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RESUMEN: 

TITULO: Tratamiento de la estenosis mitral. Comisurotomia 1'vlitral Abierta 
\';S. Vah·úloplitstía Mitral Percutánea. 

OBJETIVO: 
Comparar los resultados quirúrgicos y el intervensionista. en estenosis mitral. 
La realización de la Valn1loplastia Percutánea mitral en el tratamiento de la 
estenosis mitral es relativamente reciente y ha sido considerada como 
tratamiento de elección. Todavía hay pocos datos para compararla con In 
Comisurotomín Mitral Abierta, por lo que es necesario analizar estos 
procedimientos en el mediano y largo plazo. 

MATERIAL\' METODOS: 
Entre el 1 ero de enero de 1995 y el 31 de mayo del 2000, se analizaron n 
pacientes de ambos sexos, con estenosis mitral pura o predominante, sin 
afección n otras válvulas cardiacas. El diagnóstico fue clinico y 
ecocardiot.'Táfico. se evaluó estado funcional (NYHA), área valvular y grado 
de lesión (escala de Wilkins) 
la evaluación posoperatoria fue compnrath·n , evaluándose , área vnlrnlar 
mitral ,morbilidad y mortalidad. 

RESULTADOS: 
Se obtuvo infonnnción completa de 111 pacientes. Fuerón 53 pacientes 
tratados con valrnloplastia mitral percutánea ( 1 1 \·arones y 42 mujeres). con 
edad promedio de ..i 7.2 afios y rango de 21 a 66 mios y 57 pacientes sometidos 
a Comisurotomia Mitral ( 44 mujeres y 13 varones) con edades similares ni 
grupo de la Valrnloplnstía. El 66% tenía F.A. previa y 21 % con antecedente 
de evento vascular cerebral antes del procedimiento. 

El AVl\I mostró una mejorin con una p = OJJ32 a favor de cinigía en el h'TllPO 
de la comisurotomin mitral abierta. la clase funcional mejoró en un 80% de los 
tratados solo uno empeoró por incumplimiento medico. 
En complicaciones dd grupo de la comisurotomía, 5 pacientes presentaron 
agitación psicomotriz. 3 con retención de secreciones, 1 con dehiscencia de 
herida quirúrgica todos ellos resueltos. 
Hubieron dos defunciones . 1 por choque cardiogénico, otro por endocarditis 
tardía. 

TESIS CON f 
FALLA J?.~_Q~~~j 
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Del gr~po de la .valvuloplastía mitral percutáneá , una páci~nte ¡)Fesei1tó 
taponamielito .cardiaco posterior y· otro desarrollo he1natoma inglllnal ::.cinco , 
pacientes presentarón insuficiencia mitral grado llI y·en:dos.dé ellós se 
encontró perforación de la \'af\'a posterior. · · >.· • . ; ·•··· 

•;:.:~·~: . 
CONCLUSIÓN: .. ' <o.··.·· · ·. 
La O.JA y In Vi\IP son excelentes. técnicris .·para· paliar la sintoiiiat~logia; 
mejorar la calidad de \'ida , sin embargo la CMA tiene· la \'eiitajn de 
inspección directa sobre la válnila. por lo que al area val\•ular se increú1enta 
notoriamente. 
El resultado de la cirugía dependertl del estado morfológico del a yálvula 
mitral y otros factores. 

PALABRAS CLAVE: . 
C'O~!ISUROTOMIA MITRAL. V~\LVULOPLASTÍA· MITRAL PERCUTÁ 
NEA, ESTENOSIS MITRAL , CARD)OPATÍA REUMÁTICA; VÁLVULA 
i\.llTRAL. 
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ANTECEDENTES. 

