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INTRODUCCION .

El hombre sufre diversas enfermedades estrechamente relacio-
nadas con la pobreza que son fundamentalmente consecuencia de
su condicién biosocial, un ejemplo de esta situacibn lo consti-
tuye la fiebre reumdtica (1) . De hecho en las Gltimas tres dé-
cadas., este padecimiento habfa dejado de ser un problema de sa-
lud pGblica en los pafses industrializados aunque en los gue -
constituyen el llamado tercer mundo sigue siendo un azote (2).

En México es todavia un problema de salud importante, a juz-
gar por la alta insidencia de la valvulopatfa de este origen ,
la cual es causante de invalidez y mortalidad considerable.Por
lo tanto, la cirugfa valvular ocupa un lugar preponderante en
el tratamiento de la valvulopatia que se realiza en los centros
hospitalarios altamente especializados, lo cual es retlejo de -
la frecuencla con que la enfermedad afecta a nuestra poblacibn

(1).

El ataque endocdrdico de la fiebre reumdtica se lleva a cabo
especialmente a nivel de los aparatos valvulares tanto en el -
borde de las valvas como en sus comisuras y aGn en las estructy
ras subvalvutares (3) . La afecclén de la valvula mitral sigue
siendo lo habitual, en segundo término se encuentra la v&lvula
adrtica con un mecanismo fisiopatolbgico semejante .

Es conveniente hacer notar que en cada brote sucesivo de a -
ctividad reum&tica se agrava el daio estructural de la valvula
afectada y aumenta la posibilidad de que otras vdlvulas({ tricus
pide y pulmonar ) se vean lesionadas.

Se ha observado en varias series {4-5) que la combinacibn de
valvulopatfa mitral y abrtica es la mds frecuente, seguida de -
la enfermedad combinada de las vdlvulas mitral,abrtica y tricus
pidea .



As{ Wilson y Lubschez (6) estudiaron 1042 nifos con historia
de fiebre reumdtica en un periodo de treinta afos y encontraron
que el 50% de ellos tenfa compromiso valvular mGltiple. Bland y
Jones (5) observaron 1000 nidos con historia de fiebre reumdti-
ca por un periodo de veinte afios y 346 (34.6 %) tuvieron eviden
cia clinica de compromiso valvular mitral y adrtico .

La fiebre reumitica sigue siendo la causa principal de val -
vulopatfa mitro-a6rtica, aunque en los Gitimos afios se ha veni-
do observando que las enfermedades del tejidn conectivo y de {n
dole degenerativa también pueden afectar al aparato valvular mi
tral y a6brtico . Finalmente el proceso inflamatorio de la endo-
carditis infecciosa se puede extender desde la mitral a la vial-
vula abrtica o vice versa hasta envolver al aparato valvular ad
yacente (7). Otras cdusas menos frecuentes son: degeneraclién ,-
sindrome de Marfan, sindrome carcinocide, etc.

El tratamiento quirGrgico de las enfermedades valvulares ya
sea por valvotomia, valvuloplastfa o reemplazo valvular protési
co es la Gnica forma de terapfutica que puede modificar en for-
ma satisfactoria la sobrecarga de trabajo mecinico impuesta al
miocardio. La seleccidn de los pacientes para cirugfa, oviamen-
te requiere de una comprensién total de la historia natural de
12 enfermedad por parte de el cirujano (8). La ciruglfa simultd-
nea de més de una vdlvula cardidca se ha asociado con una morbi
mortalidad mds elevada que en el caso de un procedimiento aisla
do para una vilvula. De esta forma en 1953 Brofman y Cols,{(9) -
fuéron los primeros en realizar una comisurotomia combinada de-
dos v8lvulas (mitral y tricGspide). Likoff y cols, (9) en 1955-
informaron una serie de 34 pacientes que fuéron sometidos a una
comisurotomfa combinada de la mitral y de ia vdlvula abdbrtica.En
1958 Lillehei y cols, {10) fueron los primeros en practicar una
comjsurotomfa mitral combinada con una valvuloplastfa abrtica -
bajo visibén directa usando una bomba de circulacién extracorpb-
rea .



Cartwright y cols, (11) en 196} reemplazaron simultineamente
las valvulas mitral y abrtica por prdtesis mecdnicas de bola y-
jaula {Starr-Edwards) en forma exitosa.

Desde entbnces han aparecido en el mercado casi 50 diferen -
tes prOtesis valvulares mec8nicas, muchas de ellas han desapa -
recido y aquellas que permanecen en uso han tenido varias modi-
ficaciones. Simultineamente desde 1962 Ross y Barratt-Boyes(10)
iniciaron la utilizaciOn de prbtesis biolbdgicas. Se han cons --
truido esas valvulas con un amplia gama de materiales {autblo -
gos, homblogos y hetcrélogos ). A pesar de los éxitos alcanza -
dos en este terrenoc en la década pasada, alin no encontramos una
prétesis que reuna las caracterfsticas id6neas para ser susti -
tutos de las vdlvulas cardidcas nativas.

