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1 NTROOUCCIOll • 

El hombre sufre diversas enfermedades estrechamente relacio· 
nadas con la pobreza que son fundamentalmente consecuencia de 
su condición biosocial, un ejemplo de esta situación lo consti· 
tuye la fiebre reum~tlca (1) • De hecho en las Qltlmas tres dé­
cadas, este padecimiento habla dejado de ser un problema de sa· 
lud pQblica en los paises industrializados aunque en los que 
constituyen el llamado tercer mundo sigue siendo un dZote (2}. 

En México es todavla un problema de salud importante, a juz­
gar por la alta insidencla de la valvulopatla de este origen , 
la cual es causante de Invalidez y mortalidad considerable.Por 
lo tanto, la cirugla valvular ocupa un lugar preponderante en 
el tratamiento de la valvulopatla que se realiza en los centros 
hospitalarios altamente especializados, lo cual es reflejo de -
la frecuencia con que la enfermedad afecta a nuestra poblact6n 
(1). 

El ataque endoc~rdico de la fiebre reum~ttca se lleva a cabo 
especialmente a nivel de los aparatos valvulares tanto en el 
borde de las valvas como en sus comisuras y aQn en las estructu 
ras subvalvularP• (3) • La afccclen d~ la vólvuia mitral sigue 
siendo lo habJtuai, en segundo término se encuentra la válvula 
aórtica con un mecanismo ftstopatol6gico semejante • 

Es conveniente hacer notar que en cada brote sucesivo de a -
ctivldad reum~tlca se agrava el daño estructural de la válvula 
afectada y aumenta la posibilidad de que otras válvulas( trtcu~ 

pide y pulmonar ) se vean lesionadas. 

Se ha observado en varias serles (4-5) que la combinación de 
vaivulopatla mitral y aórtica es la mas frecuente, seguida de -
la enfermedad combinada de las válvulas mltral,aórttca y trtcu~ 
pldea • 
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Asl Wllson y Lubschez (6) estudiaron 1042 ntnos con historia 
de fiebre reumattca en un periodo de treinta anos y encontraron 
que el 50i de ellos tenla compromiso valvular múltiple. Bland y 
Janes (5) observaron 1000 nlnos con historia de fiebre reumatl· 
ca por un periodo de veinte anos y 346 (34.6 1) tuvieron evtden 
eta cl!ntca de compromiso valvular mitral y aórtico • 

La fiebre reumattca sigue siendo la causa principal de val -
vulopatla mitro-aórtica. aunque en los últimos años se ha veni­
do observando que las enfermcdadc~ del tejJdn conectivo y de In 
dale degenerativa también pueden afectar al aparato valvular ml 
tral y aórtico • Finalmente el proceso inflamatorio de la endo­
carditis infecciosa se puede extender desde la mitral a la val­
vula aórtica o vice versa hasta envolver al aparato valvular ad 
yacente (7). Otras causas menos frecuentes son: degeneración ,­
sindrome de Marfan, sindrome carcinoide, etc. 

El tratamiento quirúrgico de las enfermedades valvulares ya 
sea por valvotom!a, valvuloplast!a o reemplazo valvular protésl 
co es la única forma de terapéutica que puede modificar en for­
ma satisfactoria la sobrecarga de trabajo mecanice impuesta al 
miocardio. La selección de los pacientes para cirug!a, ovlamen­
te requiere de una comprensión total de la historia natural de 
la cnfcrrncdJd por p~rte de @l cirujd110 (8). La c1rugla s1mu!t~­
nea de mAs de una vAlvula cardiAca se ha asociado con una morb! 
mortalidad mas elevada que en el caso de un procedimiento aisl~ 
do para una valvula. De esta forma en 1953 Brofman y Cols,{9) -
fuéron los primeros en realizar una comisurotomfa combinada de­
dos valvulas (mitral y tricúspide). Likoff y cols, (9) en 1955-
i11formaron una serie de 34 pacientes que fuéron sometidos a una 
comtsurotom!a combinada de la mitral y de la valvuta aórtica.En 
1958 Llllehei y cols, (10) fueron los primeros en practicar una 
comtsurotom!a mitral combinada con una valvuloplast!a aórtica -
bajo visión directa usando una bomba de circulación extracorpó­
rea . 
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Cartwrlght y cols, (11) en 1961 reemplazaron slmultAneamente 
las valvulas mitral y aOrtlca por prOtesls mecanlcas de bola y­
jaula (Starr-Edwards) en forma exitosa. 

Desde entonces han aparecido en el mercado casi 50 dlferen -
tes prOtesis valvulares mecanlcas, muchas de ellas han desapa -
recldo y aquellas que permanecen en uso han tenido varias modl­
f lcaciones. Simult~neamente desde 1962 Ross y Barratt-Boyes(IO) 
iniciaron la utlllzaclOn de prótesis blolOglcas. Se han cons -­
truldo esas valvulas con un amplia gama de materiales (autOlo -
gos, homblogo~ 1 hetcr6logos ). A pesar de los éxitos alcanza -
dos en este terreno en la década pasada. aún no encontramos una 
prótesis que reuna las caractertsticas idóneas para ser susti -
tutos de las valvulas cardiacas nativas. 

