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INTRODUCCION

LA CIRUEBIA DE LA VALVIALA MITRAL ES, EN NUESTRO mMEDIO, LA
MAS FRECUENTE DEBIDO A LAS SECUELAS DE LA FIEBRE REUMATICA Y
ES AW LA PRINCIPAL CAUSA DE INGRESD A NUESTRA UNIDAD, Y
ESTA SIGUE SIENDO UNA PATOLOGIA DE LA POBREZA. LAS LE-
SIONES QUE OCASIONA LA FIEBRE REUMATICA SON MULTISISTEMICAS,
LESIONANDD FRINCIPALMENTE LAS VALVULAS CARDIACAS, DE LAS
CUALES, LA VALVULA MITRAL ES LA MAS AFECTADA. EN CUANTO
AL  TRATAMIENTO GQUIRURGICO DE LA VALVULOPATIA MITRAL, LA
TENDENCIA ACTUAL ES LA REPARACION Y CONSERVACION EN LO
FOSIBLE DE LA VALVULA NATIVA MEDIANTE DIFERENTES TECNICAS,
DESDE LA COMISUROTOMIA CERRADA HASTA LA CIRUGIA CON CIRCULA-

» CION EXTRACORPOREA REALIZANDO PLASTIA CON O SIN IMPLANTE DE
ANILLOS, PERD CUANDO DEBIDD A LAS CONDICIONES DE DETERIORD
DE LOS COMPONENTES VALVULARES (ANILLO, VALVAS O APARATQ
SUBVALVULAR) NO ES POSIBLE PRESERVAR LA VALVULA NATIVA, DEBE
EFECTUARSE UN REMPLAZO DE LA VALVULA UTILIZANDO L.OS DIFER-
ENTES MODELOS DE PROTESIS, YA SEAN MECANICAS O BIOLOGICAS,
QUE EXISTEN ACTUALMENTE.

A PESAR DE |.OS GRANDES AVANCES TECNOLOGICDS EN EL DISERD VY
FABRICACION DE LAS FPROTESIS VALVULARES CARDIACAS, AUN EN LA
ACTUALIDAD LAS YALVULAS HECANICAS PRESENTAN UN ALTO INDICE
DE FALLAS MECANICAE, TROMBOEMBOLISMO Y EL RIESGO GUE REPRE-

SENTA UNA ANTICOAGULACION PROLCNGADA. LAS BIOPRGTESIS



CARDIACAS TIENEN, POR OTRO LADO, UNA LARGA DURABILIDAD EN
LOS ANCIANOS, PERO CIFRAS INACEPTABLES DE FALLA POR CALCIFI-
CACION EN LA POBLACION DE PACIENTES JOVEWNES.

EN EL SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICD, PERTENECIENTE A LA SECRETARIA DE BSALUD,
LA PROPORCION DE REPARACION VALVULAR SOBRE SUBSTITUCION DE
LA VALVULA MITRAL ES PREDDMINANTE, CON LO QUE SE HAN OBTENI-
DO DESPUES DE MAS DE 20 ARDS DE EXPERIENCIA, BUENDS RESULTA-
D0S, TANTO PARA EL. PACIENTE, AL QUE SE LE PRESERVA SU VALVU-
LA NATIVA, COMO PARA LA INSTITUCION EN TODOS LOS ASPECTOS.

A PESAF DE QUE EL CONCEPTO DE REPARACION QUIRURGICA DE LOS
DEFECTOS DE LA VALVULA MITRAL SE HIZO HACE 90 ARQS, HASTA
FINES DE LOS &0°'s Y PRINCIPIOS DE LDS 70°'s, CARPENTIER EN
FRANCIA Y DURAN EN ESPARA, SISTEMATICAMENTE DESCRIBIERON LOS
CAMBIdS PATOLOGICOS QUE OCURREN EN LAS LESIDNES MLITRALES.

CON MUCHOS ESFUERZOS, LAS TECNICAS PARA REPARACION FUERDON
ESTANDARIZADAS, CON LO QUE SE REVOLUCIOND LA CIRUGIA DE LA
VALVULA MITRAL.

LAS VENTAJAS DE LA REPARACION MITRAL EN PACIENTES SELECCIO-
NADOS SON  BIEN DEFINIDAS Y AL COMPARAR CON EL.  REMPLAZD
vAaLVULAR, SE TIENE ESTA UN RIESGD QUIRURGICO MENDR, MEJOR
PRESERVACION DE LA FUNCION VENTRICULAR 1ZQUIERDA, MENOR
RIESGO DE TROMBOEMBOLIEMD Y POR CONSIGUIENTE UN MEJOR TIPO Y

CALIDAD DE VIDA.



CON LA FINALIDAD DE DAR A CONOCER NUESTRA EXPERIENCIA, SE
EFECTUQ UN ESTUDIO RETROSPECTIVO Y COMPARATIVO DE LOS ULTI-
M0S S5 ARDS, REVISANDOSE LAS TECNICAS ACTUALES DE PLASTIA Y

CAMBIO VALVULAR.

I) HISTORIA DE LA CIRUGIA MITRAL:

LA HISTORIA DE LOS INTENTOS QUIRURGICGS PARA CORREGIR LA
PATOLOGIA VALVULAR MITRAL HA SIDO RESUMIDA POR COHN ¥ COL-
LINS EN UN ARTICULO PUBLICADO EN EL NEW ENGLAND JOURNAL OF
MEDICINE EN 1973, INICIANDUSE CON SIR LAUDER BRUNTON, GQUIEN
POSTULO EN 1902 QUE LA ESTENOSIS MITRAL GRAVE NO ES hHOCIL
AL TRATAMIENTO MEDICO Y PUEDE SER TRIBUTARIA DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO, SU PRDPUESTA FUE OBJETO DE CRITICAS, PERO INDUJO
A LA PARCTICA DE NUMEROSOS EXPERIMENTOS DE LABORATURIO EN
‘TDDD‘ EL. MuUNDD.

SE DEBE A CUTLER LA PRIMERA INTERVENCIDN, EL 20 DE MAYD DE
1923, EN EL PETER BRIGHAM HOSPITAL, POR ESTENDSIS MITRAL EN
UNA NIRA DE 11 ARDS DE EDAD, BASANDOSE EN EL CONCEPTO DE QUE
LA INSUFICIENCIA MITRAL ES UNA LESION MUCHO MENOS GRAVE QUE
LA ESTENOSIS Vv LA EFECTUO MEDIANTE LA INTRODUCCION DE UN
TENOTOMO POR VIA TRANSVENTRICULAR SECCIONANDO AMBAS VALVAS,

LA NIRA FALLECIO AL ARO A CONSECUENCIA DE LA INSUFICIENCIA

MITRAL..



EM 1925 SOUTTAR, EN LONDRES, REALIZO LA PRIMERA COMISUROTO-
MIA MITRAL VERDADERA INTRODUCIENDD CON FINES EXPLORATORIOS
EL INDICE DE S5U MANO DERECHA A TRAVES DE LA OREJUELA IZQu-~-
IERDA Y COMPRUEBA QUE ES POSIBLE SEPARAR LOS BORDES DE LA
VALVULA FUSIONADA, TECNICA QUE SE CONTINUA UTILIZANDOD AC-
TIALMENT.

EN 1246 BAILEY REPITE LA OPERACION DESCRITA POR SOUTTAR Y
LA DENOMINA COMISUROTOMIA, Y EN CONJUNTO CON HASKEN Y R.
BROCk EN 1948 CONSIGUEN LOS PRIMEROS EXITOS QUIRURBICDS, Y
1.ES CORFRESPONDE EL MERITO DE HABER DIVULGADD EL  TRATAMIENTO
A TRAYZS DE CUANTIOSAS ESTADISTICAS Y CON UN INDICE DE
MORTAL [LAD FROGRESIVAMENTE REDUCIDO.

GERBODE Y TURNER PRECONIZAN EN 1959 LA DILATACION INSTRU-
MENTAL FOR VIA IZQUIERDA TRANSVEMTRICULAR, QUE ASOCIA LAS
VENTAJAS- DEL CONTROL DIGITAL PERMANENTE Y DE LA DILATACION
INSTRUMENTAL (DILATADOR PATENTADO POR TUBBS).

A PAFTIR DE 1955, CON EL DESARROLLO DE LA CIRCULACION
EXTRACORPOREA POR GIBBON Y LILLEHEI, FUE POSIBLE BAJO VISION
DIRECTA, LLEVAR A CABO LA CIRUGIA VALVULAR.

UN PUNTO DE SUMA IMPORTANCIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE t4 ESTENOSIS MITRAL SE PRODUCE EN SEPTIEMBRE DE 19560,
CUANDD STARR Y EDWARDS FUBLICAN LA PRIMERA SUSTITUCION CON
FYITC DE UNA VALYULA MITRAL ENFERMA POR UNA VALVULA PROTESI-
€A, Y A FPARTIR DE ENTONCES, PERSISTE COMO OTRA ALTERNATIVA

EN EL TRATAMIENT) QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD VALVULAR

MITRAL.



ACTUALMENTE CONTINUAN DESARROLLANDDSE NUMERDOSOS TIPOS DE
PROTESIS VALVULARES, CON MATERIALES TANTO BIOLDGICOS. COMO
ARTIFICIALES Y COMBINACIONES DE AMBDS, ASI COMO  VALVULAS
HUMANAS PRESERVADAS MEDIANTE DIVERSAS TECNICAS, ASI MISMO SE
CONTINUA DESARROLLANDD TECNICAS PARA PLASTIAS ¥ RECONSTRUC-
CION VALVULAR, CON USD DE ANILLOS O SIN ELLOS, POR LO QUE LA
HISTORIA DE LA CIRUGIA VALVULAR MITRAL AUN SE ENCUENTRA EN
PLENO DESARROLLO.

I1) ANATOMIA DE LA VALVULA MITRAL:

EL APARATO VALVULAR MITRAL CONSTA DE UN NUMERO DETERMINADO
DE VALVAS, CUERDAS TENDINOSAS Y MUSCULOS PAPILARES. LA
VALVULA MITRAL ES BICUSPIDE, TIENE DDS VALVASE, CON UNA VALVA
MAYOR (ANTERIOR, SEPTAL O AORTICA) Y UNA MENOR (POSTERIOR,
MURAL O VENTRICULAR). LA VALVA SEPTAL, TIENE DEL VERTICE A
LA BASE UNA EXTENSION DE 15 A X0 MM., Y TIENE CONTINUIDAD
FIBROSA CON LA VALVULA AORTICA A TRAVES DEL ANILLO AORTICO-
MITRAL Y FORMA PARTE DEL TRACTO PE SALIDA DEL VENTRICULD
IZQUIERDO, QCUPANDO ESTA REGION UNA CUARTA PARTE DEL ANILLO
MITRAL Y CORRESPONDE A LA REGION ENTRE LA VALVA CORODNARIANA
IZQUIERDA Y ND CORDNARIATIA DE LA VALVULA AORTICA, SIENDD EL
LIMITE MARCADO POR LOS TRIGONDS FIBROSDS DERECHO E  IZAUIER-
PO, KO CORRESPONDIENDD ESTGS PUNTOS A LAS COMISURAS DE LA

VALV AMITRAL. EL NODO AV Y EL HAZ DE CONDUCCION SE ENCUEN-



ACTUALMENTE CONTINUAN DESARROLLANDDSE NUMEROSOS TIPOS DE
PROTESIS VALVULARES, CON MATERIALES TANTO BIOLDGICOS, COMO
ARTIFICIALES Y COMBINACIONES DE AMBODS, AST COMO VALVULAS
HUMANAS PRESERVADAS MEDIANTE DIVERSAS TECNICAS, ASI MISMO SE
CONTINUA DESARRDLLANDD TECNICAS PARA PLASTIAS Y RECONSTRUC—
CIDN VALVULAR, CON USDO DE ANILLOS O SIN ELLOS, POR LO QUE LA
HISTORIA DE LA CIRUGIA VALVULAR MITRAL AUN SE ENCUENTRA EN

PLENO DESARKROLLO.

I1I) ANATOMIA DE LA VALVULA MITRAL:

EL. APARATO VALVULAR MITRAL CONSTA DE UN NUMERO DETERMINADO
DE VALVAS, CUERDAS TENDINOSAS Y MUSCULOS PAPILARES. LA
VALVULA MITRAL ES BICUSPIDE, TIENE DOS VALVAS, CON UNA VALVA
MAYOR (ANTERIOR, SEPTAL. 0 AGRTICA) Y UNA MENDOR (POSTERICOR,
MURAL O VENTRICULAR). LA VALVA SEPTAL, TIENE DEL VERTICE A
LA BASE UNA EXTENSION DE 15 A 30 MM., Y TIENE CONTINUIDAD
FIBROSA CON LA VALVULA ADRTICA A TRAVES DEL ANILLO AORTICO-
MITRAL Y FORMA PARTE DEL TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO
IZQUIERDO, OCUPANDO ESTA REGION UNA CIJARTA PARTE DEL ANILLO
MITRAL ¥ CORRESPONDE A LA REGION ENTRE LA VALVA CORDNARIANA
TZQUIERDA Y ND CORONARIAMNA DE LA VALVULA AORTICA., SIENDD EL
LIMITE MARCADO FOR LOS TRIGONDS FIBROSOS DERECHO E  IZQUIER-
DO, NO CORRESPONDIENDO ESTOS PUNTOS A LAS EOMISURAS DE LA
VALVULAMITRAL. EL NODO AV Y EL HAZ DE CONDUCCION SE ENCUEN-



TRAN ADYACENTES AL TRIGOND DERECHO. LA VALYA POSTERIOR,
PRESENTA UNA FORMA CUADRANGULAR Y SU ANCHURA ES DE 10 A 15
MHM., SE ENCUENTRA EN INTIMD CONTACTO CON LA ARTERIA CIRCUN-
FLEJA.

LAS VALYAS SON MEMBRANAS BRILLANTES, DELGADAS Y BLANCOAMA-
RILLEMTAS DE FORMA MAS D MENOS TRAFEZOIDAL, CON BORDES FINOS
E IRREGULARES, LAS CUALES TIENEN SU ORIGEN EN EL ANILLO
FIBRDSO, QUE ES UN ANILLO ND DEL TODOD BIEN DELIMITADO,
DISPUESTO ALREDEDOR DE CADA QORIFICIO AURICULOVENTRICUW AR,
SOLO E% LUS TRIGONOS FIBROSOS HAY LINA CANTIDAD RELATIVAMENTE
IMFORTAHTE DE DE TEJIDO FIBROSO.

LR 232 AURICULAR DE LA VALVULA ES MAS BLIEN LISA Y ND BIEN'
DEMARC~LA RESPECTO A LA PARED AURICULAR. iLF\ CARA VENTRICULAR -
ES MUy IRREGULAR DEBIDO A LA INSERCION DE LA CUERDAS TENDI-
HNOSAS, - ESTA SEFARADA DE LA PARED VENTRICULAR POR UN ESPA-
CIC £37RECHO.

