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1, INTRODUCCION 

En las últimas décadas se han incrementado los avances en la reconstrucción quirúrgica 

de la válvula mitral, asl como Ja práctica de la valvuloplastla mitral con anillo. Los 

métodos diagnósticos que examinan la disfunción de la válvula mitral son de gran utilidad 

para su diagnóstico y reparación quirúrgica 

A continuación se consideran los factores que influyen en el éxito quirúrgico, hac
0

iendo 

énfasis en la fisiopatologia, la evaluación ecocardiográfica y el método de reparación de 

la válvula. También se valoran los resultados quirúrgicos a corto y largo plazo, 

complicaciones y sobrevida, y se revisan estos factores en 49 pacientes, sometidos a 

valvuloplastla con anillo en el INCICH, entre 1987 y 19g9, 



2. RESEA'A HISTORICA 

La primern descripción de las válvulas cardiacas se debe a Eraslstrato de Ceos, quien 

enseñaba en la Escuela de Alejandrla en el siglo 111 a.c. El vocablo válvula fue empleado 

por primera vez por el anatomista italiano Alessandro Benedetti. Posteriormente Vesalius 

le asignó el nombre de mitral, debido a que recuerda la forma de la mitra de los obispos. 

En 1400, Leonardo da Vinci hizo un estudio descriptivo de su anatomla, pero fue William 

Harvey, en 1628, quien describió In circulación sangulnea y aclaró su fisiologla. En 1715 

Laennec describió los murmullos diastólicos y presistólicos. Thomas Lauder Brunton, 1 en 

1902, sugirió la intervención quirúrgica para la estenosis mitral. En 1922 Allen y 

Grahame2 intentaron la valvulotomla, desafortunadamente, sin éxito. En este mismo año, 

Cutler y Levine3 res~earon una porción de la válvula mitral estenosada, dejando una 

insuficiencia mitral, que es mejor tolerada que la estenosis; posteriormente esta técnica 

fue abandonada. En 1925, Souttar4 practicó la comisurotomla digital de la vélvula mitral. 

El desarrollo de este procedimiento quirúrgico fue normado por Harken y cols., 5 y por 

Bailey, 6 remarcando la importancia de la comisurotomla con la movilización de ojillas 

para evitar la insuficiencia mitral. 

En 1955, Logan y Turner7 practicaron comisurotomlas más extensas, teniendo un mejor 

pronóstico Glover y Davila8 en 1938 practicaron la sutura circunferencial de los anillos, 

considerándose los predecesores de la anuloplastla modema. Posteriormente, Bailey y 

Hirose9 extendieron la práctica de la valvuloplastla en pacientes con insuficiencia mitral. 

La introducción de la circulación extraeorpórea por Gibbon, to en 1953, permitió a los 

cirujanos la intervención de la válvula mitral bajo visualización directa. Lillehei y cols. 11 

fueron los primeros que intentaron corregir la insuficiencia mitral pura con anuloplastia. 

En 1961 Starr y Edwards12 crearon el primer reemplazo valvular mitral. Durante los 

siguientes veinte años, se desarrollaron muchos tipos de prótesis mecánicas; y en 1969 
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Carpentier y cols.13 introdujeron el tratamiento valvular con heteroinjerto porcino y 

gluteraldehldo. 

Wooler, 14 Kay15 y Reedl 6 crearon y realizaron anulóplnstlas colocando suturas en las 

comisuras, con reducción de la circunferencia deJ anillo mitral. Sauvage y Woodl7 

describieron una técnica para aumentar la ojílla posterior en Jas valvulitis reumáticas. 

Rumel y cols 18 extendieron la posibilidad de una valvuloplastla mitral. McGoon1 9 

introdujo un método para reparar las cuerdas posteriores rotas. En 1963, Kay y cols.1 5 

propusieron un método para suturar el músculo papilar subyacente más cercano, lo que 

posteriormente llegó a ser la terapia universal de la insuficiencia mitral. En 1931, 

Carpentier y cols. 20 presentaron datos que detallaban los cambios anatómicos en 

pacientes con insuficiencia mitral, también introdujo la clasificación fisiológica de las 

causas de la insuficiencia mitral, que es la base de nuestros conocimientos actual y, 

describió las técnicas para la reconstrucción y desarrollo de una anuloplastfa. 

Subsecuentemente, Duran y cols.21 propusieron el uso de anillo flexible (suturado) para 

evadir el movimiento anular que ocurre durante Ja contracción. 