En 1960 McGoon y cols,(10) en la Cl!nlca Mayo describen un -
procedimiento efectivo de reparaciOn de la valvula mitral en -­
casos de insuficiencia valvular secundaria a ruptura de cuerdas 
tendinosas. En los años siguientes un grupo de cirujanos dlsti~ 
guidos han contribuido con avances técnicos en la clrug!a de r~ 

paraclOn y conservaciOn de la valvula mitral destacando Reed(l2) 
Carpentler (13). Antones (14), Ouran (15), Cosgrove (16), etc y 
en cuyos trabajos han demostrado excelentes resultados qulrOrgl 
cos a corto y largo plazo, capaces de ser reproducidos en otros 
sitios • 

La historia natural de la enfermedad reumatlca valvular mi -
tro-aOrtica es complicada, haciendo que la evaluaclOn de los d~ 
tos cllnlcos y hemodlnamlcos sea dificil tanto para el dlagn01 
tlco y manejo de los casos(l7). Los pacientes con valvulopat!a 
combinada suelen presentar un grado mayor de dcscompensaclOn 
cardiaca que aquellos con una enfermedad valvular única (12). 

La clrugta combinada de ambas valvulas constituye un reto -­
para la habilidad del cirujano. puesto que representa un mayor­
problema técnico, mayor tiempo de clrculaclOn extracorpórea con 
un tiempo mayor de isquemia miocardica durante el acto. 



El reemplazo valvular mltro-a6rtlco constituye aproxlmAdame~ 
te del 10 al 20 % de todos los pacientes que se someten a clru­
gla valvular, con una mortalidad operatoria que actualmente o -
sella entre el 5 y 10 i segOn la serle que se revise (7,9,10,12 
13 ) • 



JUSTIFICACION • 

En presencia de enfermedad valvular mltro-a6rtlca, puede e -
fectuarse en forma simultanea la reconstrucción de la valvula -
mitral esten6ttca y/o insuficiente (segOn les hallJZgcs anatom~ 
patológicos transoperatorlos ) en lugar de su sustttucl6n, te -
nlendo a favor la ventaja de conservar los velos y aparato sub­
val vu lar nativos, tratando de preservar la func16n contractil -
del ventriculo Izquierdo, ademas de no presentar las desventa -
jas Inherentes por todos conocidas de tener el paciente dos pr~ 
tesis ya sean mecanicas y/o biológicas según el caso • 

Mientras tanto para la valvulopatla aórtica ,generalmente se 
recomienda su sustitución de acuerdo a sus condiciones. La com­
binación de estos dos procedimientos para la valvula mitral y -

a6rtica disminuyen la morbilidad de los pacientes, mejorando 
su clase funcional y alarga la sobrevida , Por otra parte con -
el empleo de estas técnicas quirúrgicas reduce los costos eco -
nómicos lfl<lividudles y/o 1nst1tuc1ona!es, especialmente en aQu! 
!los grupos de enfermos de clase sociocultural baja en donde la 
frecuencia de la enfermedad reumAtica es mas común. Por último, 
existe escasa informaci6n en la literatura nacional e interna -
clona! del uso simultaneo de estos procedimientos, por lo que -
creo conveniente realizar este estudio en este hospital. 
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OBJETIVOS 

Conocer la frecuencia de la morbi-mortalldad de aquellos 
pacientes que se someten a plastia mitral asociada a cambio 
valvular y/o comJsurotomla aórtica en este hospital, as! c~ 
mo determinar la calidad funcional a corto y largo plazo de 
estos enfermos después de clrugla • 



MATERIAL METODOS • 

Se estudiaron en forma retrospectiva, descriptiva y transver 
sal a treinta y un enfermos consecutivos a quienes se les rea­
l Izo valvuloplastla mitral asociada a sustltuclOn valvular y/o· 
comlsurotomla aOrtica ,durante un periodo comprendido de Enero· 
de 1985 a Octubre de 1991, operados en el departamento de clru­
gla del Instituto Nacional de Cardlologla " Ignacio Chavez ". 