LOS ExXTREMOS DE LAS VALVAS SON DELGADOS Y DELICADOS Y
FRESENTAN UN ASPECTO DE SIERRA DENTADA DEBIDO A LA INSERCION
DE CJESLAS IGUALMENTE FINAS. A FOCA DISTANCIA DE LOS BORDES,
LA CAF%4 AURICULAR DE LAS VALVAS ES FINAMENTE NODULAR, SOBRE
TODO <£r MIADS FPEQUERDS. ESTOS NODULOS RECIBEN EL. NOMBRE DE
NODULT ALBINI. AL CERRARSE LA VALVULA, EL ESTRECHO BORDE QUE
EAaI27E ZINTRE LA FILA DE NODULOS Y EL. BORDE LIBRE DE- CADA
VALVA, SE APRIETA CONTRA EL DE LA OTRA VALVA, PRODUCIENDD UN

CTERRE SEGURD ¥ HERMETICO.



LAS CUERDAS TENDINOSAS PUEDEN DIVIDIRSE EN TRES GRUFOS:

LOS PRIMEROS DDS GRUPOS TIENEN SU ORIGEN CERCA DE LOS
APICES DE LOS MUSCULOS PAPILARES. FORMAN UNAS POCAS CUERDAS
TENDINOSAS FUERTES QUE SE SUBDIVIDEN EN VARIAS CUERDAS MAS
DELGADAS A MEDIDA QUE SE ACERCAN A LOS BORDES DE LAS VALVAS.

LAS CUERDAS DE PRIMER ORDEN SE INSERTAN EN EL BORDE DE LA
VALVA MEDIANTE UN GRAN NUMERO DE FINAS CUERDAS. SU FUNCION
PARECE SER SIMPLEMENTE LA DE IMPEDIR QUE LOS5 BORDES DE LAS
VALVAS SE INVIERTAN.

LAS CUERDAS DE SEGUNDO ORDEN SE INSERTAN EN LA CARA VEN-
TRICULAR DE LAS VALVAS , APROXIMADAMENTE A NIVEL DE LOS
NODULOS DE ALBINI, O INCLUSO MAS ARRIBA. ESTAS SON HMaAS
FUERTES Y MENOS NUMERGSAS, FUNCIONANDO COMO UN SOSTEN DE LAS
VALVAS.

LAS CUERDAS DE TERCER ORDEN SE ORIGINAN EN LA PARED VEN-
TRICULAR MUCHD MAS CERCA DEL ORIBEN DE LAS VALVAS , FORMANDO
BANDAS O ESTRUCTURAS PARECIDAS A PLIEGUES Y FUEDEN CONTENER
MUSCULO.

TODOS ESTOS ELEMENTOS, VALVAS, ANILLOMITRAL Y APARATO
SUBVALVULAR , CONTRIBUYEN A LA DINAMICA DE LA VALVULA MI-
TRAL, Y POR TANTO, A LA DINAMICA CARDIACA GLOBAL, ESPECIAL-

MENTE LOS PILARES VENTRICULARES .

11) FACTORES DETERMINANTES DE LA LESION MITRAL:
ROKINSKY DEMOSTRO QUE LAS VEGETACIONZS FIUMATICAS EN SU



PROCESD DE CURACION SE CUBREN DE ENDOTELIO, PARA SER INVADI-
DAS DESFUES POR EL TEJIDO CONJUNTIVO FIBROSO, QUEDANDOD
ENGLOBADAS EN LA CICATRIZ DEL. PROPIO TEJIDO VALVULAR, QUE
PARTE HA EXPERIMENTADO UN PROCESD DE EDEMA Y ENGROSAHIE“TO.
LAS LESIONES SON MAS ACENTUADAS A NIVEL DE LA SUPERFICIE DE
CONTACTO BIVALVULAR. ASI, LA VALVULA AUMENTADA DE GROSOR SE
VUELVE IRREGULAR -EN SU SUPERFICIE, LD CUAL OCASIONA NUEVAS
PRECIPITACIONES DE FIBRINA, ANALOGOD PRDCESO EXISTE EN LAS
CUERDAS TENDINGSAS, TODD ESTE PROCESO PATOLOGICO, CLARAMENTE
PROGRESIVO Y A LO LARGO DE MUCHOS AROS, DCASIONA UNA SERIE
DE ALTFRACIONES A NIVEL VALVULAR, SIENDD LAS MAS IMPOR-
TANTES: 1) FUSION COMISURAL.

2) RETRACCION Y ENGROSAMIENTD DE LAS VALVAS.

3) FUSION Y ACORTAMIENTO DE LAS CUERDAS TENDINOGSAS.

4) CALCIFICACION.

OTRA FOSIBILIDAD £ES QUE LOS CAMBIOS FIBROSOS SEAN DE ORIGEN
HEMODINAMICO COMD RESULTADOD DEL PASO DE UN FLUJO TURbULENTD
DE SANGRE @A TRAVEZ DE LAS VALVAS AFECTADAS POR LA FIEBRE
REUMATICA (SELHZER ¥ COHEN, 1972).

LA INSUFICIENCIA VALVULAR SE PUEDE DESARRODLLAR DE FORMAS
AGUDA O CRONICA. GENERALMENTE LA ESTENOSIS VALVULAR PRECISA |
VARIOS ARNQS PARA DESARROLLARSE. ’

£L. AFARATO VALVULAR MITRAL, €N POSICION DE VALVULA CERFADA
ESTA EXPUESTO DURANTE LA élSTOLE VENTRICULAR 1ZWQUIERDA A LAS

ALTAS PRESIONES D:iIL CICLO CARDIACO.



CUALAUIER PATOLOGIA CONGENITA O ADRUIRIDA, QUE SOMETA A LA
VALVULA A UNA SOBRECARGA HEMODINAMICA EXTRAORDINARIA, PUEDE
TAMBLEN ACELERAR 1.0S CAMBIES DEGENERATIVOS QUE OCASIONAN UNA
DISFUNCIDN.

ALGUNAS VALVULAS FUNCIONALMENTE ANORMALES FPRESENTAN UN
ASPECTO ANATOMICO NORMAL, TAL COMO SUELE OCURRIR EN LA
INSUFICIENCIA MITRAL FUNCIONAL. EL CAMBIO CONSISTE EN UNA
DILATACION QUE MODIFICA FL ANGULO ENTRE EL MUSCULD PAPILAR Y
LAS CUERDAS, CON LAS VALVAS. A PESAR DE ALGUNAS OPINIDNES
DISCREPANTES, LA DILATACION ANULAR ES TAMBIEN UNA DE LAS
CAUSAS DE INSUFICIENCIA VALVULAR.

CIERTAS ANOMALIAS ATRIBUIDAS AL DENOMINADO ENVEJECIMIENTO
NORMAL SON FRECUENTES, PERO ND CONSTANTES. CON LA EDAD LAS
SUPERFICIES AURICULARES DE LAS VALVAS SE ENGROSAN, FPRODUCI-
ENDOSE COLAGENDS VALVULAR Y ACUMULACION DE FIBRAS ELASTICAS,
GUIZA DEBIDO A LA CARGA DE PRESIDN-.LA SUFERFICIE INFERIOR
DE LA VALVA SEPTAL MUESTRA A MENUDO DEPOSITOS DE LIPYIDOS.
L0S CAMBIOS PATOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO Y DEGENERACION
AFECTAN LAS VALVULAS CARDIACAS OCASIONANDD CALCIFICACION DEL
ANILLO MITRAL, ENvTANTU LOS CAMBIOS MIXOMATOSODS QUE OCASID-
NAN EL PROLAPSO VALVULAR CONSTITUYEN UNA ANOMALIA INESPECIF-
ICA ASOCIADA A DIVERSAS CONDICIONES DE ORIGEN DIFERENTE, VY
MND CLARAMENTE ASOCIADAS A {0S CAMEIDS POR ENVEJECIMIENTO,

LA CALCTFICACEON DEL ANILLO MITRAL, SE ASOCIA EN  FACIENTES
JOVENES A LA INSUFICIENCIA RENAL TRONICA, SINDROME DE MARFAN

CON . FROLAPSEC DE LA VALYULA MITRAL Y SINDROME DE HURLER,



SE CONSIDERA QUE PROBABLEMENTE LA PATORENESIS DE tA CALCIF-
ICACION SEA EL DESGASTE SECUNDARIDO Al STREES HEMODINAMICO
SOBRE EL ANILLO VALVULAR, Y SE HA OBSERVADD EN MAYOR PROPOR-
CION EN EL SEX0O FEMENINO.

LA DISTORSION ANATOMICA DE LA VALVA PUEDE PREDIGFONER A LA
LESION ENDDTELIAL, FORMACION DE TROMBOS Y ENIODCARDITIS
INFECCIOSA, AS! COMD LA PRESENCIA DE BRADIARRITMIAS CUANDO
SE PROPAGA EL CALCIO AL SISTEMA DE CONDUCCION.

LOS CAMBIOS MIXOMATOS0OS, GUE SDON UNA CONDICION DE DEGENERA-
CION DEt. COLAGENGO Y ACUMULACION DE ACIDD MUCOPOLISACARIDO
QUE  FFECTA FUNDAMENTALMENTE A LA VALVULA MITRAL Y QCASIONA
GQUE ESTA TENGA UN ASPECTO ENBROSADO, CON DEFORMIDAD ACAMPA-
NADA 0O VALVULA LAXA, CORRESPONDIENDD CLINICAMENTE EL SIN-
DROME DE BARLOW.

LA - FRECUENCIA DE LA DEGENERACION MIXOMATOSA DE LA VALVULA
MITRAL DOSCILA ENTRE EL 1 Y 3% DE LAS SERIES DE AUTOPSIA DE
RUTINA,

LA DEGENERACION MIXOMATOSA ES LA CAUSA MAS FRECUENTE DE
INSUFICIENCIA MITRAL ~ISLADA ENTRE LDS PACIENTES QUE REQUI-
EREN UrA SUSTITUCION VALVULAR, SIENDO LA CONDICION MAS COMUN
ENTRE LAS QUE PRODUCEN ROTURA DE LAS CUERDAS TE“DINDQS, AST
COMO CONDICION PREDISPONENTE A LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA.

EL AnaLISIS MACRDSCOPICOVEN EL ASPECTOD DE LA VALVULA SON UN
AUMENTO DE LA SUPERFICIE VALVULAR, ASI COMO UN DESPLAZAMI—
ENTQ HDCIA ARRIBA, Y SU ENGROSAMIENTD, ESPECIALMENTE DE LA



VALVA POSTERIDR, LAS CUERDAS TENDIONSAS PUEDEN ESTAR ELON-
BADAS Y EL ANILLO SUELE APARECER DRILATADO, CDN#UNDIENDDSE EN
OCASIONES CON PATOLOGIA REUMATICA POR LA FUSION CQUE FUEDE
EXISTIR DE LAS CUERDAS Y MUSCULOS PAPILARES.

EXISTEN OTRAS8 PATOLOBIAS MENOS FRECUENTES COMO SON LAS
ENFERMEDADES INFILTRATIVAS Y DE DEPQSITO, COMO SON LA  AMI-
LOIDOSIS, LA MUCOPOLISACARIDOSIS Y ENFERMEDADES POR DEPDSITO
DE GLUCDGENO, LA SARCOIDOSIS Y LA GOTA, ASI COMO LA HIPERLI-
POPROTEINEMIA QUE AFECTAN NO SOLO A L.AS VALVULLAS CARDIACAS,
EN MENOR GRARD, SIND TAMBIEN EN GENERAL AL CORAZON.

ASI MIBMD, ENFERMEDADES HEREDITARIAS DEL TEJIDOD CONECTIVO,
CoMO SERIA EL MARFAN, EL. EHLERS~DANLOS, LA OSTEOGENESIS
IMPERFECTA Y EL SEUDOXANTOMA ELASTICO, TODAS ELLAS OCASIONAN
LEBiUNEB Y CAMBIOS VALVULARES MITRALES CON REPERCUSIONES

HEMODINAMICAS TMPORTANTES.
IV) ENFERMEDAD REUMATICA CARDIACA:

LA FIEBRE REUMATICA ES UN PADECIMIENTO QUE SE FRESENTA
PRINCIPALMENTE EN PAISES SUBDESARROLLADOS, ACTUALMENTE LOS
PAISES EN QUE SE PRESENTA TIENEN CARACTERISTICAS DE SALUD
SIMILARES, SIENDO QUE EN LOS FPAISES CONSIDERADOS DEL PRIMER
MUNDO LA PRESENCIA DE ESTE PADECTIMIENTO SE DA POR E. FLULJO
DE INMIGRANTES PORTADOREE YA DE LA ENFERMEDAD.

ACTUALMENTE SE DAN CIFRAEZ YA DE HASTA 100,000 NUEVOS CAS0S
AL ARD EN LOS ESTADOS UNIDOS, LO QUE PARECE INDICAR GUE ESTA
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PATOLOGIA NO ES TAN INFRECUENTE COMO SE HA SUGERIDO.

EN MNUESTRO MEDIO ES DIFICIL ENCONTRAR UN AVAL ESTADISTICO
QUE ACREDITE LA PRESENCIA DE LA ENFERMEDAD, ASI COMO SuU
INCIDENCIA, YA QUE LOS CRITERIDS DIAGNOSTICOS EMPLEADOS EN
L0S ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS GENERALMENTE NO SON ESPECIFI-
COS Y &~ MENUDO INCLUYEN LOS CASOS5 CRONICOS Y AGUDOS.

t.0S FACTORES QUE AL PARECER SON IMFORTANTES EN LA PATOGENE-~
SIS DE LA FIEBBE REUMATICA SON LA INFECCION FARINGEA POR
CEPAS "REUMATOGENAS® DE ESTREPTOCOCOS, UNA RESPUESTA FUERTE
INMUNOLOGICA EON  FORMACION DE ANTICUERPOS POR PARTE DEL
HUESFEL VY LA ELAVORACION DE TOXINAS ESTREPTOCCOCICAS. FPERQ
AUNQUE LA EVIDENCIA DEL GEMERMEN COMO FACTOR ETIOLOGICO,
ESTA FUEDE NO SER LA UNICA CAUSA. EXISTEN REPORTES DE QUE
LAE INFECCIONES YIRICAS DESEMPERAN TAMBIEN UM FACTOR IMPOR-
TG4NTE EN LA PATOGENESIS DE LA FIEERE REUMATICA AGUDA Y LA
ENFERMEDAD CARDIACA REUMATICA.