En 1960 McGoon y cols,{10) en la Clinica Mayo describen un -
procedimiento efectivo de reparaci6n de la vilvula mitral en --
casos de insuficiencia valvular secundaria a ruptura de cuerdas
tendinosas. En los afios siguientes un grupo de cirujanos distin
guidos han contribuido con avances técnicos en la cirugia de re
paracibn y conservaci6n de la vdlvula mitral destacando Reed{12}
Carpentier (13), Antunes (14}, Duran (15), Cosgrove (16), etc y
en cuyos trabajos han demostrado excelentes resultados quirlrgi
cos a caorto y largo plazo, capaces de ser reproducidos en otros
sitios .

La historia natural de la enfermedad reumitica valvular mi -
tro-afrtica es complicada, haciendo que la evaluaci6n de los da
tos clinicos y hemodinimicos sea dificil tanto para el diagnfs
tico y manejo de los casos{17). Los pacientes coa valvulopatfa
combinada suelen presentar un grado mayor de descompensacibn -
cardidca que aquellos con una enfermedad valvular Gnica (12).

La cirugfa combinada de ambas v&lvulas constituye un reto --
para la habilidad del cirujano. puesto que representa un mayor-
problema técnico, mayor tiempo de circulacibn extracorpbrea con
un tiempo mayor de isquemia mioc8rdica durante el acto.



El reemplazo valvular mitro-adértico constituye aproximidamen
te del 10 al! 20 % de todos los pacientes que se someten a ciru-
gfa valvular, con una mortalidad operatoria que actualmente o -

scila entre el 5 y 10 % seglin la serie que se revise (7,9,10,12
13 ).



JUSTIFICACION .

En presencia de enfermedad valvular mitro-abrtica, puede e -
fectuarse en forma simultdnea la reconstrucciln de la vdlvula -
mitral estenfdtica y/o insuficiente (seqln los hallazgos anatomo
patol6gicos transoperatorios ) en lugar de su sustitucibn, te -
niendo a favor la ventaja de conservar los velos y aparato sub-
valvular nativos, tratando de preservar la funcibn contractil -
del ventrfculo izquierdo, adem&s de no presentar las desventa -
jas inherentes por todos conocidas de tener el paciente dos pr§
tesis ya sean mecdnicas y/o biol6gicas seglin el caso .

Mientras tanto para la valvulopatia abrtica ,generalmente se
recomienda su sustituci6n de acuerdo a sus condiciones. La com-
binacién de estos dos procedimientos para la vélvula mitral y -
aértica disminuyen la morbilidad de los pacientes, mejorando -
su clase funcional y alarga la sobrevida . Por otra parte con -
el empleo de estas técnicas quirGrgicas reduce los costos eco -
némicos individuales y/o institucionales, especialmente en aque
llos grupos de enfermos de clase sociocultural baja en donde la
frecuencia de la enfermedad reumdtica es mis comGn, Por Gltimo,
existe escasa informaci6bn en la literatura nacional e interna -
cional del uso simultdneo de estos procedimientos, por lo que -
creo conveniente realizar este estudio en este hospital.



OBJETIVOS .

Conocer la frecuencia de la morbi-mortalidad de aquellos
pacientes que se someten a plastfa mitral asociada a cambio
valvular y/o comisurotomia abrtica en este hospital, asf co
mo determinar la calidad funcional a corto y largo plazo de
estos enfermos después de cirugfa .



MATERIAL Y METODOS .

Se estudiaron en forma retrospectiva, descriptiva y transver
sal a treinta y un enfermos consecutivos a quienes se les rea-
1126 valvuloplastia mitral asociada a sustituci6ébn valvular y/o-
comisurotomfa abrtica ,durante un periodo comprendido de Enero-
de 1985 a Octubre de 1991, operados en el departamento de ciru-
gfa del Instituto Nacional de Cardiologfa " Ignacio Chévez *,

Se incluyeron a pacientes de cualquier edad con diagnfstico-
de valvulopatfa mitral y a6rtica y que durante el mismo acto --
quirGrgico se les practic6é plastfa mitral con o sin anillo semi
rigido tipo Carpentier con cambio valvular y/o comisurotomfa a-
6rtica. Siendo la enfermedad reumdtica la causa principal obser
vada en ambas valvulopatfas, excepto en un casoc en que presenta
ba estenb6sis abrtica congénita por abrta bivalva .

