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1, INTRODUCCION

En las Oltimas décadas se han incrementado los avances en la reconstruccién quirirgica
de la vélvula mitral, asf como la practica de la valvuloplastia mitral con anillo. Los
métodos diagndsticos que examinan la disfuncién de la valvula mitral son de gran utilidad

para su diagndstico y reparacién quiriirgica

A continuacion se consideran los factores que influyen en el éxito quinirgico, haciendo
énfasis en la fisiopatologia, la evaluacién ecocardiogréfica y el método de reparacién de
la vAlvula, También se valoran los resultados quirirgicos a corto y largo plazo,
complicaciones y sobrevida, y se revisan estos factores en 49 pacientes, sometidos a

valvuloplastia con anillo en el INCICH, entre 1987 y 1989.



2. RESENA HISTORICA

La primera descripcion de las vélvulas cardiacas se debe a Erasistrato de Ceos, quien
ensefiaba en la Escuela de Alejandria en el siglo III a.c. El vocablo vélvula fue empleado
por primera vez por el anatomista italiano Alessandro Benedetti. Posteriormente Vesalius
le asigné el nombre de mitral, debido a que recuerda la forma de 1a mitra de los obispos.
En 1400, Leonardo da Vinci hizo un estudio descriptivo de su anatomia, pero fue William
Harvey, en 1628, quien describié la circulacion sanguinea y aclaré su fisiologia. En 1715
Laennec describié los murmullos diastélicos y presistélicos. Thomas Lauder Brunton,! en
1902, sugirié la intervencién quirirgica para la estenosis mitral. En 1922 Allen y
Grahame? intentaron la valvulotomia, desafortunadamente, sin éxito. En este mismo afio,
Cutler y Levine® resgcaron una porcioén de la vélvula mitral estenosada, dejando una
insuficiencia mitral, que es mejor tolerada que la estenosis; posteriormente esta técnica
fue abandonada. En 1925, Souttar® practict la comisurotomia digital de la véivula mitral,
El desarrollo de este procedimiento quirdrgico fue normado por Harken y cols.,5 y por
Bailey,’ remarcando la importancia de la comisurotomia con la movilizacién de ojillas

para evitar la insuficiencia mitral.

En 1955, Logan y Turner’ practicaron comisurotomias mas extensas, teniendo un mejor
prondstico Glover y Davila® en 1938 practicaron la sutura circunferencial de los anillos,

considerandose los predecesores de 1a anuloplastia moderna, Posteriormente, Bailey y

Hirose® extendieron la préctica de la valvuloplastia en pacientes con insuficiencia mitral,
La introduccién de la circulacién extracorpbrea por Gibbon,!? en 1953, permitié a los
cirujanos Ia intervencién de la vélvula mitral bejo visualizacién directa. Lillchei y cols.!!
fueron los primeros que intentaron corregir la insuficiencia mitral pura con anuloplastia.
En 1961 Starr y Edwards'? crearon el primer reemplazo valvular mitral. Durante los

siguientes veinte afios, se desarrollaron muchos tipos de protesis mecdnicas; y en 1969



Carpentier y cols.!® introdujeron el tratamiento valvular con heteroinjerte porcino y
gluteraldehido,

Wooler,'¥ Kay!® y Reed'S crearon y reslizaron anuldplastias cofocando suturas en las
comisuras, con reduccién de la circunferencia del anillo mitral. Sauvage y Waod'7
describieron una técnica pars aumentar la ojilla posterior en Ias valvulitis reumaticas.
Rumel y cols !® extendieron la posibilidad de una valvuloplastia mitral. McGoon'?
introdujo un método para reparar ias cuerdas posteriores rotas. En 1963, Kay y cols.?®
propusieron un método para suturar el misculo papilar subyacente més cercano, lo que
posteriormente llegd a ser In terapia universal de la insuficiencia mitral. En 1931,

Carpentier y cols.Z0 presentaron datos que detallaban los cambios anat6micos en
P ¥ p q

ientes con insuficiencia mitral, también introdujo 1a clasificacion fisiologica de lag
p )

causas de la insuficiencia mitral, que es {a base de nuestros conocimientos actual y,
describié las técnicas para s reconstruccibn y desarrollo de una anuloplastia,
Subsecuentemente, Duran y cols.?! propusieron el uso de aniflo flexible (suturado) para

evadir el movimiento anular que ocurre durante a contraccién,

En la década de los setenta, en Europa,2? més del 90% de fos casos del valvuloplastia

mitral tuvieron éxito; sin carrer el riesgo de las protesis mecanicas?® y/o bioprotesisi®2S

que pueden tener plicaci como las tromboembolias, las hemorragias, la

durabilidad etc.