LAS LESIONES VALVULARES MACROSCOPICAS EN LA FASE AGUDA
CUNSISTEN EN VEGETACIONES PEQUEMNAS, FRECUENTEMENTE TRASLUCI-
DAS ¥ 3ZENERALMENTE AG.;UPADAS SOFRE LA LINEA DE CIERRE DE LAS
VALVAS., EN EL ESTUDIDO HISTOPATOLDGICOS ES FRECUENTE ENCON-
TRAR FLAGQUETAS Y FIBRINA EN LAS VEGETACIONES TROMBOTICAS QUE
POSTERIORMENTE SE CUBREN DE COLAGEND Y EL ENDOCARDIO EDEMA-
TLEC. Il CUMO FRESENCIA DE VALVULITIS, EN ALGUNAS PERSONAS
FLUEDE SREDOMINAR LA LESION DEL ANILLO VALWVULA'.

LA S TERACION HISTOLOGICA CARACTERICFICA, LLOS CUERFOS DE



ASCHOFF, APARECEN HASTA DESPUES DE LA TERCERA SEMANA DE
ACTIVIDAD CLINICA, PUEDEN PRESENTARSE LESIONES GRANULOMA-
TOSAS ACTIVAS DESPUES DE VARIOS ARDS DE HABERSE PRESENTADO
EL CUADRO, SIN PRESENCIA DE ACTIVIDAD CLINICA.

LA MAYDRIA DE LOS REPORTES ATRIBUYEN EL PROCESD EVOLUTIVO A
LA CICATRIZACION VALVULAR POR DESGASTE CRONICO DE LA LESION
INCIAL MAS QUE A UNA ACTIVIDAD REUMATICA ACTIVA.

POR EL MDMENTO NO ES POSIBLE PREDECIR EL TIEMPO QUE TOMARA
EN DESARROLLARSE UNA DEFODRMACION VALVULAR POSTINFLAMATORIA
SIGNIFICATIVA, PERO PUEDEN PASAR MAS DE 10 AROS ANTES DE QUE
DE EVIDENCIAS CLINICAS DE DISFUNCION VALVULAR.

LA ENFERMEDAD VALVULAR MITRAL REUMATICA ESTENOTICA FUEDE
EER DEBIDA A LOS FACTORES ANTES EXPUESTQS (FUSION DE LAS
COMISURAS), LD CUAL ESTRECHA EL ORIFICIO PRIMARIO; F1BROSIS
Y CALCIFICACION DE LAS VALVAS, 1.0 QUE DISMINUYE SU MOVILI-
DAD, SE PRESENTA ACORTAMIENTO Y FUSION DE LAS CUERDAS, LO
CUAL COMPROMETE 1.A MOVILIDAD ADECUADA DE LAS VALVAS.

LA PATOLOGIA CARACTERISTICA ES LA ESTENOSIS MITRAL PURA,
AUNQUE GENERALMENTE SE ENCUENTRAN DATOS DE DOBLE LESION
MITRAL, INSUFICIENCIA Y ESTENOSIS CONCOMITANTE.

EL EXAMEN PATOLOSICO DE LA VALVULA MITRAL ES IMPORTANTE EN
LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA MITRAL, YA QUE LA DEGENERA-
10N MIXOMATOSA PUEDE CONFUNDIRSE CON LA ENFERMEDAD FEUMATI-
CA VALVULAR CRONICA, EXISTE UNA DIFEREMCIA SIGNIFICATIVA EN
CUANTD AL TIPO DE AFECCION, YA GQUE EN LA DEGENéRACEDN MIx0-

MATUSA NO SE AFECTAN TODAS LA CAFAS DE LAS WALVAS, ADEMAS DE



QUE 0 EXISTE NEOVASCULARIZACIOON NI CELUAS INFLAMATORIAS

SfAFQC*EFISTICQS DE LA ENFERMEDAD REUMATICA.

V') CUADFO CLINLCO Y DIAGNOSTICO:

EL CIAGNOSTICO CLINICO CORRECYO PUEDE HACERSE EN LA CABEC-
ERA DEL ENFERMO MEDIANTE UNA CUIDADUSA EXPLORACION, APOYAN-
DOSE CON FROCEDIMIENYOS COMO LA ELECTROCARDIOGRAFIA, LA
RADIOLOGIA, EL ECOCARDIOGRAMA Y EN ALGUNDS CAS08, CON
CATETERIZACION CARDIAZA.

L& INDICAUTON QUIRURGICA SUELE SER FACIL, NO ASI EL MOMENTO
OFCRTUNO FARA EFECTUAR LA INTERVENCION.

ACTIALMENTE, CON LAS MODERNAS TECNICAS DE ECO-DOPPLER
LULTA, FUELE EVITRASE EN LA MAYORIA DE LOS CASOS UN ESTUDIO
HEMODRINAMICO, EVITANDO UNA EXPLORACION INVASIVA, CON LA
CONSIGUIENTE DISMINUCION DEL RIESGO Y ABARATAMIENTO DE LGOS
CO3TOS, LOS RESULTADOS HAN DEMOSTRADO SER COMPATIBLES L[CON

Los DE LA HEMIDINAMICA, MAS EN LOS PACIENTES CON ANGOR

ASCT IADT A L& VALVULOPATIA, DEBE EFECTUARSE LA CORONARIOGRA-
Fla, AS] COMD EN ENFERMOS MAYORES DE S50 ANDS.

EL  CuUADRO  CLIMIZO VARIA DE ACUERDO A LA PRESENTACION DE
LT D6IA BN EGPECIAL, ¥ AUNQUE COMPARTEN ALGUNAS

CuFal eRI3TICAE FIMILARES, SE ESTUDIAN DE FORMA SEFARADA.



A) ESTENOSIS MITRALs

EN LA ESTENDSIS MITRAL PURA, LA DISNEA ES EL PRIMER Y MAS
FRECUENTE DE LOS SINTOMAS, Y EB SECUNDARIA A LA HIPERTENSION
VENOCAPILAR PULMONAR, LA CUAL SE DEBE AL AUMENTO DE LA
PRESION EN LA AURICULA IZQUIERDA, SUELE SER DE ESFUERIO Y
PROBRESIVA, CON EXACERBACIONES SECUNDARIAS A INFECCICONES
RESPIRATORIAS, TAQUIARRITMIA, ESFUERZOS CONSIDERABLES,
EMBARA2D, ETC. LA DISNEA PARDXISTICA Y EL EDEMA AGUDD DE
PULMON REPRESENTAN LOS GRADOS MAXIMOS PE DISNEA.

EN OCASIONES LA APARICION EIBRITA DE FIBRILACION AURICULAR
CON RESPUESTA VENTRICULAR RAP1DA, PUEDE OCASIONAR UNA CRISIS
DE DISNEA PARDYISTICA NOCTURNA O DE EDEMA PULMONAR, QUE
DESAPARECE AL BRADICARDIZAR AL PACIENTE CON EL  TRATAMIENTO
OPORTUNG .

LA INSPECCION DA POCOS DATOS, QUIZA UNICAMENTE LA EXISTEN-
CIA DE HIPEREMIA FACIAL. SE PUEDEN PALFAR EN EL AREA DE
CHOQUE DEL APEX LDB FENOMENDS AUSCULTATORIOS DE LA ESTENCSIS
MITRAL, PRINCIPALMENTE EL FREMITO DIASTOLICO. EL PULSO SUELE
SER NORMAL O DISMINUIDO, Y LA TENSION ARTERIAL BAJA,

LA AUSCULTACION ES LA CLAVE DEL DIAGNOSTICO: UN FRIMER
RUIDG FUERTE EN EL FOCO MITRAL, SISTOLE LIMPIA, GIEMPRE Y
CUANDO ND EXISTA INSUFICIENCIA MITRAL. UN SESGUNDOD RUIDO
NORMAL, CHASQUIDD DE AFERTURA DESPUES DLl SLOINDY  RUIDO,
ARRASTRE DIASTOLICO-(SOFLD DE BAJA FRECUENCIA: ~-MASL 7 MENDS
LARBO SEGUN LA SEVERIDAD, CON PRESENCTA DE REFUERZO FHLSIS-



TOLICO, EL CUAL DESAPARECE EN PRESENCIA DE FIBRILACION
AURICULAR.

EN EESTENOSIS MITRALES DISCRETAS EL. ARRASTRE DIASTOLICO
PUEDE LIMITARSE A LA TELEDIASTOLE-(PRESISTOLICD)-Y SE AUS-
CULTA MEJOR CON LA CAMPANA DEL ESTETOSCOPIO. EL SEGUNDO
RUIDC PULMONAR ES FUERTE CUANDD EXISTE HIPERTENSION ARTERIAL
PULMONAR.

LOS DATOS OBTENIDOS DURANTE LA AUSCULTACION PLEBEN VARIAR
CUANDDO EXISTEN SITUACIONES PATOLOGICAS CONCOMITANTES, COMD
SON:

1. -CALCIFICACION vALVULAR.

2.-SI2RILACION AURICULAR. EL PRIMER RUIDO €5 DE INTENSIDAD
VARIABLE Y DESAPARECE EL COMPONENTE PRESITOLICO.

S.-HIFERTENSION ARYERIAL FULMONAR IMPORYANTE, POR ESTENOSIS
MITRAL CRDNICA. EL BAJO GASTO DISMINUYE LA INTENSIDAD DE LOS
FENOMENGOS ACUSTICDS, QUE PUEDEN DESAPARECER, CONSIDERANDOSE
UNA ESTENOSIS MITRAL MUDA.

CUANLO EXISTE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR IMPORTANTE, EL
SEGUNLSO RUIDC PULMONAR ES FUERTE, Y EN OCASIONES UN SOPLOD
PROTORIASTOLICO EN FOCO PULMONAR POR INSUFICIENCIA PULMDNAR
0 SOPLS DE GRAHAM-STELL, EL CUAL ES POCO FRECUENTE £ INSUF&—
CIENCIA TRICUSPIDEA FUNCIONAL, LA CUAL ES BASTANTE FRE-
CUENTE.

FADIOLOGICAMENTE ENCONTRAMOS LA AURICULA IZQUIERDA- DILATA-

DA, oC™~D UN TERCEKR ARCO iZQUIERDO, DOBLE CONTORNO INFERIOR
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DERECHD; DILATACION DE LAS VENAS LLOBARES SUPERIORES, CON
EVENTUAL EDEMA INTERSTICIAL (LINEAS B DE KERLEY), SECUNDAR-
IAS A HIPERTENSION VENDCAPILAR PULMONAR.

EN PRESENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR, EL SEGUNDO
ARCO IZQUIERDO (TRONCO DE LA PULMOMAR)ESTA DILATADO Y EL
VENTRICULO PDERECHO AUMENTADO DE TAMARO., EL CuAl ES MAS
VISIBLE EN EL. PERFIL IZQUIERDQO.

EL ELECTROCARDIOGRAMA NDO SE RELACIONA EXACTAMENTE CON LA
IMFORTANCIA DE LA ESTENOSIS MITRAL. DOS DATOS SON  IMPOR-
TANTES:

A) ONDA P MITRAL: EN DII! > G.12 SEG.; EN V1 BIMODAL (+/=y
CON NEGATIVIDAD > 0.04 SEG.

B) FIBRILACION AURICULAR. EL VENTRICULOGRAMA ES NORMAL, SI
NO HAY REPERCUSION SOBRE EL VENTRICULO DERECHO, £M CUYO CASQO
EL AQRé ES MAYOR DE &0o.

ECOCARDIOQGRAF ICAMENTE EXISTEN TRES CRITERIOS PARA EL DIAG-
NOSTICO DE LA ESTENOSIS MITRAL:

1.-ENGROSAMIENTO DE LA VALVULA MITRAL.

2.-PENDIENTE EF APLANADA (APERTURA MAXIMA EN DIASTOLE
MANTENIDA POR PERSISTENCIA DEL GRADIENTE A FAVOR DE LA
AURICULA IZQUIERDA).

3.-MOVIMIENTO PARADOJICO DE LA VALVA POSTERIOR POR FUSION
DE LAS COMISURAS.

ADEMAS, LA AMFLITUD DE AFERTURA ESTA REDUCIDA. LA AURICULA
IZAUIERDA PUEDE ESTAR DILATADA CON UN DIAMETRO MAYOR DE 4.5
CHM., ¥ SI EXISTE HIPERTENSION ARTERIAL FULMOMAR PUEDE ESTAR
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DILATADO EL VENTRICULO DERECHO.

AUN CUANDO EL CATETERISMD NO ES NECESARIO PARA EL. DIAGNOS-
TICO DE LA ESTENOSIS MITRAL, ES UTIL PARA VALORAR UNA POSI-
FLT INSUFICIENCIA MITRAL ASOCIADA, PARA MEDIR EL GRADIENTE
TRANSMITRAL, DETERMINAR EL AREA DEL ORIFICIO VALVULAR, MEDIR
PRESIONES EN AURICULA IZQUIERDA, ARTERIA PULMONAR Y CALCULAR

LAS RESISTENCIAS VASCULARES PULMONARES.
B) INSUFICIENCIA MITRAL:

LA INSUFICIENCIA MITRAL PUEDE SER CRONICA O AGUDA.

EN LA INSUFICIENCIA MITRAL CRONICA, LA CUAL ES LA FORMA
HABITUAL DE PRESENTACION, LA DISNEA ES EL PRIHEé SINTOMA, 9
PRESENTA LAS MISMAS CARACTERISTICAS QUE LA £STENDSIS MITRAL.
EL  AUMENTO DE LA FRESION EN LA AURICULA IZQUIERDA Y LA
HIPERTENSION VENOCAPILAR PULMONAR SE DEBE AQUI A LA INSUFI-
CIENCIA VENTRICULAR IZQUIERDA POR SOBRECARGA DE VOLUMEN DE
ESTA CAVIDAD.

DURANTE LA INSPECIION Y LA PALPACION EL LATIDO DE LA PUNTA
ES IMFULSIVO € HIPERDINAMICO EN QUINTO Y SEXTQ ESPACIO
INTERCOSTAL IZQUIERDO FPOR FUERA DE LA LINEA MEDIOCLAVICULAR,
SIENDO ESTA DESVIACION DE LA PUNTA POR EL CRECIMIENTD DEL
VENTRICULO IZQUIERDO.

EL FREMITO SISTOLICO ES FRECUENTE DEPENDIENDO DE LA INTEN-

SIDAD  DEL  SOFLL, YALORAMDOSE EN LA ESCALA DE 1 A VI,
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APARECIENDO SIEMPRE QUE LA INTENSIDAD ES MAYOR DE III, EL
PULSD GENERALMENTE ES NORMAL, ASI COMO LA PRESION ARTERIAL.

DURANTE LA ASCULTACION SE APRECIA UN fRIMER RUIDD APAGADOD
ENGLOBADO DENTRO DEL SOPLO, CON SOPLO HOLOSITOLICO DE REGUR-
GITACION EN LA PUNTA, IRRADIADO A AXILA Y MENOS A DORSO, DE
INTENSIDAD VARIABLE, HABITUALMENTE ENTRE III Y 1V, CON UN
TERCER RUIDO FRECUENTE.