" La patología de válvula mitral fue descrita por Raymond Vieussens ,un 
profesor del Instituto Montpelier en 1715 en su libro titulado 7i-t1itt! 1110111·ea11 
de la es1r11c:111re t!I eles ca11.1·es c/111110111·e1111!11/ 11a111ra/ du col!ur. donde describe 
el cuadro clínico de un paciente de 30 mios caracterizado por disnea. 
Acerca del ario de l 890 Sir Arbuthnot Lane sugirió a un colega médico , el Dr 
Lewiston E. Shaw que los pacientes con estenosis mitral pudieran benificiarse 
mediante una incisión transventricular de la válvula .Shaw dudó del 
procedimiento así como de referir pacientes para ese tipo de cirugía. 
Para 1902 el medico internista británico Sir Thomas Lauder Brunton . el no 
estaba confonne con el tratamiento médico. por lo que inició trabajos de 
experimelllación en cadúveres con válvulas afectadas y con válvulas sanas de 
gato, usó un tenotomo y como consecuencia observó que podría quedar con 
insuficiencia. posterionnente comenta la posibilidad de reestenosis y de 
llevarlos a cabo en animales sin embargo fue criticado y abandono los planes. 
Sin embargo muchos otros apoyarón los trabajos de Bunton y una década 
después se describieron con éxito la corrección de la estenosis infundibular 
con un tenotomo en 1913 por el médico frances Doyen. 
Los estudios e:-;perimentales en cirugía valnilar continuarón .En 1920 en 
Boston , el Dr Elliot Cutler y asociados inició una serie de experimentos en 
perros basandose en la división del orificio mitral bajo visión directa , 
llen"tndolos a paro circulatorio por dos a tres minutos , pero se abandono por 
fallas.( 1 ). 
El 20 de i\layo de 1923 Elliot Carr Cutler , en conjunto con el cardiólogo 
Samuel Levine realizarón la primera comisurotomía mitral cerrada transventri 
cular, en el Hospital Pete Bent Brigham en Boston .Se trataba de una paciente 
femenina de l 1 aiios de edad con diagnóstico de Estenosis mitral. Fue eh'Tesa 
da al docearn dia de posoperada .La nilia sobrevivió 4 mios y medio y falleció 
por neumonía. De 1925 a 1929 opera a 7 pacientes pero con muy malos 
resultados.( 2) 
La segunda operación con éxito fue realizada por el Dr Sir Henry Souttar el 6 
d.: mayo de 1925.La paciente tenía 19 mios con la que realizó fracturn digital 
por vía de orejuela izquierda . fue la primera comisurotomia mitral y que era 
examinada por la mano del cirujano. Ame los resultados no muy alentadores 
Ja cirugía mitral se estanca por un tiempo. 
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La cirugía mitral no revi\'ió Ímsta después de la 2°. · Guerra Mundial con 
trabajos de cirujanos pioneros como Dr Dwight Harken y el Dr,Ch~rles . · 
Bailey, con ellos la cirugía cardiaca moderna había empezado. · 
Al principió tu\'o malos resultados y no füe sino hasta el f O de junio de f 9.J8 
Quien realizó una comisuroiomia mitral con cuchillo cubieno. Harken realiza 
Ja comisurotomia pero con frac1ura digital. 
Poslerionnentc en Francia el Dr Charles Dubost crea un dilatador tranastriaf 
con resultados muy alentadores sin embargo su técnica no repercutió hasta que 
se perfeccionó el instrumento y Andrew Logan siguiendo el principio de 
D11bos1 realiza Ja comisurotomía mitral cerrada que se popufarizaró por mucho 
tiempo. 
La in1roducción de la lécnica abiena permi1ió realizar fa cirugía con un campo· 
limpio esto logro un importante avance en fa cirugía que toda\'Ía perdura. 
La primera cirugía con técnica abiena para enfermedad adquirida de Ja \'Úf\'ula 
mÍlral fue llevada a cabo por el Dr C. Wahon Lillehei en la Universisdad de 
i\.linnesota el 29 de agosto de 1956 y seguida en Oclubre del mismo ario por el 
Dr i\lerendino en la Universidad de Washington Seatle. 
Sin embargo hubo personajes como Eftler quien dijo en 1962 , que el uso de 
deri\·ación cardiopul111onar solo se podia usar en casos especiales , ya que 
constituía grandes costos, mayor uso de sangre, mayor estancia hospitalaria y 
mayor riesgo para el pacienlc.( 1 ). 
Postcrionnente Kay (3) reportó monalidad similar entre técnica cerrada y 
abi.:rtn. sin embnrgo hizo notar que fa 1écnica abierta tenia la ventaja de 
visualización direcln , reducción del tamnño del corazón y mejora de 
hemodinámica del mismo. 
Luego con la apnrición de In derivnción cardiopuhnonar, y el desarrollo de \'ál 
vulas mecánicas ó biológicas las indicaciones para comisurotomia cambiaron. 
De cualquier manera la comisurolomía no deja de ser una cirugía paliativa, y 
las válrnlas presentaran en mayor o menor ~'l·ado reestenosis al cabo de unos 
ailos. 
Durnnte los aiios sesentas y setenlas se desarrollaron una serie de técnicas 
pcrcutaneas a fin de evilar la cirugía. 
lnouc( .J) di serio un ca1é1cr coaxial de doble luz, para aumcnlar la 
comunicación interauricular en casos de transposición de grandes arterias. En 
J 979 durante una comisurotomia mitral se demostró la utilidad de un balón 
para dilatar las comisuras sin lesionar el aparato subvalrnlar .Finalmente el 3 
de junio de 1982 se realiza In primera Yalniloplastín mitral percutánen en un 
pa~ientc de 33 años de edad con estenosis mitral. 
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. Posteri~rmente Al Zaibag describió la té~nica d~ d~ble b~lon (5) y Babic (6) 
\: diseño en 1986 el abordaje arterial y venoso. Las técnicas mas empleadas son 