En la década de los setenta, en Europa, 22 más del 90% de los casos de 1 valvuloplastfa 

mitral tuvieron éxito; sin correr el riesgo de las prótesis mecánicas23 y/o bioprótesis24-25 

que pueden tener complicaciones como las tromboemboJias, las hemorragias, la 

durabilidad etc. 
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3. GENERALIDADES 

HISTORIA NATURAL 

Los mejores datos sobre la historia natural de la enfermedad mitral derivan de los 

estudios que precedieron al advenimiento de la cirugla cardiaca. Muftoz y cols.26 

observaron a 99 pacientes con insuficiencia mitral reumática o lesiones mixtas tratados 

médicamente. La sobrevida a 5 aftos fue de 45%: en el momento del diagnóstico, el 75% 

se encontraba en clase funcional ! y lI y después de los 5 aftos sólo el 23% permanecieron 

en clase funcional ! y ll. Las complicaciones a los 5 aftos fueron Insuficiencia Cardiaca, 

Endocarditis Bacteriana, Enfermedad Vascular Cerebral y Fibrilación Auricular. En.1972 

y 1978, Ramanathan y cols. 27 observaron 76 pacientes con insuficiencia mitral, también 

tratados médicamente; la sobrevida a los 5 aftos fue del 50% y del 20% a los 1 O aftos. 

ARRITMIAS AURICULARES 

La fibrilación auricular es la primera manifestación cllnica de valwlopatla mitral, los 

pacientes con fibrilación auricular tienen 8 veces m6s mortalidad que aquellos que cursan 

con ritmo sinusal. Si la fibrilación auricular se asocia con estenosis mitral, la mortalidad 

aumenta 17 veces mb. Betriu y cols.28 encontraron que la fibrilación auricular puede 

pasar a ritmo sinusal, al término de un an.o, en el 90% de los pacientes, cuando se practica 

la cirugla. 

FUNCION VENTRICULAR 

El deterioro de la función ventricular en la insuficiencia mitral crónica, es un argumento 

completo para una intervención quirúrgica. El primer signo es la disminución de la 
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contractilidad del ventriculo izquierdo. La insuficiencia de In v6lvula mitral progresa 

lentamente durante varios aftos, con un desarrollo gradual de los slntomas.29-30 

Rushmer31 propuso que la interacción entre la válvula mitral y la pared ventricular 

izquierda, a través de las cuerdas tendinosas y músculos papilares, juega un papel en la 

función ventricular izquierda, sobre todo en la contracción isovolumétrica. De acuerdo a 

estos conceptos, Spence y col s. 32 propusieron que la división de las cuerdas tendinosas 

reduce gradualmente el funcionamiento sistólico ventricular, porque la contracción de los 

músculos papilares aumenta la precarga, por elongación de las libras a lo largo de la 

circunferencia del corazón. Hansen y cols. 33 notaron cambios en la sombra de la cimera 

durante la contracción isovolumétrica, cuando el mecanismo subvalvular estaba intacto. 

Después de interrumpir selectivamente las cuerdas, el eje largo se acortó, aumentado asl 

el eje corto. 

ETIOLOGIA 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 

La endocarditis frecuentemente afecta a las válvulas daftadas por infección reumática, 

secuelas degenerativas de la carditis, a las prótesis valvulares y a las lesiones congénitas. 

Se ha acrecentado la experiencia en el manejo de la endocarditis bacteriana por 

valvuloplastla mitral, 34•35 y se ha puesto de manifiesto que la extirpación de todas las 

áreas de endocarditis activa, y el reemplazo valvular con pericardio autólogo, son 

posibles. La utilización de tejido autólogo puede evitar una prótesis valvular en casos de 

endocarditis activa. 
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VALVULITIS REUMATICA 

La valvulitia reumática puedo afectar a laa valvas en au totalidad o en una porción de 

ellas, siendo mis común en las comisuras, cuyas lesiones pueden ser cicatrizaci6n1 

engroaamic•nto y calcificación, acortamiento de las cuerdas tendinosas y fusión de las 

comisuras, dando como resultado una válvula estenótica, insuficiente o bien con doble 

lesión. La insuficiencia mitral, secundaria a enfermedad reumática, se debe a la dilatación 

del anillo valvular, retracción de las valvas o del aparato subvalvular. 

ENFERMEDAD DEGENERATIVA 

Según Salnzar y Edwards,36 la enfermedad degenerativa de la vllvula mitral involucra 

tanto las zonas rugosás y claras de las valvas, siendo la valva posteromedial la que se 

afecta con mayor frecuencia, como las cuerdas tendinosas, que pueden estar elongadas, 

adelgazadas, engrosadas, fusionadas y rotas. La vllvula mitral puede presentar varios 

cambios debido a la fibrosis del borde libre do las valvaa, depósitos de fibrina y lesiones 

sobre la superficie ventricular de las valvas, aal como trombosis por contacto. La 

trombosis por contacto puede dar origen a 6mbolos sist6micos, produciendo eventos 

isquémicos a distancia. Las cuerdas tendinosas de la valva anterior se rompen con menos 

frecuencia; el cierre de la válvula mitral está dado principalmente por la valva anterior. 

Cuando las cuerdas están elongadas, se produce prolapso de la válvula mitral, siendo 

necesario realizar plastias para el tratamiento del prolapso . 