En cada paciente se registraron las siguientes variables :e-
dad, sexo, fiebre, angina, sfncope, antecedentes de cirugfa car
didca, clase funcional de acuerdo a la New York Heart Associa -
ticn {NYHA), grado de cardicmecgilia, ritmo cardifco, diagndsti-
cos clinicos preoperatorios, resultados del cateterismo cardid-
co, colocacién de bal6bn de contrapulsacidn intraabrtico, tipo -
de cardioplejia empleada, tiempo de perfusibn, tiempo de pinza-
miento abrtico, técnica quirGrgica de reconstruccién de la vél-
vula mitral realizada a elecci6n del cirujano tratante, tipo de
prétesis ao6rrica utilizada, técnica de comisurotomia abrtica, -
procedimientos quirGfgicos asociados, complicaciones tempranas,
complicaciones tardfas, tiempo de hospitalizacibn, reoperacio -
nes, evolucibn postoperatoria, tiempo de seguimiento por la con
sulta externa, causas de fallecimiento y hallazgos de patologia.

Todos los pacientes fueron operados a través de una esterno-
tomfa media longitudinal, Se coloc6é cdnula arterial en la Aorta
ascendente y ambas cavas fueron canuladas por orificios indepen



dientes en la aurfcula derecha (en caso de lesibn de la vilvula
tricGspide, se efectuo exploracibn digital a través de la ore -
juela derecha).Se emplearon técnicas convencionales de circula-
cién extracorpbrea con hemodilucid6n e hipotermia general mode-
rada a 28 C. Pinzamiento de la Aorta previo al inicio de fibri
ltaci6n ventricular, proteccién miocdrdica con solucibn cardio -
pléjica potésica a 4 C por via anterbgrada y/o retrbgrada cada-
veinte minutos e hipotermia t6pica.

Se realiza aortotomfa en forma transversa con reemplazo val-
vular o comisurotomfa segGn los hallazgos y de acuerdo al cri -
terio particular de cada cirujano .Por una auriculotomfa iz --
quierda se realizan las técnicas de reconstruccibn de la valvu-
la mitral en base también a los hallazgos quirfirgicos, experien
cia y preferencia personal de cada cirujano. Durante el posto -
peratorio inmediato, todos los pacientes permanecieron en la u-
nidad de terapia intensiva postguirGrgica un promedio de 24 ho-
ras, con intubaci6n orotraqueal , conectados a un ventilador de
volumen las primeras horas, ademds de monitorizaciétn contfnpua -
de la presibn arterfal radial, monitorizaci6bn electrocardiogréd-
fica, volumen urinario a través de sonda vesical, gasometrfas -
continuas y vigilancia del perfil hemodindmico con cateter de -
flotacién colocadn por puncifn yugular interna, etc.

tEl tiempo promedio de hospitalizaci6én fué de 12.2 dlas por -
paciente para el grupo. El seguimiento a mediano y largo plazo
se llevé a cabo por la consulta externa citando a los enfermos
por perfodos regulares con interrogatorio y exploraci6n fisica,
electrocardiograma de superficie y en la gran mayorfa con estu-
dio ecocardiografico.

Se calcularon los valores de tendencia central y los de dis-
persibn de cada una de las variables estudiadas, los resultados
se reportan en tablas y gréficas acordes con las caracteristicas
de cada una de las variables .



RESULTADOS .

La edad promedio de los 31 pacientes fué de 31.9 (+ 14.4 ) -
aflos, con minima de 11 y miaxima de 58 (grifica I). Diéz y siete
fueron del sexo masculino y catorce del femenino, con una rela-
cién masculino-femenina de 1.2/1 (gré&fica 2). ’

Dos pacientes tenfan el antecedente quirGrgico de comisuroto
m{a mitral cerrada diéz y quince afos previos al estudio actual.

Otro paciente a la edad de nueve afios se le realizb sustitu-
cién valvular abrtica colocéndole una bioprbotesis de Hancock y
a los veintidos afios de edad presenta disfuncibn de la misma --
requiriendo una nueva cirugfa cardidca y finalmente otro pacien
te a quien dos afios antes se le realizd doble ligadura de con -
ducto arterioso .

La etiologia de la valvulopatfa mitral y abrtica fué de natu
raleza reumitica en todos los casos, excepto en un paciente que
presentaba esten6sis abrtica congénita por una Abrta bivalva.--

Siendo la doble lesibn mitral y la doble lesibn abrtica los-
diagnbsticos clfnicos mds frecuentes observados en 23 y 21 pa -
cientes respeclivamente .De los pacientes con doble lesibn mi -
tral (23) ,en quince predomint la insuficiencia y en ocho la es
tenosis valvular, cuatro tenfan estendsis mitral pura y otros -
cuatro insuficiencia mitral pura. De los 21 enfermos con doble-
lesibn abrtica, en quince predomind la insuficiencia y en seis-
la estendsis valvular, a cuatro enfermos se les diagnosticd es-
tenbsis abrtica pura y en seis insuficiencia pura , (tabla 1 ).