3. GENERALIDADES

HISTORIA NATURAL

Los mejores datos sobre la historia natural de la enfermedad mitral derivan de los
estudios que precedieron al advenimiento de Ia cirugls cardfaca, Mufioz y cols.26
observaron a 99 pacientes con insuficiencia mitral reumitica o lesiones mixtas tratados
médicamente. La sobrevida a 5 afios fue de 45%: en el momento del diagnostico, el 75%
se encontraba en clase funcional I y 1T y después de los 5 afios s6lo el 23% permanecieron
en clase funcional I y II. Las complicaciones a los 5 afios fueron Insuficiencia Cardiaca,
Endocarditis Bacteriana, Enfermedad Vascular Cerebral y Fibrilacién Auricutar, En.1972
y 1978, Ramanathan y cols.27 observaron 76 pacientes con insuficiencia mitral, también

tratados médicamente; 1a sobrevida a los 5 afios fue del 50% y del 20% a los 10 afos.

ARRITMIAS AURICULARES

La fibrilacién auricular es la primera manifestacién clinica de valvulopatia mitral, los
pacientes con fibrilacién auricular tienen 8 veces mas mortalidad que aquellos que cursan
con ritmo sinusal. Si la fibrilacion auricular se asocia con estenosis mitral, 1a mortalidad
sumenta 17 veces mis. Betriu y cols.28 encontraron que la fibrilacién auricular puede
pasar a ritmo sinusal, al término de un afio, en el 90% de los pacientes, cuando s¢ practica

la cirugia.

FUNCION VENTRICULAR

El deterioro de la funcidn ventricular en la insuficiencia mitral crénica, ¢s un argumento

compleio para una intervencién quirirgica. El primer signo es la disminucién de la



contractilidad del ventriculo izquierdo.. La insuficiencia de la vélvula mitral progresa
lentamente durante varios afios, con un desarrollo gradual de los sintomas.29-30
Rushmer®! propuso que la interaccién entre Ia vilvula mitral y Ia pared ventricular
izquierda, a través de las cuerdas tendinosas y muisculos papilares, juega un papel en Ia
funcién ventricular izquierds, sobre todo en la contraccion isovolumétrica. De acuerdo a
estos conceptos, Spence y cols.32 propusieron que la divisién de las cuerdas tendinosas
reduce gradualmente el funcionamiento sistélico ventricular, porque la contraccion de los
musculos papilares aumenta la precarga, por elongacion de las fibras a lo largo de la
circunferencia del corazén. Hansen y cols.3? notaron cambios en la sombra de la cimara
durante la contraccidn isovolumétrica, cuando el mecanismo subvalvular estaba intacto.
Después de interrumpir selectivamente las cuerdas, el eje largo se acortd, aumentado asi

el eje corto.

ETIOLOGIA

ENDOCARDITIS BACTERIANA

La endocarditis frecuentemente afecta a las vélvulas dafiadas por infeccion reumética,
secuelas degenerativas de la carditis, a las protesis valvulares y a las lesiones congénitas,
Se ha acrecentado la expericncia en el manejo de la endocarditis bacteriana por
valvuloplastia mitral,3*3% y s¢c ha puesto de manifiesto que Ia extirpacién de todas las
areas de endocarditis activa, y el reemplazo valvular con pericardio autélogo, son
posibles. La utilizacion de tejido autélogo puede evitar una protesis valvular en casos de

endocarditis activa.



VALVULITIS REUMATICA

La valvulitis reumética puede afectar a las valvas en su totalidad o en una porcién de

cllas, siendo mAs com(n en las isuras, cuyas lesi den ser cicatrizaci6n,

¥

engrosamiento y calcificacion, acortamiento de las cuerdas tendinosas y fusién de las

comisuras, dando como resultado una vélvula estendtica, insuficiente o bien con doble

- q

lesién, La i ia mitral,

ia a enfermedad reumética, se debe a la dilatacion

del anillo vaﬁmlnr, retraccién de las valvas o del aparato subvalvular.

ENFERMEDAD DEGENERATIVA

Segin Salazar y Edwards,? la enfermedad degenerativa de la valvula mitral involucra
tanto las zonas rugou's y claras de las valvas, siendo 1a valva posteromedial 1a que se
afecta con mayor frecuencia, como las cuerdas tendinosas, que pueden estar elongadas,

das, engrosadas, fusionadas y rotas. La véilvula mitral puede presentar varios

cambios debido a 1a fibrosis del borde libre de las valvas, depdsitos de fibrina y lesiones
sobre la superficie ventricular de las valvas, asf como trombosis por contacto. La
trombosis por contacto puede dar origen a émbolos sistémicos, produciendo eventos
isquémicos a distancia. Las cuerdas tendinosas de la valva anterior se rompen con menos
frecuencia; el cierre de la vélvula mitral estk dado principalmente por Ia valva anterior.
Cuando las cuerdas estin elongadas, se produce prolapso de la valvula mitral, siendo

necesatio realizar plastias para el tratamiento del prolspso .