RADIOLOBEICAMENTE EXISTE UN CRECIMIENTO DE AURICULA Y VEN-
TRICULD IZQUIUERDOS, Y SI LA LESION ESTA EVOLUCIONADA CON
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR, EXISTE TAMBIEN CRECIMIENTO
DEL. VENTRICULD DERECHO, SE ACOMPARA DE SIGNOS DE HIPERTEN-
SION VENOCAPILAR PULMONAR Y/0 DE HIPERTENSION ARTERIAL
PULMONAR AL IGUAL QUE EN LA ESTENOSIS MITRAL.

ELECTROCARDIOGRAF ICAMENTE ENCONTRAMOS CRECIMIENTO DRE LA
AURICULA ¥ VENTRUCULO 12QUIERDDOS CON ONDA P MITRAL. ARRS
IZQUIERDO ENTRE 30 Y -300, S PROFUNDA EN VL Y V2, CON R ALTA
EN V4 ¥ VS, ONDA @ EN DI, VL, V5 Y V6. TIEMPO DE DEFLEXION
INTRINSECA, EN V& MAYOR DE 0.045 SEB., Y CUANDD EXISTE
HIPERTENSION ARTERIAL FULMONAR, CRECIMIENTO DEL VD, PUEDE
EXISTIR FIBRILACION AURICULAR.

LA INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA ES POCO FRECUENTE, MAYORMENTE
SECUNDARIA A ENDOCARDITIS 0 RUPTURA DE CUERDAS TENDINOSAS
DEL MUSCULO PAPILAR. EL CUADRO ES AFARATOSO, AGUDD Y A VECES
FULMINANTE, ACOMPAMANDOSE DE ELEMA AGUDO SE  FPULMON.  EL
SOFILO, DE EXIS8TIR, ES ATIFICG, CON GALOFE DE SUMA. (TERCER Y

CUARTU RUIDO), ACOMFAMANDOSE DE SHOCK CARDIOGENICO PDR  BAJO
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GASTO. RADIOLOGICAMENTE PODEMOS ENCONTRAR 1MAGENES DE EDEMA
AGUDO PULMONAR, AUN CUANDO LA SILUETA CARDIACA SUELE SER
NORMAL. EL ELECTROCARDIOGRAMA ES ANOCDINO, CON TARUICARDIAS
0 ARRITMIAS.

EL ECOCARDIOGRAMA CON DOPPLER COLOR A CAMBIADD TOTALMENTE
LAS ESPECTATIVAS DE DIAGNOSTICO Y ACTUALMENTE ES POSIBLE
HACER ESTUDIOS PRECISOS DE LA INSUIFICIENCIA MITRAL ADECUA-
DOS CON UN ALTO INDICE DE PRECISION. ES UTIL PARA VALORAR LA
DILATACION ©DE CAVIDADES Y LA SOBRECARGA DE VOLUMEN DEL
VENTRICULO IZQUIERDO (HIPERMOTILIDAD DEL TABIQUE Y LA PARED
LIBRE) .

E£L CATETERISMO ES UTIL PARA DETERMINAR EL GRADO Y TIPO DE
LA INSUFICIENCIA MITRAL, LA FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA,
ASI COMD PARA COMPROBAR POSIBLES LESIONES ASOCIADAS Y CONOC-

ER LA FRESION VENOCAPILAR Y ARTERIAL PULMONAR.

C) DOBLE LESION MITRAL:

€1EMPRE ES DE ORISEN REUMATICO, ES MAS FRECUENTE QUE LA
INSUFICLIENCIA MITRAL AISLADA Y MENOS FRECUENTE QUE LA ESTE-
NGSIS FURA, FPUEDE COEXISTIR CON VALVULOPATIAS TRICUSOIDEA Y
ADORTICA.
LA DISNEA FRESEMTE EN ESTE PADECIMIENTC ES DE LAS MISMAS
CARACTERISTICAS QUE LAS ANTERIORES, YA QUE EL TRASTORNG
FISIOLOGICO ES EL MISMO. LA INSPECCION ¥ FALPACION UOFRECEN
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. POCOS DATOS, Y LA PRESION ARTERIAL SE ENCUENTRA PRACTICA-
MENTE DENTRO DE LIMITES NORMALES.

SE AUSCULTA UN PRIMER RUIDO DE INTENSIDAD VARIABLE, FUERTE
EN LA ESTENDSIS PREDOMINANTE Y APAGADO EN LA ISUFICIENCIA,
EXISTE SOPLO HOLOSISTOLICO CON CHASQUIDO DE APERTURA Y
ARRASTRE DIASTOLICO CON REFUERID PRESISTOLICO CUENPQ EXISTE
RITMO SINUSAL.

RADIOLCGICAMENTE EXISTE CRECIMIENTO DE LA AURICULA I1ZQUIER~
DA, EL CumL ES MAYOR QUE EN LAS LESIONES AISLADAS DE ESTA
VALVULA, ASI COMO CRECIMIENTO DEL VENTRICULO IZQUIERDO. SI
COEXISTE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR, PUEDE HABER CRECI-
MIENTO DEL VéNTRICULD DERECHD. SE APRECIAN S1GNDS DE HIPER-
TENSION VENOCAPILAR PULMONAR Y ARTERIAL FULMONAR SEGUN SEA
LA SEVERIDAD DEL CASO, ASI COMO FOR Sl GRADD DE EVOLUCION.

EN EL ELECTRDCARDIDGRAHA SE AFPRECIA CRECIMIENTO DL AURICULA
Y VENTRICULO IZQUIERDOS, EL AQRS ESTA MAS O MENOS RESVIADO
SEGUN LA LESION PREDOMINANTE. ‘

EL DOPPLER COLOR DETERMINA EL GRADO DE INSUFICIENCIA Y LAS
LESIONES VALVULARES CONCOMITANTES, EL CRECIMIENTC DE CAVI-
DADES, ASI COMD DE LOS SIGNDS DE SOBRECARGA. EL  CATETERISMO
EE UTIL PARA VALORAR EL GRADIENTE TRANSMITRAL, EL GRADO DE
REGURGITACION, EL CRECIMIENTO DE CAVIDADES Y EL REGISTRO DE

FRESIONES, ASI COMO DESCARTAR LESIONES ASGCIADAS.

@
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Vi) CONSIDERACIONES HEMODINAMICAS DE LA VALVULA MITRAL:

EL AREA DE SECCION DE LA VALVULA MITRAL NORMAL ES DE 4 CM2
AFROX. Y NO EXISTE GRADIENTE DE PRESION A TREVES DE LA
VALVULA MITRAL NORMAL NI SIQUIERA DURANTE £L FLUJO AUMENTADO
CON M™MOTIVO DE ESFUERZIOS FISICOS. EN 193%t, EL TRABAJO DE
RICHARD GORLIN SR. Y JR., HIzO POSIBLE EL CALCULO DEL AREA
DE LA VALVULA MITRAL EFECTIVA (AREA VALVULAR MITRAL), SUS
ESTUDIOS Y LA APLICACIDN DE FORMULAS BASARDAS EN LA HIDRAU-
LICA INDICAN QUE SI SE PUEDE MEDIR EL. FLUWIO TRANSVALVULAR
MITRAL ¥ EL GRARIENTE A TRAVES DE LA VALVULA, ES POSIBLE
CALCULAR EL AVM EN CENTIMETROS CUADRADOS. EL FLUJO VALVULAR
MITFAL SE MIDE DIVIDIENDO EL GASTO CARDIACO (ML/MIN) POR EL
FRODUCTO DE LA FRECIJENCIA CARDIACA (LATIDOS POR MINUTO) Y LA
DURACION DEL PERIODO DE LLENADO DIASTOLICO POR LATIDOD, EN
SEGUNDOS. POR LD CONSIGUIENTE , €L FLUJO VALVULAR MITRAL
RESULTANfE CALCULADO ES EXPRESADO EN MILILITROS DE FLUJO POR
SEGUNDO DE DIASTOLE. EL FLUJO DE LA VALVULA MITRAL NORMAL ES

"DE  AFROXIMADAMENTE 150 ML. POR SEGUNDO DE DIASTOLE. SI EL
GASTO CARCIACO AUME&TA. £L FLUJO MITRAL AUMENTA TAMBIEN. SI
LA FRECUENCIA CARDIACA AUMENTA, LOS SEGUNDOS DE DIASTOLE POR
LATIDO DISMINUYEN DEBIDO AL ACORTAMIENTO DE LA DIASTOLE,
QUE ES ™MAS NGTABLE QUE-EL DE LA SISTOLE, Y, EN CONSECUENCIA,
LA TAQUICAFDIA INCREMENTA EL FLUJO DE LA VALVULA MITRAL.

LA FORMULA RESULTANTE DEL AVM ES, POR CONSIGUIENTE:

AVIICML  =BASTG CARGIACO (ML/MIN) /Z8\/FAIDM-FVIDMX FC X PL1D
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0 BIEN:

AVM=FLUJO PDOR LA VALVULA MITRAL (ML/SEG DE DIASTOLE)/

38\/PAIDM-PVIDM.

EL VALOR 3B ES UNA CONSTANTE BASADA EN VARIOS SUPUESTOS,
L.0S CUALES HAN DEMOSTRADD SER APROPIADOS EN EL CALCULO DEL
AREA VALVULAR MITRAL.

POR LAS CONDICIONES DADAS PREVIAMENTE, EL CALCULD LEL AVM
TIENE ' UNA GRAN IMFORTANCIA PARA COMPRENDER LOS ELEMENTOS
FISIODPATOLOGICOS BASICOS DE LA ESTENOSIS MITRAL.

VII) HISTORIA NATURAL DE LA PATOLOGIA MITRAL:

EN LA HISTORIA NATURAL DE LA ESTENDSIS MITRAL NO TRATADA
ﬂUfRUREICAHENTE EXISTEN PDR LO MENOS TRES TRABAJOS FPROSPEC-
TIVOS (ROWE, 1940-OLESEN,1962 Y RAPAPORT 19735), Y EN SU
INTERPRETACION HA QUE TENER EN CUENTA DIVERSAS VARIABLES,
' ESPECIALMENTE EL GRADD DE LOS SINTOMAS QUE PRESENTA EL
PACIENTE CUANDO ES VISTO FOR FRIMERA VEZ.

EL 52% DE LDS PACIENTES DE ROWE ESTABAN ASINTOMATIZOS AL
INCIO DEL ESTUDIO, CON UNA EDAD PROMEDIO DE 28 ANOS, CON UNA
MORTALIDAD A 10 AHNOS DEL 397, EN LOS PACIENTES EN CLASE III,
LA CLASE IV SOBREVIVIO A £STE PERIODOD. LA MORTALIDAD DE - LOS
PACIENTES ASINTOMATICd% A 20 ANOE FUE DEL 79.. LA MAYORIA DE
LAS DEFUNCIONES FUERON SECUMDAPIAS A INSUFICIENCIA CARDIACA

CONGESTIVA (41%) O A EMBOLISMD SISTEMIZO (19%).
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EN EL ESTUDIO DE OLSEN (271 PACIENTES), 38 ERAN DE EDAD MUy
SUPERIOR AL PROMEDRIO (42 AROS), Y LA GRAN MAYORIA (867,
ESTABAN ASINTOMATICOS AL INCIO DEL ESTUDIO, Y EL 70X DE
ESTOS, FALLECIERON ANTES DE LOS 10 AROS, A LOS 20 ARDS SOLO
SEGUIAN WVIVOS EL 17% Y SOLO EL 3% NO HABIA CAMBIADOD SU
ESTADD CRIGINAL. LA EDAD PROMEDIO DEL FALLECIMIENTO FUE DE
48 AROS, EL &2% FALLECIO POR INSUFICIENCIA CARDIACA CONGES—
TIVA ¥ EL 224 POR TROMBOEMBOLISMO. EN LA SERIE MAS RECIENTE

DE RAPAPORT, LA MORTALIDAD A 10 ARUS FUE DEL 6&60%.
VIII) TRATAMIENTO DE LAS LESIONES VALVULARES MITRALES:

EL.  TRATAMIENTO DE LAS LESIONES VALVULARES MITRALES, VARIA
DE. ACUERDO AL GRADO DE LA LESION, LAS CONDICIONES GENERALES
DEL. PACIENTE, SU EDAD, SEXD Y EN OCASIONES E£S NECESARIO
TOMAR EN CUENTA LLAS CONDICIONES ECONOMICAS Y EDUCACIONALES,
ASI COMO DEL ENTORNO EN QUE SE DESARROLLARA LA VIDA EN EL
FOSTOPERATORIO.

EL  TRATAMIENTO INCIALMENTE SERA MEDICO S1 EL PACIENTE SE
ENCUENTRA ASINTCMATICO Y EL GRADRO DE LESION ES LEVE Y NO
TIENE REPECUSIONES HEMODINAMICAS. SE DARA PROFILAXIS ANTI-
BACTERIANA SIEMPRE QUE EXISTA PELIGRO DE BACTERIEMIA, ESPE-
CIALMENTE EN MANIFULACIONES O EXTRACCIONES DENTARIAS, LO QUE
ES PARTICULARMENTE VALIDO EN LOS CAS0OS DE INSUFICIENCIA.

LA DISNEA DE ESFUERXD PUEDE TRATARSE INCIALMENTE CON DIURE-
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TICOS Y SI EXISTE FIBRILACION ATRIAL, DIGITAL. AUGANUE ACTU-
ALMENTE SE MANEJA EL CONCEPTO DE QUE S1 EXISTE FIBRILACION
ATRIAL Y ESTA TIENE MENDS DE UN ARD DE EVOLUCION AL MOMENTO
DE 'LA CIRUGIA, LAS POSIBILIDADES DE QUE ESTAS DESAPAREICA
SON MAYDRES (90% APROX.) QUE SI SE OPERA DESPUES DEL ARO DE
APARICION DE LA FIBRILACION ATRIAL.

A VECES ES NECESARIO AGREGAR MEDICAMENTOS COMO LA AMIODARD-
NA O EL VERAPAMIL CONOD "FRENADORES" DEL RITMO ATRIAL. LA
DIGITAL ES INEFICAZ EN LA ESTENDOSIS MITRAL CON RITMO SINUS-
Al.- EN CASOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA SECUNDARIA, SE ADMIN-
ISTRAN DIURETICOS Y SE RECOMIENDA El. USO DE INOTROPICOS Y/QO
VASODILATADORES PARA MEJORAR LAS CONDICIONES GENERALES DEL
PACIENTE.

LA COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA, ESTA INDICADA EN 10S CASOS
DE ESTENOSIS MITRAL PURA, EN LAS CUALES NO COEXISTE CALCIFI-
CACION DE LOS COMPONENTES VALVULARES, TROMBOS INTRAAURICU-
LARES IZQUIERDDS, FIBRILACION ATRIAL 0O ANTECEDENTES DE
CIRUGIA CARDIACA PREVIA O EMBOLISMO SISTEMICO.

