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I N T R o D u e e I o N 

LA CIRUGIA DE LA VALVULA IUTRAL ES, EN NUESTRO MEDIO, LA 

MAS FRECUENTE DEBIDO A LAS SECUELAS DE LA FIEBRE REUMATICA Y 

ES A\M LA PRINCIPAL CAUSA DE INGRESO A NUESTRA UNIDAD, Y 

ESTA SIGUE SIENDO UNA PATOLOOIA DE LA POBREZA. LAS LE­

SIONES QUE OCASIONA LA FIEBRE REUHATICA SON MUL TISISTEMICAS, 

LESIONANDO PRINCIPAUENTE LAS VALVULAS CARDIACAS, DE LAS 

CUALES, LA VALVULA MITRAL ES LA MAS AFECTADA. EN CUANTO 

AL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA VALVlJLOPATIA MITRAL, LA 

TENDENCIA ACTUAL ES LA REPARACillN Y CONSERVACION EN LO 

POSIBLE DE LA VALVULA NATIVA MEDIANTE DIFERENTES TECNICAS, 

DESDE LA COMISIJRDTDlflA CERRADA HASTA LA CIRUGIA CON CIRCULA­

CION EXTRACORPOREA REALIZANDO PLASTIA CON O SIN IMPLANTE DE 

ANILLOS, PERO CUANDO DEBIDO A LAS CONDICIONES DE DETERIORO 

DE LOS COMPONENTES VALVULARES CANILLO, VALVAS O APARATO. 

SUBVALVULAR> NO ES POSIBLE PRESERVAR LA VALVULA NATIVA, DEBE 

EFECTUARSE UN REMPLAZO DE LA VALVULA UTILIZANDO LOS DIFER­

ENTES MODELOS DE PROTESIS, YA SEAN MECANICAS O BIOLOGIC~S, 

QUE EXISTEN ACTUALMENTE. 

A PESAR DE LOS GRANDES AVANCES TECNOLOGICOS EN EL DISEÑO Y 

FABRICACION DE LAS PROTESIS VALVULARES CARDIACAS, AUN EN LA 

ACT'JAL!DAD LAS •JALVULAS MECANICAS PRESENTAN UN ALTO INDICE 

DE FALLAS HECANICAS, TF'OMBOEMBOLISMO Y EL RIESGO OUE REPRE-

SENTA UNA ANTICDAGULACION PROLCNGADA. LAS 8 IOPROTES IS 



CARDIACAS TIENEN, POR OTRO LADO, UNA LARGA DURABILIDAD EN 

LOS ANCIANOS, PERO CIFRAS INACEPTABLES DE FALLA POR CALCIFI­

CACION EN LA POBLACION DE PACIENTES JOVENES. 

EN EL SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DEL HOSPITAL 

GENERAL DE MEXICO, PERTENECIENTE A LA SECRETARIA DE SALUD, 

LA PROPORtION DE REPARACIDN VALVULAR SOBRE SUBSTITUCIDN DE 

LA VALVULA MITRAL ES PREDOMINANTE, CON LO QUE SE HAN OBTENI­

DO DESPUES DE MAS DE 20 AAOS DE EXPERIENCIA, BUENOS RESULTA­

DOS, TANTO PARA EL PACIENTE, AL QUE SE LE PRESERVA SU VALVIJ­

LA NATIVA, COMO PARA LA INSTITUCION EN TODOS LOS ASPECTOS. 

A PESA" DE QUE EL CONCEPTO DE REPARACION QUIRURGICA DE LOS 

DEFECTOS DE LA VALVULA MITRAL SE HIZO HACE 90 AÑOS, HASTA 

FINES DE LOS 6ú's Y PRINCIPIOS DE LOS 70's, CARPENTIER EN 

FRANCIA Y DURAN EN ESPAÑA, SISTEMATICAMENTE DESCRIBIERON LOS 

CAMBIOS PATOLDGICOS QUE OCURREN EN LAS LESIONES MITRALES. 

CON MUCHOS ESFUERZOS, LAS TECNICAS PARA REPARACION FUERON 

ESTANDARIZADAS, CON LO QUE SE REVOLUCIONO LA CIRUGIA DE LA 

VAL'JULA MITRAL. 

LA5 VENTAJAS DE LA REPARACION MITRAL EN PACIENTES SELECCIO­

NADOS SON BIEN DEFINIDAS V AL COMPARAR CON EL REMPLAZO 

VALVULAR, SE TIENE ESTA UN RIESGO QUIRURGICO MENOR, MEJOR 

PRESERVACION DE LA FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA, MENOR 

F'.IESGO DE TROHBOEHBOLl~HO Y POR CONSIGU !ENTE UN HEJOR TIPO V 

CALIDAD DE VIDA. 
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CON LA FINALIDAD DE DAR A CONOCER NUESTRA EXPERIENCIA, SE 

EFECTUO UN ESTUDIO RETROSPECTIVO V COl1PARATIVO DE LOS ULTI­

!1CIS 5 AROS, REVISANDOSE LAS TECNICAS ACTUALES DE PLASTIA V 

t::NmIO VALVULAR. 

Il HISTORIA DE LA CIRUGIA MITRAL1 

LA HISTORIA DE LOS INTENTOS QUIRURGICOS PARA CORREGIR LA 

PATOLOGIA VALVULAR MITRAL HA SIDO RESUl'IIDA POR COHN Y COL­

LINS EN UN ARTICULO PUBLICADO EN EL NEW ENGLAND JOURNAL OF 

MEDICINE EN 1973, INICIANDOSE CON SIR LAUDER BRUNTON, QUIEN 

POSTULO EN 1902 QlE LA ESTENOSIS llITRAL GRAVE NO ES DOCIL 

AL TRATAMIENTO MEDICO V PUEDE SER TRIBUTARIA DE TRATAMIENTO 

QUIRURGICO, SU PllOPUESTA FUE OBJETO DE CRITICAS, PERO INDUJO 

A LA PARCTICA DE NUMEROSOS EXPERIMENTOS DE LABORATORIO EN 

.TODO EL MLNDO. 

SE DEBE A CUTLER LA PRIMERA INTERVENCION, EL 20 DE MAYO DE 

1923, EN EL PETER BRIGHAM HOSPITAL, POR ESTENOSIS MITRAL EN 

UNA NIÑA DE 11 AÑOS DE EDAD, BASANDOSE EN EL CONCEPTO DE QUE 

LA INSUFICIENCIA MITRAL ES UNA LESION MUCHO MENOS GRAVE QUE 

LA ESTENOSIS V LA EFECTUO MEDIANTE LA INTRODUCCION DE UN 

TENOTOMO POR VIA TRANSVENTRICULAR SECCIONANDO AMBAS VALVAS. 

LA NIÑA FALLECIO AL AÑO A CONSECUENCIA DE LA INSUFICIENCIA 

IUTRAL. 



Etl 1925 SOUTTAR, EN LONDRES, REALIZO LA PRIMERA COMISUROTO­

MIA MITRAL VERDADERA INTRODUCIENDO CON FINES EXPLORATORIOS 

EL INDICE DE SU 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 UTILIZANDO AC­

TIALMENT. 

EN 1946 BAILEY REPITE LA OPERACION DESCRITA POR SOUTTAR Y 

LA DENOMINA COMlSUROTOMIA, Y EN CONJUNTO CON HASKEN Y R. 

BROClc EN 1948 CONSIGUEN LOS PRIMEROS EXITOS QUIRURBICOS, Y 

t.ES CORRESPONDE EL MERITO DE HABER DIVULGADO EL TRATAMIENTO 

A TRA'.'cS DE CUAtJTIOSAS ESTADISTICAS Y CON UN INDICE DE 

MORTALlrAD PROGRESIVAMENTE REDUCIDO. 

GERBODE V TURNER PRECONIZAN EN 1959 LA DILATACION INSTRU­

MENTAL F'OR VIA IZQUIERDA TRANSVENTRICLA.AR, QUE ASOCIA LAS 

VENTAJAS DEL CONTROL DIGITAL PERMANENTE Y DE LA DILATACION 

INSTPUMENTAL <DILATADOR PATENTADO POR TUBBSl. 

A PAPTIR DE 1955, CON EL DESARROLLO DE LA CIRCULACION 

EXTRACORPOREA POR GIBBON Y LILLEHEI, FUE POSIBLE BAJO VISIDN 

DIRECTA, LLEVAR A CABO LA CIRUGIA VALVULAR. 

Lir• PUNTO DE SUMA IMPORTANCIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

DE L4 ESTENOSIS MITRAL SE PRODUCE EN SEPTIEMBRE DE 1960, 

CUANDO STARR V EDWARDS PUBLICAN LA PRIMERA SUSTITUCION CON 

E'Y !TO DE UNA VAL'JULA MITRAL ENFERMA POR UNA VALVULA PROTESI­

CA, V A PARTIR DE ENTONCES, PERSISTE COMO OTRA ALTERNATIVA 

EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD VALVULAR 

MITRAL. 



ACTUALMENTE CONTINUAN OESARROLLANDOSE NUMEROSOS TIPOS DE 

PROTESIS VALVULARES, CON MATERIALES TANTO BIOLOBICOS. COMO 

ARTIFICIALES V COMBINACIONES DE Al1BOS, ASI COMO VALVULAS 

HUMANAS PRESERVADAS MEDIANTE DIVERSAS TECNICAS, AS! MISMO SE 

CONTINUA DESARROLLANDO TECNICAS PARA PLASTIAS V RECONSTRUC­

CION VALVULAR, CON USO OE ANILLOS O SIN ELLOS, POR LO QUE LA 

HISTORIA DE LA CIRUSIA VALVULAR MITRAL AUN SE ENCUENTRA EN 

PLENO DESARROLLO. 

II> ANATOMIA DE LA VALVULA MITRAL: 

EL APARATO VALVULAR MITRAL CONSTA DE UN NUl'IERO DETERMINADO 

DE VALVAS, CUERDAS TENDINOSAS V MUSCULOS PAPILARES. LA 

VALVULA MITRAL ES BICUSPIDE, TIENE DOS VALVAS, CON UNA VALVA 

MAYOR <ANTERIOR, SEPTAL O AORTICAl V UNA MENOR (POSTERIOR, 

MURAL O VENTRICULAR). LA VALVA SEPTAL, TIENE DEL VERTICE A 

LA BASE UNA EXTENSION DE 15 A 30 MM., V TIENE CONTINUIDAD 

FIBROSA CON LA VALVULA AORTICA A TRAVES DEL ANILLO AORTICO­

MITRAL V FORMA PARTE DEL TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO 

IZQUIERDO, OCUPANDO ESTA REGION UNA CUARTA PARTE DEL ANILLO 

MITRAL V CORRESPONDE A LA REGION ENTRE LA VALVA CORONARIANA 

IZQUIERDA V NO CORONAR!AtJA DE LA VALVULA AORTICA, SIENDO EL 

LIMITE MARCADO POR LOS TRIGONOS FIBROSOS DERECHO E IZ~UIER­

DO, NO CORRESPONDIENDO ESTOS PUNTOS A LAS COMISURAS DE LA 

VALVULAMITRAL. EL NODO AV V EL HAZ DE CONDUCCION SE ENCUEN-



ACTUALMENTE CDNTINUAN DESARRDLLANDDSE NUMEROSOS TIPOS DE 

PRDTESIS VALVULARES, CON MATERIALES TANTO BIDLDGICDS, COMO 

ARTIFICIALES V COMBINACIONES DE Al19DS, ASI COMO VALVULAS 

HUMANAS PRESERVADAS MEDIANTE DIVERSAS TECNICAS, AS! MISMO SE 

c:oNTINUA DESARROLLANDO TECNICAS PARA PLASTIAS V RECCINSTRUC­

CIDN VALVULAR, CON USO DE ANILLOS O SIN ELLOS, POR LO QUE LA 

HISTORIA DE LA CIRUGIA VALVULAR MITRAL AUN SE ENCUENTRA EN 

l't.END DESARROLLO. 

lll ANATDMIA DE LA VALVULA MITRAL: 

EL APARATO VALVULAR MITRAL CONSTA DE UN NUMERO DETERMINADO 

DE VALVAS, CUERDAS TENDINOSAS V MUSCULDS PAPILARES. LA 

VALVULA MITRAL ES BICUSPIDE, TIENE DOS VALVAS, CON UNA VALVA 

MAYOR <ANTERIOR, SEPTAL O ADRTICAJ V UNA 11ENDR !POSTERIOR, 

MURAL O VENTRICULAR>. LA VALVA SEPTAL, TIENE DEL VERTICE A 

LA BASE UNA EXTENSIDN DE 15 A 30 Mtl., V TIENE CONTINUIDAD 

FIBROSA CON LA VALVULA ADRTICA A TRAVES DEL ANILLO ADRTICD­

MITRAL V FORMA PARTE DEL TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO 

IZQUIERDO, OCUPANDO ESTA REGIDN UNA CUARTA PARTE DEL ANILLO 

MITRAL V CORRESPONDE A LA REGION ENTRE LA VALVA CDRDNARIANA 

IZQUIERDA Y NO CDRONARIAtlA DE LA VALVULA AORTICA, SIENDO EL 

LIMITE MARCADO POR LOS TRIGDNOS FIBROSOS DERECHO E IZ~UIER­

DD, NO CORRESPONDIENDO ESTOS PUNTOS A LAS COMISURAS DE LA 

VALVULAHITRAL. EL NODO AV Y EL HAZ DE CONDUCCIDN SE ENCUEN-



TRAN ADYACENTES AL TRIGONO DERECHO. LA VALVA POSTERIOR, 

Pf;ESEM~A UNA FORMA CUADRANGULAR Y SU ANCHURA ES DE 10 A 15 

MM., SE ENCUENTRA EN INTIMO CONTACTO CON LA ARTERIA CIRCUN­

FLEJA. 