INSUFICIENCIA MITRAL ISQUEMICA 

La insuficiencia mitral secundaria a isquemia resulta de la elongación o ruptura de los 

músculos papilares, aneurisma o dilatación ventricular. El infarto del músculo papilar 
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postero-medial es más frecuente que el del músculo anterolateral, debido a que su 

irrigación se origina de la arteria coronaria derecha. 37·38 En contraste, el músculo papilar 

anterolateral obtiene su irrigación a trav6s de la coronaria descendente anterior y 

circunfleja, y tiene mayores vasos colaterales. Por otro lado, el músculo papilar 

anterolateral es más corto, y, por lo tanto, es menos susceptible a isquemia y a ruptura. 

La regurgitación central de la válvula mitral es común en pacientes con ventriculo 

izquierdo dilatado, por cardiopatla isquémica. Asimismo, la dilatación del anillo mitral es 

capaz de producir regurgitación. En la isquemia transitoria, el músculo papilar y la pared 

libre del ventriculo izquierdo pueden disfuncionar temporalmente, y dar una insuficiencia 

mitral transitoria sin alteración anatómica.39-40 

FISIOPATOLOGIA 

Cuando se contempla una cirugla mayor, la morbilidad y mortalidad deben valorarse. 

Además se necesita un conocimiento amplio y profundo de la Fisiopatologla y la Historia 

Natural de la enfermedad. En la enfermedad de la vAlvula mitral influyen varios factores: 

1.- Sobrecarga de Volumen del Ventriculo bqulerdo. La precarga del ventriculo 

izquierdo está aumentada, incrementando la tensión de su pared y su volumen diastólico. 

En la regurgitación mitral grave, el volumen latido puede ser de 1 SO a 200% arriba de lo 

normal. 

2.- Gasto Cardiaco Reducido. En Ja regurgitación mitral grave, si la contractilidad 

miocárdica es normal, se puede compensar incrementando el volumen latido. Sin 

embargo, con el ejercicio, los pacientes son incapaces de aumentarlo y por lo tanto, 

presentan intolerancia al esfuerzo. Los pacientes con regurgitación mitral grave y reserva 
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mioc6rdic& reducida, tienen una reducción del gasto cardiaco. 

3.- Crecimiento de la A~ricula Izquierda. La aurlcula izquierda aumenta de tamaño. 

debido a sobrecarga de presión y de volumen. Conforme la regurgitación mitral se vuelve 

crónica y grave, la aurícula izquierda se agranda aún más, dando origen a arritmias 

auriculares. 

4.- Arritmias Auriculares. Conforme aumenta la tensión de la fibra mioc6rdica auricular 

izquierda, los circuitos auriculares se rompen, dando origen a trastornos del ritmo. Entre 

éstos, el mAs frecuente es la fibrilación auricular, que reduce el llenado ventricular, con 

disminución del gasto cardiaco, y sobrecarga del ventriculo derecho, favoreciendo .asf Ja 

insuficiencia cardiaca congestiva. 

5.- Los Trombos en la Aurlcula Izquierda. La fibrilación auricular y la dilatación de Ja 

aurícula izquierda, mh frecuentes en la estenosis mitral, favorecen la formación de 

trombos intrauriculares y las embolias sistémicas. 

6.- Conge1llón Pulmonar. La regurgitación mitral permite un aumento del volumen 

intrauricular; se incrementa la presión de la aurícula izquierda, dando como resultado 

Hipertensión Venocapilar Pulmonar y, si ésta es muy importante, desencadena edema 

agudo pulmonar. 

7.- Hlperteo1i60 Arterial Pulmonar. La hipertensión arterial pulmonar esté dada por 

dificultad del vaciamiento de las venas pulmonares, ya sea por obstrucción venosa, 

estenosis mitral, insuficiencia mitral, aumento do la presión telediastólica del ventriculo 

izquierdo y miocardiopatfas restrictivas. En otras ocasiones, Jos vasos pulmonares están 

involucrados en procesos fibrosos, como el enfisema pulmonar Jo que, junto con la 

hipoxia, producen aumento de las resistencias pulmonares. 
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Los cortos circuitos entre cámaras con presión sistémica y arteria pulmonar (PCA, CIV), 

producen hipertensión arterial pulmonar por transmisión de Ja presión sistémica al Jecho 

vascular pulmonar. Sucesivamente puede hipertrofiarse la capa muscular de las arteriolas 

precapilares desarrollandose una hipertensión arterial estable.41 Otras causas de 

hipertensión arterial pulmonar son: la obstrucción de la luz de la arteria, como sucede en 

Ja embolia pulmonar, la obstrucción funcional por vasoespasmo o bien por hipertensión 

arterial pulmonar primaria. 