la de lnoue y de doble balón. 

Los estudios demostrados en cuanto a comparación de las dos· técnicas 
muestran que no hay superioridad una de otra, sin embargo la técnica· de 
lnoue es más sencilla, rápida y menos tiempo de radiación . 
Actualmente la valvuloplastia mitral percutanea es un método sencillo , 
seguro y eficaz para el tratamiento paliativo de la estenosis mitral. 

Sin embargo la realización de la valvuloplastia mitral percutánea es 
relativamente reciente y aunque ha sido considerada como tratamiento de 
elección para pacientes seleccionados con estenosis mitral , todavía hay pocos 
datos para compararla, aunque como lo demuestra Cohen et al (7) quienes 
analizan tanto la valvuloplastía mitral , CMA y reemplazo valvular, informan 
que los tres procedimientos producen mejoría de la sintomatologia y 
sobrevida, pero las condiciones posoperatorias funcionales son dispares , por 
lo que es necesario revisar comparativamente estos procedimientos en el 
mediano y largo plazo en pacientes con estenosis mitral. 

La CMA ha pasado ha ser un procedimiento aceptado en todo el mundo, por la 
ventaja de inspeccionar bajo visión directa el estado morfológico de la válvula 
mitral , pudiendo realizar división de las comisuras liberando las cuerdas 
tendinosas fusionadas , músculo papilares , dcsbridación de los depósitos de 
calcio. La orejuelectomia en algunos estudios ha demostrado disminuir la inci 
ciencia de eventos tromboembolicos, 
La VMP es un procedimiento indicado en estenosis mitral con adecuada 
morfología y resultados posteriores adecuados. 
El indice de complicaciones pueden ser agudas como , insuficiencia mitral 
observadas en 2- 10%, CJA con qp/qs mayor 1.5: 1 es menor del 5% con Inoue 
y 12% con doble balón y menos frecuentes son: perforación del ventrículo 
izquierdo en un 0.5% a 4% • evento tromboembólico del 0.5- 3% , IAM 0.3 -
0.5% La mortalidad varía de menos de 1 % u 2%. 
Las comparaciones entre estas dos técnicas han mostrado en general que no 
hay diferencia significativa en cuanto a resultados hemodinámicos agudos ó 
ratio de complicaciones entre VPM y CMA. 
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Wilkins (8) diseño un score ecocardiográfico que permite predecir los 
resultados de pacientes con estenosis mitral sometidos a VPM, este valora 
Rigidez, engrosamiento y calcificación valvular, fibrosis y afección subvalvu 
lar se puntúan de 0-4 , la suma de los cuatro componentes nos da un score: > 8 
se considera candidato a VPM. score mayor de 8 y menor de 12 ·muestra 
resultados variables, aún candidato a VPM y score mayor de 12 solo en caso 
que no sea candidato a cirugía. 
Los resultados de seguimiento de los pacientes con seguimiento de los pacien 
tes con un score < de 8 a los cuatro años quedan en NYHA 1-11 el 87% y con 
score >8 a los cuatro años quedan en NYHA 1-11 el 69% (9) 
Al igual que en la CMA puede ocurrir reestenosis con una incidencia del 4-
21 % ( 1 O) y el tratamiento de la misma puede ser otra VPM ó implante de 
válvula mecánica. 