LAS VALVAS SON MEMBRANAS BRILLANTES, DELGADAS Y BLANCOAMA­

RILLENTAS DE FORMA MAS O MENOS TRAPEZOIDAL, CON BORDES FINOS 

E :Rl'iEGULARES, LAS CUALES TIENEN SU ORIGEN EN EL ANILLO 

FIBROSO, QUE ES UN ANILLO NO DEL TODO BIEN DELIMITADO, 

D!SP'JESTO ALREDEDOR DE CADA ORIFICIO AURICULOVENTRICULAR, 

SOLO E:'< LOS TliIGONOS FIBROSOS HAY UNA CANTIDAD RELATIVAMENTE 

IMF0f;7..:.:."'."C: DE DE TE.TIDO FIBROSO. 

LA C~=.:. AURICULAR DE LA VALVULA ES MAS BIEN LISA Y NO BIEN 

OEMARC~tA RESPECTO A LA PARED AURICULAR. LA CARA VENTRICULAR 

ES ~UY :RREGULAR DEBIDO A LA INSERCION DE LA CUERDAS TENDI­

NOSAS, • ESTA SEPARADA DE LA PAREO VENTRICULAR POR UN ESPA­

CIO t:'l"!=:ECHO. 

LOS EXTREMOS DE LAS VALVAS SON DELGADOS Y DELICADOS Y 

PRESEtlTAN UN ASPECTO DE SIERRA DENTADA DEBIDO A LA INSERCIDN 

DE c::=r.:os IGUALMENTE FINAS. A POCA DISTANCIA DE LOS BORDES, 

LA CAF4 AURICULAR DE LAS VALVAS ES FINAMENTE NODULAR, SOBRE 

TODO ¡;;t; Nrnos PEQUEÑOS. ESTOS NOOULOS RECIBEN EL NOMBRE DE 

NODUU ALBIN!. AL CERRARSE LA VALVULA, EL ESTRECHO BORDE QUE 

E> IS"E O:tHRE LA FILA DE NODULOS Y EL BORDE L!BRE DE CADA 

VALVA, SE APRIETA CONTRA EL DE LA OTRA VALVA, PRODUCIENDO UN 

CTE'RR~· SEGURO 'v HE.RMETICO. 



LAS CUERDAS TENDINOSAS PUEDEN DIVIDIRSE EN TRES GRUFOS: 

LOS PRil'IEROS DOS GRUPOS TIENEN SU ORIGE<I CERCA 

APICES DE LOS l'IUSCULOS PAPILARES. FORl'IAN UNAS POCAS 

DE LOS 

CUERDAS 

TENDINOSAS FUERTES QUE SE SUBDIVIDEN EN VARl~S 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 LOS 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 MAS 

FUERTES Y MENOS NUl'IEROSAS, FUNCIONANDO COMO UN SOSTEN DE LAS 

VALVAS. 

LAS CUERDAS DE TERCER ORDEN SE ORIGINAN EN LA PARED VEN­

TRICULAR MUCHO MAS CERCA DEL ORIGEN DE LAS VALVAS , FORMANDO 

BANDAS O ESTRUCTURAS PARECIDAS A PLIEGUES Y PUEDEN CONTENER 

MUSCULO. 

TODOS ESTOS ELEl'IENTOS, VALVAS, ANILLOM!TRAL 

SUBVALVULAR , CONTRIBUYEN A LA DINAMICA DE LA 

Y APARATO 

VALVULA Ml-

TRAL, Y POR TANTO, A LA O!NAMICA CARDIACA GLOBAL, ESPECIAL­

MENTE LOS PILARES VENTRICULARES • 

II> FACTORES DETERMINANTES DE LA LES!ON MITRAL: 

ROl:INSl'.V DENOSTRO QUE LAS VEGETACIONO:S F ~UMAT ICA3 EN SU 



PROCESO DE CURACION SE CUBREN DE ENDOTELIO, PARA SER INVADI­

DAS DESPUES POR EL TEJIDO CONJUNTIVO FIBROSO, QUEDANDO 

ENGLOBADAS EN LA CICATRIZ DEL PROPIO TEJIDO VALVULAR, QUE 

PARTE HA EXPERIMENTADO UN PROCESO DE EDEMA V ENGROSAMIENTO. 

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, LO CUAL OCASIONA NUEVAS 

PRECIPITACIONES DE FIBRINA, ANALDGD PROCESO EXISTE EN LAS 

CUERDAS TENDINOSAS, TODO ESTE PROCESO PATOLOGICO, CLARAMENTE 

PROGRESIVO Y A LO LARGO DE MUCHOS AÑOS, OCASIONA UNA SERIE 

DE ALT<RACIONES A NIVEL VALVULAR, SIENDO LAS MAS lMPOR­

TANTES: !) FUSION COMISURAL. 

~> RETRACCION Y ENGROSAMIENTO DE LAS VALVAS. 

3> FUSION Y ACORTAMIENTO DE LAS CUERDAS TENDINOSAS. 

4) CALCIFICACION. 

OTRA POSIBILIDAD ES QUE LOS CAMBIOS FIBROSOS SEAN DE ORIGEN 

HEMODINAMICO COMO RESULTADO DEL PASO DE UN FLUJO TURBULENTO 

DE SANGRE A TRAVEZ DE LAS VALVAS AFECTADAS POR LA FIEBRE 

REUMATICA !SELHZER Y COHEN, 1972). 

LA INSUFICIENCIA VALVULAR SE PUEDE DESARROLLAR DE FORMAS 

AGUDA O CRONICA. GENERALMENTE LA ESTENOSIS VALVULAR PRECISA 

VARIOS AÑOS PARA DESARROLLARSE. 

EL AF'AF.HIO VALVULAR MITRAL, EN POSICION DE VALVULA CERPADA 

ESTA EXPUESTO DURANTE LA SISTOLE VENTRICULAR IZQUIERDA A LAS 

ALT~S PRESIONES D~L CICLO CARnlACO. 
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CUALQUIER PATOLOGIA CONGENITA O ADQUIRIDA, QUE SOMETA A LA 

VALVULA A UNA SOBRECARGA HEMODINAMICA EXTRAORDINARIA, PUEDE 

TAMBIEN ACELERAR LOS CAMBIOS DEGENERATIVOS QUE OCASIONAN UNA 

DISFUNCION. 

ALGUNAS VALVULAS FUNCIONALMENTE ANORMALES PRESENTAN UN 

ASPECTO ANATOMICO NORMAL, TAL COMO SUELE OCURRIR. EN LA 

INSUFICIENCIA MITRAL FUNCIONAL. EL CAMBIO CONSISTE EN UNA 

DILATACIIJN QUE MODIFICA EL ANGULO ENTRE EL MUSCULO PAPILAR Y 

LAS CUERDAS, CON LAS VALVAS. A PESAR DE ALGUNAS OPINIONES 

DISCREPANTES, LA DILATACION ANULAR ES TAMBIEN UNA DE LAS 

CAUSAS DE INSUFICIENCIA VALVULAR. 

CIERTAS ANCll1ALIAS ATRIBUIDAS AL DENOMINADO ENVEJECIMIENTO 

NORl1AL SON FRECUENTES, PERO NO CONSTANTES. CON LA EDAD LAS 

SUPERFICIES AURICULARES DE LAS VALVAS SE ENGROSAN, PRODUCI­

ENDOSE COLAGENOS VALVULAR Y ACUMULACION DE FIBRAS ELASTICAS, 

QUIZA DEBIDO A LA CARGA DE PRESION. LA SUPERFICIE INFERIOR 

DE LA VALVA SEPTAL MUESTRA A MENUDO DEPOSITOS DE LIPIDOS. 

LOS CAMBIOS PATOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO Y DEGENERACION 

AFECTAN LAS VALVULAS CARDIACAS OCASIONANDO CALCIFICACION DEL 

ANILLO MITRAL, EN TANTO LOS CAMBIOS MIXOMATOSOS QUE OCASIO­

NAN EL PROLAPSO VALVULAR CONSTITUYEN UNA ANOMALIA INESPECIF­

ICA ASOCIADA A DIVERSAS CONDICIONES DE ORIGEN DIFERENTE, Y 

NO CLARAME.NTE ASOCIADAS A LOS CAl"BIDS POR ENVEJECIMIENTO, 

LA CALCIFICACION DEL ANILLO MITRAL, SE ASOCIA EN PACIENTES 

JOVENES A LA INSUFICIENCIA RENAL '.:RONICA, SINOROME DE MARFAN 

CON F•ROLAPSO DE LA VAL'JULA MITRAL Y SINDROME DE HURLEf<, 
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SE CONSIDERA QUE PROBABLEMENTE LA PATOGENEBIS DE LA CALCIF­

ICAC!O'l SEA EL DESGASTE SECUNDARIO AL STRESS HEMODINAMICO 

SOBRE EL ANILLO VALVULARi V SE HA OBSERVADO EN l'IAYOR PROPOR­

CION EN EL SEXO FEMENINO. 

LA DISTORSION AHATOMICA DE LA VALVA PUEDE PREDISPONER A LA 

LESION ENDOTELIAL, FORMACION OE TROMBOS Y ENDOCARDITIS 

INFECCIOSA, ASI COMO LA PRESENCIA DE BRADIARRITMIAS CUANDO 

SE PROPAGA EL CALCIO AL SISTEMA DE CONDUCCION. 

LOS CAMBIOS MIXOMATOSOS, QUE 60N UNA CONDICION DE DEGEllERA­

CION DEL COLAGENO V ACUMULACION DE ACIDO MUCOPOLISACARIDO 

QUE AFECTA FUtlDAMENTALMENTE A LA VALVULA MITRAL V OCASIONA 

QUE ESTA TENGA UN ASPECTO ENGROSADO, CON DEFORMIDAD ACAMPA­

NADA O VALVULA LAXA, CORRESPONDIENDO CLINICAMENTE EL SIN­

DROME DE BARLOW. 

LA FRECUENCIA DE LA DEGENERACION MIXOMATOSA DE LA VALVULA 

MITRAL OSCILA ENTRE EL 1 V 57. DE LAS SERIES DE AUTOPSIA DE 

RUTINA. 

LA DEGENERACION MIXOMATOSA ES LA CAUSA MAS FRECUENTE DE 

INSUFICIENCIA MITRAL HISLADA ENTRE LOS PACIENTES QUE REQUI­

EREN ur;,; SUSTITUCION VALVULAR, SIENDO LA CONDICION 11A5 COMUN 

ENTRE LAS QUE PRODUCEN ROTURA DE LAS CUERDAS TENDINCIAS, ASI 

COMO CONDICION PREDISPONENTE A LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA. 

EL A''"USIS MACROSCOPICO EN EL ASPECTO DE LA VALVULA SON UN 

AUMENTO DE LA SUPERFICIE VALVULAR, ASI COMO UN DESPLAZAMI­

ENTO µ¡:;é!A ARRIBA, V SU ENGROSAMIENTO, ESPECIALMENTE DE LA 
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VALVA POSTERIOR, LAS CUERDAS TENDIONSAS PUEDEN ESTAR ELON­

GADAS V EL ANILLO SUELE APARECER DILATADO, CONFUNDIENDOSE EN 

OCASIONES CON PATOLOGIA REUMATICA POR LA FUSION QUE PUEDE 

EXISTIR DE LAS CUERDAS V MUSCULOS PAPILARES. 

EXISTEN OTRAS PATOLOGIAS MENOS FRECUENTES COMO SON LAS 

ENFERMEDADES INFILTRATIVAS V DE DEPOSITO, COMO SON LA AMI­

LOIDOSIS, LA MUCOPOLISACARIDOSIS V ENFERMEDADES POR DEPOSITO 

DE GLUCOGENO, LA SARCOIDOSIS V LA GOTA, ABI COMO LA HIPERLI­

POPROTEINEMIA QUE AFECTAN NO SOLO A LAS VALVULAS CARDIACAS, 

EN MENOR GRADO, SINO TAMBIEN EN GENERAL AL CORAZON. 

AS! MISMO, ENFERMEDADES HEREDITARIAS DEL TEJIDO CONECTIVO, 

COMO SERIA EL MARFAN, EL EHLERS-DANLOS, LA OSTEOGENESIS 

IMPERFECTA V EL SEUDOXANTOMA ELASTICO, TODAS ELLAS OCASIONAN 

LESIOIE:S V CAMBIOS VALVULARES MITRALES CON REPERCUSIONES 

HEMODINAMICAS IMPORTANTES. 

IV> ENFERMEDAD REUMATICA CARDIACA1 

LA FIEBRE REUMATICA ES UN PADECIMIENTO QUE SE PRESENTA 

PRINCIPALMENTE EN PAISES SUBDESARROLLADOS, ACTUALMENTE LOS 

PAISES EN QUE SE PRESENTA TIENEN CARACTERISTICAS DE SALUD 

SIMILARES, SIENDO QUE EN LOS PAISES CONSIDERADOS DEL PRIMER 

MUNDO LA PRESENCIA DE ESTE PADECIMIENTO SE DA POP E~ FL~JO 

DE INMIGRANTES PORTADORES VA DE LA ENFERMEDAD. 

ACTUALMENTE SE DAN CIFRAS VA DE HASTA 100, 000 NUE'.'05 CASOS 

AL Ar.O EN LOS ESTADOS UNIDOS, LO QUE PARECE INDICA~ OuE ESTA 



12 

PATOLOGIA NO ES TAN INFRECUENTE COMO SE HA SUGERIDO. 

EN rJUESTRO MEDIO ES DIFICIL ENCONTRAR UN AVAL ESTADISTICO 

QUE AC~EDITE LA PRESENCIA DE LA ENFERMEDAD, ASI COMO SU 

INCIDENCIA, VA QUE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS EMPLEADOS EN 

LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS GENERALMENTE NO SON ESPECIFI­

COS V ,:. MENUDO ItlCLUVEN LOS CASOS CRONICOS V AGUDOS. 

LOS FACTORES QUE AL PARECER SON IMPORTANTES EN LA PATOGENE­

S IS DE LA FIEBRE REUMATICA SON LA INFECCION FARINGEA POR 

CEPAS "REUMATOGENAS" DE ESTREPTOCOCOS, UNA RESPUESTA FUERTE 

INMUNOLOGICA CON FDRMACION DE ANTICUERPOS POR PARTE DEL 

V LA ELA'JORACIDN DE TOXINAS ESTREPTOCCOCICAS. PERO HUESF'EC 

AUNQUE LA EVIDENCIA DEL GEMERMEN COMO FACTOR ETIOLDGICO, 

F'UEDE NO SER LA UNICA CAUSA. EXISTEN REPORTES DE QUE ESTA 

LAS :r'"ECCIONES IJIRICAS DESEMPEÑAN TAMB!EN UN FACTOR IMPOR­

TANTE EN LA PATDGENES!S DE LA FIEBRE REUMATICA AGUDA V LA 

ENFERMEDAD CARDIACA REUMATICA. 