Se incluyeron a pacientes de cualquier edad con diagnOstlco­
de valvulopatla mitral y aOrtica y que durante el mismo acto -­
quirúrgico se les practico plastia mitral con o sin anillo sem! 
rlgldo tipo Carpentier con cambio valvular y/o comlsurotomla a­
Ortica. Siendo la enfermedad reumatlca la causa principal obser 
vada en ambas valvulopattas, excepto en un caso en que present~ 
ba estenOsis aórtica congénita por aórta bivalva • 

En cada paciente se registraron las siguientes variables :e­
dad, sexo, fiebre, angina. sincope, antecedentes de cirugta ca! 
diaca, clase funcional de acuerdo a la New York Heart Associa -
tlan (nYHA), grado de cardlcmcg51ia, ritmo cardi~co, dlagn6stl­
cos cltnicos preoperatorios, resultados del cateterismo cardi~­
co, colocación de balón de contrapulsaclón lntraaórtlco, tipo -
de cardloplejia empleada, tiempo de perfusión, tiempo de pinza­
miento aórtico, técnica quirúrgica de reconstrucción de la val­
vula mitral realizada a elección del cirujano tratante, tipo de 
prótesis aórtica utilizada. técnica de comisurolomta aórtica, -
procedimientos qulrüjglcos asociados, complicaciones tempranas, 
complicaciones tardlas, tiempo de hospitalizaclOn, reoperacio -
nes, evolución postoperatoria, tiempo de seguimiento por la ca~ 
sulta externa, causas de falleclmleoto hallazgos de patolog!a. 

Todos los pacientes fueron operados a través de una esterno­
tomla media longitudinal. Se colocó canula arterial en la Aorta 
ascendente y ambas cavas fueron canuladas por orificios lndepe~ 
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dientes en la aurlcula derecha (en caso de les!On de la valvula 
trlcOspide, se efectuo explorac!On digital a través de la ore -
juela derecha). Se emplearon técnicas convencionales de clrcula­
c!On extracorp6rea con hemodiluciOn e hipotermia general mode­
rada a 28 C. Pinzamiento de la Aorta previo al Inicio de flbrl 
laciOn ventricular. protección mlocardlca con solución cardfo -
pléjica potaslca a 4 e por vla anter6grada y/o retrOgrada cada­
vefnte minutos e hipotermia tópica. 

Se realiza aortotomta en forma transversa con reemplazo val­
vular o comlsurotomla segOn los hallazgos y de acuerdo al crl -
terlo particular de cada cirujano .Por una aurlculotomla lz 
qulerda se realizan las técnicas de reconstrucción de la valvu­
la mitral en base también a los hallazgos qulrOrglcos, experle~ 
cla y preferencia personal de cada cirujano. Durante el posta -
peratorio inmediato, todos los pacientes permanecieron en la u­
nidad de terapia intensiva postquirOrglca un promedio de 24 ho­
ras, con intubación orotraqueal , conectados a un ventilador de 
volumen las primeras horas, ademas de monitorizaclOn continua -
de la presión arterial radial, monitorización electrocardlogra­
fica. volumen urinario a través de sonda vesical, gasometrlas -
continuas y vigilancia del perfil hemodlnamlco con cateter de -
flotación coloc•dn pnr punción yugular interna, ~Le. 

El tiempo promedio de hospitallzaciOn fué de 12.2 dlas por -
paciente para el grupo. El seguimiento a mediano y largo plazo 
se llevo a cabo por la consulta externa citando a los enfermos 
por periodos regulares con Interrogatorio y explorac!On flslca, 
electrocardiograrna de superficie y en la gran mayorla con estu­
dio ecocardiograf ico. 

Se calcularon los valores de tendencia central y los de dls­
pers!On de cada una de las variables estudiadas, los resultados 
se reportan en tablas y graficas acordes con las caracterlstlcas 
de cada una de las variables • 
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RESULTADOS 

La edad promedio de los 31 pacientes fué de 31.9 C! 14.4 J -
años, con mlnima de 11 y maxlma de 58 (graflca 1). Diéz y siete 
fueron del sexo masculino y catorce del femenino, con una rela­
ción masculino-femenina de 1.2/1 (graflca 2). 

Dos pacientes tentan el antecedente qulrQrgico de comlsurot2 
mla mitral cerrada diéz y quince años previos al estudio actual. 

Otro paciente a la edad de nueve años se le realizó sustitu­
ción valvular aórtica coloc~ndole una bioprótesls de Hancock y 
a los veintidos años de edad pre•enta disfunción de la misma -­
requiriendo una nueva clrugla cardiaca y finalmente otro pacle~ 
te a quien dos años antes se le realiz6 doble ligadura de con -
dueto arterioso 

La etlologla de la valvulopatla mitral y aórtica fué de nat~ 
raleza reum~tica en todos los casos, excepto en un paciente que 
presentaba estenósis aórtica congénita por una Aórta blvalva.--

Siendo la doble lesión mitral y la doble lesión aórtica los­
diagnósticos cllnlcos mas frecuentes observados en 23 y 21 pa -
cientes resp~~Li~umcntc .D~ lo~ pacientes con doble lesión mi -
tral (23) ,en quince predominó la insuficiencia y en ocho la e~ 
tenosls valvular, cuatro tentan estenósls mitral pura y otros -
cuatro Insuficiencia mitral pura. De los 21 enfermos con doble­
leslón aórtica, en quince predominó la lnsuf lclencla y en seis­
la estenósls valvular, a cuatro enfermos se les diagnosticó es­
tenósis aórtica pura y en seis Insuficiencia pura , (tabla 1 ). 