S6lamente en quince casos por interrogatorio directo o indi-
recto se corrobord el antecedente de por lo menos un brote de -
fiebre reumdtica, afios previos al estudio . Durante el estudio
clinico preoperatorio se sospechd en tres pacientes endocardi -
tis infecciosa, se les realiz6 estudio ecocardiogrifico y du -
rante el acto quirGrgico se confirm6 el diagnbstico al encon --
trar vegetaciones en los velos valvulares afbrticos .
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Se estableci® en todos los pacientes la clase funcional de -
acuerdo a la NYHA, no encontrandose en clase | preoperatoria -
ningan enfermo y postoperatoria 25 ;en clase Il preoperatoria -
12 y postoperatoria 3; en clase 11l preoperatoria 15 y postope-
ratoria 0; en clase IV 4 casos y postoperatoria ninglGn paciente
(grafica 3). AsI mismo se observ6 en la mayorfa de los pacien -
tes que tenfan un grado de cardiomegilia Il y III (7 y 20 res -
pectivamente ) que hubo reduccién importante a grados [ y II --
(17 y 10 casos respectivamente) en el postoperatorio (gré&fica 4).

En 27 pacientes se les realizé cateterismo cardidco con re -
gistro de oximetrfas, presiones y gradientes, ademds de angio -
cardiograffa . El promedio de la presibn sist6lica, diast6lica-
y medta de la arteria pulmonar fué de 53.3/21.6 mm Hg 32.5 ( +
14,3). El promedio de la presi6n venocapilar pulmonar fué de --
22.5 mm Hg (+ 8.2) .E) promedic de la presi6n telediast6lica de
el ventriculo izquierdo fué de 14.4 mm Hg {+ 8.5 ) con minima -
de 3,2 y mdxima de 20 mm Hg. El promedio de la fraccibn de ex -
pulsién fué de 48 % (+ 11.3 ) con minima de 30 y mixima de 68 %.

Se midi6 el gradiente transvalvular sist6lico abrtico tenien
do un promedio de 49.8 mm Hg (+ 33.7 ) con minima de 9 y méxima
de 105 mm Hg ,{ tabla 2).

Las técnicas quirfirgicas mds frecuentemente empleadas para -
la reconstrucci6n de la vdlvula mitral fueron : comisurotomfa -
mitral en 25 pacientes ; apertura del aparato subvalvular en 22;
colocactén de anillo semirfgido tipo Carpentier en 19; coloca -
cién de puntos de tensifin en las comisuras en 13 ( 7 internos y
6 externos ); secci6n de cuerdas tendinosas en 6; acortamiento
de cuerdas tendinosas en §; reseccibn en cufa de la valva poste
rior en 2 ; reseccibn en cuiia de la valva anterior en un caso y
transplante de cuerdas tendinosas en otro paciente (grdfica 5).

Se valoré el funcionamiento valvular mitral después de reall
zada la plastfa con la prueba hidr&ulica transoperatoria en to-
dos los casos resultando satisfactoria a juicio del cirujano.
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De los procedim fentos quirGrgicos efectuados en la v8lvula
aértica fueron los siguientes :en 29 casos se les hizo cambio-
valvular y s6lo en dos se practic6 una comisurotomfa valvular.

Aquellos en gue se les cambi6 la vdlvula abrtica, se utili-
zaron veinte biopr6tesis de pericardio bovino fabricadas en el
Instituto Nacional de Cardiologfa y en nueve pacientes se les-
colocd protesis mecdnica (3 Medtronic Hall, 3 Starr-Edwards ,-
2 Sorin y 1 St. Jude }. Para la vdlvula tricGspide solamente -~
en seis casos se les hizo bicuspidizaci6n y en dos plastfa ti-
po de De Vega {gréfica 6 ).

Ademss de la plastfa mitral y del cambio valvular y/o comi-
surotomfa abrtica se efectuaren los siguientes procedimientos-
asocifados : a) ampliacién del anillo abrtico con aortoventri -
culoplastfa anterior { técnica de Konno) en un paclente de on-
ce afios de edad con diagnb6stico de estenbsis abrtica severa y-
anillo pequeio y se le colocd una prétesis mecdnica de 19 mm ;
b} en otro paciente se ampli6 la ralfz aértica con un parche de
Gore-tex en forma de huso con colocacifn de una bioprébtesis de
22 mm ;c) se reemplaz6 en un caso la Aorta ascendente con un -
tubo de Woven-Dacron al producirse una lesi6n importante de la
misma, la cual se encontraba con paredes calcificadas y frdgi-
les; d) trombectomia auricular izquierda con cierre de la ore-
juela en un caso y e) se colocd el balbn de contrapulsacibn --
tntrabrtico en un enfermo con diagn6stico de estenbsis abrti-
ca severa, quien tenfa un gradiente transvalvular sist6lico de
105 mm Hg y que ademds referfa al interrogatorio angina y sin
cope , esta colocaci6on del balébn fué previa a la Induccién a -
nestésica y se retir6 en el postoperatorio inmediato (tabla 3).