Los resultados inmediatos, complicaciones agudas y resultados de seguí 
miento en la VPM son dependientes otros factores y radica en, centros con 
experiencia edad, NYHA, severidad de la estenosis. PDFVI, gasto cardiaco, 
presión de cuña de la arteria pulmonar , morfología de la válvula como 
presencia de calcio, engrosamiento fibroso. de las valvas, con movilidad 
disminuida de las valvas y fusión subvalvular tendrán un alto índice de 
reestenosis y complicaciones agudas. En cambio pacientes sin calcificación y 
movilidad valvar el procedimiento tiene una taza de éxito mayor del 90%, con 
índice bajo de complicaciones menor del 3% y mejoramiento sostenido del 
80-90% a 3- 7 años.( 1 1) 
Las contraindicaciones relativas incluyen presencia de trombo auricular 
izquierdo e insuficiencia mitral grado Ill/ IV, que se confirma con la 
realización de ecocardiografia tranesofágica, tambien se considera la 
cifoescoliosis pronunciada y aneurisma del septum interauricular. 

En centros con mucha experiencia la VPM es el procedimiento de elección 
para pacientes sintomáticos con estenosis mitral moderada a severa , con 
morfología favorable en ausencia de insuficiencia mitral o de trombo auricular 
izquierdo. 
De esta manera la decisión de realizar VPM ó CMA dependerá de experiencia 
del centro hospitalaria ( 12). 

9 



MATERIAL Y METODOS: 

' Entre el 1 de enero de 1995 y el 31 de mayo del 2000, se analizarón a 
pacientes de ambos sexos , con estenosis mitral pura o predominante, sin 
afección a otras válvulas cardiacas, diagnosticada por cuadro clínico y 
corroborada por estudio ecocardiográfico, quienes fueron sometidos a 
valvuloplastia mitral percutánea (VMP), ó comisurotomia mitral abierta 
(CMA). quienes se obtuviera información completa del procedimiento y de su 
evolución. 
Se excluyerón del estudio pacientes con lesión de dos ó más válvulas , con 
insuficiencia mitral pura o predominante, con lesiones coronarias asociadas y 
en quienes la información no se obtuvo en su totalidad. 
En la fase previa a la intervención se evaluó la clase funcional de acuerdo a la 
clasificación cardiológica neoyorquina (NYHA) ,el área valvular , la clase 
funcional , morbilidad, mortalidad y se compararón ambos procedimientos. 