Sólamente en quince casos por interrogatorio directo o Indi­
recto se corroboró el antecedente de por lo menos un brote de -
fiebre reumatica, años previos al estudio • Durante el estudio 
cllnlco preoperatorio se sospechó en tres pacientes endocardi -
tis Infecciosa, se les realizó estudio ecocardlografico y du -
rante el acto quirQrgico se confirmó el diagnóstico al encon -­
trar vegetaciones en los velos valvulares aórticos • 
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Se estableció en todos los pacientes la clase funcional de -
acuerdo a la NYHA, no encontrandose en clase J preoperatoria 
ningún enfermo y postoperatoria 25 ;en clase JI preoperatorta -
12 y postoperatoria 3: en clase IJI preoperatorta 15 y postope­
ratoria O; en clase IV 4 casos y postoperatoria ningún paciente 
(grHica 3). As( mismo se observo en la mayorla de los pacien -

tes que tenlan un grado de cardiomcgstia ll y lll (7 y 20 res -
pectivamente ) que hubo reducción importante a grados I y 11 -­

(17 y 10 casos respectivamente) en el postoperatorio (grHica 4). 

En 27 pacientes se les realizó cateterismo cardi~co con re -
gistro de oximetrlas, presiones y gradientes, ademas de angio -
cardiografla • El promedio de la presión sist6lica, diastOlica­
Y media de la arteria pulmonar fué de 53.3/21.6 mm Hg 32.5 ( ! 
14.3). El promedio de la presión venocapilar pulmonar fué de --

22.5 mm Hg (! 8.2) .El promedio de la presión telediastólica de 

ei ventriculo izquierdo fué de 14.4 mm Hg (! 8.5 ) con m!nima -
de 3,2 y max1ma de 20 mm Hg. El promedio de la fracción de ex -
pulsión fué de 48 i (! 11.3 ) con mtnlma de 30 y m~xima de 68 i. 

Se midió el gradiente transvalvular sistólico aórtico tenie~ 
do un promedio de 49.8 mm Hg (! 33.7 ) con m!nima de 9 y m~xlma 
de 105 mm llg ,( tabla 2). 

Las técnicas quirúrgicas m~s frecuentemente empleadas para -
la reconstrucción de la v~lvula mitral fueron : comisurotomta -
mitral en 25 pacientes ; apertura del aparato subvalvular en 22; 
colocación de anillo semir!gido tipo Carpentier en 19; coloca -

ción de puntos de tensión en las comisuras en 13 ( 7 internos y 
6 externos ); sección de cuerdas tendinosas en 6: acortamiento 
de cuerdas tendinosas en 5; resección en cuna de la valva post! 
rior en 2 ; resección en cuna de la valva anterior en un caso y 

transplante de cuerdas tendinosas en otro paciente (gr~fica 5). 

Se valoró el funcionamiento valvular mitral después de reall 
zada la plastta con la prueba hidrAul tea transoperatoria en to­
dos los casos resultando satisfactoria a juicio del cirujano. 
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De los procedlm lentos qulrGrgicos efectuados en la vAlvula 
aOrtica fueron los siguientes :en 29 casos se les hizo cambio­
valvular y sólo en dos se practicó una comisurotomla valvular. 

Aquellos en que se les cambió la vAlvula aOrtica. se utili­
zaron veinte bioprótesis de pericardio bovino fabricadas en el 
Instituto Nacional de Cardiologla y en nueve pacientes se les­
colocO prótesis mecAnica (3 Medtronic Hall. 3 Starr-Edwards ,-
2 Sorin y 1 St. Jude ). Para la vAlvula tricGspide solamente -
en sei~ casos se les hizo bicusp1d1zac16n y en dos plastia ti­

po de De Vega (grAfica 6 ). 

Adem!s ctc la plastia ffiilrdl y del cambio valvular y/o comi­
surotom!a aOrtica se efectuaron los siguientes procedimientos­
asociados : a) ampliación del anillo aOrtico con aortoventri -
culoplastla anterior ( técnica de Konno) en un paciente de on­
ce años de edad con diagnóstico de estenósis aórtica severa y­
anil lo pequeño y se le colocó una prótesis mecAnica de 19 mm ; 
b) en otro paciente se amplió la ralz aOrtica con un parche de 
Gore-tex en forma de htJ~O con colocación de una bioprOtesis de 
22 mm ;e) se reemplazó en un caso la Aorta ascendente con un -
tubo de Woven-Uacron al producirse una lesiOn importante de la 
misma. la cual ~e encontraba con paredes calcificadas y rragi­
les: d) trombectomla auricular izquierda con cierre de la ore­
juela en un caso y e) se colocó el balón de contrapulsaciOn -­
íntraórtico en un enfermo con diagnostico de estenósis aórti­
ca severa, quien tenla un gradiente transvalvular sistólico de 
105 mm Hg y que ademAs referla al interrogatorio angina y si~ 

cope , esta colocación del balón fué previa a la Inducción a -
nestésica y se retiró en el postoperatorlo inmediato (tabla 3). 