El tiempc promedio de la perfusifn fué de 144.5 minutos --
(+ 57.7) con un rango de 60-360 minutos. E1 tiempo promedio de
pinzamiento abrtico fué de 104.5 minutos (+ 37.6) con minimo ~
de 52 y un miximo de 240 minutos .
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Las complicaciones postoperatorias mis frecuentemente obser
vadas fueron : 1) sindrome de bajo gasto cardidco que se resol
vié en las primeras 24 horas, en diéz pacientes ;2)} trans ---
tornos del ritmo cardifco del tipo de las arritmias supraven -
triculares en 7 pacientes ; 2) insuficiencia renal en 2 ; 4) -
sindrome ictérico en 2 y 5) sangrado medisatinal en un pacien-
te gque ameritd exploracibn quir@rgica en las primeras horas ,-
(tabla 4).

€l promedio de dfas hospitaiizacibn por paciente fué de 12.2
dfas (+ 4.9 ).E1 seguimiento clfnico se efectuo por la consul-
ta externa con un premedio de 2.8 afios, teniendo un rango de -
un mes a ocho afos, en este tiempo a cada paciente se le toma-
ba un electrocardiograma de superficie, teleradiografia de T6-
rax y estudio ecocardiogrifico. De tal forma que a 21 pacien -
tes se les realiz6 este estudio demostrando en dos casos una
fuga paravalvular minima de la vdlvula protésica en posicibn
6rtica que no ha requerido cirugfa y el resto sin datos rele
vantes .

[ Y

Durante este periodo de estudio ha habido Gnicamente dos -
reoperaciones : 1) en un paciente del sexo femenino de 26 afos
de edad, a quien seis afios antes se le someti6é a una valvulo -
plastfa mitral! con anillo y cambio valvular afrtico por una --
bioprétesis de pericardio bovino de 22 mm . En esta ocasibn --
presenta disfuncibn protésica , adem&s de re-estenfsis mitral,
se le realiza estudio hemodindmico encontrando un gradiente --
transvalvular sist6lico protésico de 60 mm Hg . Nuevamente es
programada para cirugfa realizandole un doble cambio valvular
mitro-adrtico con prbtesis mecdnicas , finalmente se egresa en
buenas condiciones generales; 2) El otro caso de reoperaci6én -
se trata de un paciente masculino de 32 afos de edad, a quien-
cuatro afios antes se le hizo una plastfa mitral con anillo y -
se reemplazé la vdlvula a6rtica por una prbtesis de Stanr-Ed -
wards de 2t mm . Durante el sequimiento por la consulta exter-
na se le descubre un soplo regurgitante , ademds del deterfio-
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ro de su clase funcional. Por ecocardicgraffa se demuestra una
re-esten6sis mitral y una fuga periprotésica, se reinterviene
nuevamente sustituyendo la valvula mitral por una bioprétesis
de pericardio bovino y se explora la prétesis afrtica sin ha--
1lar disfuncibn alguna , se egresa a su domicilio en buenas --
condiciones .

La mortalidad operatoria en este grupo de pacientes (prime-
res 30 dias despubs de la cirugia) es de un enfermo, con diag-
nostico preoperatorio de doble lesibn mitral con doble lesitn-
abrtica, con endocarditis infecciosa y falla renal, se inter -
viene quirGrgicamente de urgencia efectuandole una plastia mi-
tral y cambio valvular a6rtico por una bioprétesis de pericar-
dio bovino., Fallece en las primeras 24 horas de postoperatorio
por dafio multisistémico secundario a hipoperfusiébn durante la
circulacidn extracorplrea ,esto condicionado a su vez por la -
presencia de un conducto arterioso permeable que pasd desaper-
cibido a los estudios . La mortalidad tardfa fué de dos casos-
(6.4 %) debidos en ambos a falia mGitiple orgdnica .
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DISCUSION .

En la actualidad, el manejo quirGrgico de los enfermos con
valvulopatfa mitro-a6rtica ha cambiado en forma importante -«
con respecto a épocas pasadas{i18). Anteriormente la cirugfa -
simultdnea de ambas vilvulas tenfa implicita un mayor riesgo-
de mortalidad, debido al retraso con que se enviaba a ciru -
gfa al paciente, llegendo al sclo quirdrgico con un grado a -
vanzado de descompensacién (19,20). Un deterioro prolongado -
de la funci6n cardidca no solo complica la técnica operatoria
en enfermos con una cardiomegdlia importante, sino también im
pide una proteccidn miocdrdica adecuada. Problemas respirato-
rios secundarios a una hipertensi6n pulmonar severa dificul -
tan la recuperaci6n rdpida en el postoperatorio inmediato{19).