INSUFICIENCIA MITRAL ISQUEMICA

- La insuficicncia mitral secundaria a isquemia resulta de la elongacién o ruptura de los

musculos papilares, ancurisma o dilatacién ventricular, El infarto del miisculo papilar



postero-medial es mis frecuente que el del misculo anterolateral, debido a que su
irrigacion se origina de la arteria coronaria derecha.37-3% En contraste, el misculo papilar
anterolateral obtiene su irrigacién a través de la coronaria descendente anterior y
circunfleja, y tiene mayores vasos colaterales. Por otro lado, el misculo papilar

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

La regurgitacion central de la vélvula mitral es comin en pacientes con ventriculo
izquierdo dilatado, por cardiopatia isquémica. Asimismo, la dilatacion del anillo mitral es
capaz de producir regurgitacion. En la isquemia transitoria, el miisculo papilar y 1a pared
libre del ventriculo izquierdo pueden disfuncionar temporalmente, y dar una insuficiencia

mitral transitoria sin alteracién anatomica, 3940

FISIOPATOLOGIA

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

Ademas se ita un conocimiento amplio y profundo de 1a Fisiopatologia y 1a Historia

Natural de 1a enfermedad. En la enfermedad de la vilvula mitral influyen varios factores:

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

do-estd ada, incrementando la tensién de su pared y su volumen diastélico.

En la regurgitscion mitral grave, el volumen latido puede ser de 150 a 200% arriba de lo

normal.

2.- Gasto Cardiaco Reducido. En 12 regurgitacion mitral grave, si la contractilidad

miochrdica es normal, se puede comp r incr tando el vol latido. Sin

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

presentsn intolerancia al esfuerzo. Los pacientes con regurgitacién mitral grave y reserva



miocérdica reducida, tienen una reduccion del gasto cardiaco.

3.- Crecimiento de Ia Auricula Izquierda, La auricula izquierda aumenta de tamafio,
debido a sobrecarga de presién y de volumen. Conforme la regurgitacion mitral se vuelve
crénica y grave, la aurlcula izquierda se agranda aiin méis, dando origen & arritmias

auriculares,

4.~ Arritmias Auriculares. Conforme aumenta la tensién de la fibra miocardica auticular
izquierda, los circuitos auriculares se rompen, dando origen a trastornos del ritmo. Entre
éstos, el mas frecuente es la fibrilacién auricular, que reduce el llenado ventricular, con
disminucién del gasto cardiaco, y sobrecarga del ventriculo derecho, favoreciendo _Asf la

insuficiencia cardiaca congestiva.

5.- Los Trombos en 12 Aurfcula Izquierda. La fibrilacién auricular y la dilatacién de la

aurfcula izquierda, mis fr en la est ts mitral, favorecen la formacién de

trombos intrauriculares y ias embolias sistémicas.

6.- Congestion Pulmonar. L2 rcsurgitacibn mitral permite un aumento del volumen
intrauricular; se incrementa Ia presién de la auricula izquicrda, dando como resultado
Hipertension Venocapilar Pulmonar y, si ésta es muy importante, desencadens edema

agudo pulmonar.

7.- Hipertensién Arterial Pul . La hiper i6n arterial pulmonar esta dada por

dificultad del vaciamiento de las venas pulmonares, ya seca por obstruccién venosa,

estenosis mitral, insuficiencia mitral, de 1a presion telediastélica del ventriculo

izquierdo y miocardiopatias restrictivas. En otras ocasiones, los vasos pulmonares estin
involucrados en procesos fibrosos, como el enfisema pulmonar lo que, junto con la

hipoxia, producen to de las resi ias p €s.