COMISUROTOMIA MITRAL ABIERTA 
La CMA se realizó bajo anestesia general balanceada, con monitorización 
convencional ,mediante colocación de catéter arterial, cateter venoso central 
vía punción subclavio, catéter vesical y monitoreo de trazo electrocardiográ 
fico. 
El abordaje se efectuó a través de estemotomia media longitudinal, se incidió 
pericardio, se expuso el corazón se colocarón suturas circulares en medio de 
las cuales se introdujerón cánulas para derivación cardiopulmonar (DCP). 
previa administración de heparina dosis de 9000 UJ/m2 de superificie 
corporal. 
Se inicia la DCP y se efectuó pinzamiento transversal de la aorta ascendente 
para inducir paro cardiaco con solución cardiopléjica cristaloide. 
Posteriormente se efectuó apertura de atrio izquierdo a nivel de la vena 
pulmonar superior derecha, para exponer la válvula mitral , que se exploró 
cuidadosamente .Una vez determinando el grado de afección se procedió a 
incidir la fusión patológica de las comisura' anterolateral y se protege con una 
pinza gemela ó teniendo cuidado ck nu lesionar la cuerda tendinosa que se 
inserta en cada valva de la misma manera se realiza incisión en la comisura 
posteromedial, completando la apertura con un dilatador de Gerbode. 
Si la cuerda se encuentra acortada, se realiza una papilotomia que es una 
incisión en la punta del músculo papilar mejorando la movilidad de las valvas 
Si existe presencia de trombo intrauricular se procede a retirarlo con todo y 
matriz. 
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Se corrobora la apertura y cierre de la válvula mediante llenado del ventrículo 
izquierdo con solución cristaloide fría • hasta lograr el cierre de la válvula y 
determinar si hay insuficiencia mitral residual. En caso necesario, se 
decalcifica la válvula y, para lograr adecuada movilización de ambas válvulas. 
Posteriormente se introdujo una canula para .. deaircación" de cavidades 
izquierdas, y se efectuó la atriorrafia con sutura continua de monofilamento de 
polipropileno calibre 3(0). y una vez concluida, se retiro la pinza aórtica. se 
colocó electrodo epicárdico temporal para marcapaso. 
En cuanto el corazón reinició regularmente su actividad y la temperatura 
sistémica se mantuvo por arriba de 37.SºC, se efectuó destete de la DCP, retiro 
de cánulas, reversión del efecto de la heparina con sulfato de protamina y 
después de una cuidadosa hemostasia. se realizó ostesíntesis en la forma 
habitual, dejando sondas para drenaje del lecho quirí1rgico. 
Terminado el procedimiento, el paciente pasó a la unidad de terapia 
posquirúrgica para su vigilancia. 

VALVULOPLASTIA MITRAL PERCUTANEA. 

Bajo anestesia local y en caso necesario sedación , se puncionarón vena y 
arteria femoral , para colocar camisa de introductor a través de las cuales se 
pasaron catéteres y con control fluoroscópico por vía transeptal auricular .se 
colocó balón a nivel de la válvula mitral. 
Una vez posicionado en ese sitio se infló el globo para lograr la apertura de la 
válvula mitral mediante ruptura de la fusión anormal de la comisuras . 
Concluido el procedimiento. se retiraron las camisas y se efectuó compresión 
en el sitio de punción para evitar el sangrado y formación de hematoma. 
En ambos grupos se evaluó el área valvular obtenida después del 
procedimiento. Se corroboró la eficacia del procedimiento, presencia y grado 
de insuficiencia de la válvula mitral, mediante ecocardiografia, así como de la 
evaluación clínica, calidad de vida, complicaciones inmediatas del 
procedimiento. 
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ANALISIS ESTADÍSTICO. 

' ~ 
Se efectuó estadística descriptiva para caracterizar los t.'Tupos y para comparar 
antes y después del procedimiento. se utilizó la prueba de Wilcoxon y para 
comparar entre el grupo sometido a cirugía con el que fue tratado con 
valvuloplastia percutánea • se utilizó la U de Mann-Whitncy.Se consideró 
significativo un valor de p<0.05. 
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RESULTADOS. 
\. 