LAS LESIONES VALVULARES MACRDSCOPICAS EN LA FASE AGUDA 

CONSISTEN EN VEGETACIONES PEQUEÑAS, FRECUENTEMENTE TRASLUCI­

DAS 'i 3Et~ERALMENTE AG.iUPADAS SOBRE LA L.INEA DE CIERRE DE LAS 

VAL·JAS. EN EL ESTUDIO HISTOPATOLDGICOS ES FRECUENTE ENCDN­

T•.AR p:._,:,c;¡UETAS V FIBRINA EN LAS VEGETACIONES TROMBOTICAS QUE 

POSTE•·:ORMENTE SE CUBREN DE COLAGENO V EL ENDOCARDIO EDEMA­

,·-=-·-· .:..::.1 COMO f-'RE.SENCIA DE VALVUL!TIS, EN ALGur..iAS PERSONAS 

F'UEPE :•"'EDOMWAR LA LESION DEL ANILLO VALIJULA':. 

t • .::. :. __ -E~•\CIOtJ HJ3TOLOGir:A CARACTERI'" :"!CA, LOS CUERPOS DE 



ASCHOFF, APARECEN HASTA DESPUES DE LA TERCERA SEMANA DE 

ACTIVIDAD CLINICA, PUEDEN PRESENTARSE LESIONES GRANULOMA­

TOSAS ACTIVAS DESPUES DE VARIOS AÑOS DE HABERSE PRESENTADO 

EL CUADRO, SIN PRESENCIA DE ACTIVIDAD CLINICA. 

LA MAYDRIA DE LOS REPORTES ATRIBUYEN EL PROCESO EVOLUTIVO A 

LA CICATRIZACION VALVULAR POR DESGASTE CRONICO DE LA LESION 

INCIAL MAS QUE A UNA ACTIVIDAD REUMATICA ACTIVA. 

POR EL MOMENTO NO ES POSIBLE PREDECIR EL TIEMPO QUE TOMARA 

EN DESARROLLARSE UNA DEFORMACION VALVULAR POSTINFLAMATORIA 

SIGNIFICATIVA, PERO PUEDEN PASAR MAS DE 10 AÑOS ANTES DE QUE 

DE EVIDENCIAS CLINICAS DE DISFUNCION VALVULAR. 

LA ENFERMEDAD VALVULAR MITRAL REUMATICA ESTENOTICA PUEDE 

SER DEBIDA A LOS FACTORES ANTES EXPUESTOS IFUSION DE LAS 

COMISURAS>, LO CUAL ESTRECHA EL ORIFICIO PRIMARIO; FIBRosis 

Y CALCIFICACION DE LAS VALVAS, LO QUE DISMINUYE SU MOVILI­

DAD, SE PRESENTA ACORTAMIENTO Y FUSION DE LAS CUERDAS, LO 

CUAL COMPROMETE LA MOVILIDAD ADECUADA DE LAS VALVAS. 

LA PATOLOGIA CARACTERISTICA ES LA ESTENOSIS MITRAL PURA, 

AUNQUE GEl~ERALMENTE SE ENCUENTRAN DATOS DE DOBLE LESION 

MITRAL, INSUFICIENCIA Y ESTENOSIS CONCOMITANTE. 

EL EXAMEN PATOLOGICO DE LA VALVULA MITRAL ES IMPORTANTE EN 

LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA MITRAL, YA QUE LA DEGENERA­

t:ION MIXOMATOSA PUEDE CONFUNDIRSE CON LA ENFERMEDAD ~·EUMATI­

CA VALVULAR CRONICA. EXISTE UNA DIFEREllC!A SIGNIFICATIVA EN 

CUANTO AL TIPO DE AFECC!ON, VA QUE EN LA DEGENERAClO~ MIXO­

MATIJSA NO SE AFECTAN TODAS LA CAPAS DE LAS VALVAS, ADEMAS .DE 
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QUE •J'.J EXISTE NEOVASCULARIZACIOON NI CELUAS INFLAMATORIAS 

•'.,:,Pi\C'.EF ISTICAS DE LA ENFERMEDAD REUMATICA. 

V> CUADPO CLINICO Y DIAl3NOST!C01 

EL CIAGNOSTICO CLINICO CORRECTO PUEDE HACERSE EN LA CABEC­

ERA DE~ ENFERMO MEDIANTE UNA CUIDADOSA EXPLORACION, APOYAN­

DOSE CON PROCEDIMIENTOS COMO LA ELECTROCARDIOl3RAFIA, LA 

PADIOLOGIA, EL ECOCARDIOl3RAMA Y EN ALGUNOS CASOS, CON 

C't.1·t='~ERIZ~Cll1N CARDIA·:A. 

L<> 1r.o:CAt:ID'J O~IRURGICA SUELE SER FACIL, NO ASI EL MOMENTO 

OFORTUNO PARA EFECTUAR LA INTERVENCION. 

,:,cT•JALMENTE, CON LAS MODERNAS TECNICAS DE ECO-DOPPLER 

LO~C<;, •·UEüE EV!TRASE EN LA MAYORIA DE LOS CASOS UN ESTUDIO 

HEMOrINA~lCO, EVITANDO UNA EXPLORACION INVASIVA, CON LA 

COrJS!GUIE'ITE DISMINUCION DEL RIESGO V ABARATAMIENTO DE LOS 

COoT05. LOS RESULTADOS HAN DEMOSTRADO SER COMPATIBLES CON 

LOS DE LA «EM'.JDINAMICA, MAS EN LOS PACIENTES CON ANGOR 

AS("~: ~DC i\ LA VAL:,'ULOPATIA, DEBE EFECTUARSE LA CORONARIOGRA­

F!A, AS! COMO EN ENFERMOS MAYORES DE 50 A~OS, 

EL ·:u~DF:O CL!r.I::o VARIA DE ACUERDO A LA PRESENTAC!ON DE 

:~::.:. e;:."·: .. OGH":. E~J ESPECIAL, 'I AUNQUE COMPARTEN ALGUNAS 

CJ.-c-.:: 1:::..¡;·; ::i-:u~: SIM:LARES, SE ESTUDIAN VE FOñMA SEPARADA. 



AJ ESTENOSIS MITRAL1 

EN LA ESTENOSIS MITRAL PURA, LA DISNEA ES EL PRIMER Y MAS 

FRECUENTE DE LOS SINTOf'IAS, V ES SECUNDARIA A LA HIPERTENSION 

VENOCAPILAR PULMONAR, LA CUAL SE DEBE AL AUMENTO DE LA 

PRESION EN LA AURICULA IZQUIERDA, SUELE SER DE ESFUERZO V 

PROGRESIVA, CON EXACERBACIONES SECUNDARIAS A INFECCIONES 

RESPIRATORIAS, TAQUIARRITMIA, ESFUERZOS CONSIDERABLES, 

EMBARAZO, ETC. LA DISNEA PAROXISTICA V EL EDEMA AGUDO DE 

PULMDN REPRESENTAN LOS GRADOS MAXIMOS DE DISNEA. 

EN OCASIONES LA APARIC'ION SIJBITA DE FIBRILACION AURICULAR 

CON RESPUESTA VENTRICULAR RAPIDA, PUEDE OCASIONAR UNA CRISIS 

DE DISNEA PAROXISTICA NOCTURNA O DE EDEMA PULMONAR, QUE 

DESAPARECE AL BRADICARDIZAR AL PACIENTE CON EL TRATAMIENTO 

OPORTUNO. 

LA INSPECCION DA POCOS DATOS, QUIZA UNICAMENTE LA EXISTEN­

CIA DE HIPEREMIA FACIAL. SE PUEDEN PALF·AR EN EL AF<EA DE 

CHOQUE DEL APEX LOS FENOf'IENOS AUSCULTATORIOS DE LA ESTENOSIS 

MITRAL, PRINCIPALMENTE EL FREMITO DIASTOLICO. EL PULSO SUELE 

SER NORMAL O DISMirlUIDO, Y LA TENSION ARTt'.RIAL BAJA, 

LA AUSCULTACION ES LA CLAVE DEL DIAGNOSTICOr UN F'RIMER 

RUIDO FUERTE EN EL FOCO MITRAL, SISTOLE LIMPIA, SIEMPRE V 

CU<\NDO NO EXISTA INSUFICIENCIA MITRAL. UN SEo;!./NDO RUIDO 

NOFMAL, CHASQUIDO DE llF'ERTURA DESPUES Dl L S~ío•JNO-J RUIDO, 

ARRASTRE DIASTOLICO-<SOPLO DE BAJA FRECUENCIA;-MA~; O MENOS 

LAR130 SEGUN LA 9E\1ERIDA!l, CON PRESENCIA OIO RhFUERZO H•LS!S-
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TOLICO, EL CUAL DESAPARECE EN PRESENCIA DE FIBRILACIDN 

fiURICULAR. 

EN ESTENOSIS MITRALES DISCRETAS EL ARRASTRE DIASTOLICO 

PUEDE LIMITARSE A LA TELEDIASTOLE-CPRESISTOLICO>-Y SE AUS­

CULTA MEJOR CON LA CAMPANA DEL ESTETOSCOPIO. EL SEGUNDO 

RUIDO "'CJLMONAR ES FUERTE CUANDO EXISTE HIPERTENSION ARTERIAL 

PULMOrJAR. 

LOS DATOS OBTENIDOS DURANTE LA AUSCULTACION PUEDEN VARIAR 

CUArlOO EXISTEN SITUACIONES PATOLOGICAS CONCOMITANTES, COMO 

SON: 

1.-CALCIFICACION VALVULAR. 

2.-~IBRILACION AURICULAR. EL PRIMER RUIDO ES DE INTENSIDAD 

VAF:IABLE Y DESAPARECE EL COMPONENTE PRESITOLICO. 

3.-HIF·ERTENSION ARTERIAL PULMONAR IMPORTANTE, POR ESTENOSIS 

MITRAL CRONICA. EL BAJO GASTO DISMINUYE LA INTENSIDAD DE LOS 

FENOMENOS ACUSTICOS, QUE PUEDEN DESAPARECER, CONSIDERANDOSE 

UNA E57ENOSIS MITRAL MUDA. 

CUANC·O EXISTE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR IMPORTANTE, EL 

SEGUN(,c:i RUIDO PULMONAR ES FUERTE, Y EN OCAS IONES UN SOPLO 

PROTOO:ASTOLICO EN FOCO PULMONAR POR INSUFICIENCIA PULMONAR 

O SOPLO DE GRAHAM-STELL, EL CUAL ES POCO FRECUENTE E INSUFI­

CIENCIA TRICUSPIDEA FUNCIONAL, LA CUAL ES BASTANTE FRE­

CUENTE. 

F:ADIOLOGICAMENTE ENCONTRAMOS LA AURICULA IZQUIERDA DILATA­

DA, ~c~o UN TERCEI< ARCO IZQUIERDO, DOBLE CONTORNO INFERIOR 
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DERECHO; DILATACION DE LAS VENAS LOBARES SUPERIORES, CON 

EVENTUAL EDEMA INTERSTICIAL <LINEAS B DE KERLEYl, SECUNDAR­

IAS A HIPERTENSION VENOCAPILAR PULMONAR. 

EN PRESENCIA OE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR, EL SEGUNDO 

ARCO IZQUIERDO !TRONCO DE LA PULMONARIESTA DILATADO Y EL 

VENTRICULO DERECHO Allt1ENTADO DE TAMAÑO. EL CUAL ES MAS 

VISIBLE EN EL PERFIL IZQUIERDO. 

EL ELECTROCARDIOGRAMA NO SE RELACIONA EXACTAMENTE CON LA 

IMPORTANCIA DE LA ESTENOSIS MITRAL. DOS DATOS SON IMPOR­

TANTES: 

A) ONDA P MITRAL: EN DI! > Q.12 SEG .. ; EN Vl BIHODAL (+/-) .... 

CON NEGATIVIDAD > 0.04 SEG. 

B> FIBRILACION AURICULAR. EL VENTRICULOGRAMA ES NORMAL, SI 

NO HAY REPERCUSION SOBRE EL VENTRICULO DERECHO, EN CUYO CASO 

EL AQRS ES MAYOR DE 60c. 

ECOCARDIOGRAFICAMENTE EXISTEN TRES CRITERIOS PARA EL DIAG­

NOSTICO DE LA ESTENOSIS MITRAL: 

1.-ENGROSAttIENTO 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 AMPLITUD DE APERTURA ESTA REDUCIDA. LA AUR 1 CULA 

IZQUIERDA PUEDE ESTAR DILATADA CON UN DIAMETRO MAYOR DE 4.5 

CM., Y SI EXISTE HIPERTENSION ARTERIAL PULMOtlAR PUEDE EST'1R 



18 

DILATADO EL VENTRICULO DERECHO. 

AUN CUANDO EL CATETERISMO NO ES NECESARIO PARA EL DIAGNOS­

TICO DE LA ESTENOSIS MITRAL, ES UTIL PARA VALORAR UNA POSI­

eL'O INSUFICIENCIA MITRAL ASOCIADA, PARA MEDIR EL GRADIENTE 

TRANSMITRAL, DETERMINAR EL AREA DEL ORIFICIO VALVULAR, MEDIR 

PRESIONES EN AURICULA IZQUIERDA, ARTERIA PULMONAR V CALCULAR 

LAS RESISTENCIAS VASCULARES PULMONARES. 

Bl INSUFICIENCIA MITRAL: 

LA INSUFICIENCIA MITRAL PUEDE SER CRONICA O AGUDA. 

E1<I LA INSUFICIENCIA MITRAL CRONICA, LA CUAL ES LA FORMA 

HABITUAL DE PRESENTACION, LA DISNEA ES EL PRIMER SINTOMA, V 

PRESENTA LAS MISMAS CARACTERISTICAS QUE LA ESTENOSIS MITRAL. 