EVALUACION PREOPERATORIA 

ECOCARDIOGRAFIA 

La evaluación de la válvula mitral se basa fudamentalmente en Ja ecocardiogralla Bi­

dimensional y Doppler. El estudio ecocardiográfico nos proporciona imágenes dinámicas 

de las valvas, de las cuerdas tendinosas, de los músculos papilares, y del miocardio, asf 

como la factibilidad de Ja valvuloplastla.42 Carpentier y cors.20 clasificaron !ª disfunción 

valvular de acuerdo al movimiento de las valvas; de tal manera que el movimiento 

valvular puede ser normal, restrictivo o excesivo. El movimiento valvular normal en la 

insuficiencia mitral puede ser por dilatación del anillo, perforación de Ja valva o hendidura 

de Ja misma. El movimiento valvular restrictivo resulta de la fusión de las valvas, o del 

desplazamiento espacial del músculo papilar. El movimiento valvular excesivo puede ser 

por el prolapso o la ruptura valvular, elongación de las cuerdas tendinosas o músculos 

papilares, entre otros. El estudio ecocardiográfico también proporciona datos de 

predicción respecto a Ja factibilidad y la durabilidad de Ja valvuloplastla con balón,43 

teniendo en cuenta el Indice de Wilkins, que valora el movimiento, fibrosis, calcificación 

de las valvas y del aparato subvalvular; y, de acuerdo al compromiso valvular, el Indice 

puede variar de 1 al 16. Por Jo común es de 4 a 8 en pacientes jóvenes, que son 
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candidatos para la valvuloplastla con balón o la comisurotomla abierta, con resultados 

muy buenos a largo plazo. 

ECOCARDlOGRAFIA DOPPLER 

La ecocardiografla Doppler se utiliza para valorar la gravedad de la regurgitación 

rnitraJ, 44 las estimaciones se basan en la distancia del chorro sistólico, que se extiende 

desde la válvula hacia la porción posterior de la aurlcula izquierda; de 1 a 2 cm. es leve 

(grado I); cuando se extiende en una tercera parte de la distancia es moderada (grado II); 

cuando abarca las dos terceras partes es moderadamente grave (grado III); y más de dos 

terceras partes se considera grave (grado IV). La valoración del área máxima de color 

mosaico de la regurgitación mitral se basa en el porcentaje del área auricular izquierda 

que es llenada por el chorro: del 1 al 15% es leve (grado !); del 16 al 35% moderada 

(grado II); del 36 al 55% moderadamente grave (grado lll); y más del 55% se considera 

grave (grado IV). También es importante notar la duración del chorro regurgitante, ya 

que los soplos pansistólicos involucran un volumen mayor de flujo regurgitante, 

comparado con lo que sucede en chorros de gran tamailo pero con duración breve. La 

gravedad de la regurgitación mitral puede también ser obtenida por la densidad de la sella( 

sistólica registrada por Doppler;45cuando la densidad de las porciones sistólicas y 

diastólicas es igual, la regurgitación mitral es significativa, y cuando la densidad de la 

sel\al sistólica es marcadamente menor que la diastólica, la regurgitación mitral es menor. 

La dirección del chorro del flujo de color Doppler es particularmente importante para 

determinar el mecanismo de la regurgitación mitral, y para observar la estructura valvular, 

se obtiene por ecocardiografla bidimensional. La dirección del chorro es opuesta, 

comúnmente, a ta valva prolapsada; si existe prolapso de la valva anterior, el chorro se 
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dirige hacia la región posterior; si la valva posterior es Ja prolapsada, el chorro se dirige 

hacia la región anterior. Las panorámicas del eje corto muestran la localización del chorro 

sistólico en el aspecto medio de la aurícula izquierda; algunas veces, pueden presentarse 

dos o más chorros dentro de la aurícula izquierda. 

Izumi y cols.46 observaron la dirección del chorro en pacientes con regurgitación mitral 

isquémica: cuando el infarto estuvo aislado a un músculo papi1ar, el chorro mitral 

emanaba de la comisura subclinado por el músculo papilar; en caso de infarto del músculo 

papilar posteromedial, la regurgitación emana de la comisura medial; cuando el infarto se 

halla en el músculo papilar anterolateral, la regurgitación emana de Ja comisura lateral. 

Por otro lado, cuando el chorro regurgitante mitral es central, se debe a que las cuerdas y 

valvas son más pequeñas que el tamaño del anillo. Esto sucede cuando la fibrosis 

producida por la fiebre reumática da como resultado acortamiento de las cuerdas, con un 

anillo de tamafio normal; hallazgos similares de chorro central se pueden encontrar en la 

cardiopatla isquémica, en la cardiomiopatia, o cualquier disfunción ventricular del lado 

izquierdo que desplace espacialmente a los músculos papilares. En la regurgitación mitral 

reumática, cuando la valva posterior está retra(da más que la valva anterior, la dirección 

del chorro es posterior~ la regurgitación del chorro puede ser excéntrica cuando existe 

peñoraci6n de Ja valva, válvula mitral hendida, y en pacientes con reparación valvular con 

dehiscencia de sutura. La valoración de insuficiencia mitral debe ser estudiada en planos 

de imágenes múltiples, para asegurar todas las áreas de regurgitación que se realizan por 

mapeo de flujo de color Doppler.47 

CATETERISMO CARDIACO 

Una buena evaluación ecocardiográfica no requiere de cateterismo. La coronariografla es 

indispensable para los pacientes que presenten síntomas o historia de enfermedad 
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coronaria, asi como factores de riesgo, para lo cual se deben de seguir los lineamientos 

del AHA. 