Los cortos circuitos entre cimaras con presion sistémica y arterfa pulmonar (PCA, CIV),
producen hipertensién arterial pulmonar por transmisién de la presién sistémica al lecho
vagcular pulmonar. Sucesivamente puede hipertrofiarse la capa muscular de las arteriolas
precapilares desarrollandose una hipertensién arterial estable.4! Otras causas de
hipertensién arterial pulmonar son: la obstruccién de la luz de la arteria, como sucede en
la embolia pulmonar, la obstruccién funcional por vasoespasmo o bien por hipertensién

arterial pulmonar primaria,

EVALUACION PREOPERATORIA
ECOCARDIOGRAFIA

La evaluaci6n de Ia vilvula mitral se basa fudamentalmente en la ecocardiografia Bi.
dimensional y Doppler. El estudio ecocardiografico nos proporciona imégenes dindmicas
de las valvas, de las cuerdas tendinosas, de los misculos papilares, y del miocardio, asi
como la factibilidad de la valvuloplastia.?? Carpentier y cols.2? clasificaron Iz disfuncién
valvular de acuerdo al movimiento de lag 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 dilatacién del anillo, perforacién de la valva o hendidura
de la misma. El movimiento valvular restrictivo resulta de Ia fusién de las valvas, o del
desplazamiento espacial del miisculo papilar. E! movimiento valvular excesivo puede ser
por el prolapso o Ia ruptura valvular, elongacion de las cuerdas tendinosas o misculos
papilares, entre otros. El estudio ecocardiogréfico también proporciona datos de
prediccién respecto a la factibilidad y la durabilidad de la valvuloplastia con balén,*?
teniendo en cuenta el Indice de Wilkins, que valora el movimiento, fibrosis, calcificacién
de las valvas y del aparato subvalvular; y, de acuerdo al compromiso valvular, el indice

puede variar de 1 al 16. Por lo comin es de 4 a 8 en pacientes jévenes, que son



candidatos para la valvuloplastia con balén o la comisurotomia abierta, con resultados

muy buenos a largo plazo.

ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER

La ecocardiografia Doppler se utiliza para valorar Ia gravedad de la regurgitacion
" mitral,44 Jas estimaciones se basan en Ja distancia del chorro sistblico, que se extiende
desde la valvula hacia la porcidn posterior de la auricula izquierda; de 1 a 2 cm. es leve
(grado I, cuando se extiende en una tercera parte de Ja distancia 'es moderada {grado II);
cuando abarca 1as dos terceras partes es moderadamente grave {(grado IlI); y mas de dos
terceras partes se considera grave (grado IV). La valoracion de! Area méxima de .color
mosaico de 1a regurgi-tacibn mitral se basa en el porcentaje del drea auricular izquierda
que es {lenada por el chorro: dei 1 al 15% es leve (grado I); del 16 al 35% moderada
(grado 1I); del 36 8l 55% moderadamente grave (grado I1I); y més del 55% se considera
grave (grado 1V). También es importante notar la duracién del chorro regurgitante, ya
que los soplos pansistélicos involucran un volumen mayor de flujo regurgitante,
comparado con lo que sucede en chorros de gran tamafio pero con duracidén breve, La
gravedad de la regurgitacidon mitral puede también ser obtenida por la densidad de la sefial
sistdlica registrada por Doppler;*cuando la densidad de las porciones sistdlicas y

diastoficas es igua), la regurgitacién mitral es significativa, y cuando la densidad de Ja

4

sefial gistolica es mar

ite menor que la diastdlica, In regurgitacién mitral es menor.

La direccion del chorro del flujo de color Doppler es particularmente importante para
determinar el mecanismo de la regurgitacién mitral, y para observar Ia estructura valvular,
se obtiene por ecocardiografia bidimensional., La direccién del chorro es opuesta,

cominmente, a la valva prolapsada; si existe prolapso de le valva anterior, el chorro se

10



dirige hacia la regi6n posterior; si fa valva posterior es {a prolapsada, el chorro se dirige
hacia la region anterior. Las panordmicas del eje corto muestran {a localizacién del chorro
sistolico en el aspecto medio de la auricula izquierds; algunas veces, pueden presentarse

dos o miis chorros dentro de la aurfcula izquierda.

Tzumi y cols.%¢ observaron la direccidn del chorro en pacientes con regurgitacién mitral
isquémica: cuando el infarto estuvo aislado a un misculo papilar, el chorro mitral
emanaba de la comisura subclinado por el masculo papilar; en caso de infarto de} misculo
papilar posteromedial, la regurgitacién emana de la comisura medial; cuando el infarto se
halla en el masculo papilar anterolateral, la regurgitacién emana de la comisura lateral.
Por otro lado, cuando el chorro regurgitante mitral es central, se debe a que las cuerdas y
valvas son més pequefias que el tamafio del anillo. Esto sucede cuando la fibrosis
producida por la fiebre reumética da como resultado acortamiento de las cuerdas, con un
anillo de 'tamaﬁo normal; hallazgos similares de chorro central se pueden encontrar en la
cardiopatia isquémica, en la cardiomiopatia, o cualquier disfuncion ventricular del lado
izquierdo que desplace espacialmente a los masculos papilares. En la regurgitacion mitral
reumftica, cuando la valva posterior estA retraida mis que la valva anterior, la direccién
del chorro es posterior; la regurgitacion del chorro puede ser excéntrica cuando existe
perforacién de Ia valva, vilvula mitral hendida, y en pacientes con reparacién vatvuiar con
dehiscencia de sutura, La valoraci6én de insuficiencia mitral debe ser estudiada en planos
de imégenes mdltiples, para asegurar todas las Areas de regurgitacién que se realizan por