EL AUMENTO DE LA PRESION EN LA AURICULA IZQUIERDA V LA 

HIPERTENSION VENOCAPILAR PULMONAR SE DEBE AQUI A LA INSUFI­

CIENCIA VENTRICULAR IZQUIERDA POR SOBRECARGA DE VOLUMEN DE 

ESTA CAVIDAD. 

DURANTE LA INSPECIION V LA PALPACION EL LATIDO DE LA PUNTA 

ES IMPULSIVO E HIPERDINAMICO EN QUINTO Y SEXTO ESPACIO 

INTERCOSTAL IZQUIERDO POR FUERA DE LA LINEA MEDIOCLAVICULAR, 

SIENDO ESTA OESVIACION DE LA PUNTA POR EL CRECIMIENTO DEL 

\.
1DJTRICULO 1 ZQUIERDO .. 

EL FREMITO SISTOLICO ES FRECUENTE DEPENDIENDO DE LA INTEN-

S [ JAD DEL SOF·LL, 'JALORANDOSE EN LA ESCALA DE A VI, 
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APARECIENDO SIEMPRE QUE LA INTENSIDAD ES MAYOR DE III, EL 

PULSO GENERALMENTE ES NORMAL, AS! COMO LA PRESION ARTERIAL. 

DURANTE LA ASCULTACION SE APRECIA UN PRIMER RUIDO APAGADO 

ENGLOBADO DENTRO DEL SOPLO, CON SOPLO HOLOSITOLICO DE REGUR­

G!TACION EN LA PUNTA, IRRADIADO A AXILA Y MENOS A DORSO, DE 

INTENSIDAD VARIABLE, HABITUALMENTE ENTRE III Y IV, CON UN 

TERCER RUIDO FRECUENTE. 

RADIOL06ICAl1ENTE EXISTE UN CRECIMIENTO DE AURICULA Y VEN­

TRICULO IZQUIUERDOS, Y SI LA LESIDN ESTA EVOLUCIONADA CON 

HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR, EXISTE TAMBIEN CRECIMIENTO 

DEL VENTRICULO DERECHO, SE ACOMPAÑA DE SIGNOS DE HIPERTEN­

SION VENOCAPILAR PULMONAR Y/O DE HIPERTENSIDN ARTERIAL 

PULl'IONAR AL IGUAL QUE EN LA ESTENOSIS MITRAL. 

ELECTROCARDIOGRAFICAl'IENTE ENCONTRAMOS ·CRECIMIENTO DE LA 

AURICULA Y VENTRUCULO IZQUIERDOS CON ONDA P MITRAL. AQRS 

IZQUIERDO ENTRE 30 Y -300, S PROFUNDA EN V1 V VZ, CON R ALTA 

EN V4 V VS, ONDA Q EN DI, VL, V5 Y V6. TIEMPO DE DEFLEXION 

INTRINSECA, EN V6 MAYOR DE 0.045 SEG., Y CUANDO EXISTE 

HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR, CRECIMIENTO DEL VD, PUEDE 

EXISTIR FIBRILAC!ON AURICULAR. 

LA INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA ES POCO FRECUENTE, MAYORMENTE 

SECUNDARIA A ENDOCARDITIS O RUPTURA DE CUERDAS TENDINOSAS 

DEL MUSCULO PAPILAR. EL CUADPO ES ~PARATOSO, AGUDO V A VECES 

FULMINANTE, ACOMPAÑANDOSE DE EUEMA ~GUDO SE PULMON. EL 

SOPLO, DE EXISTIR, ES ATIF·!CO, .:oN GALOF'E C'E SUMA (TERCER Y 

CUARTU RUIODl, ACDMfAi<MIDDSE DE SH:JC~. CARDlCJGCNlCO POR BAJO 
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GASTO. RADIOLOGICAHENTE PODEMOS ENCONTRAR IHAGENES OE EDEMA 

AGUDO PULMONAR, AUN CUANDO LA SILUETA CARDIACA SUELE SER 

NORMAL. EL ELECTROCARDIOGRAMA ES ANODINO, CON TAQUICARDIAS 

O ARRITMIAS. 

EL ECOCARDIOGRAHA CON DOPPLER COLOR A CAMBIADO TOTALMENTE 

LAS ESPECTAT!VAS DE DIAGNOSTICO Y ACTUALl'ENTE ES POSIBLE 

HACER ESTUDIOS PRECISOS DE LA INSUIFICIENCIA MITRAL ADECUA­

DOS CON UN ALTO INDICE DE PRECISION. ES UTIL PARA VALORAR LA 

DlLATACION DE CAVIDADES Y LA SOBRECARGA DE VOLUMEN DEL 

VENTRICULO IZQUIERDO <HIPERMOTILIDAD DEL TABIQUE Y LA PARED 

LIBRE). 

EL CATETERISMO ES UTIL PARA DETERMINAR EL GRADO Y TIPO DE 

LA INSUFICIENCIA MITRAL, LA FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA, 

AS! COMO PARA COMPROBAR POSIBLES LESIONES ASOCIADAS Y CONOC­

ER LA PRESION VENOCAPILAR Y ARTERIAL PULMONAR. 

Cl DOBLE LES!ON MITRAL: 

~!EMPRE ES DE OR19EN REUMAT!CO, ES MAS FRECUENTE QUE LA 

INSUFICIENCIA MITRAL AISLADA Y HENOS FRECUENTE QUE LA ESTE­

NGS!S PURA, PUEDE COEXISTIR CON VALVULOPATIAS TRICUSOIDEA Y 

AORT!CA. 

LA t>l5NEA PRESEtlTE EN ESTE PAOECIMIENTC' ES DE LAS MISMAS 

CARACTERISTICAS QUE LAS ANTERIORES, YA QUE EL TRASTORNO 

F !SIOLOGICO ES EL MISMO. LA INSPECCION Y PALPACION OFRECEN 



21 

POCOS DATOS, V LA PRESION ARTERIAL SE ENCUENTRA PRACTICA­

MENTE DENTRO OE LIMITES NORMALES. 

SE AUSCULTA UN PRIMER RUIDO OE INTENSIDAD VARIABLE, FUERTE 

EN LA ESTENOSIS PREDOMINANTE Y APAGADO EN LA ISUFICIENCIA, 

EXISTE SOPLO HOLOSISTOLICO CON CHASQUIDO DE APERTURA Y 

ARRASTRE DIASTOLICO CON REFUERZO PRESISTOLICO CUENDO EXISTE 

RITMO SI NUSAL. 

RADIOLOGICAttENTE EXISTE CRECIMIENTO DE LA AURICULA IZQUIER­

DA, EL CUAL 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 VENTRICULO DERECHO. SE APRECIAN SIGNOS DE HIPER­

TENSION VENOCAPILAR PULMONAR Y ARTERIAL PULMONAR SEGUN SEA 

LA SEVERIDAD DEL CASO, ASI COMO POR SU GRADO DE EVOLUCION._ 

EN EL ELECTROCARDIOGRAMA SE APRECIA CRECIMIENTO DC AURICULA 

Y VENTRICULO IZQUIERDOS, EL AQRS ESTA MAS O MENOS DESVIADO 

SEGUN LA LESION PREDOMINANTE. 

EL DOPPLER COLOR DETERMINA EL GRADO DE INSUFICIENCIA Y LAS 

LESIONES VALVULARES CONCOMITANTES, EL CRECIMIENTO DE CAVI­

DADES, ASI COMO DE LOS SIGNOS DE SOBRECARGA. EL CATETERISMO 

ES UTIL PARA VALORAR EL GRADIENTE TRANSMITRAL, EL GRADO DE 

REGURGITACION, EL CRECIMIENTO DE CAVIDADES Y EL REGISTRO DE 

PRESIONES, ASI COMO DESCARTAR LESIONES ASOCIADAS. 
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Vil CONSIDERACIONES HEMODINAMICAS DE LA VALVULA MITRAL• 

EL AREA DE SECCION DE LA VALVULA MITRAL NORMAL ES DE 4 CM2 

APROX. V NO EXISTE GRADIENTE DE PRESION A TREVES DE LA 

VALVULA MITRAL NORMAL NI SIQUIERA DURANTE EL FLUJO AUMENTADO 

CON MOTIVO DE ESFUERZOS FISICOS. EN 19:51, EL TRABAJO DE 

fiICHARD GORLIN SR. V JR., HIZO POSIBLE EL CALCULO DEL AREA 

DE LA VALVULA MITRAL EFECTIVA (AREA VALVULAR MITRAL>, SUS 

ESTUDIOS Y LA APLICAC:IUN DE FORMULAS BASADAS EN LA HIDRAU­

LlCA INDICAN QUE SI SE PUEDE MEDIR EL FLUJO TRANSVALVULAR 

MITRAL EL GRADIENTE A TRAVES DE LA VALVULA, ES POSIBLE 

CALCULA!'< EL AVM EN CENTIMETROS CUADRADOS. EL FLUJO VALVULAR 

MITPAL SE MIDE DIVIDIENDO EL GASTO CARDIACO (ML/MIN> POR EL 

PRODUCTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA (LATIDOS POR MINUTO> V LA 

DURACION DEL PERIODO DE LLENADO OIASTOLICO POR LATIDO, EN 

SEGUNDOS. POR LO CONSIGUIENTE , EL FLUJO VALVULAR MITRAL 

RESULTANTE CALCULADO ES EXPRESADO EN MILILITROS DE FLUJO POR 

SEGUNDO DE DIASTOLE. EL FLUJO DE LA VALVULA MITRAL NORMAL ES 

DE APROXIMADAMENTE ISO ML. POR SEGUNDO DE DIASTOLE. SI EL 

GA=Ta CARDIACO AUMENTA, EL FLUJO MITRAL AUMENTA TAMBIEN. SI 

LA FRECUEtlCIA CARDIACA AUMENTA, LOS SEGUNDOS DE DIASTOLE POR 

LATIDO DISMINUYEN DEBIDO AL ACORTAMIENTO DE LA DIASTOLE, 

QUE ES MAS NOTABLE QUE EL DE LA SISTOLE, V, EN CONSECUENCIA, 

LA TAQUICAPDIA INCREMENTA EL FLUJO DE LA VALVULA MITRAL. 

LA FORMULA RESULTANTE DEL AVM ES, POR CONSIGUIENTE: 

A'JM•Cr-1:_ =GASTO CARDIACO <ML/MIN>/38\/PAIDM-F'VIOMX FC X PLlD 
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O BIEN: 

AVM=FLUJO POR LA VALVULA MITRAL<ML/SEG DE DIASTOLE> I 

3B,/PAI011-PVIDM. 

EL VALOR 38 ES UNA CONSTANTE BASADA EN VARIOS SUPUESTOS, 

LOS CUALES HAN DEMOSTRADO SER APROPIADOS EN EL CALCULO DEL 

AREA VALVULAR MITRAL. 

POR LAS CONDICIONES DADAS PREVIAMENTE, EL CALCULO DEL AVM 

TIENE UNA GRAN IMPORlANCIA PARA COMPRENDER LOS ELEMENTOS 

FISIOPATOLOGICOS BASICOS DE LA ESTENOSIS MITRAL. 

VII) HISTORIA NATURAL DE LA PATOLOGIA MITRAL: 

EN LA HISTORIA NATURAL DE LA ESTENOSIS MITRAL NO TRATADA 

QUIRURGICAMENTE EXISTEN POR LO MENOS TRES TRABAJOS PROSPEC­

TIVOS IROWE, 1960-ol...ESEN,1962 V RAPAPORT 1975), V EN SU 

INTERPRETACION ~ QUE TENER EN CUENTA DIVERSAS VARIABLES, 

ESPECIALMENTE EL GRADO DE LOS SINlOMAS QUE PRESENTA EL 

PACIENTE CUANDO ES VISTO POR PRIMERA VEZ. 

EL 52% DE LOS PACIENTES DE f;OWE ESTABAN ASWTOMATI:os AL 

INCIO OEL ESTUDIO, CON UNA EDAD PROMEDIO DE 28 A~OS, CON UNA 

MORTALIDAD A 10 Ai::iOS DEL 39%, EN LOS PACIEtnES EN CLASE III, 

U\ CLASE IV SOBREVIVIO A ESTE PERIODO. LA MORT.~LIDAD DE LOS 

PACIENTES ASINTOMATICOS A 20 Hi10S FUE DEL 79'.· .• LA MA(OF:!A o:: 

LAS DEFUNCIONES FUERON SEC·J>IDAPIAS A INSUFlCIENCll; CA"'DIACA 

CONGESTIVA (61%1 O A EMBOLISMO SISTEMICO <19%). 
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EN EL ESTUDIO DE OLSEN (271 PACIENTES>, 38 ERAN DE EDAD MUY 

SUPERIOR AL PROMEDIO <42 AÑOS>, Y LA GRAN MAYORIA (867.>, 

ESTABAN ASINTOMATICOS AL INCIO DEL ESTUDIO, Y EL 707. DE 

ESTOS, FALLECIERON ANTES DE LOS 10 AÑOS, A LOS 20 AÑOS SOLO 

SEGUIAN VIVOS EL 17Y. Y SOLO EL 37. NO HABIA ~IADO SU 

ESTADO ORIGINAL. LA EDAD PROMEDIO DEL FALLECIMIENTO FUE DE 

48 AÑOS, EL 627. FALLECIO POR INSUFICIENCIA CARDIACA CONGES­

TIVA Y EL 22Y. POR TROMBOEMBOLISMO. EN LA SERIE MAS RECIENTE 

DE RAPAPORT, LA MORTALIDAD A 10 AÑOS FUE DEL 607.. 

VIII> TRATAMIENTO DE LAS LESIONES VALVULARES MITRALESz 

EL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES VALVULARES MITRALES, VARIA 

DE ACUERDO AL GRADO DE LA LESION, LAS CONDICIONES GENERALES 

DEL PACIENTE, SU EDAD, SEXO Y EN OCASIONES ES NECESARIO 

TOMAR EN CUENTA LAS CONDICIONES ECONOMICAS Y EDUCACIONALES, 

AS! COMO DEL ENTORNO EN QUE SE DESARROLLARA LA VIDA EN EL 

POSTOPERATORJO. 