LA MORTALIDAD OPERATORIA ES RELATIVAMENTE BAJA, SIENDD LA
REPORTADA POR ELLIS Y HARKEN COMO MENOR DEL 24 EN PACIENTES
CON CLASIFICACION DE IITI O MENOR Y DE 17 AL 19% EN PACIENTES
DE CLASE IV. LA VLAVULOPLASTIA MITRAL EN FACIENTES DE MAS DE
50 AROS NO COMPORTA HAYOR MOFTAL IDAD QUE EN LDOS PACIENTES
JOVENES. ASI MISMD SE HAN REALIZADO VALVULOFLASTIAS DURANTE

LA GESTACION ¥ EN PACIENTES CON EDEMA PULMONAR INTRATABLE,
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SECUNDARIO A ESTENDSIS MITRAL. LA MOREBILIDAD MAS NOTABLE DE
LA VALVULOPLASTIA MITRAL CERRADA SE REFIERE AL EMBOLISMO
SISTEMICO INTRA 0 FERIOPERATORIO, REPORTANDOSE HASTA UN 6%
DE ELLOS EN SERIES GRANDES, SIENDO MAS FRECLUENTES EN PA-
CIENTES DE LA CLASE IV.

OTRA ALTERNATIVA ES LA VALVULOPLASTIA ABIERTA, 0 SEA BAID
CIRCULACION EXTRACORFOREA, LA CUAL ESTA INDICADA CUANDO
COEXISTEN ALTERACIONES VALVULARES YA MENCIONADAS (CALCIFICA-—
CION, FIBRILACION ATRIAL, ETC.), Y PUEDE REALIZARSE ENTRE EL
80 Y 90% DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS MITRAL. €N LOS
DEMAS, LAS DEFDRMIDADES GRAVES DE LA VALVULA D DE LAS
ESTRUCTURAS SURVALVULARES, 0 LA INSUFICIENCIA MITRAL  INDU-
CIDA POR LA VALVULOPLASTIA, ND SUCEPTIBLE DE REPARACION,
HACEN NECESARIA LA SUSTITUCION VALVULAR.

POR  LO COMUN, LA MORTALIDAD OPERATORIA ES SUMAMENTE BAJA,
MENOS DEL 1%.

CUANDO NO ES POSIBLE EFECTUAR LA CONSERVACION DE LA VALVULA
NATIVA, SE PROCEDE A EFECTUAR EL REMPLAZO DE LA VALVULA
ENFERMA POR UNA PROTESIS, EXISTIENDO HASTA EL MOMENTO
NUMEROSOS MODELOS, TANTO BIOLOGICAS COMO MECANICAS, SIN
EXISTIR HASTA EL MOMENTO LA PROTESIS IDEAL, Y SOLO DEL
MODELO DE STARR-EDWARDS SE HAN EMPLEADO MAS DE 100,000
VALVULAS ENTRE 19560 Y 1972. LOS REPORTES DE MORTALIDAD POR
ESTE TIFD DE INTERVENCION SON VARIABLES ¥ DEFENDEN DEL GRUFO
QUIRURGICO QUE LOS REPORTA Y DEL MODELO UTILIZADO, VARIANDCD

ASI -MIEMD, DE LA CLASE FUNCIONAL EN QUE SE ENCUENTRA EL
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PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA INTERVENCION, SIENDO APROX. DEL
&% EN LOS MENORES DE LA CLASE III Y DE HASTA EL 254 EN LA
CALSE IV.

ADEMAS LAS COMPLICACIONES QUE PUEDEN PRESENTARSE SON MULTI-
PLES Y VAN DESDE LA PERSISTENCIA DE LA OBSTRUCCION A CAUSA
DE UN MODELO INADECUADO, FALLA MECANICA, PRECOZ 0 TARDIA,
INCLUSO LA INSUFICIENCIA MITRAL PARABASILAR, €L EMBOLSIMO
SISTEMICO Y COMPLICACIONES DE LA ANTICOAGULACION SISTEMICA,
LA OCLUSION TROMBOTICA DE LA VALVULA, LA HEMOLISIS Y LA
ENDOCARDITIS, Y EN LAS VALVULAS BIOLOGICAS SE AGREGA LA
CALCIFIACION EN LDS PACIENTES JOVENES ¥ LA RUPTURA DE LOS
PUNTOS DE SUTURA DE L.UOS SOPORTES DE LAS VALVAS EN LOS PA-

' CIENTES ANCIANDS.

EN CUANTO A LA INSUFICIENCIA VALVULAR MITRAL, ES MEJOR
EFECTUARLA ANTES DE QUE EXISTA DISFUNCION VENTRICULAR I1ZQU-
IERDA IRREVERSIBLE, Y COMPRENDE TANTO LA SUSTITUCION, COMO
LA REPARACION Y RECONSTRUCCION, CUANDO ES PDSIBLE{ DEL.
PROPIO APARATO VALVULAR MITRAL DEL PACIENTE. UNA VALVULA QUE
ES FELXIBLE Y ESTA LESIONADA £N GRADO. MINIMO O hODERADAHENTE
FIBRDSA Y SIN CALCIFICACION, RESULTA UNA CSITUACION IDEAL
PARA UNA REPARACION MAS QUE FARA UNA SUSTITUCION, LA MAYORIA
DE LAS TECNICAS DE VALVULOPLASTIA COMPRENDEM LA SUTURA Y
COLOCACION DE ANILLO FARA VALVULOPLASTI= (RIGIDO 1]
FLEXIBLE). LOS MEJORES CANDIDATOS PARA LA FALVULOFLASTIA
SON  AQUELLOS EN QUE LA INSUFICIENCIA MITRAL ESTA DRIGINADH

POR UN PROLAFSO DE LA VLAVULA MITRAL, RUFTURA DE LAS CUERDAS



28

TENDINOSAS 0 TIENEN ENFERMEDAD REUMATICA SIN CALCIFICACION.
El. RIESGO ACTUAL DE LA OPERACION ES DE UNA MORTALIDAD DRE
HENOS DEL 2%, ADEMAS QUE EL EMBOLISMO POST Y PERIOPERATORIOD
ES f0CO FRECUENTE Y LA INCIDENCIA DE DEFUNCIONES A 1L0S 10
AROS RELACIONADAS CON LA VALVULA ES DE SOLO ENTRE EL 2-3%, Y
EN LA MAYORIA DE 105 PACIENTES LA HEMODINKAMICA RETORNA A LA
NURMALIDAD DESPUES DE. LA INTERVENCION.

EN LOS CAS0OS QUE DEBE EFECTUARSE LA SUSTITUCION VALVULAR,
SE COMPROTAN EN FORMA SIMILAR A LO ANOTADO PARA LAS ESTENO-
815 HMITRALES.

1X) TECNICA QUIRURGICA:

LA TECNICA QUIRURGICA EN LA CIRUGIA DE LA VALVULA MITRAL
PUEDE SER EAJO CIRCULACION EXTRACORPOREA O SIN ESTA, COMO ES
EN &L CASO DE LA COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA.

A) COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA:

AUNQUE £l. PROCEDIMIENTO PUEDE ESFECTUARSE POR VIA TRANSTO-
RACICA TANTO IZQUIERDA COMO DERECHA, NOSOTROS UTILIZAMOS LA
TORACOTUMIA ANTEROLATERAL 1ZQUIERDA COMO TECNICA DE RUTINA.

CON EL PACIENTE EN DECUBITO SUPINO Y ELEVACION DEL HEHITb—
RAX IZRAUIERDD 458, BAJO ANESTESIA "GENERAL  INHALATORIA Y
MONITORIZACION DE PRESION ARTERIAL INVASIVA, CANALIZACIONES
PERIFERICAS (2), CATETER CENTRAL Y CATETER VESICAL, PREVIA
ASEPSIA Y ANTISEPSIA DE TORAX, COLOCACION DE CAMPOS ESTER-
KLES. SE PROCEDE A EFECTUAR TDRACDT-DHIA ANTEROLATERAL  TZQU-

IERDA A NIVEL DE 42 ESPACIO INTERCOSTAL IZQUIERDO, Y EN
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ﬁACIENTES DEL SEXO FEMENIND, A NIVEL DEL PLIEGUE MAMARIO,
EFECTUANDOSE DISECCION ROMA Y CORTANTE DE LA GLANDULA MAMAR-
IA, SE EFECTUA SECCION DE LOS MUSCULOS Y FASCIAS, LIGADURA Y
CAUTERIZACION DE VASOS. 5E COLOCA SEPARADOR DE FINDCCHIETTO,
SEPARANDOSE EL PULMON CON UNA COMPRESA HUEMDA, EXPONIENDOSE
DE ESTA FORMA EL PERICARDIO, PROCEDIENDOSE A EFECTUAR UNA
INCISION ANTEFRENICA LONGITUDINAL EXPONIENDOSE DE ESTE MODD
LA OREJUELA 1ZQUIERDA.

SE INSPECCIONA Y SE PALPA LA OREJUELA IZQUIERDA, PRESTANDO
ATENCION ESPECIAL A LA CONSISTENCIA DE LA MISMA. UNA OREJUE-
LA CON TROMBO ORGANIZADO TIENE UNA CONSISTENCIA DURA Y
AHULADA, TOTALMENTE DISTINTA A LA BLANDURA Y FLEX1IBILIDAR DE
UNA OREJUELA NORMAL, SI SE ENCUENTRA RETRAIDA Y FIBROTICA,
NOS INDICA LA PRESENCIA DE UN TROMBO FIBROTICO Y QUIZA,
CALCIFICADO.

EN LA BASE DE LA OREJUELA SE PONE UNA SUTURA EN BOLSA - DE
TABACO (SEDA O), INCLUYENDO LA PARED MUSCULAR, CONTROLANDODSE
LA  JARETA CON UN TORNIQUETE DE RUMMEL, Y SE ' COLOCA UNA
PINZIA DE SATINGKY SOBRE LA BASE DE LA OREJUELA, POR DEBAJO
DE LA JARETA, SE PROCEDE A INCIDIR LA OREJUELA Y SE INTRO-
DUCE EL DEDO INDICE DERECHO DEL, CIRUJANDO BANADO EN SOLUCION
HEFARINIZADA Y SE REALIZA LA EXPLORACION DE LA AURICULA
IZGQUIERDA, DETERMINADOSE EL DRENAJE DE LAS VENAS PULMONARES,
S§1 EXISTE INSUFICIENCIA VALVULAR, NATURALEZA Y GRADO DE LA

ESTENOSIS, ASI COMO DE PRESENCIA DE CALCIFICACLONES Y EL



30

GRRAZY DE ESTAS. SI SE PALPAN FRAGMENTOS CALCICOS GQUE SE
CESFRENCAN CON FACILIDAD, SE DEBE SUSPENDER EL PROCEDIMIENTOD
Y EFECTUARSE UNA CIRUGIA ABIERTA.

Uns JE2 REALIZADA LA EXPLORACION DE LA VALVULA, SE LLEVA A
CABD La DILATACION O FRACTURA DE LA COMISURA ANTERIOR,
QCASIONALMENTE ESTA MANIDERA FUEDE ACOMPARARSE DE UNA CAIDA
TRANS .TORIA DE LA FRESION ARTERIAL Y SE DEBE A UNA COMPRE-
SION SOBRE LA ARTERIA CIRCUNFLEJA. SE PROCEDE A EFECTUAR LA
FRACTURA DE LA COMISURA FOSTERIOR.

FARA  QUE UNA COMISUROTOMIA SEA SATISFACTORIA ES NECESARIC
AMFLIZE . CUANDO EL CASC LO AMERITA, LA SEPARACION A .NIVEL
SUBVALYULAR (AREAS CRITICAS DE BROCK), SIN CUYA LIBERACION
LA COMISUROTOMIA SERIA INCOMPLETA.

CUENDT NO ES POSIBLE EFECTUAR UNA DILATACION ADECUADA, POR
EL GF£I. DE FIBROSIS DE LAS COMISURAS, SE EMPLEA EL VALVULO-
TOMC JE TUBBS, EL CUAL SE INTRODUCE POR EL AFEX DEL VENTRIC-
UL ITOUIERDG, COLGCA&DDSE UNA JARETA CON PROLENE 3-0,
CONTRCLANDOSE CON LAMAND IZQUIERDA Y ES GUIADO POR EL DEDO
INDIZZ DE LA MAND DERECHA, QUE SE ENCUENTRA INTRODUCIDOD
DENTFC DEL CDRAZON, Y UNA VEZ EN POSICION CORRECTA, SE ABRE.

A4 LEZEZES S0N NECESARIOS VARIOS INTENTOS HASTA COMPLETAR LA
COMISUROTOMIA, SE VALORAN DIGITALMEMTE LOS RESULTADDS;
QUETZ.IZ EN JZA3IUNES REGURGITACIONES DE GRADO LEVE DE
ESCAS4A REFERCLUSION HEMODINAMICA. SI ES FOSIBLE SE EFECTUA

UMN&  _LLORACION CON ECO-DOFPLER COLOR TFANSESOFAGICC .0 EPI-

CARLICG.
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SE RETIRAN EL DEDO Y EL DILATADOR, CUANDO ESTE FUE UTILIZA-
P0, Y SE ANUDAN LAS JARETAS. SE EFECTUA SUTURA DEL  PERI-
CARDIO, LAVANDD LA CAVIDAD CON SOLUCION SALINA PARA EVITAR
EN 1.0 POSIBLE ADHERENCIAS POSTERIORES. LA TORACOTOMIA SE
CIERRA EN FORMA HABITUAL, VIGILANDOSE QUE EXISTA UNA BUENA
REEXPANSION PULMONAR Y SE DEJA UN DRENAJE TORAGCICO A SELLO

DE AGUA.

PLASTIA VALVULAR A CORAZON ABIERTO:

EN LA PLASTIA VALVULAR A CORAZON ABIERTO Y BAJO CIRCULACION
EXTRACORPOREA PUEDEN UTILIZARSE DIFERENTES TECNICAS DE
REPARACION DE LA VALVULA, QUE VAN DESDE LA SIMPLE COMISURO-
TOMIA DIGITAL HASTA LA COLOCACION DE UN ANILLO CON PROCEDIM-
IENTOS DE RECONSTRUCCION EN UNO O VARIOS PUNTOS VALVULARES.

ESTOS PROCEDIMIENTOS PUEDEN SER:

A) ANULOPLASTIA CON ANILLO.

B) PLASTIA DE LAS VALVAS, CON RESECCION DE ZONAS DARADAS Y
COLOCACION DE PARCHES DE PERICARDIO, TRANSPOCISION DE CUER-
DAS TENDINOSAS O CIERRE DIRECTO.