mapeo de flujo de color Doppler.47

CATETERISMO CARDIACO

Una buena evaluacion ecocardiogréfica no requiere de cateterismo. La coronariografia es

indigpensable para los pacientes que presenten sintomas o historia de enfermedad

i1



coronaria, 8si como factores de riesgo, para lo cual se deben de seguir los lineamientos
del AHA.

INDICACIONES PARA LA CIRUGIA

Los sfntomas no sont la tinica indicacién para la cirugia. En pacientes con enfermedad de
la valvula mitral se deben incluir otras variables, como la disfuncién de la valvula, la
funcién ventricular izquierda, la hipertensién. arterial pulmonar, la historia de

+ h H
tr tolia pul

y la edad del paciente. La decisibn de operar un paciente
asintomitico depende de los riesgos posteriores a la cirugfs,*® tomando en cuenta una

buena reserva miocérdica y una evaluacién de la funcién ventricular izquierda,

EVALUACION TRANSOPERATORIA DE LA FUNCION VALVULAR

Al concluir la valvuloplastia se puede realizar el estudio ecocardiogréfico transoperatorio,

a través del epicardio, o transesofagico, 4950

ECOCARDIOGRAFIA EPICARDICA

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

cuatro posiciones del transductor.’!

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

La ecocardiografia transesofigica es aplicable para la valoracién de la hemodinamia y la

funcién de la valvula mitral después de la valvuloplastia. 512 Ambas técnicas dan

12



imdgencs de calidad para la valvula mitral y la auricula izquierda. La ecocardiografia
transesofégica da una mejor valoracién de las auriculas y venas pulmonares, ademés de

valorar el procedimiento quirargico.5?

ANULOPLASTIA

La anulaplastia es una reconstruccién integral de la vilvula mitral que se realiza con un
anilio, una prétesis que favorece la coaptacion de las valvas, y evita Ia dilatacién anular,
El anillo de anuloplastia debe ser flexible, para preservar el drea y la funcién
ventricular. 3453 El érea de los anillos de anuloplastia de Carpentier-Edwards varia de 2,7
a 5.6 cm.2 Pelletier’8 y Cosgrove’” han demostrado clinicamente que las vélvulas porcinas
se abren progresivamente, conforme el flujo se incrementa. La reparacion con anillo de
Carpentier Edwards es equivalente a una prétesis porcina o mecénica;’® una de las
complicaciones de este procedimiento es el movimiento anterior sistélico de la vélvula
mitral, dando como resultado una obstruccién del flujo de salida del ventriculo
izquierdo.®%-€0 La anuloplastia reduce el tamafio del anillo, e incrementa la coaptacién de

las valvas, eliminando la regurgitacién.

APLICABILIDAD DE LA VALVULOPLASTIA MITRAL

Los primeros tratamientos quirirgicos a corazén abierto se practicaron hace 30 aiios,
Para identificar la etiologia de la enfermedad, se someticron a cirugia de la vélvula mitral
1,141 pacientes, de enero de 1985 a diciembre de 1988, en la clinica Cleveland. La
valvulitis reuméfitica correspondi6 al 49% de los pacientes, la enfermedad degenerativa de
la valvula mitral al 40%, endocarditis, isquémica, asi como otras causas el 11%.20 La

valvulitis reumdtica continita siendo la causa mas comin de la enfermedad de la vélvula



mitral, pero la enfermedad degenerativa cada vez es més comGn en las ultimas tres
décadas.5! El prolapso de la valvula mitral se ha documentado sproximadamente en el 4%
2l 7% de la poblacién general. En 1979, Jeresaty? describié a esta entidad como la
enfermedad cardiaca de la década; multiples reportes sugieren que aproximadamente el
5% de los pacientes con prolapso de la valvula milr;l requieren tratamiento quirirgico,
debido a las complicaciones de la enfermedad. La aplicabilidad de 1a valvuloplastia mitral
varia sustancialmente con la anatomfa de la vélvula: se sometieron a valvuloplastia 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 valvuloplastia mitral es
importante identificar la anatomia de la vélvula: un 88% de los pacientes con cuerdas
posteriores rotas se sometieron a valvuloplastia mitral, 81% con cuerdas elongedas fueron
reparadas. En 1988," el 88% de los pacientes con enfermedad de la valvula mitral
degenerativa se sometieron a valvuloplastia mitral. También en este mismo afio
Carpentier® encontrd que la valvulitis reumética fue menos frecuente, M.H. Crawford
asume que la estenosis mitral es debida a enfermedad reumética en la gran mayoria de los

casos.