El tiempo promedio de la perfuslOn fué de 144.5 minutos 
(~ 57.7) con un rango de 60-360 minutos. El tiempo promedio de 
plnzamiento aOrtlco fué de 104.5 minutos (~ 37.6) con mlnlmo -
de 52 y un mAximo de 240 minutos • 
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Las complicaciones postoperatorlas mAs frecuentemente obse~ 
vadas fueron : 1) slndrome de bajo gasto cardlAco que se resol 
vt6 en las primeras 24 horas, en dléz pacientes ;2) trans --­
tornos del ritmo cardiAco del tipo de las arritmias supraven -
trlculares en 7 pacientes ; 3) insuf iciencla renal en 2 ; 4) -
slndrome ictérico en 2 y 5) sangrado medtsatinal en un pacien­
te que ameritó exploraci6n quirúrgica en las primeras horas ,­
(tabla 4). 

El promedio de d!as hospitallzacl6n por paciente fué de 12.2 
d!as (~ 4.9 ).El seguimiento cl!nlco se efectuo por la consul­
ta externa con un promedio de 2.8 anos. teniendo un rango de -
un mes a ocho años. en este tiempo a cada paciente se le toma­
ba un electrocardiograma de superficie, teleradlografla de T6-
rax y estudio ecocardlogrAf lco. De tal forma que a 21 pacten -
tes se les realizó este estudio demostrando en dos casos una -
fuga paravalvular mlnima de la vAlvula protésica en poslci6n ! 
Ortlca que no ha requerido cirugla y el resto sin datos rele -
vantes • 

Durante este periodo de estudio ha habido únicamente dos 
reoperaciones : 1) en un paciente del sexo femenino de 26 años 
de edad, a quien seis años antes se le sometl6 a una valvulo -
plastia mitral con anillo y cambio ~alvular aOrtico por una -­
bioprOtesis de pericardio bovino de 22 mm • En esta ocasión -­
presenta disfunci6n protésica , ademAs de re-esten6sis mitral, 
se le realiza estudio hemodinAmico encontrando un gradiente -­
transvalvular sist6llco protésico de 60 mm Hg • Nuevamente es 
programada para cirug!a reallzandole un doble cambio valvular 
mitro-a6rt1co con prótesis mecAnicas , finalmer1le se egresa en 
buenas condiciones generales; 2) El otro caso de reoperacl6n -
se trata de un paciente masculino de 32 años de edad, a quien­
cuatro años antes se le hizo una plastia mitral con anillo y -
se reemplaz6 la vAlvula aórtica por una pr6tesis de Sta~r-Ed -
wards de 21 mm • Durante el seguimiento por la consulta exter­
na se le descubre un soplo regurgltante , ademAs del deterlo-
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ro de su clase funcional. Por ecocardiografla se demuestra una 
re-estenOsts mitral y una fuga periprotésica, se retnterviene 
nuevamente sustituyendo la valvula mitral por una blopr6tesis 
de pericardio bovino y se explora la prótesis a6rtica sin ha--
1 lar dlsfunci6n alguna , se egresa a su domicilio en buenas -­
condlcloncs • 

La mortalidad operatoria en este grupo de pacientes (prime­
rcs 30 d!ls después de ld ciru~Id) es de un enfermo, con diag­
nóstico preoperatorio de doble lesi6n mitral con doble lesl6n­
a0rtlca, con endocarditis infecciosa y falla renal, se inter -
viene qulr6rgicamente de urgencia efectuandole una plastia mi­
tral y cambio valvular a6rtico por una biopr6tesis de pericar­
dio bovino. Fallece en las primeras 24 horas de postoperatorio 
por daño multisistémico secundarlo a hipoperfusi6n durante la 
circulación extracorp6rea ,esto condicionado a su vez por la -
presencia de un conducto arterioso permeable que pasó desaper­
cibido a los estudios • La mortalidad tardla fué de dos casos­
(6.4 t) debidos en ambos a falla mGltiple organica • 
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OISCUSION 

En la actualidad, el manejo quirúrgico de los enfermos con 
valvulopatla mltro-aOrtlca ha cambiado en forma Importante -­
con respecto a épocas pasadas(1B). Anteriormente la cirugta -
simultanea de ambas vAlvulas tenla impl!clta un mayor riesgo­
de mortalidad, debido al retraso con que se enviaba a ciru -
91a dl paciente. llegó1)dO ól óClo quir~rgico con un grado a -
vanzado de descompensaclOn (19.20). Un deterioro prolongado -
de la funciOn cardiaca no solo complica la técnica operatoria 
en enfermos con una cardiomegAI ta importante, sino también i~ 

pide una protecciOn miocardica adecuada. Problemas respirato­
rios secundarios a una hlpertensiOn pulmonar severa diflcul -
tan la recuperaclOn rAplda en el postoperatorio lnmedlato(19). 