EL TRATAMIENTO !NCIALMENTE SERA MEDICO SI EL PACIENTE SE 

ENCUENTRA ASINTOMATICO Y EL GRADO DE LESION ES LEVE Y NO 

TIENE REPECUSIONES HEMODINAMICAS. SE CARA PROFILAXIS ANTI­

BACTERIANA SIEMPRE QUE EXISTA PELIGRO DE BACTERIEMIA, ESPE­

CIALMENTE EN MANIPULACIONES O EXTRACCIONES DENTARIAS, LO QUE 

ES PARTICULARMENTE VALIDO EN LOS CASOS DE INSUFICIENCIA. 

LA DISNEA DE ESFUERXO PUEDE TRATARSE INCIALMENTE CON DIURE-
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TICOS V SI EXISTE FIBRILACION ATRIAL, DIGITAL. AUQNUE ACTU­

ALMENTE SE MANEJA EL CONCEPTO DE QUE SI EXISTE FIBRILACION 

ATRIAL V ESTA TIENE MENOS DE UN AÑO DE EVOLUCION AL MOMENTO 

DE LA CIRUGIA, LAS POSIBILIDADES DE QUE ESTAS DESAPAREZCA 

SON MAYORES 190X APROX.l QUE SI SE OPERA DESPUES DEL AÑO DE 

APARICION DE LA FIBRILACION ATRIAL. 

A VECES ES NECESARIO AGREGAR MEDICAMENTOS COMO LA AMIODARO­

NA O EL VERAPAMIL CONO "FRENADORES" DEL RITMO ATRIAL. LA 

DIGITAL ES INEFICAZ EN LA ESTENOSIS MITRAL CON RITMO SINUS­

AL. EN CASOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA SECUNDARIA, SE ADMIN­

ISTRAN DIURETICOS V SE RECOMIENDA EL usa DE INOTROPICOS Y/O 

VASODILATADORES PARA MEJORAR LAS CONDICIONES GENERALES DEL 

PACIENTE. 

LA CllftISUROTOlllA MITRAL CERRADA, ESTA INDICADA EN LOS CASOS 

DE ESTENOSIS MITRAL PURA, EN LAS CUALES NO COEXISTE CALCIFI­

CACION DE LOS C011PONENTES VALVULARES, TROMBOS INTRAAURICU­

LARES IZQUIERDOS, FIBRILACION ATRIAL O ANTECEDENTES DE 

CIRUGIA CARDIACA PREVIA O EMBOLISMO SISTEMICO. 

LA MORTALIDAD OPERATORIA ES RELATIVAMENTE BAJA, SIENDO LA 

REPORTADA POR ELLIS Y HARKEN COMO MENOR DEL 2% EN PACIENTES 

CON CLASIFICACION DE III O MENOR Y DE 17 AL 19% EN PACIENTES 

DE CLASE IV. LA VLAVULOPLASTIA MITRAL EN PACIENTES DE MAS DE 

50 AÑOS NO COMPORTA MAYOR MOPTALIDAD QUE EN LOS PACIENTES 

JOVENES. AS! MISMO SE HAN REALIZADO VALVULOPLASTIAS DURANTE 

LA GESTACION V EN PACIENTES CON EDEMA PULMONAR INTRATABLE, 
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SECUr•D.:;F¡O A ESTENOSIS MITRAL. LA MORBILIDAD MAS NOTABLE DE 

LA VALVULDPLASTIA MITRAL CERRADA SE REFIERE AL EMBOLISMO 

SISTEMICO INTRA O PERIOPERATDRIO, REPDRTANDDSE HASTA UN 6Y. 

DE ELLOS EN SERIES GRANDES, SIENDO MAS FRECUENTES EN PA­

CIENTES DE LA CLASE IV. 

OTRA ALTERNATIVA ES LA VALVUl..OPLASTIA ABIERTA, D SEA BAJO 

CIRCULACIDN EXTRACORPDREA, LA CUAL ESTA INDICADA CUANDO 

COEXISTEN ALTERACIONES VALVULARES YA MENCIONADAS CCALCIFICA­

CIDN, FIBRILACIDN ATRIAL, ETC.l, Y PUEDE REALIZARSE ENTRE EL 

80 V 90% DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS MITRAL. EN LOS 

DEMAS, LAS DEFORMIDADES GRAVES DE LA VALVULA O DE LAS 

ESTRuc-uRAS SUBVAL'JULARES, o LA INSUFICIENCIA MITRAL INDU­

CIDA POR LA VALVULDPLASTIA, NO SUCEPTIBLE DE REPARACION, 

HACEN NECESARIA LA SUSTITUCIDN VALVULAR. 

POR LO CDMUN, LA MORTALIDAD OPERATORIA ES SUMAMENTE BAJA, 

MENOS DEL lY.. 

CUANDO NO ES POSIBLE EFECTUAR LA CDNSERYACIDN DE LA VALVULA 

NATIVA, 

ENFERMA 

SE 

POR 

PROCEDE A EFECTUAR EL REMPLAZO DE 

UNA PROTESIS, EXISTIENDO HASTA 

LA 

EL 

VALVULA 

MOMENTO 

NUMEROSOS MODELOS, TANTO BIDLDGICAS COMO MECANICAS, SIN 

EXISTIR HASTA EL MOMENTO LA PRDTESIS IDEAL, V SOLO DEL 

MODELO DE STARR-EDWARDS SE HAN EMPLEADO MAS DE 100,000 

VALVULAS ENTRE 1960 Y 1972. LOS REPORTES DE MORTALIDAD POR 

ESTE TIPO DE ItHER'JENCION SON VARIABLES Y DEPENDEN DEL GRUPO 

QUIRURGICO QUE LOS REPORTA Y DEL MODELO UTILIZADO, VARIANDO 

ASI MISMO, DE LA CLASE FUNCIONAL EN QUE SE ENCUENTRA EL 
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PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA INTERVENCION, SIENDO APROX. DEL 

ó% EN LOS MENORES DE LA CLASE III Y DE HASTA EL 25% EN LA 

CALSE IV. 

ADEMAS LAS COtlf'LICACIONES QUE PUEDEN PRESENTARSE SON MULTI­

PLES Y VAN DESDE LA PERSISTENCIA DE LA OBSTRUCCION A CAUSA 

DE UN MODELO INADECUADO, FALLA MECANICA, PRECOZ O TARDIA, 

INCLUSO LA INSUFICIENCIA MITRAL PARABASILAR, EL 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 LOS PACIENTES JOVENES Y LA RLlPTURA DE LOS 

PUNTOS DE SUTURA DE LOS SOPORTES DE LAS VALVAS EN LOS PA­

CIENTES ANCIANOS. 

EN CUANTO A LA INSUFICIENCIA VALVULAR MITRAL, ES 

EFECTUARLA ANTES DE QUE EXISTA DISFUNCION VENTRICULAR 

MEJOR 

IZQU-

IERDA IRREVERSIBLE, Y COMPRENDE TANTO LA SUSTITUCION, COMO 

LA REPARACION Y RECONSTRUCCION, CUANDO ES POSIBLE, DEL 

PROPIO APARATO VALVULAR MITRAL DEL PACIENTE. UNA VALVULA QUE 

ES FELXIBLE Y ESTA LESIONADA EN GRADO MINIMO O MODERADAMENTE 

FIBROSA Y SIN CALCIFICACION, RESULTA UNA S!TClACIDrl IDEAL 

PARA UNA REPARACION MAS QUE PARA UNA SUSTITUCION. LA MAVORIA 

DE LAS TECNICAS DE VALVULOPLASTIA COMPRENDE'l LA SL•TURA Y 

COLOCACION DE ANILLO PARA VALVULOPLAST!~ CRIGIDO o 

FLEXIBLE>. LOS MEJORES CANDIDATOS PARA LA /ALVULOFLASTIA 

SON AQUELLOS EN QUE LA INSUFICIENCIA MITRAL ESTA ORIGINADA 

POR UN PROLAPSO DE LA VLAVULA MITRAL, RUPTURA DE LAS CUERDAS 
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TENDINOSAS O TIENEN ENFERMEDAD REUMATICA SIN CALCIFICACION. 

EL RIESGO ACTUAL DE LA OPERACION ES DE UNA MORTALIDAD DE 

MENOS DEL 2'l., ADEMAS QUE EL EMBOLISl'IO POST Y PERIOPERATORIO 

ES POCO FRECUENTE Y LA INCIDENCIA DE DEFUNCIONES A LOS 10 

Anos RELACIONADAS CON LA YALYULA ES DE SOLO ENTRE EL 2-3X, y 

EN LA MAYORIA DE LOS PACIENTES LA HEMOOINAMICA RETORNA A LA 

NURMALIDfiD DESPUES DE LA INTERVENCION. 

EN LOS CASOS QUE DEBE EFECTUARSE LA SUSTITUCION VALVULAR, 

SE COMPROTAN EN FORMA SIMILAR A LO ANOTADO PARA LAS ESTENO­

SIS MITRALES. 

IX) TECNICA QUIRURGICA: 

LA TECNICA QUIRURGICA EN LA CIRUGIA DE LA VALVULA MITRAL 

PUEDE SER BAJO CIRCULACION EXTRACORPOREA O SIN ESTA, COMO ES 

EN EL CASO DE LA COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA. 

Al COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA: 

AUNQUE EL PROCEDIMIENTO PUEDE ESFECTUARSE POR VIA TRANSTO­

RAC ICA TANTO IZQUIERDA COl10 DERECHA, NOSOTROS UTILIZAMOS LA 

TORACOTOMIA ANTEROLATERAL IZQUIERDA COMO TECNICA DE RUTINA. 

CON EL PACIENTE EN DECUBITO SUPINO Y ELEVACION DEL HEMITO­

RAX IZQUIERDO 459, BAJO ANESTESIA GENERAL INHALATORIA V 

MONITORIZACION DE PRESION ARTERIAL INVASIVA, CANALIZACIONES 

PERIFERICAS (2), CATETER CENTRAL V CATETER VESICAL, 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA DE TORAX, COLOCACION DE CAMPOS 

ILES, SE PROCEDE A EFECTUAR TORACOTOMIA ANTEROLATERAL 

PREVIA 

ESTER-

IZQU-

IEROA A NIVEL DE 49 ESPACIO INTERCOSTAL IZQUIERDO, V EN 
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PACIENTES DEL SEXO FEMENINO, 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 

CAIJTERIZACION DE VASOS. SE COLOCA SEPARADOR DE FINOCCHIETTO, 

SEPARANDOSE EL PULMON CON UNA COMPRESA HUEMDA, EXPONIENDOSE 

DE ESTA FORMA EL PERICARDIO, PROCEDIENDOSE A EFECTUAR UNA 

INCISION ANTEFRENICA LONGITUDINAL EXPONIENDOSE DE ESTE MODO 

LA OREJUELA IZQUIERDA. 

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 FLEXIBILIDAD 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 Ol, INCLUYENDO LA PARED MUSCULAR, CONTROLANDOSE 

LA JARETA CON UN TORNIQUETE DE RUMMEL, Y SE' COLOCA UNA 

PINZA DE SATINSKY 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 CIRUJANO BAÑADO EN SOLUCION 

HEPARINIZADA Y SE REALIZA LA EXPLORACION DE LA AURICULA 

IZQUIERDA, DETERMINADDSE EL DRENAJE DE LAS VENAS PULMONARES, 

SI EXISTE INSUFICIENCIA VALVULAR, NATURALEZA Y GRADO DE LA 

ESTENOSIS, AS! COMO DE PRESENCIA DE CALCIFICACIONES Y EL 
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GRl'>CO DE ESTAS. SI SE PALPAN FRAGMENTOS CALCICOS QUE SE 

DE=FPEto;)AN CON FACILIDAD, SE DEBE SUSPENDER EL PROCEDIMIENTO 

V EFEc~uARSE UNA CIRUGIA ABIERTA. 

Utl.; º' REALIZADA LA EXPLORACION DE LA VALVULA, SE LLEVA A 

~ABO LA DILATACION O FRACTURA DE LA COMISURA ANTERIOR, 

OCAS!Ot#\LMENTE ESTA MANIOBRA PUEDE ACOMPAÑARSE DE UNA CAIDA 

TRANS:~~RIA DE LA PRESIDN ARlERIAL V SE DEBE A UNA COMPRE­

SION SOBRE LA ARTERIA CIRCUllFLEJA. SE PROCEDE A EFECTUAR LA 

FRACTUPH DE LA COMISURA POSTERIOR. 

F·AF.A QUE UNA COMISUROTOMIA SEA SATISFACTORIA ES NECESARIO 

H'1FºL!4º, CUANDO E.L CASC' LO AMERITA, LA SEPARACION A NIVEL 

SUBVtlL JULAR <AREAS CRITICAS DE BROCI<), SIN CUYA LIBERACION 

LA CD~!~UROTOMIA SERIA INCOMPLETA. 

CUEll!)'} NO ES POSIBLE EFECTUAR UNA OILATACION ADECUADA, POR 

EL GF~:: DE FIBROSIS DE LAS COMISURAS, SE EMPLEA EL VALVULO­

TOMC ~E TUBBS, EL CUAL SE INTRODUCE POR EL APEX DEL VENTRIC­

ULO !ZOUIERDO, COLDCANDOSE UNA JARETA CON PROLENE 3-0, 

CONTOCLANDOSE CON LAMANO IZQUIERDA V ES GUIADO POR EL DEDO 

IND1:2 DE LA MANO DERECHA, QUE SE ENCUENTRA INTRODUCIDO 

DEN7r: DEL CORAZON, V UNA VEZ EN POSICION CORRECTA, SE ABRE. 