>3} AﬁDRTAMIENTDS TENDINOSOS O SUSTITUCION DE CUERDAS POR
MATERIAL SINTETICO. ‘

LA TECNICA QUIRURGICA DE ESTOS FROCEDIMIENTOS SE INCIA CON
L.0s PRDCEDIH[ENTDS HABITUALES DE ASEFSIA Y ANTIZEFSIA, BAJO
ANESTESIA GENERAL INHALATORIA Y COLOCACION DE CAMFOS ESTER-

ILES, EFECTUANDOSE UNA ESTERNOTOMIA MEDIA,
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UnNA VEi ABIERTO El. PERICARDIO, SE FIJAN LOS PDRDES A LA
PARED COSTAL, CON LD QUE SE DA ESTABILIDAD AL ‘NEDIASTIND-
.UNA VEZ COLOCADAS LAS JARETAS EN AURICULA DERECHA Y RAIZ DE
ADRTA, Y HEPARINIZADO EL PACIENTE, SE PROCEDE A LA CANULA—
CION DE LAS VENAS CAVAS SUPERIOR £ INFERIOR ASI COMO DE LA
AORTA, INCIANDOSE EL BYPASS CARDIOPULMONAR, PINIZAMIENTO DE
ADRTA € INCIO DE PROTECGION MIDCARDICA CON SOLUCION CARDIO-
PLEJICA FRIA ¥ HIELO FRAPPE EN CAVIDAD PERICARDICA, PARO EN
DIASTOLE, £ HIPOTERMIA MODERADA. SE PROCEDE A INCIDIR LA
AURICULA IZQUIERDA LONGITUDINALMENTE SIGUIENDO EL EJE DE LAS
CAYAS, BSE DISECAN AMBAS CAVAS SEPARANDOLAS DEL PERICARDIO,
SECCION DEL ESFACIO DE SONDERGAARD Y SEFARACION CUIDADOSA DE
LA AURICULA DERECHA A NIVEL DEL SURCO INTERAURICULAR. &SE
EXPLORA LA CAVIDAD AURICULAR BUSCANDO (LA PRESENCIA DE TROM-
BOS, SODBRE TODO A NIVEL DE LA ODREJUELA, EXTRAYENDOSE CON
SUMO CUIDADO Y EN CASO DE £XISTIR UNA APENDICE AURICULAR
SRANDE, SE EXCLUYE ESTE MEDIENTE SUTURA EN SU BASE, TENIENDO
SUMO CUIDADD DE NO LESIONAR LA ARTERIA CORONARIA CIRCUNFLE-
JA. SE PROCEDE A REVISAR LA VALVULA MITRAL Y SE DETERMINA EL
FRUCEDIMIENTO A SEGUIR. EN CASO DE NO PODER REPARAR. LA
VALVULA O CONTINUAR DISFUNCIONANDO A PESAR DE LA PLASTIA, SE
PROCEDE A EFECTUAR CAMBIO VALVULAR.

LOS DIFEREMNTES FROCEDIMIENTOS SE DESCRIBEN FOR SEFPPRADO  EN
EL AMEXD DE TECNICA QUIRUGICA DE PLASTIA VALVULAR.

UNA VEZ TERMINADO EL PROCEDIMIENTO SOBRE LA YALVULA (PLAS-

R
TIA. O CAMBIO), SE FROCEDE A CIERRE DE ELA AURICULOTOMIA,
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DEJANDOSE SONDA DE ASPIRACION A TRAVEZ DE LA VALVULA EN LA
CAVIDAD VENTRICULAR IZQUIERDA, SE RETIRA LA PINIA DE ADRTA Y
PROCEDIENDO A DESFIBRILAR E£EL CORAZON, SIEMPRE Y CUANDO NO
EXISTA ACTIVIDAD ESFONTANEA DE ESTE. SE PUREA A TRAVEZ DE LA
ASPIRACION EN RAIZ DE ADRTA, EFECTUANDO MASAJE SUAVE DE
AMBOS VENTRICULOS, ELEVANDO LA PuNTA CARDIACA, 5E RETIRA LA
SONDA VENTRICULAR IZQUIERDA EFECTUANDO SIMUL TANEAMENTE
MANIOBRA DE VAL SAlLvA, CERRANDOSE TOTALMENTE LA SUTURA DE LA
AURICULA LIQUIERDA, SE RETIRA LA ASFIRACION DE LA RAIZ DE
AORTA, SE TERMINA LA PERFUSION Y SE RETIRAN CANULAS VENDSAS
Y ARTERIAL, CERRANDOSE LAS JARETAS CORRESFONDIENTES.

EL PERICARDID SE CIlERRA PARCIALMENTE DEJANDOSE DRENAJES,
UNO EN CAVIDAD PERICARDICA YlDTRD EN MEDIASTINO ANTERIOR, SI
ACCIDENTALMENTE SE ABRIO ALGUNA PLEURA, SE DEJARA OTRO TUBOD

EN DICHA CAVIDAD. SE CIERRA POR FPLANDS LA ESTERNOTOMIA.
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X) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

EN NUESTRO MED1O, EN EL CUAL EL FACTOR ECONOMICO ES TAN
IMPORTANTE, ASI COMO LA PROBLEMATICA QUE EXISTE PARA QUE LOS
PACIENTES A LOS CUALES SE LES EFECTUA EL REMPLAZD DE LA
VALVULA MITRAL CONTINUEN Y NO ABANDONEN LA MEDICACION ANTI-
COAGULANTE A QUE DEBEN SOMETERSEDE POR VIDA Y ADEMAS EN
AQUELLOS GQUE SON RECEPTORES DE VALVULAS BIOLOBICAS, EL
SEGUIMIENTO 'Y DETECCION DE PROBLEMAS DE CALCIFICACION Y
TROMBOS1S, LAS CUALES EN PACIENTES JOVENES SE PRESENTA EN UN
TIEMPD RELATIVAMENTE CORTO, Y ANTE LA EXPERIENCIA OBTENIDA
EN NUESTRA UNIDAD CON LA FLASTIA Y CONSERVAGCION DE -ESTA
VALVULA, SE EFECTUD UN ESTUDIO PARA DAR A CONDCER LOS RESUL-
TADOS OBTENIDOS Y APLICAR LAS NUEVAS TECNICAS QUE SE PROPO-
NEN EM LA ACTUALIDAD. )

SE EFECTUD UNA REVISION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS
ULTIMDS S ARDS, EN FORMA RFTROSPECTIVA, OBTENIENDOSE DATOS
COMG EL TIPO DE CIRUGIA EFECTUADA, LA NECESIDAD DE REINTER-
VENCIONES TANTO FOR P.ASTIA COMO POR PROTESIS, LA EVOLUCION
CLINICA DEL PACIENTE, EL ESTADO PREDPERATORIO DE LA VALVULA
Y EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN CUANTD AL USD DE LOS
ANTICOAGULANTES, ASI COMO DE LAS COMPLICACIONES SUE SE
FRESENTARON,

INCLUIMOS UN CAPITULO ESPECIAL E! EL CUAL SE EFECTUA UN
ANALISIS DE LA COHISURDTENIA MITRAL CERRADA COMO ALTERNATIVA

ACTUAL PARA LA CONSERVACION DE LA VALVULA MITRAL.
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XI)  JUSTIFICACION:

EN NUESTRO HOSPITAL, LA POBLACION QUE ASISTE PARA SOLICITAR
ATENCION H™EDICA, ES DE NIVEL SOCIECONOMICO BAJO, QUE NO
TIENE LOS RECURS0OS ECONOMICOS SUFICIENTES PARAR ADQUIRIR
PROTESIS VALVULARES, ASI COMO LAS INSTITUCIONES PUBLICAS
TIENEN UN GASTD IMPORTANTE EN ESTE TIPD DE PROTESIS, Y ANTE
LA RENOVADA CORRIENTE MUNDIAL QuUE PROPONE DE NUEVG LOS YA
COMPROBADD EN PAISES DE RECURSOS ECOMOMICOS LIMITADOS, GQUE
ES LA CONSERVACION EN LO FOSIBLE DE LAS VALVULAS CARDIACAS
MEDIANTE LA PLASTIA DE ESTAS, YA SEA CON O SIN CIRCULACION
EXTRACORPOREA, QUEREMOS HACER DEL. CONOCIMIENTO GENERAL,
NUESTRA EXPERIENCIA , LA CUAL ES BASTANTE AMPLIA EN LA
CONSERVACION Y REPARACION DE LA VALVULA MITRAL, Y ADEMAS,
DAR A CONOCER LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO EFECTUADO EN FORMA
RETRSOPECTIVA EN 5 ARDS, DE LA CONSERVACION DE LA VALVULA
CONTRA LA SUSTITUCION DE ESTAR, ADEMAS DEMOSTRAR QUE LA

CALIDAD DE VIDA QUE SE LE OFRECE AL PACIENTE ES MEJOR.

X11) HIPOTESIS:

CONSIDERAMOS QUE AL EFECTUAR EL ESTUDIO, Y DE ACUERDC A LOS
REFPORTES PREVIOS EN LA LITERATURA, LA FRESERVACION DE LA
vALVULA ﬁlTRAL, YA SEA POR MEDIQ DE LA PLASTIA ALIERTA O LA
COMISUROTOMIA CERRADA, ES ACTUALMENTE EL CAMINO A SEGUIR EN

LA CIRUGIA VALVULAR CARDIACA.
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LAS PROTESIS MECANICAS Q BIOLOGICAS TIENEN TANTO TENDENCIA
A LA FORMACION DE TROMBOS O EMBOLOS, COMO A LA CLACIFICA—
CION O DISFUNCION, LO QUE DETERIORA LA CALIDAD DE VIDA DEL
PACIENTE .

POR LO CUAL SE PRETENDIO DEMOSTRAR POR MEDID DE ESTE ESTU-
DIO QUE LA PLASTIA VALVULAR Y CONSERVACION DE LA VALVULA
NATIVA ES LA ALTERNATIVA MAS VIABLE EN LA ACTUALIDAD, EN QUE

NO CONTAMDS AUN CON LA PROTESIS IDEAL.

X111} OBJETIVOS:

1.-@UE CON LA PLASTIA VALVULAR HMITRAL RPIERTA O CERRADA SE
OFRECE MEJDR CALIDAD DE VIDA A LOS PACIENTES.

2.-ESTABLECER LOS CRITERIOS PARA DECIDIR LA PRESERVACION-DE
LA YALVULA MITRAL.

JT.-APLICAR LAS NUEVAS TENDENCIAS ¥ TECNICAS DE CONSERVACION
DE LA VALVULA MITRAL.

4.~-REDUCCION DE LDS COSTOS EN EL. MATERIAL UTILIZADO PARA LA
CIimUGIA VALVULAR CARDIACA Y EN EL TIEMFO DE RECUPERACION EN

LA TERAPIA POSTQUIRURGICA.
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XIV) METODOLOGIA:

1.-POBLACION Y MUESTRA:

SE EFECTUD UNA REVISION DE LOS EXPEDIENTES DEL ARCHIVOD
CLINICO DEL SERUIéIﬂ DE CIRUBIA CARDIOVASCULAR DE' LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA VALVULAR MITRAL EN LOS W.TIMOS

5 ARDS.

2.-CRITERIOS:

A) INCLUSIDN:

SE INCLUYERON TODOS LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
VALVLLAR MITRAL, SIN DISTINCION DE SEXO O EDAD.

B) EXC1iUSION:

NO SE INCLUYERON AQUELLOS PACIENTES CON PATOLOGIAS CARDIA-
CAS ASOCIADAS QUE AMERITARON CIRUGIA CONJUNTA.

C) ELIMINACION:
SE ELIMINARDN DEL ESTUDIC TODGS ARUELLOS EXPEDIENTES QUE NO
APORTARON DATOS CONCLUYENTES Y QUIENES ND TUVIERON UN SEGUI-

MIENTO ADECUADO.

XV} DEFINICION DE LAS VARIABLES:

SE ANALIZARON LOS HALLAZGOS PREOPERATORIOS CON LOS SI-

GUIENTES ESTUDIOS:
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A) ECOCARDIAOGRAFICO:
-AREA VALVULAR MITRAL.
~PRESENCIA 0O MO DE CALCIFICACION.
-ESTADO DEL. APARATO SUBVALVULAR.
~SUFTCIENCIA O INSUFICIENCIA DE LA VALVULA.
-FPRESENCIA DE ESTENOSIS.
~FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA.
BIMEDIANTE HEMODINAMIA:
-~GRADIENTE TRANSVALVULAR.
-PRESENCIA DE ESTENOSIS.
-PRESENCIA DE INSUFICIENCIA.
—-PRESENCIA DE DOBLE LESION.
-FRACCION DE EYECCICN DEL VI.
CYANAL ISIS DIRECTO:
-MOVILIDAD DE LAS VALVAS.
a)HORMAL..
bYEXCESIVO.
C)RESTRICTIVO.
-ALINEACION DE LAS COMISURAS.
-ESTADAD DEL AFARATD SUBVALVULAR.
-MERICION DE LA VALVULA.

EL ANALISIS DIRECTO SE EFECTUA DE ACUERDO A LA APRECIACION
DEL. CIRUJAND EN EL MOMENTO DE EFECTUAR LA CIRUGIA, YA SEA DE
MOPC DIGITAL EN LA COMISURDTOMIA MITRAL CERRADA O BAJO
VISION DIRECTA Y CON MEDIDDRES ESPECIALES PARA VALVULAS

MITRALES EN LAS CIRUGIAS ABIERTAS.
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XVI) PROCEDIMIENTO:

SE TOMARON DATOS DE LOS EXPEDIENTES DEL ARCHIVO CLINICO DE
LA UNIDAD PARA OBTENER LOS RESULTADOS Y SEGUIMIENTO DE LA
CIRUGIA VALVULAR MITRAL EN LOS ULTIMCS S5 ARDS, VALORANDOSE
DE ACUERDO A LOS CRITERIOS ACTUALES ELL. TIPO DE CIRUGIA
EFECTUADA EN DICHOD PERIDO, YA SEAR PLASTIA ABIERTA O CERRADA,
ASI COMO PARA LOS REMPLAZOS DE VALVULAS, UTILIZANDOSE LAS
TECNICAS HABITUALES PARA DICHAS CIRUGIAS, HABIENDOSE ANOTADO
LOS DATOS EN FORMATOS ESPECIALES DE RECOLECCION.

L0S FPROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y CRITERIOS DE INCLUSION
FUERON?:

A) REMPLAZO VALVILAR MITRAL:

~ VALVULA MECANICA EN PACIENTES MENORES DE &0 AMNOS.
~ BEOPROTESIS EN PACIENTES MAYORES DE &0 ARDS,

B) COMISUROTOMIA MITRAL:
-CERRADA:
EN AQUELLOS FPACIENTES QUE PRESENTAN MEDIANTE £STuD10S:
1) ESTENDEIS MITRAL PURA.
2) VALVULA NO CALCIFICADA.
3) APARATO SUBVALVULAR FUNCIDNAL.
- 4) AUSENCIA DE TROMBO INTRAAURICULAR.