INDICACIONES PARA LA CIRUGIA 

Los sfntomas no son la única indicación para la cirugfa. En pacientes con enfermedad de 

la válvula mitral se deben incluir otras variables, como la disfunción de la válvula, la 

función ventricular izquierda, la hipertensión. arterial pulmonar, la historia de 

tromboemholia pulmonar y la edad del paciente. La decisión de operar un paciente 

asintomático depende de los riesgos posteriores a la cirugia,48 tomando en cuenta una 

buena reserva miocérdica y una evaluación de la función ventricular izquierda. 

EVALUACION TRANSOPERATORIA DE LA FUNCION VALVULAR 

Al concluir la valvuloplastfa se puede realizar el estudio ecocardiográlico transoperatorio, 

a través del epicardio, o transesofágico.49-SO 

ECOCARDIOGRAFIA EPICARDICA 

La ecocardiogralia bidimensional y el mapeo de flujo de color se lleva a cabo ocupando 

cuatro posiciones del transductor.51 

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA 

La ecocardiogralia transesofágica es aplicable para la valoración de la hemodinamia y la 

función de la válvula mitral después de la valvuloplastfa.51·52 Ambas técnicas dan 
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imágenes de calidad para la válvula mitral y la aurlcula izquierda. La ecocardiografla 

transesofágica da una mejor valoración de las aurlculas y venas pulmonares, además de 

valorar el procedimiento quirúrgico. 53 

ANULOPLASTIA 

La anulaplastfa es una reconstrucción integral de la válvula mitral que se realiza con un 

anillo, una prótesis que favorece la coaptación de las valvas, y evita la dilatación anular. 

El anillo de anuloplastla debe ser flexible, para preservar el área y la función 

ventricular. 54•55 El área de los anillos de anuloplastla de Carpentier-Edwards varia de 2. 7 

a 5.6 cm.2 Pelletier56 y Cosgrove57 han demostrado clfnicamente que las válvulas porcinas 

se abren progresivamente, conforme el flujo se incrementa. La reparación con anillo de 

Carpentier Edwards es equivalente a una prótesis porcina o mecánica;58 una de las 

complicaciones de este procedimiento es el movimiento anterior sistólico de la válvula 

mitral, dando como resultado una obstrucción del flujo de salida del ventriculo 

izquierdo. S9•60 La anuloplastia reduce el tamafto del anillo, e incrementa la coaptación de 

las valvas, eliminando la regurgitación. 

APLICABILIDAD DE LA VALVULOPLASTIA MITRAL 

Los primeros tratamientos quirúrgicos a corazón abierto se practicaron hace 30 años. 

Para identificar la etiologla de la enfermedad, se sometieron a cirugla de la válvula mitral 

1,141 pacientes, de enero de 1985 a diciembre de 1988, en la cllnica Cleveland. La 

valvulitis reumática correspondió al 49% de los pacientes, la enfermedad degenerativa de 

la válvula mitral al 40%, endocarditis, isquémica, asl como ~tras causas el 11%.20 La 

valvulitis reumática continúa siendo la causa más común de la enfermedad de la válvula 
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mitral, pero la enfermedad degenerativa cada vez es mh común en las últimas tres 

décadas.61 El prolapso de la válvula mitral se ha documentado aproximadamente en el 4% 

al 7% de la población general. En 1979, 1eresaty62 describió a esta entidad como la 

enfermedad cardiaca de la década; múltiples reportes sugieren que aproximadamente el 

5% de los pacienles con prolapso de la válvula milral requieren tralamiento quirúrgico, 

debido a la.s complicaciones de la enfermedad. La aplicabilidad de la valvuloplaslla mitral 

varia sustancialmenle con la anatomia de la válvula: se sometieron a valvuloplaslla 69% 

de los pacientes con insuficiencia mitral pura, 54% de pacientes con estenosis mitral. y 

42% con lesiones mixtas. En el paciente candidato a una valvuloplastía mitral es 

importante idenlificar la anatomia de la válvula: un 88% de los pacientes con cuerdas 

posteriore! rotas se sometieron a valwloplastia mitral, 81 % con cuerdas elongadas fueron 

reparadas. En 1988," el 88% de los pacientes con enfermedad de la válvula mitral 

degenerativa se sometieron a valvuloplastia mitral. También en este mismo año 

Carpentier63 encontró que la valvulitis reumática fue menos frecuente. M.H. Crawford 

asume que la estenosis milral es debida a enfermedad reumática en la gran mayorla de los 

casos. 

MORTALIDAD QUIRURGICA 

Spencer y cols.64 muestran una tasa de mortalidad quirúrgica del 3.5%. En la Cllnica 

Cleveland, desde 1980 a 1987, en 398 pacientes con reparación de la válvula mitral, la 

mortalidad fue del 1 %; comparado con 17 muertes en 408 pacientes que se somelieron a 

reemplazo de la válvula mitral. La tasa de mortalidad quirúrgica fue de 1.2% para 

estenosis mitral, 3% para insuficiencia mitral y 3.5% para lesiones mixtas. En 1,141 

pacientes que se sometieron a cirugia de la válvula mitral de 1985 a 1988, la tasa de 

mortalidad quirúrgica fue de 5.6%. La tasa de mortalidad quirúrgica varió de acuerdo al 

14 



procedimiento quirúrgico (4 pnra la reparación, y 8 para el reemplazo de la válvula 

mitral). La enfermedad isquémica está asociada con mortalidad quirúrgica mayor. Rankin 

y col s. 65 reportan que la cirugla de emergencia por insuficiencia mitral isquémica 

incrementó el riesgo quirúrgico. 