~ '.E:2S SON NECESARIOS VARIOS INTENTOS 'iASTA COMPLETAR LA 

COMl~....:F.OTOMIA, SE VALORAN DIGITALMENTE LOS RESULTADOS, 

G!LEr .:..•.::. El-.1 .. Jr:::.:isE.'.·tJES f'.EGURGITACIONES DE GRADO LEVE DE 

ES.::A5'1 REF'ERLUSION HEMOOINAMICA. SI ES ¡::·os:BLE SE EFECTUA 

uw:. .:..'_QRcir:toN CON ECO-DO~·PLER COLOF: TPA~ISESOFAGICO o EP·r­

CAM.¡:;1cc:... 
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SE RETIRAN EL DEDO Y EL DILATADOR, CUANDO ESTE FUE UTILIZA­

DO, Y SE ANUDAN LAS JARETAS. SE EFECTUA SUTURA DEL PERI­

CARDIO, LAVANDO LA CAVIDAD CON SOLUCION SALINA PARA EVITAR 

EN LO POSIBLE ADHERENCIAS POSTERIORES. LA TORACOTOMIA SE 

CIERRA EN FORMA HABITUAL, VIGILANDOSE QUE EXISTA UNA BUENA 

REEXPANSION PULMONAR Y SE DEJA UN DRENAJE TORACICO A SELLO 

DE AGUA. 

PLASTIA VALVULAR A CORAZON ABIERTO: 

EN LA PLASTIA VALVULAR A CORAZON ABIERTO V BAJO CIRCULACION 

EXTRACORPOREA PUEDEN UTILIZARSE DIFERENTES TECN!CAS 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: 

Al ANULOPLASTIA ·caN ANILLO. 

Bl PLASTIA DE LAS VALVAS, CON RESECCION DE ZONAS DA~ADAS Y 

COLOCACION DE PARCHES DE PERICARDIO, TRANSPOC!SION DE CUER­

DAS TENDINOSAS O CIERRE DIRECTO. 

Cl ACORTAMIENTOS TENDINOSOS O SUSTlTUClON DE CUERDAS POR 

MATERIAL SINTETICO. 

LA TECNICA QUIRURGICA DE ESTOS PROCEDIMIENT~S SE INCIA CON 

LOS PROCEDIMIENTOS HABITUALES DE ASEPSIA Y ANT;5EFSIA, BAJO 

ANESTESIA GENERAL INHALATORIA Y COLOCACION DE CAMPOS ESTER­

!LES, EFECTUANDOSE UNA ESTERNOTOMIA MEDIA. 
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UNA VEZ ABIERTO EL PERICARDIO, SE FIJAN LOS BORDES A LA 

PARED COSTAL, CON LO QUE SE DA ESTABILIDAD AL MEDIASTINO. 

UNA VEZ COLOCADAS LAS JARETAS EN AURICULA DERECHA Y RAIZ DE 

AORTA, Y HEPARINIZADD EL PACIENTE, SE PROCEDE A LA CANULA­

CION DE LAS VENAS CAVAS SUPERIOR E INFERIOR ASI COMO DE LA 

AORTA, INCIANDOSE EL BVPASS CARDIOPULMDNAR, PINZAMIENTO DE 

AORTA E INCIO DE PROTECCIDN MIOCARDICA CON SOLUCION CARDID­

PLEJ ICA FRIA Y HIELO FRAPPE EN CAVIDAD PERICARDICA, PARO EN 

DIASTOLE, E HIPOTERMIA MODERADA. SE PROCEDE A INCIDIR LA 

AURICULA IZQUIERDA LONGITUDINALMENTE SIGUIENDO EL EJE DE LAS 

Cfi'JAS, SE DISECAN AMBAS CAVAS SEPARANDDLAS DEL PERICARDIO, 

SECCIDN DEL ESPACltJ DE SDNDERGAARD Y SEPARACION CUIDADOSA DE 

LA AURICULA DERECHA A NIVEL DEL SURCO INTERAURICULAR. SE 

EXPLORA LA CAVIDAD AURICULAR BUSCANDO LA PRESENCIA DE TROM-

BDS, SOBRE TODO A NIVEL DE LA OREJUELA, EXTRAYENDOSE CON 

SUMO CUIDADO Y EN CASO DE EXISTIR UNA APENDICE AURICULAR 

GRANDE, SE EXCLUYE ESTE MEDIENTE SUTURA EN SU BASE, TENIENDO 

SUMO CUIDADO DE NO LESIONAR LA ARTERIA CORONARIA CIRCUNFLE-

JA. SE PROCEDE A REVISAR LA VALVULA MITRAL Y SE DETERMINA EL 

PRüCEDIMIENTO A SEGUIR. EN CASO DE NO PODER REPARAR LA 

VALVULA O CONTINUAR DISFUNCIONANDD A PESAR DE LA PLASTIA, SE 

PROCEDE A EFECTUAR CAMBIO VALVULAR. 

LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS SE DESCRIBEN POR SEPPRADO EN 

EL ANEXO DE TECNICA QUIRUGICA DE PLASTIA VALVULAR. 

UNA VEZ TERMINADO \'L PROCEDIMIENTO SOBRE LA 'JALVULA <PLAS-
0 

TIA O CAMBIO>, SE PROCEDE A CIERRE DE LA AURICULDTDMIA, 



DEJANDOSE SONDA DE ASPIRACION A TRAV~Z DE LA VALVULA EN LA 

CAVIDAD VENTRICULAR IZQUIERDA, SE RETIRA LA PINZA DE AORTA Y 

PROCEDIENDO A DESFIBRILAR EL CORAZON, SIEMPRE Y CUANDO NO 

EXISTA ACTIVIDAD ESPONTANEA DE ESTE. SE PURGA A TRAVEZ DE LA 

ASPIRACION EN RAIZ DE AORTA, EFECTUANDO MASAJE SUAVE DE 

AMBOS VENTRICULOS, ELEVANDO LA PUNTA CARDIACA, SE HETIRA LA 

SONDA VENTRICULAR IZQUIERDA EFECTUANDO SIMULTANEAMENTE 

MANIOBRA DE VALSALVA, CERRANDOSE TOTALMENTE LA SUTURA DE LA 

AURICULA IZQUIERDA, SE RETIRA LA ASPIRACION DE LA RAIZ DE 

AORTA, SE TERMINA LA PERFUSION Y SE RETIRAN CANULAS VENOSAS 

Y ARTERIAL, CERRANDOSE LAS JARETAS CORRESPONDIENTES. 

EL PERICARDIO SE CIERRA PARCIALMENTE DEJANDOSE DRENAJES, 

UNO EN CAVIDAD PERICARDICA Y OTRO EN MEDIASTINO ANTERIOR, SI 

ACCIDENTALMENTE SE ABRID ALGUNA PLEURA, SE DEJARA OTHO TUBO 

EN DICHA CAVIDAD. SE CIERRA POR PLANOS LA ESTERNOTOMIA. 
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Xl PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

EN NUESTRO MEDIO, EN EL CUAL EL FACTOR ECONOHICO ES TAN 

IMPORTANTE, AS! COMO LA PROBLEMATICA QUE EXISTE PARA QUE LOS 

PACIENTES A LOS CUALES SE LES EFECTUA EL REl1PLAZO DE LA 

VALVU~A MITRAL CONTINUEN Y NO ABANDONEN LA HEDICACION ANTI­

COAGULANTE A QUE DEBEN S0!1ETERSEDE POR VIDA Y ADEMAS EN 

AQUELLOS QUE SON RECEPTORES DE VALVULAS BIOLOGICAS, EL 

SEGUIMIENTO Y DETECCION DE PROBLEMAS DE CALCIFICACION Y 

TROMBOSIS, LAS CUALES EN PACIENTES JOVENES SE PRESENTA EN UN 

TISMPO RELATIVAMENTE CORTO, Y ANTE LA EXPERIENCIA OBTENIDA 

EN NUESTRA UNIDAD CON LA PLASTIA Y CONSERVACION DE ·ESTA 

VALVULA, SE EFECTUO UN ESTUDIO PARA DAR A CONOCER LOS RESUL­

TA~OS OBTENIDOS Y APLICAR LAS NUEVAS TECNICAS QUE SE PROPO­

tJEt< Etl LA ACTUAL! DAD. 

SE EFECTUO UNA REVISION DE LOS RESULTAIXIS OBTENIDOS EN LOS 

ULTIMOS 5 AÑOS, EN FORMA RFTROSPECTIVA, OBTENIENDOSE DATOS 

COMO EL TIPO DE CIRUGIA EFECTUADA, LA NECESIDAD DE REINTER­

VEtJC IONES TANTO POR p• .ASTIA COMO POR PROTESIS, LA EVOLUCION 

CLINICA DEL PACIENTE, EL ESTADO PREOPERATORIO DE LA VALVULA 

Y EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN CUANTO AL USO DE LOS 

ANTICOAGULANTES, AS! COMO DE LAS COMPLICACIONES ~UE SE 

PHEs:::·nARON. 

INCLUIMOS UN CAPITULO ESPECIAL Et EL CUAL SE EFECTUA UN 

ANALl5!S DE LA COtt!SUROTr:mA MITRAL CERRADA COMO ALTERNATIVA 

,ACTUAL PARA LA CO~SERVACION DE LA VALVULA MITRAL. 
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XII JUSTIFICACION: 

EN NUESTRO HOSPITAL, LA POBLACION QUE ASISTE PARA SOLICITAR 

ATENCION MEDICA, ES DE NIVEL SOCIECONOMICO BAJO, QUE NO 

TIENE LOS RECURSOS ECONOtlICOS SUFICIENTES PARA ADQUIRIR 

PROTESIS VALVULARES, ASI COMO LAS INSTITUCIOl>ES PLIBLICAS 

TIENEN UN GASTO IMPORTANTE EN ESTE TIPO DE PROTESIS, Y ANTE 

LA RENOVADA CORRIENTE MUNDIAL QUE PROPONE DE NUEVO LOS YA 

CDl1PROBADO EN PAISES DE RECURSOS ECONOMlCOS LIMITADOS, QUE 

ES LA CONSERVACION EN LO POSIBLE DE LAS VALVULAS CARDIACAS 

MEDIANTE LA PLASTIA DE ESTAS, YA SEA CON O SIN C!RCULACION 

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 AÑOS, DE LA CONSERVACION DE LA VALVULA 

CONTRA LA SUSTITUCION DE ESTA, ADEMAS D""°STRAR QUE LA 

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

XIII HIPOTESIS: 

CONSIDERAMOS QUE AL EFECTUAR EL ESTUDIO, Y DE ACUERDO A LOS 

REPORTES PRE'JIOS EN LA LI.rERATURA, i....A PRESERVAC ION DE LA 

VALVULA MITRAL, YA SEA POR MEDIO DE LA PLASTIA AUE~TA O LA 

COMlSUROTOMIA CERRADA, ES ACTUALMENTE EL CA~INO A SEGUIR EN 

LA CIRUGIA VAL',/ULAR CARDIACA. 
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LAS PROTESIS HECANICAS O BIOLOGICAS TIENEN TANTO TENDENCIA 

A LA FORHACION DE TROMBOS O EHBOLOS, COMO A LA CLACIFICA­

CION O DISFUNCION, LO QUE DETERIORA LA CALIDAD DE VIDA DEL 

PACIENTE • 

POR LO CUAL SE PRETENDIO DEMOSTRAR POR 11EDIO DE ESTE ESTU­

DIO QUE LA PLASTIA VALVULAR V CONSERVACION DE LA VALVUl..A 

NATIVA ES LA ALTERNATIVA HAS VIABLE EN LA ACTUALIDAD, EN QUE 

NO CONTAMOS AUN CON LA PROTESIS IDEAL. 

XIIIl OBJETIVOS: 

!.-QUE CON LA PLASTIA VALVULAR MITRAL ABIERTA O CERRADA SE 

OFRECE MEJOR CALIDAD DE VIDA A LOS PACIENTES. 

=.-ESTABLECER LOS CRITERIOS PARA DECIDIR LA PRESERVACION·DE 

LA 'JALVULA MITRAL. 

3.-APLICAR LAS NUEVAS TENDENCIAS V TECNICAS DE CONSERVACIO.~ 

DE LA VALVULA MITRAL. 

4.-REDUCCION DE LOS COSTOS EN EL MATERIAL UTILIZADO PARA LA 

cr~UGIA VALVULAR CARDIACA V EN EL TIEMPO DE RECUPERAClON EN 

LA TERAPIA POSTQUIRURGICA. 
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XIV> 11ETODOLOGIA: 

1.-POBLACION Y MUESTRA• 

SE EFECTUO UNA REVISION DE LOS EXPEDIENTES DEL ARCHIVO 

CLINICO DEL SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR DE· LOS 

PACIENTES SOl1ETIDOS A CIRUGIA VALVULAR MITRAL EN LOS Ul.TUICIS 

5 AÑOS. 

2.-CRITERIDS1 

Al INCLU5IDN1 

SE INCLUYERON TODOS LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA 

"VAL\llLAR MITRAL, SIN DISTINCION DE SEXO O EDAD. 

BI EXCLIJSION1 

ND SE INCLUYERON AQUELLOS PACIENTES CON PATOLOGIAS CARDIA­

CAS ASOCIADAS QlE AtERITARON CIRUGIA CON.JUNTA. 

CI ELIMINACION: 

SE ELIMINARON DEL ESTUDIO TODOS AQUELLOS EXPEDIENTES QUE ND 

APORTARON DATOS CONCLUYENTES Y QUIENES NO TUVIERON UN SEGUI­

MIENTO ADECUADO. 

XV> OEFINIClON DE LAS VARIABLES: 

SE ANALIZARON LOS HALLAZGOS PREOPERATORIOS CON LOS SI­

GUIENTES ESTUDIOS: 



AlECOCARDIAOGRAFICO: 

-AREA VALVULAR MITRAL. 
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-PRESENCIA O NO DE CALCIFICACION. 

-EST~DO DEL APARATO SUBVALVULAR. 

-SUFICIENCIA O INSUFICIENCIA DE LA VALVULA. 

-PRESENCIA DE ESTENOSIS. 

-FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA. 

BIMEDIANTE HEMODINAMIAz 

-GRADIENTE TRANSVALVULAR. 

-PRESENCIA DE ESTENOSIS. 

-PRESENCIA DE INSUFICIENCIA. 

-PRESENCIA DE DOBLE LESION. 

-FRACCIDN DE EVECCION DEL VI. 