5) RITMO SINUSAL.
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=+ "J ANTECEDENTE DE EMEOLISMO SISTEMICO.

7) MO ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD PERICARDICA.

81 "5 ANTECEDNTE DE CIRUGIA CARDIACA.

?) ™~ENORES DE 35 AROS.

*) “0ODOS ESTOS PUNTOS SON VALORADDS PREVIO A LA CIRUGIA
Y GE L[ZTERMINAN CAMRIOS DE ACUERDO A LAS CONDIONES ESPEC-
IALES CE CADA PACIENTE, EN ESPECIAL L0OS PUNTOS 8 ¥ 2, YA GQUE
LA COMISUROTOMIA MITRAL CERRRADA PUEDE EFECTUARSE HASTA DOS
0 TRES VECES EN CASOS SELECIONADOS Y LA EDAD NO ES FACTOR

DETEx~{ANTE DE EXCLUSION,

- AEIERTA:

EN C&4S0 DE DOCUMENTARSE CALCIFICACION, TROMBOS INTRAAURI-
CuLAaREZ O COMPROMISO DEL APARATO SUBVALVULAR, SE PROCEDE A
EFECTU~~ REVISION DE LA VALVULA BAJO VISION DIRECTA Y SE
DETERMINA EL FROCEDIMIENTO A SEGUIR DESPUES DE UNA VALORA-
CioM ErHAUSTIVA DE LA VALVULA Y SUS COMPONENTES, EFECTUAN-
DOSE L23 SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS:

1y COMISUROTOMIA.

2) ANULOPLASTIA CON ANILLO.

! SESECCION CUADRANGULAR.

o

+»

ACORTAMIENTO DE CUERDAS TENDINOSAS:
-=£NOR DE 4 MM.

-=3YOR DE 4 MM.

) TEANSFERENIIA DE UNA CUERDA.

TECNICA DE FiLLlF-OVER) .
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XVII) RECURSOS DISPONIBLES Y UTILIZADOS:

1.-HUMANOS:

EM FORMA DIRECTA INTERVINIERON EN EL EETUDIO LOS MEDICOS

DE BASE Y RESIDENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR,

Y EN FORMA INDIRECTA LOS SERVICIOS DE CARDIDLOGIA, ENFEMERIA

Y TECNICOS D& LA UNIDAD.
2,-INSTALACIDNES:

QUIRDFANOS DEL PABELLON 501-B, CIRUGIA CARDIOVASCULAR,

HOSP1TAL GENERAL DE MEXICO, S.S.
3.~EQUIPO:
PROPIO DE LA UNIDAD.
4.-MATERIALES DE CONSUMO:
VALVULAS MITRALES: -BIOLOGICAS.
~MECANICAS. (PREDOMINO EL USO DE

LAs

VALVULAS DE DISCD MEDTRONIC-HALL Y DE CANASTILLA Y BOLA

BIOMED) .
ANILLOS MITRALES: —DURAN. (MEDTRONIC-HALL?

" OXIGENADORES: =-BURBUJA.

-ﬂEHBRANA.
RESERVORIOS DE CARDIOTOMIA.
LINEAS DE FERFUSION.
SUTURAS ¢ MATERIAL DE USO GENERAL.
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XVIIIy FRESULTADOS:

LDé FESULTADOS OBTENIDOS EN LOS 109 CAS0S ESTUDPIADOS EN  UN
FERIOLO DE S AROS SE ESTUDIARON EN FORMA INTEBRAF, CORRELA—
CIONANDOSE LOS PRAMETROS PRE, TRANS Y POSTOPERATORIDS -EN LA
MAYOR1A DE LOS CASDS, UNICAMENTE EN LA CORRELACION DE ECD~
CARDIDGRAFIA PRE Y POSTOPERATORIA SE ESTUDIARON 77 CASOS DE
.0S 109, PUESTO QUE SOLOD EN ESTOS FUE fOSIBLE COMPARARLOS
CON LOS DATOS PROPORCIANADOS EN LOS EXPEDIENTES Y CON LAS
MEDIDAS DETERMINADAS POR EL CIRUJAND EN €L TRANSOPERATORIO.

A CONTINUACION SE EXPONEN LOS ib PARAMETROS ESTUDIADOS:

1’ EDAD: LOS GRUPDS DE EDADRES SE DETERMINARON EN  UNA
ESCALA INCIANDO CON MENORES DE 25 AROS, CADA S ARDS HASTA
MAYORES DE S1. OBTENIENDOSE UNA EDAD MINIMA DE 22 AROS Y UNA
MAXIMA  DE 54, PREDOMINANDO EL GRUFO DE 26 A 30 ARDS CON  UN

27% DEL TOTAL.

Z) SEX0: EL SEXO FEMENING PREDOMIND CON UN 774 (84

CASOS) .

I) CLASIFICACION DE LA NYHA PREOPERATORIA:
EN EL SGRADD III Y IV SE CONCENTRO EL MAYOR NUMERD DE PA-
<>
CIENTES t5S9%), LO QUE IMDICA EL GRADO DE DETERIORO EN QUE SE

ENCONTRLzaN LOS FACIENTES EN SU GRAN MAYORIA,
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4) CLASIFICACION DE LA NYHA POSTOPERATORIA:
EN EL CONTROL FPOSTOPERATORIO LA MEJDRIA DE LCS PACIENTES EN
CUANTO A SU CLASIFICACION FUE SATISFACTORIA. ENCONTRANDO A

UN 52% EN LA CLASE 1 ¥ AL RESTANTE 48% EN LA CLASE II.

5) EL RESULTADD DEL ESTUDIO PREOPERATORIO CON ECOCARDI-
OGRAFIA DOPPLER COLOR REPORTO 35% CON AREA VALVULAR MITRAL
ENTRE .5 A .B CM2,, 39% ENTRE .9 A 1.2 CM2, Y 26% CON AREA

ENTRE 1.3 A 1.5 CM2,

&) EN LDS ESTUDIOS EFECTUADOS EN EL SEGUIMIENTO POSTOP-
ERATORIO CON EL MISMO SISTEMA SE REPDRTA UN 3% CON AREA
VALVULAR MITRAL MENOR DE 1 CM2., 21% CON ! A 1.5 CM2., 3&%
CON 1.6 A 2 CM2, ¥ 40.5% CON MAS DE 2 CM2.

EN EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON COMISUROTOMIA
MITRAL CERRADA UNICAMENTE ENCONTRAMOS UN 4% CON ESTENDSIS
PERSISTENTE, 7% CON ESTENOSIS RECIDIVANTE Y 89% EN BUENAS

CONDICIONES DE FUNCIONAMIENTO.

7) EL RITMD CARDIACO, EMCONTRADO EN EL PFEORERATORIO FUE
DE 78.5% PARA EL SINUSAL Y 21.5% PARA LA FIBRI-SCION AURICU-

LAR.

g) LAS VIAS DE ABURDAJL JTILIZADAS FUERO: EX EL TCTAL

DE LOS CASDS DE COMLISUROTOMIA MITRAL CERRADA FLF TTRACOTOMIA



ANTEROLATERAL IZQUIERDA EN IV ESPACIO INTERCOSTAL, SIENDO EN
UN 94,55 DIGITAL Y 2.5% INSTRUMENTAL CON VENTRICULOTOMIA
IZIQUIERDA ¥ DILATADOR DE TUBBS.

FARS~ LAS PLASTIAS Y CAMBIOS VALVULARES SE UTILIZO LA

ESTERNOTOMIA MEDIA EN TODOS LOS CASOS.

) LOS HALLASGOZ OPERATORIOS SE ANALIZARON ENFORMA
SEFARADA  PARA LA COMISURDTOMIA MITRAL CERRADA ¥ LOS PROCE-
DIMIENTOS BAJD CIRCULACION EXTRACORPOREA. EN UN S(LO CASO,
EN LE CuUAL LA DISFUNCION DE LA PROTESIS MECANICA (DISCO) SE
DEBI~ A EL CHOQUE DE ESTE CON UN REMANENTE DE MUSCULO PAPI-
LAR, WU*ICAMENTE SE ROTO LA VALVULA. LAS OTRAS CINCO DISFUN-
CIONES YALVULARES (3 BIOLOGICAS Y DOS MECANICAS), AMERITARON
CAMEL..  JALVULAR, UTILIZANDO EN TODAS PROTESIS MECANICAS DE
CISCC 'MEDTRONIC-HALL) .

EN LA COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA PREDOMINO EN UN 100% LA
FUSION DE LAS VALYVULAS, CON F1BROSIS IMPORTANTE EN 39.2%Z,
CALCIFICACION DE LAS VALVAS EN .97 Y DEL. ANILLO EN 3.9%,
ENCCHITRANDOSE TROMBOS ENM DOS CAS0S (3.9%).

EN 0SS PROCEDIMIENTOS ABIERTOS LA FUSION FUE DE 78.9%,
Fle=Ccls IMFORTANTE EN I3.3%, CALCIFICAION DE LAS VALVAS EN
UN 47.2% ¥ DEL ANILLO EN 15.8%, TROMBOS EN 8 CASOS (14%4) Y
Uhg fnzZov ICIENCIA TRICUSPIDEA ASOCIADA EN 15.8%, LAS REOP-
ERACIONEL DR DISFUNCION DE PROTESIS REFRESENTARON EL 8.7%

DEL TOTh..



45

10) EL AREA VALVULAR REFORTADA POR EL CIRUJANGD EN EL TRANS-
OPERATORID, UNA VEZ EFECTUADOS LOS PROCEDIMIENTOS GQUIRURGI-
COS CORREPONDIERON A UN Z.57% FARA MENOS DE 1 Em2., 2.5% DE 1

A 1.5 CM2., 23%Z DE 1.6 A 2 CM2., S5% DE 2 A 2.5 CM2., ¥ 7%

PARA MAS DE 2.5 CH2.

11) LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS FUERON 77
PLASTIAS (71%) DE LA CUALES 51 CASOS FUERON DE COMISUROTOMIA
MITRAL CERRRADA, 31 CAMBIOS VALVULARES (29%) DE L0OS CUALES S
FUERON REOPERACION FOR DISFUNCION DE PROTESIS (3 BIOLOGICAS

Y 2 MECANICAS), EN UN CASO SOLO SE EFECTUO ROTACION DE  UMA

VALVULA DE DISCO DISFUNCIONAL.

12) LOS RESULTADOS RUIRURGICOS EN EL POSTOPERATORID
FUERON SATISFACTORIDSE EN Y6 CASOS (88%), REESTENOSIS EN

4.5%, CON INSUFICIENCIA EN I.6% Y UNA MORTALIDAD DE 4 CASOS

(3.46%).

13) TRES COMISUROTOMIAS MITRALES FUERON FALLIDAS, EN UN

CASC SE PRESENTO CALCIFICAION IMPORTANTE DE LA VYALVULA, OTRO

CAS0 CON FALLA TECNICA TRANSOPERATORIA EN LA CUAL NO FUE

POSIBLE ABRIR LA VALVULA Y UN TECER CASO CON IMFRSIBILIDAD

DE OBTENER ACCESCO QUIRURGICO A TRAVES DE A OREJUELS  1ZQU-

IERDA FOR SER CASD DE REOPERACION COM UN FROCECIMIENTO

SIMILAR FREVIO 12 ARDS ANTES.
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14) LA MORBILIDAD OPERATORIA FUE DE 12.6% (14 CASOS) EN
LOS CUALES LA BRONCONEUMONIA SE PRESENTO EN S CASOS (1 DE
COMISUROTOMIA MITRAL CERRADAY, DEMHISCENCIA DE LA HERIDA
QUIRURZICA EN 8 CASOS Y DESGARRD DE LA AURICULA IZQUIERDA EN

UN CASO DE COMISURDTOMIA MITRAL CERRADA.

15! LA MORTALIDAD OPERATORIA FUE DEL 3.5%Z (4 CASOS), DE
LOS CUALES UNDO FUE COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA FALLIDA CON
COMPL ICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS (EDEMA AGUDD
PULMONMAR) . DOS CASDS CON FALLA DE BOMBA EN CAﬂBID VALVULAR,
UNC DE E.10S REOPERACION, Y UN CASO DE DESGARRO DE AURICULA
1IGlE=IA ¥ MEMORRAGIA INCONTROLABLE EN UNA COMISUROTOMIA

HITRAL CERRADA.

18) SE PRESENTARON DOS CASOS DE ESTENOSIS MITRAL FPURA Y
EMEARAZO, UNO DE ELLOS DE 27 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL " VY
OTRD DE 279 SEMANAS, AMBOS SOMETIDOS A COMISUROTOMIA MITRAL
LERRADA, SIN COMPLICACIONES Y EMBARAZOS QUE LLEGARON A

TEF-INI. CON PRODUCTOS EN BUENAS CONDICIONES.

X1x) CONCLUSIONES: -

H4ZTA  EL MOMENTO {05 RESULTADOS OBTENIDOS EN NUESTRD

SERVICID AL EFECTUAR PROCEDIMIENTOS CONSERVADORES EN LA
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CIRUGIA DE LA VALVULA MITRAL HAN SIDO ELUENDBS EN CASOS BIEN
SELECIONADOS, Y AL IGUAL QUE LAS TENDENCIAS ACTUALES DE
RECONSTRUCCION DE LA VALVULA MITRAL, SDLO SE HAN DEJADO PARA
UTILIZACION DE PROTESIS AQUELLAS VALVULAS SUMAMENTE DETERIO-
RADAS Y QUE DEJAN AL PACIENTE SOMETIDO A UNA TERAFPIA DE
ANTICOAGULANTES DE POR VIDA.

LA MORTALIDAD DE UN 3.5%, TENIENDO EN CUENTA EL  GRADO
DE DETERIORD GENERAL DE LOS PACIENTES, DEMOSTRADO POR EL
GRAN PORCENTAJE ENCONTRADO EN LAS CLASIFICACIONES 111 v IV
DE LA NYHA, NDS DEJA SATISFECHOS, YA QUE EN LA LITERATURA
MUNDIAL SE REPORTAN CIFRAS MRS ALTAS PARA ESTAS CLASIFICA-
CIONES.

LA COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA CDNT!NUA SIENDO UNA
ALTERNATIVA VALIDSA, PUESTO QUE FERMITE CONSERVAR LA VALVULA
NATIVA, NO CONLLEVA LOS RIESGOS DE LA CIRUGIA BAJD CIRCULA-
CION EXTRACORPOREA Y EN ALGUNOS CASOS FERMITE REFPETIR EL
PROCEPIMIENTO EN CASO DE REESTENOSIS, YA SEA NUEVAMENTE
CERRADD 0 BAJO CIRCULACION EXTRACORPOREA.

€S POR ESTO QUE INSISTIMOS EN QUE EL PACIENTE QUE ES
LLEVARO A CIRUGIA DE LA VALVULA MITRAL, LEBE EN FRIMERA
INSTANCIA, TRATAR DE REPARAR LA VALVULA Y SOLO ANTE LA
IMPOSIBILIDAD DE HACERLU, AUN ANTE VARIOS INTENTUS, FROCEDER

AL CAMBIO WVALYULAR.