MORTALIDAD QUIRURGICA

Spencer y cols.5% muestran una tasa de mortalidad quinirgica del 3.5%. En la Clinica
Cleveland, desde 1980 a 1987, en 398 pacientes con reparacién de la vAlvula mitral, la

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

reemplazo de la vélvula mitral. La tasa de mortalidad quirirgica 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 vilvula mitral de 1985 a 1988, la tasa de

mortalidad quirirgica fue de 5.6%. La tasa de mortalidad quinirgica varié de acuerdo al



procedimiento quirirgico (4 para la reparacién, y 8 para el reemplazo de la valvula
mitral). La enfermedad isquémica est asociada con mortalidad quirirgica mayor. Rankin

y cols.5% reportan que l!a cirugia de emergencia por insuficiencis mitral isquémi

incrementé el riesgo quirtirgico.

4. OBJETO DEL PRESENTE TRABAJOQ

Valorar la evolucién a 36 meses en 49 pacientes
con valvuloplastia mitral con anillo

5, MATERIAL Y METODQS

En el perfodo 1987 a 1989, se revisaron 49 pacientes con valvuloplastias con anillo
(Figura 1). El objetivo fue valorar su evolucién a 36 meses en promedio. La estancia
intrahospitalaria promedio fue de 11.8 dias. El 87.8% fueron de etiologia reumatica y
12.2% degenerativas (Figura 2); 14.3% con insuficiencia mitral , 85.7% con doble lesi6n
mitral y 30.6% tenian insuficiencia tricuspidea funcional (Figura 3). Las indicaciones de [a

valvuloplastia mitral se mencionan a continuacién:

1. Pacientes con aparatoe valvular y subvalvular mitral conservado.

2. Pacientes con cardiomepgalia GII-GIII.

3. Pacientes con clase funcional III.

4, Pacientes sin lesiones significativas en otras valvulas y sin repercusion hemodinémica.
5. Pacientes del sexo femenino en edad reproductiva.

6. Pacientes que tienen contraindicacion para recibir anticoagulantes orales.
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49 PACIENTES

EDAD PROMEDIO
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7. Valvuloplastia en nifios,

En 33 pacientes, se usd anillo de Carpentier (67.3%), en 14 pacientes se utilizo anillo de
Biomedic (28.6%) y en 2 pacientes, anillo del LN.C.LCH. (4.1%) (Figura 4). De los 15
pacientes con Insuficiencia Tricuspidea Funcional, a 13 (86.6% ) de ellos se les practicod

Plastia Tricuspidea (Figura 5).

6. RESULTADOS

En este estudio se observé: La clase funcional NYHA preoperatoria fue clase II, 53.1%;
clase 111, 40.8%,; y clase IV el 6.1%. En el postoperatorio el 63.2% pasé a clase I; el
18.3% a clase I1; ¢l 14.4% a clase 111 y el 4.1% a clase IV (Figura 6).

En relacion a la Cardiomegalia, la radiografia de térax preoperatoria mostré:

Cardiomegalia GIII, el 51%; GIV 8.3%. Se observo una reduccion de la Cardi alia

en el postoperatorio, GI 15%, GH 50%, GIII 31% y GIV 4% (Figura 7). Del total de los
pacientes que se encontraban en Fibrilacién Auricular (FA) en el preoperatorio el 10%,
aproximadamente, paso6 a Ritmo Sinusal, y el resto se mantuvo en FA en el

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

La Fraccion de Expulsion (FE) se elevd de 58% al 64%; el Didmetro Diastélico del
Ventriculo Izquierdo (PDVI) disminuy6 de 62mm a 55 mm; el Didmetro Sistélico del
Ventriculo 1zquierdo (DSVI) disminuyé de 43mm a 38 mm; el Didimetro de Auricula
Izquierda (DAI) disminuyé de 63mm a 59 mm. La Presién Sistdlica de Arteria Pulmonar
(PSAP) de 57 mmhg descendit a 47 mmhg; el Area Valvular Mitral de 2,2 cm? a 1.8 cm?2.
(Cuadro 1).