Debido a que la reconstrucción mitral o sustltuclOn de va­
rias valvulas suelen requerir de mas tiempo que la sustitu -­
ciOn de una sola v~lvula, es de extrema importancia la prese! 
vaciOn miocardica efectiva, as! pués recientemente Llvi y col 
(20) han observado que la mortalidad intrahospitalaria en ci­
rugla combinada de ambas valvulas disminuye al 8 i cuando se 
emplea cardiopléjia potAsica helada, hipotérmla sistémica y -
loca 1. 

De esta forma los hechos que en la actualidad han permiti­
do mejores resultados quirúrgicos han sido los avances tecno­
!Oglcos en los métodos del by-pass cardlopulmonar, mejorla en 
las técnicas quirúrgicas y anesteslo!Ogicas, empleo de nuevos 
agentes lnotr6picos y definitivamente avances en el manejo -­
postoperatorio de los enfermos. 

Los resultados de este estudio nos permiten considerar a -
las técnicas de preservaciOn y reconstrucciOn de la va!vula -
mitral como procedimientos quirúrgicos disponibles en el ars~ 
na! terapéutico del cirujano cardlovascular, que en un mamen-
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to dado y dependiendo de las circunstancias y hallazgos tran~ 
operatorios son factibles de llevarse a cabo en aquellos pa -
cientes que se someten a cirugla por valvulopatla mltro-aórtl 
ca 

En nuestro medio y de acuerdo a varios informes publicados 
la causa mas común de la valvulopatla mitro-aOrtica sigue --­
siendo la fiebre reumatica(1,2,21 ), pudiendo presentarse di­
ferentes formas de afección valvular ya sea estenOsts, insu -
ficiencia o ambas, condicionando a su vez diversas formas pa­
toflslológicas de la enfermedad, as! por ejemplo el ventricu­
lo Izquierdo responde a una sobrecarga de presión por esteno­
sis mitral con estenosis aOrtlca con hipertrOf la concéntrica, 
mientras que los cambios que ocurren en respuesta a una sobr~ 

carga de volumen por insuficiencia aórtica e insuficiencia mi 
tral son de dilataciOn de la cavidad, o bien el grado de sev~ 

ridad de una lesiOn no refleje o minimice la presencia de la 
otra valvulopatla, haciendo que la evaluación cllnica, radio­
lógica, electrofisiológica y a veces hemodinamica sea mas 
compleja (7,22). No existieron diferencias significativas en 
cuanto a edad y sexo de este estudio con respecto a otras se­
rles (22). 

Debe también hacerse notar en los resultados del presente­
trabajo, la mejorla de la clase funcional, pasando la mayorla 
de Jos pacientes de clase funcional 11 y 111 preoperatoria a 
clase J y 11 de la NYHA en el postoperatorio, as! dependiendo 
de Ja serle que se revise, aproximadamente el 50 al 75 % de -
los enfermos se encontraban en clase funcional 11 y lll y a -
proximadamente el JO i en clase IV (23,24). Stephenson y cols 
(11) han dado valor pronóstico a la clase funcional preopera­
toria, siendo raro que se operen pacientes en clase funcional 
JI en quienes se dice que Ja mortalidad operatoria es Inferior 
al si. Los pacientes en clase funcional 111 representan al -­
grupo mas común que se somete a cirugla combinada mltro-aórtl 
ca y cuya mortalidad operatoria es Inferior al 10 i y los ---
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pacientes en clase IV presentan una mortalidad hasta del 25S­
(11) • 

El ecocardlograma en sus diferentes modalidades es el pri­
mer método complementario auxiliar en el diagnóstico perml -­
tiendo valorar la anatomla de la vAlvula y del aparato subval 
vular, las dimensiones de las cavidades, la presencia de tro~ 
bos lntracavltarios, función ventricular, etc • Los resultados 
del cateterismo cardlAco en esta serie mostraron una elevación 
moderada de la pres16n venocap1lar pulmonar y oe las.presiones 
de la arteria pulmonar condicionada a su vez por una sobrecar­
ga de presión y/o volumen sobre el ventriculo lzqulerdo. La -­
distensibllidad ventricular izquierda inicialmente aumenta, -­
produclendose incrementos en la presión telediastóllca final -
del mlsmo ventriculo. lndependlentemente de las comblnaclones 
de las lesiones valvulares. la congestión pulmonar con aumento 
de la presión en cuña aparece generalmente cuando disminuye la 
fuerza contrAclll del ventriculo izquierdo. La valoración de -
la función ventricular es importante, aunque la la fracción de 
expulsión puede estar falsamente elevada en la insuf iclencia -
mitral y en menor grado en la insuficiencia aórtica o ambas -­
(25). La cuantificación o determinación de la presión teledla~ 
tólica del ventriculo izquierdo, del volumen y del grado de e~ 
pesor de la pared, se utlllzan para calcular el estress tele -
diastólico de la pared, siendo de especial utilidad en sltua -
clones de sobrecarga de presión y volumen (26), por último en 
los pacientes mayores de 40 años se debe practicar estudio co­
ronarlogrAf ico, ya que pueden presentar formas aslntomAtlcas -
de enfermedad coronaria subyacente que contribuirta en alguna 
forma a la disfunción ventricular • 