4. OBJETO DEL PRESENTE TRABAJO 

Valorar la evolución a 36 meses en 49 pacientes 
con valwloplastla mitral con anillo 

5, MATERIAL Y METO DOS 

En el periodo 1987 a 1989, se revisaron 49 pacientes con valvuloplastlas con anillo 

(Figura 1). El objetivo fue valorar su evolución a 36 meses en promedio. La estancia 

intrahospitalaria promedio fue de 11.8 dlas. El 87.8% fueron de etiologla reumática y 

12.2% degenerativas (Figura 2); 14.3% con insuficiencia mitral , 85.7% con doble lesión 

mitral y 30.6% tenlan insuficiencia tricuspldea funcional (Figura 3). Las indicaciones de la 

valvuloplastia mitral se mencionan a continuación: 

1. Pacientes con aparato valvular y subvalvular mitral conservado. 

2. Pacientes con cardiomegalia Gil-GIII. 

3. Pacientes con clase funcional 111. 

4. Pacientes sin lesiones significativas en otras válvulas y sin repercusión hemodinámica. 

S. Pacientes del sexo femenino en edad reproductiva. 

6. Pacientes que tienen contraindicación para recibir anticoagulantes orales. 

IS 



V AL VULOPLASTIA MITRAL CON ANILLO 

49 PACIENTES 

EDAD PROMEDIO 
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ETIOLOGIA 

7 PAC 14.30% INSUFICIENCIA MITRAL 
42 PAC 85.70% DOBLE LESIONE MITRAL 
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7. Valvuloplastfa en niftos. 

En 33 pacientes, se usó anillo de Carpentier (67.3%), en 14 pacientes se utilizó anillo de 

Biomedic (28.6%) y en 2 pacientes, anillo del l.N.C.I.CH. (4.1%) (Figura 4). De los IS 

pacientes con Insuficiencia Tricuspidea Funcional, n 13 (86.6% ) de ellos se les practicó 

Plastia Tricuspidea (Figura 5). 

6. RESULTADOS 

En este estudio se observó: La ciase funcional NYHA preoperatoria fue clase II, S3 .1 %; 

clase III, 40.8%; y clase IV el 6.1 %. En ei postoperatorio el 63.2% pasó a clase I; el 

18.3% a clase II; el 14.4% a clase 1IJ y el 4.1% a clase IV (Figura 6). 

En relación a la Cardiomegalia, la radiografia de tórax preoperatoria mostró: 

Cardiomegnlia GllI, el 51 %; GIV 8.3%. Se observó una reducción de la Cardiomegalia 

en el postoperatorio, G1 15%, Gii 50%, GllI 31% y GIV 4% (Figura 7). Del total de los 

pacientes que se encontraban en Fibrilación Auricular (FA} en el preoperatorio el 10%, 

aproximadamente, pasó a Ritmo Sinusal, y el resto se mantuvo en FA en el 

postoperatorio; asimismo, el Flutter A. desapareció (Figura 8). 

La Fracción de Expulsión (FE) se elevó de 58% al 64%; el Diámetro Diastólico del 

Ventrículo Izquierdo (DDVJ) disminuyó de 62mm a SS mm; el Diámetro Sistólico del 

Ventriculo Izquierdo (DSVJ) disminuyó de 43mm a 38 mm; el Diámetro de Auricula 

Izquierda (DA!) disminuyó de 63mm a 59 mm. La Presión Sistólica de Arteria Pulmonar 

(PSAP) de 57 mmhg descendió a 47 mmhg; el Area Valvular Mitral de 2.2 cm2 a 1.8 cm2. 

(Cuadro 1). 

Como complicaciones del postoperatorio inmediato, se presentaron arritmias en el 
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V AL VULOPLASTIA MITRAL CON ANILLO 

TIPO DE ANILLO 

ANILLO DE 33 PAC 67.3% 
CARPENTIER 
ANILLODE 14PAC 28.6% 
BIOMEDIC 
ANILLO DEL 2PAC 4.1% 
l.N.C.I.CH. 
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PLASTlA TRICUSPIDEA 
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CLASE FUNCIONAL (NYHA) 

PREOPERATORIO POSTOPERA TORIO 

1 OPAC 0% 31 PAC 63.2% 
U 26PAC 53.1% 9 PAC 18.3% 
m 20 PAC 40.8% 7 PAC 14.4% 
IV 3PAC 6.1% 2PAC 4.1% 
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V ALVULOPLASTIA MITRAL CON ANILLO 