ClANALISIS DIRECTO: 

-MOVILIDAD DE LAS VALVAS. 

al tlORMAL. 

blEXCESIVO. 

el RESTRICTIVO. 

-ALINEACION DE LAS COMISURAS. 

-ESTADAO DEL APARATO SUBVALVULAR. 

-MEDIClDN DE LA VALVULA. 

EL ANALISIS DIRECTO SE EFECTUA DE ACUERDO A LA APRECIACION 

DEL CIRUJANO EN EL MOMENTO DE EFECTUAR LA ClRUGIA, VA SEA DE 

MODO DIGITAL EN LA COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA O BAJO 

VISlON DIRECTA Y CON MEDIDORES ESPECIALES PARA VALVULAS 

MITRALES EN LAS CIRUGIAS ABIERTAS. 



39 

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 ULTIMOS 5 AÑOS, VALORANDOSE 

DE ACUERDO A LOS CRITERIOS ACTUALES EL TIPO DE CIRUGIA 

EFECTUADA EN DICHO PERICO, YA SEA PLASTIA ABIERTA O CERRADA, 

ASI COMO PARA LOS REl'IPLAZOS DE VALVULAS, UTILIZANDOSE LAS 

TECNICAS HABITUALES PARA DICHAS CIRUGIAS, HABIENDOSE ANOTADO 

LOS DATOS EN FORMATOS ESPECIALES DE RECOLECCION. 

LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y CRITERIOS DE INC~USION 

FUERON: 

Al REl1PLAZO VALVULAR MITRAL: 

- VALVULA MECANICA EN PACIENTES MENORES DE 60 AÑOS. 

- BIOPROTESIS EN PACIENTES MAYORES DE 60 AÑOS. 

BI COl1ISUROTOl1IA MITRAL: 

-CERRADA: 

EN AQUELLOS PACIENTES QUE PRESENTAN MEDIANTE ESTUDIOS: 

ll ESTENO;IS MITRAL PURA. 

2) VALVULA NO CALCIFICADA. 

3) APARATO SUBVALVULAR FUNCIONAL. 

41 AUSENCIA DE TROMBO INTRAAURICULAR. 

Sl RITMO SINUSAL. 
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-.::i ANTECEDENTE DE EMBOLISMO SISTEMICO. 

7l r,::J ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD PERICARDICA. 

81 ·.~ ANTECEDNTE DE CIRUGIA CARDIACA. 

9> ~ENORES DE 35 AÑOS. 

+) -oDOS ESTOS PUNTOS SON VALORADOS PREVIO A LA 

SE [~TERMINAN CAMBIOS DE ACUERDO A LAS CONDIONES 

CIRUGIA 

ESPEC-

IALES ~E CADA PACIENTE, EN ESPECIAL LOS PUNTOS 8 Y 9, YA QUE 

LA COI": 1S·-•ROTOM1 A M 1 TRAL CERRRADA PUEDE EFECTUARSE HASTA DOS 

O TRE; 'JECES EN CASOS SELEC I ONADOS V LA EDAD NO ES FACTOR 

DE rEi.;·-1,:::.·aE DE EXCLUSION. 

- AB:ERTA: 

EN c~so DE DOCUMENTARSE CALCIFICACION, TROMBOS INTRAAURI­

CULARE: O COMPROMISO DEL APARATO SUBVALVULAR, SE PROCEDE A 

EFECTU;!.tt REVISION DE LA VALVULA BAJO VISION DIRECTA Y SE 

DETERMINA EL PROCEDIMIENTO A SEGUIR DESPUES DE UNA VALORA­

CION E•HAUSTIVA DE LA VALVULA V SUS COMPONENTES, EFECTUAN­

DOSE L:5 SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS: 

1> COHISUROTOMIA. 

:1 ANULOPLASTIA CON ANILLO. 

3: cssECCION CUADRANGULAR. 

4, AC~RTAMIENTO DE CUERDAS TENDINOSAS: 

--SNOR DE 4 MM. 

--.:,voR DE 4 MM. 

E> -=ANSFEREN:IA DE UNA CUERDA. 

TECNICA D~ FLIP-UVERJ~ 
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XVII> RECURSOS DISPONIBLES Y UTILIZADOS: 

l,-HUMANOS1 

EN FORMA DIRECTA INTERVINIERON EN EL ESTUDIO LOS MEDICOS 

DE BASE Y RESIDENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR, 

Y EN FORMA INDIRECTA LOS SERVICIOS DE CARDIOLOGIA, ENFEMERIA 

Y TECNICOB DE LA UNIDAD. 

2.-INSTALACIONES1 

QUIROFANOS DEL PABELLON 501-B, CIRUGIA CARDIOVASCULAR, 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S.S. 

3.-EQUIPO: 

PROPIO DE LA UNIDAD. 

4.-MATERIALES DE CONSUMO: 

VALVULAB MITRALES: -BIOLOGICAS. 

-MECANICAS. (PREDOMI~O EL USO DE LAS 

VALVULAS DE DISCO MEOTRONIC-HALL Y OE CANASTILLA Y BOLA 

BIOMED>. 

ANILLOS MITRALES: -DURAN. <MEDTRONIC-HALLl 

OXIGENADORESi -BURBUJA. 

-MEMBRANA. 

RESERVORIOS DE CARDIOTOMIA. 

LINEAS DE PERFUS!ON. 

SUTURAS f ~ATERIAL DE USO GENERAL. 
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XV l I I > F'ESUL TADOS: 

LOE F:E:SULTADOS OBTENIDOS EN LOS 109 CASOS ESTUDIADOS EN UN 

PERIO~O DE 5 A~OS SE ESTUDIARON EN FORMA INTEGRAL, CORRELA­

CIONANDOSE LOS PRAMETROS PRE, TRANS Y POSTOPERATORIOS·EN LA 

MAYORlA DE LOS CASOS, UNICAMENTE EN LA CORRELACION DE ECO­

CARD IOGRAF IA PRE V POSTOPERATORIA SE ESTUDIARON 77 CASOS DE 

LOS 109, PUESTO QUE SOLO EN ESTOS FUE POSIBLE COMPARARLOS 

CON LOS DATOS PROPORCIANADOS EN LOS EXPEDIENTES V CON LAS 

MEDIDAS DETERMINADAS POR EL CIRUJANO EN EL TRANSOPERATORIO. 

A CONT!•füAC!ON SE EXPONEN LOS 16 PARAMETROS ESTUDIADOS: 

1• EDAD: LOS GRUPOS DE EDADES SE DETERMINARON EN UNA 

ESCALA INCIANDO CON MENORES DE 25 AÑOS, CADA 5 AÑOS HASTA 

MAYORES DE 51. OBT~NIENDOSE UNA EDAD MINIMA DE 22 AÑOS V UNA 

MAXIMA DE 54, PREDOMINANDO EL GRUPO DE 26 A 30 Al<OS CON UN 

:?7·t. DEL TOTAL. 

=• SEXO: EL SEXO FEMENINO PREDOMINO CON UN 77% (84 

CASOS>. 

3> CLASIFICACION DE LA NVHA PREOPERATORIA: 

EN EL ~l'.ADO I l I V IV SE CONCENTRO EL MAYOR NUMERO DE PA­
<> 

CIENTES t59'l.l, LO QUE HIDICA EL GRADO DE DETERIORO EN QUE SE 

ENCO"~'F..:..:.:~1-1 LOS F.·1CIENTES EN SU GRArJ MAYORIA. 
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4) CLASIFICACION DE LA NYHA POSTOPERATOR!A: 

EN EL CONTROL POSTOPERATORIO LA MEJORIA DE LCS PACIENTEd EN 

CUANTO A SU CLASIFICACION FUE SATISFACTORIA. EN::ONTRANDO A 

UN 527. EN LA CLASE I V AL RESTANTE 487. EN LA CLASE II. 

5> EL RESULTADO DEL ESTUDIO PREOPERATOR!O CON ECOCARDI~ 

OGRAFIA DOPPLER COLOR REPORTO 357. CON AREA VALVULAR MITRAL 

ENTRE ,5 A .8 CM2., 39/. ENTRE .9 A 1.2 CM2. V 2ó/. CON AREA 

ENTRE 1.3 A 1.5 CM2. 

ól EN LOS ESTUDIOS EFECTUADOS EN EL SEGUIMIENTO POSTOP­

ERATORIO CON EL MISMO SISTEMA SE REPORTA UN 37. CON AREA 

VALVULAR MITRAL MENOR DE 1 CM2., 21% CON 1 A 1.5 CM2., 36/. 

CON 1.6 A 2 CM2. Y 40.57. CON MAS DE 2 CM2. 

EN EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON COMISUROTOMIA 

MITRAL CERRADA UNICAMENTE ENCONTRAMOS UN 4% CON ESTENOSIS 

PERSISTENTE, 77. CON ESTENOSIS RECIDIVANTE Y 9q·~ EN BUENAS 

CONDICIONES DE FUNCIONAMIENTO. 

7> EL RITMO CARDIACO. ENCONTRADO EN EL PPEOPERATORIO FUE 

DE 78.57. PARA EL SINUSAL V 21.5/. PARA LA FI9R!-4CION AURICU­

LAR. 

8) LAS VIAS DE ABORDAJE: UT ILI ZA!:JAS FUERO'• Eri EL TCTAL 

DE LOS CASOS DE COMISUROTOM!A MITRAL CERRADA F :.;., 1 C"<ACOTOMIA 



ANTEROLA7ERAL IZQUIERDA EN IV ESPACIO INTERCOSTAL, SIENDO EN 

UN 9•:;. ~·. DIGITAL V 9.57. INSTñUMENTAL CON VENTRICULOTDMIA 

IZQUIERDA Y DILATADOR DE TUBBS. 

FAR~ LAS PLASTIAS Y CAMBIOS VALVULARES SE UTILIZO LA 

ESTERNOTOMIA MEDIA EN TODOS LOS CASOS. 

9) LOS HALLASGDZ OPERATORIOS SE ANALIZARON ENFORMA 

SEPARADH PARA LA CDMISURDTOMIA MITRAL CERRADA V LOS PROCE­

DIMIENTOS BAJO CIRCULACIDN EXTRACDRPDREA. EN UN SOLO CASO, 

EN LE C'J"L LA DISFUNCION DE LA PRDTESIS MECANICA CDISCOl SE 

DEBIA ~ EL CHOQUE DE ESTE CON UN REMANENTE DE MUSCULO PAPI­

LAR, u·.:~~MENTE SE ROTO LA VALVULA. LAS OTRAS CINCO DISFUN­

CIONES '.'ALVULARES (3 BIOLOGICAS Y DOS MECANICASl, AMERITARON 

CAMBI·: JALVULAR, UTILIZANDO EN TODAS PRDTESIS MECANICAS DE 

CISCC ·~CDTRONIC-HALL>. 

EN LA CDMISUROTOMIA MITRAL CERRADA PREDOMINO EN UN 100% LA 

FU510N !)E LAS VAL•JULAS, CON FlBROSIS IMPORTANTE EN 39.27., 

CALCIF::ACIDN DE LAS VALVAS EN .9% Y DEL ANILLO EN 3.9%, 

E~Jcc•r .. R4UOOSE TROMBOS EN DOS CASOS (3.9%>. 

El< LOS PROCEDIMIENTOS ABIERTOS LA FUS!DN FUE DE 7B. 91', 

FIB~c~:s IMPORTANTE EN 33.31., CALCIFICAION DE LAS VALVAS EN 

UtJ 4:. 2'.. Y DEL ANILLO EN 15, B7., TROMBOS EN B CASOS ( 14%> Y 

U!'J!~ ¡•;=-~ :ctENC!t:'l TRlCUSPlDEA ASOCIADA EN 15.8"1.. LAS REOP­

ERAC!Jt1E:.. POR DISFUNCION DE PROTESIS REPRESENTARON EL 8.77. 

DEL T'JT.:.,_. 
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101 EL AREA VALVULAR REPORTADA POR EL CIRUJANO EN EL TRANS­

OPERATORIO, UNA VEZ EFECTUADOS LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGI­

COS CORREPONDIERON A UN 2.57. PARA MENOS DE 1 CM2 •• 2.57. DE 1 

A 1.5 CM2. 1 23X DE 1.6 A 2 CH2., 55% DE ~ A 2.5 CM2., Y 17i. 

PARA "AS DE 2.5 CM2. 

11) LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS FUERON 77 

PLASTIAS (717.l DE LA CUALES 51 CASOS FUERON DE COMISUROTOMIA 

MITRAL UERRRADA, 31 CAMBIOS VALVULARES <297.l DE LOS CUALES 5 

FUERON REOPERACION POR DISFUNCION DE PROTESIS C3 BIOLOGICAS 

Y 2 MECANICASl, EN UN CASO SOLO SE EFECTUO ROTACIDN DE UtlA 

VALVULA DE DISCO DISFUNCIONAL. 

12> LOS RESULTADOS QUJRURGICOS EN EL POSTOPERATORIO 

FUERON SATISFqCTOR!DS EN 96 CASOS C887.l, REESTE~OSIS EN 

4.57., CON INSUFICIENCIA EN 3.67. Y UNA MORTALIDAD DE 4 CASOS 

(3.67.). 

13l TRES CDM!SUROTOMIAS MITRALES FUERON FALLIDAS, EN UN 

CASO SE PRESENTO CALCIFICAION IMPORTANTE DE LA 'JALVULA, OTRO 

CASO CON FALLA TECN!CA TRANSOPERATORIA EN LA CUAL rJO FUE 

POSIBLE ABRIR LA VALVULA Y UN TECER CASO CON !MPOS!lllLIDAD 

DE OBTENER ACCESO QUIRURGICO A TF'A'IES DE L.A OREJUEL:. IZQU­

IERDA POR SER CASO DE REOPERACION CON UN PROCE~!MIENTO 

SIMILAR f·REV!O 12 Al':OS ArJTES. 
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14) LA MORBILIDAD OPERATORIA FUE DE 12.67. 114 CASOS) EN 

LOS CUALES LA BRONCONEUMONIA SE PRESENTO EN 5 CASOS ( 1 DE 

COMISUPOTOMIA MITRAL CERRADA>, DEHISCENCIA DE LA HERIDA 

QUIRURSiCA EN B CASOS V DESGARRO DE LA AURICULA IZQUIERDA EN 

UN CASO DE COMISURtlTOMIA MITRAL CERRADA. 