Por otra parte hay evidencia definitiva de que la vAlvula -
mitral es parte integral y esencial de la función y geometrta 
del ventriculo izquierdo durante la contracción (15,27). El a­
nillo mltral tlene una función semejante a un esflnter, el --­
cual reduce el Area valvular aproximadamente un 26 i durante -
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la slstole(27,28). Estos cambios en cuanto al tamafto y forma -
es debido a la relajación y contracción de los músculos bulbo­
esptralcs y sinoesp1rales de tal forma que durante la dlastole 
el anillo mitral es circular facilitando el flujo sangulneo y 
durante la slstole adquiere una forma ellptica permitiendo la­
buena posición de ld~ vdlvas. ademas este tipo de mecanismo -­
esfinteriano es sensitivo a alteraciones de pre, postcarga e -
lnotroplsmo (29). 

La continuidad entre el anillo mitral y la pared ventrlcu -
lar a través de las cuerdas tendinosas y músculos papilares es 
probablemente el hecho mAs importante en las interacciones va! 
vular-ventricuJar, especialmente durante la fase de contra --­
cct6n isométrica del ciclo cardiaco; la contracción de los múl 
culos papilares tira la vAlvula mitral cerrada hacia la cavi­
dad ventricular disminuyendo el eje longitudinal y aumentando 
el eje menor del ventriculo de esta manera se produce un esti­
ramiento mayor de la fibra mlocardlca produciendo una mejor -­
contracción. 

David y cols,(27) ,Hansen y cols (30) han confirmado en an! 
males de experimentación y en paciente~ ~u~ la funcJ~n del Ve! 
trlcuJo izquierdo se deteriora cuando el mecanismo subvalvuJar 
es Interrumpido y que la dlsrupct6n de las cuerdas tendinosas­
de la valva anterior y/o posterior o ambas, causa aproximada -
mente el 42 i de la reducción de la función sistólica del ven­
triculo Izquierdo conllevando a un aumento de la presión dias­
tólica final del ventriculo Izquierdo. 

Por otra parte los resultados de otras serles (15,17,27 y -
31) al efectuar técnicas de reconstrucción y preservación de -
la vAlvula mitral tienen la ventaja de conservar un flujo cen­
tral con mlnima turbulancia, de tener un bajo Indice de morbl­
mortal ldad, de evitar el uso de anticoagulantes y de posibili­
dad de accidentes relacionados, de disminuir el tromboembolfsmo 
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y en general de evitar las complicaciones inherentes de las pr~ 
tesis mecAnicas y/o biolOgicas. Existe en la actualidad un aco­
plo tm portante de datos para comparar los resultados a largo -
plazo de la cirug!a conservadora de la vAlvula mitral con los -
obtenidos al sustituir la vAlvula, as! pues Perier (32) comparo 
grupos quirúrgicos a quienes se les cambió la vAlvula mitral -­
por pr6tesis mecAnicas y biológicas con pacientes a quienes les 
practico plastia mitral, encontrando que en la reconstruccl6n -

de complicaciones tromboemb6ltcas y una mejor sobrevtda a corto 
y largo plazo, estos resultados también los menciona Yacoub y -
cols (33). 

De los procedimientos quirúrgicos realizados en la vAlvula -
a6rtica, 29 fueron sustituciones por pr6tesis mecAntcas y/o bl~ 
16gicas según las condiciones del paciente y los criterios del­
cirujano tratante y en dos casos se emple6 técnicas de plastia. 

Para los métodos de reparaci6n de la vAlvula a6rtica ha e -­
xtsttdo la dificultad de valorar su funci6n después de recons -
trutrla, de tal forma que Carpentter y cols (14) aunque han de­
sarrollado diversas técnicas de plastia a6rtica, aún se encuen­
tran en v!as de investigaci6n y desarrollo • Ellos en su serte 
mencionan una mortalidad operatoria de 3.3 i, con un porcenta­
je elevado de reoperactones (13i) debidas a insuficiencia val-­
vular residual, de esos resultados ellos concluyen que es dema­
siado prematuro r~comendar actualmente esas técnicas. sin em -­
bargo mencionan que constituyen un método alternativo en pacie~ 
tes de edad pediAtrica especialmente, en donde la edad del en -
fermo y por presentar un anillo pequeño al sustituirla por una­
pr6tesis mecAnica y/o biol6glca provocarla una obstruccl6n al 
tracto de salida del ventriculo izquierdo con un gradiente tra!!2_ 
protéslco cada vez mAs importante conforme crece el paciente. 