XX) ANEXOS:
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1.-AURICULA IZQUIREDA-

2,=-VALVOLA MITEAL-

3.-MUSCOLOS PAPTLARES Y
CURRDAS TEXDINUSAS.

4. =VENTRICULO IZUIERDQ.

5.-GRPTOM INTERVENTRICULAR.'

6. =VERTRICULO DEEECHO.

7.~VALVUIA TRICUSPIDE.

8. -AURICUEA MEEACHA.

9.~VALYULA AORTICA.

T=TRIGONOS FIBROSCS
C=COMISRAS
SCaiZN0 CORCNARTO
ABAVSARTERIA WODAL ATRIOVENTRICULAR
YPaVARVA POGTERINR

VA=VALYA ANTERIOR

ACARIERIA CIRCUNFLEJA
MAVMEMBRANA ATRIOVENTRICULAR
VheSaVALYA AORTICA SEPZAL
CPOSCUSRPO PIRROSO CERTERAL
NAVaNUDO ATRIO VENTRICULAR AC.
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UNA VEZ QUE LA VALVULA FROTESICA BS ADECUADAMENT
COLOGADA EN SU SITIO, SE EFECTUAN PRUEBAS PARA
VERIFICAR SU FURCICNALIDAD. Y SE PROCEDE AL —
CIERFE DE LA AURICULA IZQUIERDA.




UNA VEZ TERMINADA LA COLOCACION DE LAS
SUTURAS, SE COLOCAN ESTAS EN EL DACRN.
DE LA PROTESIS. (EN CASO DB UTILIZARSE ™

SUBGETE CONTINUG LOS P
SIMULTANEOS ).

. TOS SEPARADOS DE DACRON 2-0 CON PER~

UNA VEZ TERMINADA LA EXTIRPACION DE
LA VALVULA, SE PROCEDE A COLOCAR PUN

LAS DE TEFLON. (PUEDE UTILIZARSE SUR
GETE CONTINUO CON PROLENE 3-0).

LA VALVULA PROTESICA SE COLOCA
EN SU SITID, VERTFICANDO QUE -
_LOS PUNTOS QUEDEN DEBIDA

ANUBADOS. SE FROCEDE AL |
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CON TEACCION SUAVE DR LA VALVA ANTERIOR
SE DELIYMITA SU INSERCION AL ANILLO Y BE
INCIDE LA PORCION SUAVE CON HOJA DE BIS)
TURI 15, 2-4 mm. DEL ANILLO. :

SE BEXPONEN LAS CUERDAS CORRESPON=-
DIENTES ¥ SE SECCIONAN CON TLJERA
EN LA INSERCION DE LOS MUSCULOS ~
PAPILARES.

SE RERMUBVE LA VALVA POSTERIOR DB
LA MISMA KANBRA, DRIANDO UNMA CEJA
DE 2-4 mm. Y SB EETIRA LA VALVUTA
EN SU TOTALIDAD.




AL COLOCAR BIOPROTESIS
RL PROCEDIMIENTC A SB-
GUIR ES EL HISHO QUE SE
UTILIZA EN LAS VALVULAS
MECANICAS.




‘ 'DE PR TESIS VALVULARES
MITRALE§




PROTEbIS VALVU ARE

&” AR R N T R G

“* (UAHDC3 1AY QUE jR/ﬂCT'@AR

"-v

34

% LA GIRUGIA VALYULAR ?
ot ot

ANTES DE QUE LA FUNGION

CARDIACA SE DANE
IRREVERSIBLEMENTE




- INDICACIONES QUIRURGICAS DE LAS
PROTESIS VALVULARES MITRALES

EL DETERIORO DE LA FUNCION CARDIACA
CAUSADO POR UNA LESION VALVULAR

AMENUDO SE PUEDE DETENER O CORREGIR
MEDIANTE UNA CIRUGIA OPORTUNA.

SERY.CIR.CARDIOVASC.HGM.

9 -



 INDICACIONES QUIRURGICAS DE
PROTESIS VALVULARES MITRALES

AL IGUAL QUE SUCEDE EN TODOS LOS
CAMPOS DE LA CIRUGIA, LAS INDICACIONES
BASICAS PARA LLEVAR A CABO UNA CIRUGIA
EN UNA LESION VALVULAR, SON EL ALIVIO

DE LOS SINTOMAS Y PREVENCION DE LA
MUERTE O COMPLICACIONES DEBIDAS ATLA
ENFERMEDAD.

LS

SERY.CIR.CARDIOVASC.HGM.



' REEMPLAZO VALVULAR
MITRAL

LAS LESIONES DE LA VALVULA MITRAL PUEDEN
SEFR:. ESTENOSIS, REGURGITACION O AMBAS.

~ LAS LESIONES ADQUIRIDAS SON FRECUENTEMENTE
DEBIDAS A FIEBRE REUMATICA AGUDA O A
VALVULITIS REUMATICA CRONICA

LAS LESIONES CONGENITAS PUEDEN SER:
ESTENOTICAS O REGURGITANTES

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES

' DE LA VALVULA MITRAL DEPENDE DE LA
NATURALEZA DE LOS HALLAZGOS EN LA CARDIO-
TOMIA.

8¢



“INDICACIONES QUIRURGICAS DE
PROTESIS VALVULARES MITRALES

EXISTEN ACTUALMENTE DOS
TIPOS DE VALVULAS:
‘ -BOLA Y JAULA
MECANICAS : -DISCO MOVIL
' —BICUSPIDE
BIOLOGICAS: —ORIGEN ANIMAL g
~HUMANAS

 SERV.CIR.CARDIOVASC.HGM. .



" ELECCION DE LA
PROTESIS

FUNCION HEMODINAMICA BUENA
' AUSENCIA DE PROBLEMAS TROMBOEMBOLICOS
DURABILIDAD
" RESISTENCIA A LAS INFECCIONES
~ AUSENCIA DE HEMOLISIS
INERTE, NO TOXICA '
FACIL DE IMPLANTAR
NO TRAUMATICA
BARATA
SERIEDAD DE LA COMPARIA FABRICANTE
BUEN CONTROL DE CALIDAD
" SILENCIOSA




COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE
LAS PROTESIS VALVULARES MITRALES

~ PROBLEMAS PROPIOS
DE LAS PROTESIS

- TROMBOSIS

EMBOLIAS
ENDOCARDITIS

DISFUNCION DE LAS PROTESIS

INERENTES A LOS
ANTICOAGULANTES

SERV.CIR.CARDIOVASC.HGM.




CIRUGIA DE LA VALVULA MITRAL
TECNICAS DE RECONSTRUCCION.

A) COMISUROTOMIA.
—CERRADA.
—ABIERTA.

B) ANULOPLASTIA CON ANILLO.

C) REPARACION DE LAS VALVAS,
CUERDAS O MUSCULOS PAPILARES.

. SCCCV.HGM.

z8



COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA

- LOS REQUISITOS PARA REALIZAR UNA
COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA SON:

1.—ESTEN9ISIS MITRAL PURA.

2.—VALVUIA NO CALCIFICADA.

3.—APARATO SUBVALVULAR FUNCIONAL.
4.—AUSENCIA DE TROMBO INTRAAURICULAR.
5.-RITMO SINUSAL.

6.—~NO ANTECEDNTE DE EMBOLISMO SISTEMICO.

7.~NO ANTECEDNTE DE ENFERMEDAD PERICARDICA.

8.—NO ANTECEDENTE DE CIRUGIA CARDIACA.
) 9.—-EDAD:MENORES DE 35 ANOS.

SCCV. HGM.

£9



COMISUROTUMIA MITRAL CEREADA: TECNICA QUIRUMGICA. .
1. JARRTA CON SROA 0 EN OKEIUELA IZQUIREDM

4,-DEDO0 DNDICE DEFECHO DEL CIRKITANQ.
5.=VALVOLAL MITRAL.




I EXPOSICION DE LA VALVULA MITRAL l

" UNA EVALUACION SISTEMATICA Y LA IDENTIFICACION
DE TODOS LOS ELEMENTOS ENFERMOS DEL APARATO
VALVULAR MITRAL ES EL PRIMER PASO A SEGUIR PARA
UNA ADECUADA RECONSTRUCCION.

UN REQUISITOG FUNPAMENTAL PARA EL PROCEDIMIENTC ES LA

ADECUADA EXPOCISION. LA INCISION ATRIAL DEBE DE EXTENDERSE
ENTRE AMBAS VENAS CAYAS, POR ARRIBA DE LAS YENAS PULMONARES,




_——

MOVILIDAD DE LAS VALVAS:

A) NORMAL. B) EXCESIVA, C) RESTRINGIDA.

NUESTRO OBJETIVO ES RESTABLECER LA FUNCION VALVULAR,
NO LA RECONSTRUCCION ANATOMICA.

%
=D

2ol

29



ANALISIS DE LA VALVULA

UNA EVALUACION SISTEMATICA Y LA MENTIFICACION DE TODOS
LOS ELEMENTOS DEL APARATO VALVULAR MITRAL SON
NECESARIOS PARA PLANEAR LA RECONSTRUCCION APROPIADA.
UN RETRACTOF DE NERVIOS ES UTILIZADO PARA MOVILIZAR LAS
VALVAS, LO CUAL DELIMITA LAS COMISURAS, FACILITA SU MEDICION
Y EXPONE EL MECANISMO SUBVALVULAR.

L9



COMISUROTOMIA ABIERTA

LA COMISUROTOMIA ES LA MAS FRECUENTE Y REPRESENTA LA
MEJOR TECNICA DE RECONSTRUCCION. '

SE EFECTUA CON LA IDENTIFICACION DE LA INSERCION DE LAS
CUERDAS EN LAS VALVAS PARA MANTENERLAS SUFICIENTES
AL INCREMENTARSE EL AREA VALVULAR.

LA INCISION SE EFECTUA CON UNA HOJA 15, DETENIENDOSE A 2-2

MILIMETROS DEL ANILLO. (1)
LAS CUERDAS FUSIONADAS DEBEN DIVIDIRSE DESPUES DE
' HABERSE EFECTUADO LA COMISURDTOMIA. (2)




LA IMPORTANCIA DEL TAMANO ADECUADO

SE COLOCAN SUTURAS A TRAVES DEL TRIGONQ UNICAMENTE CON
EL PROPOSITO DE MEDIR LA VALVULA.

SE COLOCAN SUTURAS EN LAS COMISURAS Y DOS O TRES SUTURAS
ADICIONALES EN EL BORDE ANTERIOR.

SE UTILIZA UN MEDIDOR TRANSPARENTE PARA MEDIR LA DISTANCIA
ENTRE LAS COMISURAS Y ESTIMAR EL TAMANO DE LA VALVA ANTERIOR

69



I SITIO DE IMPLANTE DE LAS SUTURAS |

LA IMPORTANCIA DEL SITIO DE COLOCACION DE LAS SUTURAS PARA
LA PLICATURA SELECTIVA DEL ANILLO.

LAS SUTURAS SE COLOCAN A PARTIR DEL LADO MEDIO DEL BORDE
POSTERIOR PARA LOGRAR LA PLICATURA ADECUADA DE TODA ESA AREA




I ACORTAMIENTO DE 1AS CUERDAS l

1.-PARA ACORTAMIENTOS MAYORES DE 4 mm.

LAS CUERDAS ELONGADAS PUEDEN REPARARSE EN CASOS SELECCIONADO
POR REDMPLANTACION APROPIADA DENTRO DEL NMUSCULO PAPILAR (1)

EL NUSCULO PAPILAR SE DIVIDE LONGITUDINALMENTE.(2)
SE PASAN SUTURAS 5-0 AL REDEDOR DE LA CUERDA INVOLUCRADA Y
SE PASAN A TRAVES DEL COLGAJO DEL MUSCULO PAPILAR A UN NIVEL
CALCULADO PARA ACORTAR LA CUERDA A LA DISTANCIA REQUERIDA{3)

¥4



2.-PARA ACORTAMIENTOS MENORES DE 4mm.

1AS CUERDAS ELONGADAS PUEDEN REPARARSE CON UNA TECNICA DE
ACORTAMIENTO QUE NO REQUIERE LA SECCION DEL MUSCULO PAPILAR.
LA SUTURA SE COLOCA EN LA UNION FTBROSA DE LA CUERDA CON EL -
MUSCULO PAPILAR.(1)
LA SUTURA SE PASA ENTONCES A TRAVES DEL MUSCULO PAILAR A UN
NIVEL REQUERIDO PARA UN ACORTAMIENTO ADECUADO(2).

Bl
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TRANSPOCISION DE CUERDAS
‘TECNICA DE FLIP-QVER

EN CASO DE RUPTURA DE UNA CUERDA DE LA VALVA ANTERIOR, UNA
PORCION CORRESPONDIENTE DE LA VALVA POSTERIOR OPUESTA AL
SITIO DE LA PATOLOGIA DE LA VALVA ANTERIOR PUEDE SER TRANS-
PLANTADA, LLEVANDO LA INSERCION DE LA CUERDA A LA PORCION

INTACTA DE LA VALVA ANTERIOR. (1) (2)
ESTA PORCION SE INVIERTE , COLOCANDOSE EN EL LADO ATRIAL DE
1A VALVA ANTERIOR EN EL SITIO DEL PROLAPSO. (3) (4)
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IRESECCION CUADRANGULAR I

LA RESECCION PARCIAL DE TEJIDO REDUNDANTE
PUEDE EFECTUARSE EN AMBAS VALVAS, SIN EMBARGO, LA

VALVA POSTERIOR PRESENTA MAYOR FACILIDAD DE RESECCION.
LA VALVA POSTERIOR SE RESECA PARCIALMENTE EN FORMA TRAPEZOID AL
CON LA PARTE MAS AMPLIA SOBRE LA BASE DEL ANILLO. (1) )
EL ANILLO SOBRANTE SE REAPROXIMA CON SUTURA 2-0 EN EL TEJIDO
DEL ANILLO Y 5-0 CON PUNTOS SEPARADOS EN EL TEJIDO DE LA VAL VA (2)
SE EFECTUA LA ANULOPLASTIA DEL ANTLLO PARA ADAPTAR Y DAR
SOPORTE AL TEJIDO RESTANTE DE LA VALVULA, (3)




CIRUGIA DE LA VALVULA MITRAL
COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA

LA COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA

EN NUESTRO SERVICIO Y
REPRESENTA CASI EL 50% DE LA CIRUGIA

RECOMENDAMOS EL USO DE ESTA TECNICA EN
CASOS BIEN SELECCIONADOS.

ES UNA TECNICA QUE SEGUIMOS UTILIZANDO

VALVULAR MITRAL EN UN PERIODO DE 4 ANOS.
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