B.4% han tenido -indicaclén de reoperacitn {18/214). Excluyendo los 2 enfermos con-
indicacién de reoperacién en el postoperatorio Inmediato. la frecuencia de falla -
'vélvular en el grupo de seguimiento es de 4% por afio paciente, 2.6 veces mas fre -

* cuente que lo reportado por Reed y Carpentier (R1,C7). De estos enfermos, solo se .

han reoperado 11; en 4 se encontrd desprendimiento del anillo a nivel de comisuras
o valva posterior y en otros 3, 13 causa fué por Iiberacidn insuficiente de cuer -
das tendinosas. ;

" Es mas frecuente la mortalidad hospitalaria en los pacientes con remplazc valvular
mitral por protesis biol6gicas o mecinicas que en los que son operados mediante -
técnicas de cirugia reconstructiva (2% a 4% vs 6% a 13%) (B2,C1,03,C4,C7,D1,P2,R1,
§2). Carpentier (C7) reporta mortalidad hospitalaria de 4.2% en los enfermos con -
plastia mitral aislada y 14% en los mitro-tricuspideos. La mortalidad hospitalaria
en nuestro grupo de enfermos fué de 2,3% (5/214) y en este grupo se encuentran .in
clufdos 42 enfermos con plastfa tricuspidea y 28 con otros procedimientos (cambio-
valvular abrtico, clerre de comunicacion interauricular, clerre de comunicacién In
terventricular, plastia valvular abrtica, comlsurotomia pulmonar y reseccién abrif
ca subvalvular). La diferencia tan importante en la mortalidad hospitalaria entre-
los grupos de pacientes operados de remplazo valvular vs cirugia reconstructiva de
la vélvula mitral, se atribuye a la preservacifn de cuerdas tendinosas y mlsculos-
papllares, que al secclonarlos para el remplazo valvular, favorecen la dilatacidn-
del ventriculo izquierdo que lo conduce a falla contrdctil (D7,H3).

Se ha repurtado sobrevida tardfa de 56% a 90% con diferentes prétesis mecénicas y
biolbgicas (B2,C1,D1,52) y con diferentes técnicas de cirugia reconstructiva de -
86% a 17 aios (Reed,R1), 81% a 9 afios (Yacoub,Y1) y 82% a 9 afios (Carpentier,C7).
En nuestro grupo de enfermos la mortalidad tardfa fué de 1.1% con seguimiento pro-
medic de 25 meses (2/167), Ambos enfermos fallecieron a consecuencia de recpera --
cié6n. ‘ ’
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Vi1t —— _
CONCLUSION FINAL. Aungque no existe el procedimiento ideal, exento de complicacio -

nes, para el tratamiento de 1a enfermedad valvular mitral, con las técnicas de ci-
rugia reconstructiva se obtiene mejor resultado en cuanto a mortalidad operatoria,
tromboembolismo y complicaciones relacionadas a la anticoagulaci6n. La sobrevida
tardia es superior a 1a obtenida con la mayoria de los diferentes tipos de préte
sis y la frecuencla de falla valvular y necesidad de reoperacitn es similar a la
que se presenta con las prétesis mecdnicas y biolégicas en adultos. En los nifos -
es particularmente Gtil porque es muy superior en cuanto a durabilidad se rafiere-
. comparandolas con las prétesis biolégicas y evita las complicaciones relacionadas-
a la anticoagulaci6n que representan un problema de control en este grupo de edad,

Actuaimente se considera que los resultados obtenidos con el procedimiento son -
predecibles, estables y reproducibles, se pueden utilizar satisfactoriamente en pa
cientes que se han sometido previamente a comisurctomia e incluso a alguna otra -
técnica de cirugfa reconstructiva como se demuestra en nuestra serie de enfermos y
en olras {C7), asi como asociada a otros procedimientos come revascularizaci6n co-
ronaria, intervencién sobre otras vilvulas y correccin de anomalfas congénitas. -
Se puede utilizar con sequridad en endocarditls activa posterior a 10 dias de tra-
tamiento especifico con antibibticos {C7) e incluso en fiebre reumdtica activa.

No importa la etiologfa de la valvwlopatfa, reumética, congénita, infecciosa, is -
Guémica o degenerativa, y es en ésta Cltima en la la. que se obtiene mejor resulta-"
do (C7,RY,59).

Las contraindicaciones no se fundamentan en la etiologia, estado_tllnlcq'delQeﬁfqﬁ:‘ :

mo ni grado de cardiomegalia, sino en los hallazgos cperator1051comp'soﬁ'1a calci-
ficacifn extensa, ruptura de 2 o mas cuerdas principales del borde'lﬁbre'de'lafval
va anterfor, restriccién severa de la movilidad de la valva'anterior por- fibrosis- :
difusa, ruptura de mdisculo papilar con pared ventricular aclnética o dlscinética ¥
la necesidad de reseccifn de mis de la mitad de la- valva pnsterlor.;:;_..
Para cualquier tipo de cirugfa de la valvula mitral es recomendable 1a lndicaclén-
temprana: Primero porque el enfermo tendra mas oportunldad de una cirugia recons -
tructiva; Segundo, porque el sostenimiento tardio_ge.losrenfgrmqs con valvulopatfa
en base a medicamentos, se hace a expensas del miocardio (cuanto mayor tiempo .---
transcurra, el deterioro de la funcién contréctil sers mayor}; Tercero, tendrd mas
oportunidad de permanecer en ritmo sinusal..Este Gltimo factor determina uma dife-
rencia {mportante en la calidad de vida al disminuir considerablemente el tromboen
boiismo y las complicaciones relacionadas a la anticoagulacién.
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En el Instituto Nacional de Cardiologfa “Ignacio Chavez, se ha incrementado signi-
ficativamente ta frecuencia con que se han realizado los procedimientos de cirugfa
reconstructiva de la viivula mitral desde 1980 a la fecha {fig 17) y los resulta
dos obtenidos en nuestro grupo de enfermos, son similares a los reportados en la
literatura, mejores en.cuanto a mortallidad hospitalaria y peores en lo que se re
flere a 1a necesidad de reoperacién, Se considera que, en tanto se obtenga mayor
experiencia, se obtendrd mejor resultado. La identificaci6n adecuada de las lesio-
nes, eliminando los errores técnicos y con una evaluacibn adecuada de la cirugia -

- reconstructiva con el corazbn en asistolia, la falla del procedimiento no deberd -
ser mayor de 1% por afio paciente (C7).

Por todo lo anterior, se deberan intentar las técnicas de cirugia recons;ructiva -
en todos los enfermos en los que no exista contraindicacién para el_procedimiento.
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