De lo antes mencionado se refleja en dos de nuestros casos, 

en que hubo la necesidad de ampliar el anillo utilizando la té~ 
ntca de Konno (aortoventrlculoplast!a anterior) 1 en otro caso-
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de ampliar la ralz aórtica con un parche de Gore-Tex por tra -
tarse de pacientes pediAtricos con anillo pequeno 

El tiempo promedio de p1nzamiento aórtico y de perfusión 
extracorpOrea en este estudio es similar al reportado por o 
tras series (9,34). Las complicaciones postoperatorias mAs fre 
cuentes observadas son las esperadas para este tipo de pacien­
tes, relacionandose casi siempre con problemas de bajo gasto -

secundarios a depresión de la función miocArdica y trastornos­
del ritmo supraventricuiar con que llegan estos enfermos al -­
quirófano. 

El segulmiento realizado a nuestros pacientes por la cansui 
ta externa es realmente bajo, con un promedio de 2.8 afias, es­
to se explica bAsicamente por el tipo de paciente que acude •­
nuestro hospital de bajos recursos socioeconOmicos y cultura -
les. Por otra parte este Instituto es un centro hospitalario -
de atensiOn especializada que lo hace de concentración a nivel 
nacional, por lo que gran número de enfermos son referidos de­
centros hospitalarios de otros niveles, especialmente de la -­
provincia y que una vez diagnosticados y tratados su evoluciOn 
es seguida en sus respectivos centros ya sea por servicios mé­
dicos particulares o estatales • 

Las reoµer•ciones a largo plazo (mayor de 2 a~os) fueron n~ 
cesarlas en dos pacientes (6.4%) de la serie, porcentaje comp! 
rabie con informes de la literatura ya sea para plastia mitral 
y doble cambio valvular mitro-aórtico (7,15,25), haciendo no -
tar que se revisó la literatura mundial de las publicaciones -
registradas en el lndex Médicus de los Oitimos 10 a~os sin en­
contrar reporte alguno de plastia mitral asociada a cirugla -­
valvul•r aórtica como tal. 

Carpentier y cols.(31) hacen mención que las causas de reo­
peraciones en los pacientes que se sometieron a plastia mitral 
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son del tipo de la re-estenOsls ,de la Insuficiencia resldual­
del error en la selección del tamano del anillo, desprendlmie~ 
to parcial del anillo, de la resección mas extensa de alguna -
de las valvas, etc. También la supervivencia a largo plazo de­
los enfermos que se someten a sustltuc!On valvular esta rela -
cionada a factores que dependen de las prOtesis( degeneración, 
calclflcaclOn, endocarditis, presencia de fuga paravalvulares­
y cambios hemodlnamlcos inherentes observados ). 

Con respecto al porcentaje de mortalidad temprana y tardla­
observada, también es comparable al que informan otros repor -
tes e" la literatura( 7,15,20,25,31) siendo inferior al 10 % -
para la sustitución valvular mltro-aOrtica, representando aún­
mayor riesgo que la sustituciOn aislada, esto sin duda se debe 
a la comblnac!On de varios factores tales como : el estado a­
vanzado de la insuficiencia cardiaca, la edad del paciente, P! 
declmlentos concomitantes, tiempo prolongado de pinzamiento a­
órtico y de circulación extracorpOrea ,etc • 

En términos generales se debe indicar la Intervención qui -
rúrglca en los enfermos que se encuentren en clase funcional -
111 de la NYHA, también se puede Indicar la clrugla en aque -­
!los pacientes que aún estando en clase funcional 11 tengan s~ 

brecarga de volumen y/a presión en el ventriculo izquierdo y -

que se encuentre inminente la disfunciOn contractll. Por todo­
lo anteriormente expuesto podemos decir que debe Intentarse 
las técnicas de plastia mitral y sustitución valvular a6rtica­
en aquellos pacientes en los que no exista una contraindica -­
clOn para estas procedimientos asociados. Ademas en casi todos 
los enfermos que sobrevivieron a la cirugla se observo una me­
Jorla notable en su clase funcional. Finalmente este estudio -
debera someterse a prueba can grupas de población mas numerosa 
en quienes se pueda realizar un seguimiento mas completo y de 
mayor duraclOn, asl como de poder determinar la existencia de­
factores de riesgo preoperatorlo para las enfermos que se pro­
gramen a este tipa de técnicas quirúrgl~as en el futuro. 
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CONCLUSIONES 

1.- Se preserva la valvula Mitral nativa, teniendo todas las 
ventajas que representa este hecho. 

2.- Evidentemente mejora la clase funcional de los enfermos 
que se someten a este tipo de cirugla • 

3.- La mortalidad quirúrgica encontrada en este estudio, se 
encuentra dentro de las cifras informadas por otras se­
ries internacionales para el doble cambio valvular. 

4.- Se reduce el costo del tratamiento al colocar si acaso -
una prótesis, situac!On que en nuestro medio no es poca 
ventaja • 

5.- Se observan buenos resultados cllnlcos al seguimiento de 
el estudio • 
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