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS 

PREOPERATOR!O POSTOPERATOR!O 

D.A.I. 63mrn 59mrn 
D.S.V.I. 43mrn 38mrn 
D.D.V.J. 62mrn 55 mm 

F.Acc 32% 33% 
F.E. 58% 64% 

P. S. A.P. 57mmHg 47mmhg 
A. V.M . 2.2cm2 l.8cm2 
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18.4%, con Slndrome de Bajo Gasto Cardiaco en el 8.2% (Figura 9). Un paciente 

presentó Insuficiencia Renal Aguda (IRA) y dos Enfermedad Vascular Cerebral (EVC), 

ambos se recuperan favorablemente (Figura 10). En el 81.6% de los pacientes la Prueba 

Hidraúlica fue negativa (Figura 11). La mortalidad global fue del 2% (Figura 12). 

7. DISCUSION 

Perier y cots. 66 encontraron que la reconstrucción de la va\lvula mitral está asociada con 

una mortalidad quirúrgica menor, y con una sobrevida mayor. Orszulak y cols.67 

confirmaron la sobrevida superior, y una tasa menor de eventos troboemb61icos, asl como 

de cuerda1. tendinosas rotas. Adobo y Ross68 reportaron una mortalidad menor por 

tromboembolia y la s~brevida a largo plazo fue excelente. Eguaras y cols.69 reportaron 

los resultados a largo plazo en la comisurotomla mitral abierta. La fibrilación auricular y 

el crecimiento de las aurlculas tienen relación con complicaciones tardlas. Esto sugiere 

que la intervención m6s temprana reducirá potencialmente las complicaciones. Antunes y 

cols.70 reportaron los resultados de la valvuloplastla mitral, utilizando la técnica de 

Carpentier, en pacientes jóvenes con enfermedad reumática de la válvula mitral hubo 

evidencia de un leve deterioro en la función valvular. Duran y cols. lt compararon 212 

pacientes a quienes se les practicó valvuloplastla mitral con un anillo flexible, con 307 

pacientes que recibieron una bioprótesis de Hancock, durante.el periodo de 1977 a 1978 

en el Hospital Overa!, siendo la mortalidad muy baja, de 1.9% versus 11.4%, y la 

sobrevida a 4.S alias fue de 96.4% para la valvuloplastla, y de 81% para el reemplazo 

valvular. Yacoub y cols.,71 entre 1969 y 1980, reportaron 132 pacientes que se 

sometieron a tratamiento quirúrgico de la válvula mitral: a 46 pacientes se les practicó 

reemplazo valvular y 86 se sometieron a valvuloplastla mitral; los limites de mortalidad 

fue del 11% y 5% respectivamente, y la sobrevida a S aftas fue del 90% para la 
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valwloplastia, y 62% del reemplazo valwlar. Entre 1970 y 1981, se sometieron 183 

pacientes a tratsmiento quirúrgico de la válwla mitral, por ruptura de las cuerdas 

tendinosas, en el Hospital Bropton en Londres. 72 Al 45% se les practicó valwloplastla 

mitral y 55%, reemplazo valwlar. Los limites de la mortalidad quirúrgica fueron de 4.9% 

versus 5%; y la sobrevida a 6 afias para la valwloplastla fue de 88% contra el 68% del 

reemplazo mitral; la tromboembolia fue del 0.2% y 1.4% respectivamente. Adebo y 

Ross68 reportaron 65 pacientes que fueron tratados por ruptura de las cuerdas tendinosas, 

entre 1976 y 1981: 21 pacientes se sometieron a valwloplastla y 44 a reemplazo. El 

porcentaje de mortalidad temprana fue del 6.8% para el reemplazo y menos del .001% 

para la valwloplastla. La sobrevida a 5 afies fue del 85% para la valvuloplastla y 78% 

para el reemplazo. Orszulak y cols.67 encontraron, en 131 pacientes que se sometie~on a 

valwloplastla por insuficiencia mitral, debido a ruptura de las cuerdas tendinosas, una 

mortalidad quirúrgica del 6.1 %. La sobrevida a 5 afies fue del 92%, con una incidencia de 

tromboembolia del 1.8% paciente-afio. En comparación, con 106 pacientes que se 

sometieron a reemplazo valwlar, en la Cllnica Mayo, por ruptura de las cuerdas 

tendinosas de la válvula mitral, la mortalidad quirúrgica fue 7.5%. La sob1evida a 5 aftas 

fue del 72%, con una complicación mayor de tromboembolia pulmonar de 8% paciente· 

afio. En caso de reemplazo valvular mitral, por insuficiencia mitral aguda, el porcentaje de 

mortalidad temprana excede al 50%, 19•25•32·33•66 con un pronóstico a largo plazo 

relativamente malo, que ha sido reportado por muchos investigadores. t4•50-S9-70 

Estudios de la Universidad de Duker,64·73 en 55 pacientes con insuficiencia mitral 

complicada con infarto agudo del miocardio, compararon los resultados entre la 

valwloplastla y el reemplazo valvular con revasculañzación coronaria. Veintitres 

pacientes se sometieron a valvuloplastla, y 32 a reemplazo, teniendo semejantes estudios 