Debido a que la reconstrucci6n mitral o sustitucién de va-
rias vdlvulas suelen requerir de més tiempo que la sustitu --
cibn de una sola vdlvula, es de extrema importancia la preser
vacibn miocdrdica efectiva, asf pués reclentemente Livi y col
(20) han observado que la mortalidad intrahospitalarjaen ci-
rugfa combinada de ambas vdlvulas disminuye al 8 % cuando se
emplea cardiopléjia potésica helada, hipotérmia sistémica y -
local.

De esta forma los hechos que en la actualidad han permiti-
do mejores resultados quirGrgicos han sido los avances tecno-
l6gicos en los métodos del by-pass cardiopulmonar, mejoria en
las técnicas quirGrgicas y anestesiolégicas, empleo de nuevos
agentes inotrbpicos y definitivamente avances en el manejo --
postoperatorio de los enfermos.

Los resultados de este estudio nos permiten considerar a -
las técnicas de preservaciébn y reconstrucci6bn de la vdlvula -
mitral como procedimientos quirlGrgicos disponibles en el arse
nal terapéutico del cirujano cardiovascular, que en un momen-
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to dado y dependiendo de las circunstancias y hallazgos trans
operatorios son factibles de llevarse a cabo en aquellos pa -
cientes que se someten a cirugfa por valvulopatfa mitro-adrti
ca .

En nuestro medio y de acuerdo a varios informes publicados
la causa mds comln de la valvulopatia mitro-adrtica sigue ---
stendo la fiebre reumdtica(1,2,21 ), pudiendo presentarse di-
ferentes formas de afecci6n valvular ya sea estenbsis, insuy -
ficiencia o ambas, condicionando a su vez diversas formas pa-
tofisiolégicas de la enfermedad, as{ por ejemplo el ventrfcu-
lo tzquierdo responde a una sobrecarga de presién por estenf-
sis mitral con estenb6sis abrtica con hipertré6fia concéntrica,
mientras que los cambios que ocurren en respuesta a una sobre
carga de volumen por insuficiencia abrtica e insuficiencia mi
tral son de dilataci6n de la cavidad, o bien el grado de seve
ridad de una lesi6n no refleje o minimice la presencia de la
otra valvulopatfa, haciendo que la evaluacién clinica, radio-
l6gica, electrofisiolégica y a veces hemodindmica sea mds ---
compleja (7,22). No existieron diferencias significativas en
cuanto a edad y sexo de este estudio con respecto a otras se-
ries (22).

Debe también hacerse notar en los resultados del presente-
trabajo, la mejorfa de la clase funcional, pasando la mayorfa
de los pacientes de clase funcional 11 y 1!l preoperatoria a
clase I y Il de la NYHA en el postoperatorio, asf dependiendo
de la serie que se revise, aproximddamente el 50 al 75 % de -
los enfermos se encontraban en clase funcional II y IIl y a -
proximadamente el 30 % en clase IV (23,24). Stephenson y cols
(11) han dado valor pron6stico a la clase funcional preopera-
toria, siendo raro que se operen pacientes en clase funcional
11 en quienes se dice que la mortalidad operatoria es inferior
al 5%. Los pacientes en clase funcional 11l representan al --
grupo mds comGn que se somete a cirugfa combinada mitro-abrti
ca y cuya mortalidad operatoria es Inferior al 10 % y los ---
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pacientes en clase IV presentan una mortalidad hasta del 25%-
(11) .

£l ecocardiograma en sus diferentes modalidades es el pri-
mer método complementario auxiliar en el diagn6stico permi --
tiendo valorar la anatom{a de la vé&lvula y del aparato subval
vular, las dimensiones de las cavidades, la presencia de trom
bos intracavitarios, funci6n ventricular, etc . Los resuitados
del cateterismo cardidco en esta serie mostraron una elevacion
moderada de la presibn venocapilar pulmonar y de las presiones
de la arteria pulmonar condicionada a su vez por una sobrecar-
ga de presién y/o volumen sobre el ventriculo tzquierdo. La --
distensibilidad ventricular izquierda inicialmente aumenta, -~
produciendose incrementos en la presibén telediast6lica final -
del mismo ventriculo. Independientemente de las combinaciones
de las lesiones valvulares, la congestién pulmonar con aumento
de la presibn en cufa aparece generalmente cuando dlsmihuye la
fuerza contrdctil del ventriculo izquierdo. La valoracibn de -
la funcifn ventricular es importante, aunque la la fraccién de
expulsién puede estar falsamente elevada en la insuficiencia -
mitral y en menor grado en la insuficiencia aértica o ambas -~
(25). La cuantificaci6n o determinaci6n de la presitn teledias
t6lica del ventriculo izquierdo, del volumen y del grado de es
pesor de la pared, se utilizan para calcular el estress tele -
diast6lico de la pared, siendo de especial utilidad en situa -
ciones de sobrecarga de presi6n y volumen (26), por Gltimo en
los pacientes mayores de 40 aios se debe practicar estudio co-
ronariogréfico, ya que pueden presentar formas asintomdticas -
de enfermedad coronaria subyacente que contribuirfa en alguna
forma a la disfuncién ventricular .