Como complicaciones del postoperatorio inmediato, se presentaron arritmias en el
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CLASE FUNCIONAL (NYHA)
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CARDIOMEGALIA
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VALVULOPLASTIA MITRAL CON ANILLO

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS

PREOPERATORIO  POSTOPERATORIO

D.AL 63 mm 59 mm
D.S. V.L 43 mm 38 mm
D.D.V.L 62 mm 55 mm

F. Acc 32% 33%
E.E. 58% 64%
P.S.AP. 57 mmHg 47 mmhg
A V.M. 22cm?2 1.8 ecm2



18.4%, con Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco en ¢l 8.2% (Figura 9). Un paciente
presentd Insuficiencia Renal Aguda (IRA) y dos Enfermedad Vascular Cerebral (EVC),
ambos se recuperan favorablemente (Figura 10). En ¢l 81.6% de los pacientes la Prueba

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

7. DISCUSION

Perier y cols.5¢ encontraron que la reconstruccién de la valvula mitral estd asociada con
una mortalidad quirdrgica menor, y con una sobrevida mayor. Orszulak y cols.57
confirmaron la sobrevida superior, y una tasa menor de eventos troboembélicos, asi como
de cuerdas tendinosas rotas. Adebo y Ross®® reportaron una mortalidad menm.' por
tromboembolia y la s&brevida a largo plazo fue excelente. Eguaras y cols.%% reportaron
los resultados a largo plazo en la comisurotomia mitral abierta. La fibrilacién auricular y

el crecimiento de las auriculas tienen relacién con licaci tardias. Esto sugiere

que Ia intervencién mas temprana reducir p ial las complicaci Antunes y

cols.’0 reportaron los resultados de la valvuloplastia mitral, utilizando la técnica de
Carpentier, en pacientes jévenes con enfermedad reumética de la vilvulz mitral hubo
evidencia de un leve deterioro en la funcién valvular, Duran y cols.?! compararon 212
pacientes 2 quienes se les practicé valvuloplastia mitral con un anillo flexible, .con 307
pacientes que recibieron una bioprétesis de Hancock, durante el periodo de 1977 a 1978
en el Hospital Overal, siendo la mortalidad muy baja, de 1.9% versus 11.4%, y Ila
sobrevida a 4.5 afios fue de 96.4% para la valvuloplastia, y de 81% para el reemplazo
valvular. Yacoub y cols,?! entre 1969 y 1980, reportaron 132 pacientes que se
sometieron a tratamiento quirirgico de la valvula mitral: a 46 pacientes se les practico
reemplazo valvular y 86 se sometieron a valvuloplastia mitral; los limites de mortalidad

fue del 11% y 5% respectivamente, y la uobrevidn a 5 afios fue del 90% para la
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valvuloplastia, y 62% del reemplazo valvular. Entre 1970 y 1981, se sometieron 183
pacientes a tratamiento quirirgico de la vélvula mitral, por ruptura de las cuerdas
tendinosas, en el Hospital Bropton en Londres.”? Al 45% se les practicé valvuloplastia
mitral y 55%, reemplazo valvular. Los limites de 1a mortalidad quinirgica fueron de 4.9%
versus 5%; y la sobrevida a 6 afios para la valvuloplastia fue de 88% contra el 68% del
reemplazo mitral, la tromboembolia fue del 0.2% y 1.4% respectivamente. Adebo y
Rossb® reportaron 65 pacientes que fueron tratados por ruptura de las cuerdas tendinosas,
entre 1976 y 1981: 21 pacientes se sometieron a valvuloplastfa y 44 a reemplazo. Ei
porcentaje de mortalidad temprana fue del 6.8% para el reemplazo y menos del .001%
para la valvuloplastia, La sobrevida a 5 afios fue del 85% para la valvuloplastia y 78%
para el reemplazo, Orszulak y cols.57 encontraron, en 131 pacientes que se sometieron a
valvuloplastia por insuficiencia mitral, debido a ruptura de las cuerdas tendinosas, una
mortalidad quirargica del 6.1%. La sobrevida a 5 afios fue del 92%, con una incidencia de
tromboembolia del 1.8% paciente-afio. En comparacién, con 106 pacientes que se
someticron a reemplazo valvular, en la Clinica Mayo, por ruptura de las cuerdas
tendinosas de la vAlvula mitral, la mortalidad quirirgica fue 7.5%. La sobrevida a 5 afios
fue del 72%, con una complicacién mayor de tromboembolia pulmonar de 8% paciente-
aflo, En caso de reemplazo valvular mitral, por insuficiencia mitral aguda, el porcentaje de
mortalidad temprana excede al 50%,19-25-32-33-66 ¢on un prondstico a largo plazo