preoperatorios: edad, Fe. del VI, insuficiencia cardiaca de acuerdo a la NYHA con 
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angina, y el mismo número de vasos enfermos. La tasa de mortalidad quirúrgica fue 

significativamente más baja para la valvuloplastla mitral (de 26%+-9% versus 53%+-9% 

respectivamente). Perier y cols.,74 en Parls, compararon la valvuloplastla mitral con 

reemplazo valvular por bíoprótesis o mecánica; estudiaron 400 pacientes con enfermedad 

valvular mitral aislada, en un periodo de 3 años. Los dividieron en 4 grupos de 100 

pacientes cada uno: en el grupo l, se practicó valvuloplastla mitral; en el grupo ll, 

reemplazo valvular mitral por genoinjerto de cerdo; en el grupo III, reemplazo valvular 

mecánico de Starr Edwards modelo 6120, y el grupo JV, reemplazo valvular mecánica de 

Bjork Shiley. La tasa de mortalidad hospitalaria fue significativamente baja para la 

valvuloplastla (2% versus 12%, 13%, y 12%, respectivamente). La valvuloplastla tuvo 

menor incidencia de fibrilación auricular, de troboembolia, menor riesgo quirúrgico, asi 

como una mayor sobrevida a largo plazo. 

Entre 1976 y 1988, en el Centro Médico Universitario de New York, Galloway y cols.75 

compararon la valvuloplastla y el reemplazo valvular: en 975 pacientes para reemplazo 

valvular mitral po,cino; 169 reemplazos valvular mecánicas y 280 valvuloplastlas mitrales 

tipo Carpentier. La mayor parte de los pacientes de reemplazo valvular estaban en la clase 

III y IV de la NYHA, con intervenciones quirúrgicas prevías, asl como alteraciones en 

otra válvula. La mortalidad quirúrgica mostró un porcentaje menor en la valvuloplastia 

mitral con 5 %, 17 % para el reemplazo mecánico y 11 % para el reemplazo por 

bioprótesis; el tipo de procedimiento quirúrgico mitral no fue un determinante de la 

mortalidad quirúrgica en el análisis. de multivariable. Los predictores de la mortalidad 

quirúrgica fueron: pacientes con mayor edad y que tuvieron clase funcional IV de la 

NYHA y un procedimiento quirúrgico previo. Aunque la sobrevida a S años fue mayor 

para el reemplazo valvular, esto no influyó en la sobrevida tardla. Angel! y Oury76 

compararon los resultados quirúrgicos tempranos y tardlos. Se sometieron a reemplazo 
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valvular 72 pacientes y 112 pacientes a valvuloplastla mitral. En un periodo de 10 anos 

demostraron una sobrevida mejor para la valvuloplastla, en relación al reemplazo, también 

se observó mayor número de reoptrados para el reemplazo valvular, debido a 

insuficiencia de la vilvula. Sin embargo, un estudio ecocardiográfico transoperatorio 

pudo haber disminuido la reoperación temprana. Reportes más recientes77·78-79 reafirmar. 

los excelentes resultados después de la valvuloplastla mitral, se concluye que: 

1.- La valvuloplastla y el reemplazo valvular mitral son igualmente seguros en términos de 

riesgo quirúrgico y sobrevida tardla. 

2.- La durabilidad del procedimiento fue similar en los pacientes sin enfermedad 

reumática. 

3.- En relación a la morbilidad y mortalidad, la valvuloplastla fue significativamente más 

baja. 

8. CONCLUSIONES 

Con valvulopl•stla mitral con anillo se obtiene una mejorla en la clase funcional y 

hemodinámica, reducción en la Cardiomegalia, baja mortalidad operatoria, baja 

morbilidad trans y postoperatoria, y representa un excelente tratamiento paliativo a largo 

plazo, para los pacientes con insuficiencia mitral y doble lesión mitral sintomáticos, y a 36 

meses de seguimiento, en promedio, no se ha requerido reemplazo valvular, por lo que 

puede considerarse una alternativa previa al reemplazo valvular mitral. 
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9. RESUMEN 

La valvuloplastla mitral está asociada con mortalidad quirúrgica baja, preservación de la 

función v•:ntricular, disminución en las complicaciones de la v!lvula, con un 

requerimiento mlnimo de terapia anticoagulante, y mejor sobrevida a largo plazo. Se debe 

tener en cuenta la tisiopatologia y anatomla patológica del paciente individual, incluyendo 

una evaluación cllnica y ecocardiográfica completa, as( como seleccionar a los pacientes 

para reparación valvular, eliminando los riesgos asociados que tienen las prótesis de la 

válvula mitral, tal como lo ha demostrado M.H. CRAWFORD, quien claramente ha 

descrito ¡., ventajas de la reparación de la válvula mitral, en comparación a la prótesis. 

Rahimtoola, y cols. dán evidencia de que la reparación de la válvula mitral es mejor que el 

reemplazo de la válvula mitral.48 
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