Por otra parte hay evidencia definitiva de que la vdlvula -
mitral es parte integral y esencial de la funcifn y geometr{a
del ventriculo izquierdo durante ia contraccién (15,27). El a-
nillo mitral tiene una funcibn semejante a un esfinter, el ---
cual reduce el &rea valvular aproximadamente un 26 % durante -
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la sfstole(27,28). Estos cambios en cuanto al tamafio y forma -
es debido a la relajacién y contraccién de los mGsculos bulbo-
espirales y sinoespirales de tal forma que durante la didstole
el anillo mitral es circular facilitando el flujo sangufneo y
durante la sistole adquiere una forma elfptica permitiendo la-
buena posicibédn de las valvas, ademis este tipoc de mecanismo --
esfinteriano es sensitivo a alteraciones de pre, postcarga e -
inotropismo (29).

La continuidad entre el anillo mitral y la pared ventricu -
lar a través de las cuerdas tendinosas y masculos papilares es
probablemente el hecho mds importante en las interacciones val
vular-ventricular, especialmente durante la fase de contra ---
cciébn isométrica del cliclo cardidco; la contracci6n de los mas
culos papilares tira la vdlvula mitral cerrada hacia la cavi-
dad ventricular disminuyendc el eje longitudinal y aumentando
el eje menor del ventriculo de esta manera se produce un esti-
ramiento mayor de la fibra miocdrdica produciendo una mejor --
contraccifn.

David y cols,{27) ,Hansen y cols (30} han confirmado en ani
males de experimentacién y en pacientes que la funclin del ven
triculo 1zquierdo se deteriora cuando el mecanismo subvalvular
es [nterrumpido y que la disrupci6ébn de las cuerdas tendinosas~
de la valva anterior y/o posterior o ambas, causa aproximada -
mente el 42 % de la reduccibn de la funcién sistélica del ven-
triculo izquierdo conllevando a un aumento de la presi6n dias-
t6lica final del ventriculo izquierdo.

Por otra parte los resultados de otras series {15,17,27 y -
31) al efectuar técnicas de reconstruccién y preservaci6n de -
la vélvula mitral tienen la ventaja de conservar un flujo cen-
tral con minima turbulancia, de tener un bajo fndice de morbi-~
mortalidad, de evitar el uso de anticoagulantes y de posibili-
dad de accidentes relacionados, de disminuir el tromboembol{smo
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y en general de evitar las complicaciones inherentes de las pr§
tesis mecdnicas y/o biolbgicas. Existe en la actualidad un aco-
pio im portante de datos para comparar los resultados a largo -
plazo de la cirugfa conservadora de la valvula mitral con los -
obtenidos al sustituir la vélvula, asf pues Perier (32) comparé
grupos quirlrgicos a4 quienes se les cambi¢ la vidlvula mitral --
por probtesis mecdnicas y biolb6gicas con pacientes a quienes les
practic6 plastfa mitral, encontrando que en la reconstruccifn -
existfa una menor mortalidad vperatoria, as{ como menor fndice
de complicaciones tromboemb68licas y una mejor sobrevida a corto
y largo plazo, estos resultados también los menciona Yacoub y -
cols (33).

De los procedimientos quirGirgicos realizados en la vdlvula -
abrtica, 29 fueron sustituciones por prétesis mecdnicas y/o bio
légicas segGn las condiciones del paciente y los criterios del-
cirujano tratante y en dos casos se empled técnicas de plastfa.

Para los métodos de reparaci6ébn de la vdlvula abrtica ha e -~
xistido la dificultad de valorar su funcibn después de recons -
truirla, de tal forma que Carpentier y cols (14) aunque han de-
sarrollado diversas técnicas de plastfa abrtica, aln se encuen-
tran en vias de investigaci6n y desarrollo . Ellos en su serie
mencionan una mortalidad operatoria de 3.3 %, con un porcenta-
je elevado de reoperaciones (13%) debidas a insuficiencia val--
vular residual, de esos resultados ellos concluyen que es dema-
siado prematuro recomendar actualmente esas técnicas, sin em -~
bargo mencionan que constituyen un método alternativo en paclen
tes de edad pedidtrica especialmente, en donde la edad del en -
fermo y por presentar un anillo pequeiio al sustituirla por una-
pr6tesis mecdnica y/o biol6gica provocarfa una obstrucci6n al
tracto de salida del ventriculo izquierdo con un gradiente traps
protésico cada vez més 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 téc
nica de Konno {aortoventriculoplastia anterior) y en otro caso-
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de ampliar la rafz aértica con un parche de Gore-Tex por tra -
tarse de pacientes pedidtricos con anillo pequefo .