15> LA MORTALIDAD OPERATORIA FUE DEL 3.57. (4 CASOS!, DE 

LOS CUALES UNO FUE COMISUROT011IA MITRAL CERRADA FALLIDA CON 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INHEDIATAS !EDEMA AGUDO 

PULMO.,Al'l. DOS CASOS CON FALLA DE BOMBA EN CAMBIO VALVULAR, 

UNC DE E~LOS REOPERACION, V UN CASO DE DESGARRO DE AURICULA 

Ut:;•~;E<:A ,, HEMORRAGIA INCONTROLABLE EN UNA COMISUROTOMIA 

MITRHL CERRADA .. 

lo> SE PRESENTARON DOS CASOS DE ESTENOSIS MITRAL PURA V 

EMBAl'AZO, UNO DE ELLOS DE 27 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL V 

OTRO DE 29 SEMANAS, Al'laOS SOMETIDOS A C<Jl'!ISUROTOMIA MITRAL 

~ER~ADA, SIN COMPLICACIONES V EMBARAZOS QUE LLEGARON A 

TEF-:rJ:. CON PRODUCTOS EN BUENAS CONDICIONES. 

XIX> CONCLUSIONES: 

~kSTA EL MOMENTO LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN NUESTRO 

SC:F-:'.'ICI·J AL EFECTUAR PROCEDIMIENTOS CONSERVADORES EN LA 
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CIRUBIA DE LA VALVULA MITRAL HAN SIDO BUENOS EN CASOS BIEN 

SELECIONADOS, V AL IGUAL QUE LAS TENDENCIAS ACTUALES DE 

RECONSTRUCCION DE LA VALVULA MITRAL, SOLO SE HAN DEJADO PARA 

UTILIZACION DE PROTESIS AQUELLAS VALVULAS SUMAMENTE DETERIO­

RADAS V QUE DEJAN AL PACIENTE SOMETIDO A UNA TERAPIA DE 

ANTICOABULANTES DE POR VIDA. 

LA MORTALIDAD DE UN 3.SX, TENIENDO EN CUENTA EL GRADO 

DE DETERIORO GENERAL DE LOS PACIENTES, DEMOSTRADO POR EL 

GRAN PORCENTAJE ENCONTRADO EN LAS CLASIFICACIONES III V IV 

DE LA NVHA, NOS DEJA SATISFECHOS, VA QUE EN LA LITERATURA 

MUNDIAL SE REPORTAN CIFRAS MAS ALTAS PARA ESTAS CLASIFICA­

CIONES. 

LA COMISUROTOHIA MITRAL CERRADA CONTINUA SIENDO UNA 

ALTERNATIVA VALIOSA, PUESTO QUE PERMITE CONSERVAR LA VALVULA 

NATIVA, NO CONLLEVA LOS RIESGOS DE LA CIRUGIA BAJO CIRCULA­

CION EXTRACORPOREA V EN ALGUNOS CASOS PERMITE REPETIR EL 

PROCEDIMIENTO EN CASO DE F.EESTENOSIS, VA SEA NUEVAMENTE 

CERRADO O BAJO CIRCULACION EXTRACORPOREA. 

ES POR ESTO QUE INSISTIMOS EN QLIE EL PACIENTE QUE ES 

LLEVADO A CIRUGIA DE LA VALVULA MIT«AL, DEBE Et~ PF:IMERA 

INSTANCIA, TRATAR DE REPARAR LA VALV~:..A V SOLO ANTE LA 

IMPOSIBILIDAD DE HACERLO, AUN AtffE VARIOS INTENTOS, PROCEDEF: 

AL CAMBIO VAL'lULAR. 
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XX> ANEXOS: 
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UNA VRZ QUE LA VALVULA PRO'IESICA BS ADBCUAD 
COLOCAllA Ell Sii SITIO, SE BFEC!UAll PltUEBAS PARA 
VERIFICAR SU FIJJICIOl(ALmAD. Y SE PROCEDB AL -

CIERRE DB LA AURICULA IZQUIEJ!Do\. 



·< 
F 

UNA VEZ TERMINADA LA KXTil!PACION DE 
LA VALVULA, SE PROCEDE A COLOCAR PUJ.! 

/ TOS SEPARADOS llB DACROIJ 2-<l CON PBR-
" LAS DI': TEFLOIJ. (PUEDE UTILIZARSB SU! 

GETE CO!ITnlUO con PRCLENE 3-<l) • 

. i 

____ ,,,,.... 
E 

' ' 

LA VALVULA PROl'ESICA SB COI.OCA 
EN SU SITIO, VERIFICANDO QUE -

TOD .OS PUNTOS QUEDEN DEBIDA 
A!llla\OOS. SE PROCEDE AL 

- DE LAS SUTURAS. 



A 

·"t;···":?. ' ) . v'. 

/ 

SE EXl'OllEN LAS CUERDAS CORRESPOH­

DIEHTES 'i SE SECCIONAN CON TI.JERA 

EH LA INSBRCION DE LOS H!ISCULOS -
PAPILARES. 

e 
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CON TRACCIOlf SUAVE DB !A VALVA All'IERIOI! 
SR DBLillITA SU INSEl!CIOH AL ANILLO Y 8B 
INCIDB LA PORCION SUAVE CON HOJA DB DI§. 

Tl1lll 15, 2-4 ""'' DBL ANILLO. 

SB liBllJB'fB !A VALVA POSTBXIOR llB 

LA MISlll JWIBRA, DRJAllDO UlfA CEJA 

DE 2-4 -· Y SB RBTIJIA LA VALWLA 
EN SU TOTALIDAD. 
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AL COLOCAR BIOPRarESIS 
RL PROCEDIMIEllTO A SB­

GUIR ES EL MISMO QllE SE 
UTILIZA El! LAS VALWLAS 
1€CAHic.l.S· 

/ 
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l. U\ C~RUG~A VAl\!UlAR ? 
~~~idifotti'~'biWfri!!ilil' 

?~~\]TIES DE QUE lA FUNC~ON 

CA~DílACA SE DAlNE 
íllR\REVERSílBlEMErNlE 
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INDICACIONES QUIRURGICAS DE LAS 
PROTESIS VALVULARES MITRALES 

EL DETERIORO DE LA FUNCION CARDIACA 

CAUSADO POR UNA LESION VALVULAR 

A MENUDO SE PUEDE DETENER O CORREGIR 

MEDIANTE UNA CIRUGIA OPORTUNA. 

--·. ·- -

''/ --- \'t¡>r? 
) '--

, _____ .... ________ _, 

SERV.CIR.CARDIOVASC.HGM. 

"' "' 



INDICACIONES QUIRURGICAS DE 
PROTESIS VALVULARES MITRALES 

/ 

1 

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 ALMO 
DE LOS SINTO:MAS Y PREVENCION DE IA 

MUERTE O COMPLICACIONES DEBIDAS A LA 
ENFERMEDAD. 

SERV.CIR.CARDIOVASC.HGM. 

..,, ... 



REEMPLAZO VALVULAR 
MITRAL 

• LAS LESIONES DE LA VALVULA MITRAL PUEDEN 
SER:. 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. 

"' "' 



INDICACIONES QUIRURGICAS DE 
PROTESIS VALVULARES MITRALES 

: 

EXISTEN ACTUALMENTE DOS 
TIPOS DE VALVULAS: 

-BOLA Y JAUIA 1 

:MECANICAS : -DISCO MOVIL 
-BICUSPIDE 

BIOLOGICAS: -ORIGEN ANIMAL 
-HUMANAS 

-- . ----· - ----·--------_______ / 

SERV.CIR.CARDIOVASC.HGM. 

"' "' 



ELECC/ON DE LA 
PRO TESIS 

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 COMPAÑIA FABRICANTE 

BUEN CONTROL DE CALIDAD 
SILENCIOSA 

~ 



COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE 
LAS PROTESIS VALVULARES MITRALES 

1 - -··· PROsLEMAs PR0P1os 
DE LAS PROTESIS 

TROMBOSIS 
EMBOLIAS 
ENDOCARDITIS 
DISFUNCION DE LAS PROTESIS 
INERENTES A LOS 
ANTI COAGULANTES 

SERV.CIR.CARDIOVASC.HGM. 

~ 



CIRUGIA DE LA VALVULA MITRAL 
TECNICAS DE RECONSTRUCCION. 

A) COMISUROTOMIA. 
-CERRADA. 
-ABIERTA. 

B) ANULO PLASTIA CON ANILLO. 

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

SCCCV.HGM. 

"' "' 



COMISUHOTOMIA MITHAL CERRADA 

LOS lmqUlSITOS PARA REALIZAR UNA 
COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA SON: 

1. - ESTE1'1!>SIS 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. 
B.-NO ANTECEDENTE DE CIRUGIA CARDIACA. 
9.-EDAD:MENORES DE 35 ANOS. 

SCCV. HGM. 

"' ... 
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1 EXPOSICION DE LA VALVULA MITRAL 1 

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 REQUISITO FUNDAMENTAL PARA EL PROCEDIMIENTO ES U 

ADECUADA EXPOCISION. U INCISION ATRIAL DEBE DE EXTENDERSE 
ENTRE AMBAS VENAS CAVAS, POR ARRIBA DE LAS VENAS PULMONARES. 

3: 



i ANALCSIS DE LA vALVOLA (2) 1 

MOVILIDAD DE LAS VALVAS: 
A) NORMAL. B) EXCESIVA, C) RESTRINGIDA. 

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

"' "' 



ANALISIS DE LA VALVULA 
UNA EVALTJACION SISTEMATICA Y lA IDENTIFICACION DE TODOS 

LOS ELEMENTOS DEL APARATO VALVUIAR MITRAL SON 
NECESARIOS PARA PLANEAR LA RECONSTRtTCCION APROPIADA. 

UN RETRACTOR DE NERVIOS ES UTILIZADO PARA MOVIUZAR LAS 
VALVAS, LO CUAL DELIMITA LAS COMISURAS, FACILITA SU MEDICION 

Y EXPONE EL MECANISMO SUBVALVULAR. 

"' .., 



COMISUROTOMlA ABIERTA 
LA COMISUROTOMIA ES LA MAS FRECUENTE Y REPRESENTA LA 

MEJOR TECNICA DE RECONSTRUCCION. 

SE EFECTUA CON LA IDENTIFICACION DE U INSERCION DE US 
CUERDAS EN LAS VALVAS PARA MANTENERUS SUFICIENTES 

AL INCREMENTARSE EL AREA VALVULAR. 
LA INCISION SE EFECTUA CON UNA HOJA 15, DETl!NIENOOSE A 2-3 

MlllMETROS DEL ANIUO. ( 1) 
LAS CUERDAS FUSIONADAS DEBEN DIVIDIRSE DESPUES DE 

. HABERSE EFECTUADO LA COMISUROTOMIA. (2) 



l.A IMPORTANCIA DEL TAMANO ADECUADO 

SE COLOCAN SUTURAS A TRAVES DEL TRIGONO 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 
Et.TRE LAS COMISURAS Y ESTIMAR EL TAMANO DE LA VALVA ANTERIOR 

!]; 



• SITIODEIMPLANfE DE LAS SUTURAS 1 

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 PUCATURA ADECUADA DE TODA ESA AREA 

'~ 



• ACORTAMIENTO DE LAS CUERDAS 1 

1.-PARA ACORTAMIENTOS MAYORES DE 4 mm. 

LAS CUERDAS ELONGADAS PUEDEN REPARARSE EN CASOS SllJ:CCIONADO 
POR llEDIPIANTACION APROPIADA DENTRO DEL MUSCULO PAPILAR (1) 

EL MUSCULO PAPIIAR SE DIVIDE LONGmJDINAUIENTE.(2) 
SI! PASAN SUTURAS 's-o AL Rl!Dl!DOR DI! LA CUERDA INVOWCRADA y 
SE PASAN A TRAVES DEL COLGAJO DEL MUSCULO PAPILAR A UN NIVEL 
CALCULADO PARA ACORTAR LA CUERDA A LA DISrANCIA REQUERIDA(3) 

~ 



2.-PARA ACORTAMIENTOS MENORES DE 4mm. 

LAS CUERDAS ELONGADAS PUEDEN REPARARSE CON UNA TECNICA DE 
ACORTAMll!NTO QUE NO REQUIERE LA SECCION DEL MUSCULO PAPilAR. 

LA SUTURA SE COLOCA EN LA UNION FIBROSA 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 ADECUAD0(2). 

.... 
"' 
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1 RESECCION CUADRANGULAR J 
LA RESECCION PARCIAL DE TEJIDO REDUNDANTE 

PUEDE EFECTUARSE EN AMBAS VALVAS, SIN EMBARGO, LA 
VALVA POSTERIOR PRESENTA MAYOR FACIUDAD DE RESECCION. 

LA VALVA POSTERIOR SE RESECA PARCIALMENTE EN FORMA TRAPEZOIDAL 
CON LA PARTE NAS AMPUA SOBRE LA BASE DEL ANIU.O. (1) 

EL ANILW SOBRANTE SE REAPROXIMA CON SUWRA 2-0 EN EL TEJIDO 
DEL ANIUO Y 5-0 CON PUNTOS SEPARADOS EN EL TEJil>O DE LA VAL VA (2) 

SE EFECTUA LA ANULOPLAST!A DEL ANil.LO PARA ADAPTAR Y DAR 
SOPORTE AL TEJIDO RESTANTE DE LA VALVULA. {3) 

... . _,, 



CIRUGIA DE LA VALVULA MITRAL 
COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA 

[ LA COMISUROTOMIA MITRAL CERRADA 

ES UNA TECNICA QUE SEGUIMOS UTILIZANDO 
EN NUESTRO SERVICIO Y 

REPRESENTA CASI EL 503 DE LA CIRUGIA 

VALVULAR MITRAL EN UN PERIODO DE 4 ANOS. 

RECOMENDAMOS EL USO DE ESTA TECNICA EN 

CASOS BIEN SELECCIONADOS. 

SCCCV. HGM. 

... 
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