relativamente malo, que ha sido reportado por muchos investigadores, 14-50-59-70

Estudios de la Universidad de Duker,5%7 en 55 pacientes con insuficiencia mitral
complicada con infarto agudo del miocardio, compararon los resultados entre la
valvuloplastia v el reemplazo valvular con revascularizacién coronaria. Veintitres
pacientes se sometieron a valvuloplastia, 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 ¢l mismo namero de vasos enfermos. La tasa de mortalidad quirirgica fue
significativamente més baja para la valvuloplastia mitral (de 26%+.9% versus 53%+-9%
sespectivamente). Perier y cols.,”™ en Parls, compasaron la valvuloplastia mitral con
reemplazo valvular par bioprotesis ¢ mecénica; estudiaron 400 pacientes con enfermedad
vaivular mitral sislade, en un periode de 3 afios. Los dividieron en 4 grupos de 100
pacientes cada uno: en el grupo 1, se practicé valvuloplastia mitral; en ei grupo I,
reemplazo valvular mitral por genoinjerto de cerdo; en el geupo 111, reemplazo valvular

mechnico de Starr Edwards modelo 6120, y ef grupo 1V, reemplazo valvular &nica de

Bjork Shiley. La tasa de monalidad hospitelaria fue significativamente beja para ia

valvuloplastia (2% versus 12%, 13%, y 12%, respecti e). La valvuioplastiz tuvo

menor incidencia de fibrilacion auricular, de troboembolia, menor riesgo quirrgico, asi

como una mayor sobrevida a targo plazo.

Entre 1976 y 1988, en el Centro Médico Universitario de New York, Galloway y cols,”®
compararon la valvuioplastia y el reemplazo valvular: en 975 pacientes para reemplazo
valvular mitral porcino; 169 reempiazn's valvular mecénicas y 280 valvulopiastias mitrales
tipo Carpentier. La mayor parte de los pacientes de reemplazo valvular estaban en la clase
Il y IV de la NYHA, con intervenciones quirirgicas previas, asi como alteraciones en
otra valvula. La mortalidad quirdrgica mostré un porcentaje menor ¢n la valvuloplastia
mitral con 5 %, 17 % para el reemplazo mecénico y 11 % para el reemplazo por
bioprétesis; ef tipo de procedimiento quirirgico mitral no fue un determinante de la
mortalidad quirirgica en el andlisis de multivarieble. Los predictores de la mortalidad
quirirgica fueron: pacientes con miayor edad y que tuvieron clase funcional IV de la
NYHA y un procedimiento quinirgico previo. Aunique Ia sobrevida a 5 afios fue mayor
para el reemplazo valvular, esto no influyS en la sobrevida tardia. Angell y Oury™®

compararon los resultados quirdrgicos tempranos y tardios, Se sometieron a reemplazo
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valvular 72 pacientes y 112 pacientes a valvuloplastia mitral. En un periodo de 10 afios

demostraron una scbrevida mejor para la valvuloplastia, en relacién al r 1 bié

| b

se observd mayor nimero de reoperados para el reemplazo valvular, debido 8
insuficiencia de la vélvula. Sin embargo, un estudio ecocerdiografico transoperatorio
pudo haber disminuido la reoperacién temprana. Reportes més recientes” 7879 reafirman

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

1.- La valvuloplastia y el reemplazo valvular mitral son igualmente seguros en términos de
riesgo quirirgico y sobrevida tardia,

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

3.- En relacién a la morbilidad y mortalidad, la valvuloplastia fue significativamente més
baja.

8. CONCLUSIONES

Con valvuloplustia mitral con anillo se obtiene una mejoria en la clase funcional y
hemodinimica, reduccién 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 lesién mitral sintométicos, 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 valvuloplastia mitral esta asociada con mortalidad quirirgica baja, preservacién de la
funcién veantricular, disminucién en las complicaciones de Iz valvula, con un
requerimiento minimo de terapia anticoagulante, y mejor sobrevida a largo plazo, Se debe
tener en cuenta la fisiopatologia y anatomfa patolégica del paciente individual, incluyendo

una evaluacién clinica y ecocardiogréfica leta, asi como selecci a los pacientes

P

para reparacidn valvular, eliminando los riesgos asociados que tienen las protesis de la
vélvula mitral, tal como lo ha demostrado M.H. CRAWFORD, quicn claramente ha

descrito las ventajas de Ia reparacién de Ia vilvula mitral, en comparacién a la prétesis,

Rahimtoola, y cols. dan evidencia de que la reparacién de la valvula mitral es mejor que el

reemplazo de la vélvula mitral.48
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