El tiempo promedio de pinzamiento abrtico y de perfusibn -
extracorptrea en este estudio es similar al reportado por o --
tras serjes (9,34). Las complicaciones postoperatorias mds fre
cuentes observadas son las esperadas para este tipo de pacien-
tes, relacionandose casi siempre con problemas de bajo gasto -
secundarios a depresi6n de la funcién miocdrdica y trastornos-
del ritmo supraventricular con que llegan estos enfermos al --
quiréfano,

El seguimiento realizado a nuestros pacientes por la consul
ta externa es recalmente bajo, con un promedio de 2.8 afios, es-
to se explica bdsicamente por el tipo de paciente que acude a-
nuestro hospital de bajos recursos socioeconémicos y cultura -
les. Por otra parte este Instituto es un centro hospitalario -
de atensibn especializada que lo hace de concentracién a nivel
nacional, por lo que gran nGmero de enfermos son referidos de-
centros hospitalarios de otros niveles, especialmente de la --
provincia y que una vez diagnosticados y tratados su evolucibn
es seguida en sus respectivos centros ya sea por servicios mé-
dicos particulares o estatales .

Las reoperaciones a largo plazo {mayor de 2 afios) fuercn ne
cesarias en dos pacientes (6.4%)} de la serfe, porcentaje compa
rable con informes de la literatura ya sea para plastfa mitral
y doble cambio valvular mitreo-abértico (7,15,25), haciendo no -
tar que se revisd la literatura mundial de las publicaciones -
registradas en el Index M&dicus de los Gltimos 10 afos sin en-
contrar reporte alguno de plastfa mitral asociada a cirugfa --
valvular abrtica como tal.

Carpentier y cols.{31) hacen mencibén que las causas de reo-
peraciones en los pacientes que se sometieron a plastfa mitral
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son del tipo de la re-estenfsis ,de la Insuficlencla residual-
del error en la seleccibn del tamafio del anillo, desprendimien
to parcial del anillo, de la reseccifn mds extensa de alguna -
de las valvas, etc. También la supervivencia a largo plazo de-
los enfermos que se someten a sustitucidn valvular estd rela -~
cionada a factores que dependen de las prétesis{ degeneracibn,
calcificaci6bn, endocarditis, presencia de fuga paravalvulares-
y cambios hemodindmicos inherentes observados ).

Con respecto al porcentaje de mortalidad temprana y tardfa-
observada, también es comparable al que informan otros repor -
tes en la literatura{ 7,15,20,25,31) siendo inferior al 10 % -
para la sustitucibn valvular mitro-abrtica, representando adn-
mayor riesgo que la sustituclibn afslada, esto sin duda se debe
a la combinacibn de varios factores tales como : el estado a-
vanzado de la insuficiencia cardidca, la edad del paciente, pa
decimientos concomitantes, tiempo prolongado de pinzamiento a-
Ortico y de circulaci6bn extracorpbrea ,etc .

En términos generales se debe indicar la intervencibn qui -
rargica en los enfermos que se encuentren en clase funcional -
[I1 de la NYHA, también se puede indicar la cirugfa en agque --
1los pacientes que aln estande en clase funcional Il tengan sp
brecarga de volumen y/o presién en el ventrfculo izquierdo y -
que se encuentre inminente la disfuncién contrdctil. Por todo-
lo anteriormente expuesto podemos decir que debe intentarse -
las técnicas de plastfa mitral y sustitucién valvular adrtica-
en aquellos pacientes en los que no exista una contraindica --
cibn para estos procedimientos asociados., Ademds en casi todos
los enfermos que sobrevivieron a la cirugfa se observ6 una me-
jorfa notable en su clase funcional. Finalmente este estudio -
deberd someterse a prueba con grupos de poblacibn m&s numerosa
en quienes se pueda realizar un seguimiento m&s completo y de
mayor duracibn, asi como de poder determinar la existencia de-
factores de riesgo preoperatorio para los enfermos que se pro-
gramen a este tipo de técnicas quirGrgigas en el futuro.
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CONCLUSIONES .

Se preserva la v8lvula mitral nativa, tenlendo todas las
ventajas que representa este hecho.

Evidentemente mejora la clase funcional de los enfermos
que se someten a este tipo de cirugfa .

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

Se reduce el costo del tratamiento al colocar si acaso =~
una prétesis, situaci6bn que en nuestro medio no es poca
ventaja .

Se observan buenos resultados clinicos al seguimiento de
el estudio .
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