En el periodo de tiempo estudiado, se obtuvo información completa de 111 
pacientes con estenosis mitral predominante tratados con cirugía mitral 
(CMA), ó con valvuloplastía percutánea (VPM). 
Fueron 53 pacientes tratados con valvuloplastía mitral ( 11 varones y 42 
mujeres). con edad promedio de 47.2 años (rango de 21 a 66 años) y 57 
pacientes, sometidos a comisurotomía mitral abierta (44 mujeres y 13 
varones). con edad promedio de 47 años (rango de 21 a 65 años). 
En el grupo tratado con CMA, el 66% tenía fibrilación auricular previa y 21 % 
habían cursado con eventos vasculares cerebrales antes del procedimiento. 
Las áreas valvulares se presentan en el cuadro 1, donde se puede observar 
mejoría de esta variable en ambos grupos p = 0.0000, aunque al comparar el 
área obtenida en la valvuloplastía, se observa diferencia estadísticamente 
significativa a favor de la cirugía (p = 0.032). 
La clase funcional mejoró en el 87.7% de los pacientes tratados con CMA y 
solo uno empeoró por incumplimiento de la terapéutica farmacológica 
pososperatoria. En cambio sólo el 76% de los pacientes tratados con VPM 
mejoraron clínicamente y cinco pacientes empeoraron su clase funcional y 
requirieron cirugía. Los resultados se encuentran en las tabla 1 y II. 
Se realizaron aparte de la Comisurotomía Mitral Abierta, otros procedimientos 
combinados enlistados en el cuadro 11, además con antecedente de otros 
procedimientos previos a la CMA enlistadas en la tabla 111 
En cuanto a las complicaciones, en el grupo sometido a CMA, cinco pacientes 
cursaron con agitación psicomotríz posoperatoria reversible, tres más 
presentaron retención de secreciones de la vía respiratoria resueltos con 
inhaloterapia que retraso su egreso de la terapia posquirúrgica y hubo un 
paciente que presentó dehiscencia de herida quirúrgica tratado 
conservadoramente. Ver tabla IV 
Hubieron dos reoperaciones por re-estenosis, una paciente a los 47 días post­
comisurotomía. realizando implante de válvula mitral y orejuelectomía. Otro 
paciente presenta re-estenosis post-comisurotomía con insuficiencia aórtica 
con repercusión hemodinámica, realizando implante valvular mitral e implante 
de válvula aórtica a los 26 meses que posteriormente a los 102 días fallece por 
endocarditis 
Se presentó otra defunción 3 años después de haber realizado comisurotomía 
mitral abierta • implante valvular aórtico y comisurotomía tricuspídea cuya 
causa fue por choque cardiogénico refractaria a tratamiento. 
En cuanto al grupo tratado con VPM, una paciente presentó taponamiento 
cardiaco, sin poder realizar la valvuloplastía, por lo que se .. · operó 
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posterionnente y otra desarrolló un hematoma inguinal gigante que mrieritó 
tratarniento quiriirgico. Cinco pacientes (cuatro mujeres y un varón), quedaroli 
con insuficiencia mitral grado Ill y requirieron de cirugía. En dos de ellos se 
encontró perforada la valva posterior. sin evidencia de apertura de las valvas 
fusionadas. de tal manera que en la cirugía se efectuó la comisuroto111ía. 
además de reconstruir la valva posterior con un parche de pericardio autólogo, 
1-er tabla IV. 
La libertud de reoperación a 52 meses en el grupo quíriirgico (2157) fue de 
96.5% y en el grupo intervensionista (5/53) fue de 90%. 

DISCUSIÓN. 
La supervivencia publicada en series de pacientes con estenosis mitral sin 
tratamiento quiríirgico oscila entre el 30 y 40 % a los 1 O atios, después de 
alcanzar la clase funcional NYHA 11-11 l. ( 13 ). 
Tanto la C'MC como la CMA son excelentes técnicas paliativas para controlar 
la sintomatología y prolongar la vida de los pacientes con estenosis mitral. 
Los resultados de la Ci\IC ha mostrado en pacientes con NYHA 11- 111 una 
mortalidad de menor del 2'%. y su mayor complicación de embolismo 
periférico con un índice del 6%. ( 14) . 
Los resultados de la \'1\lP ha mostrado incremento del AVM cuando al'. 
menos del 50% para considerarse efectiva y s1 no se ·presentan 
complicaciones. 
Empicando la técnica de doble balón, la supervivencia actuaria! al 1, 2, 3, 4, 
mios es de 96~o. 94%. 91 %. 91 'l'o (9). 
Los resultados en el seguimiento de los pacientes, con un score de Wilkins 
mcnor a 8 con NYHA l l son del 87% comparados con el 69% con un Wilkins 
mayor a 8 en un periodo de 4 arios. (9).Con la técnica de lnoue. se ha 
publicado resultados similares ( l 5 ). 
La rccstenosis postrnlvuloplastia tiene una incidencia del 4-2 l % ( l O) con una 
supen'Í\"encia a los 4 arios después de la vmp y sin sustitución valvular es del 
87% (9). 
La C'il.IA es un procedimiento que con la ventaja del uso de la deri\·ación 
cardiopulmonar. pcrmitt: la insp.:..:ciú11 <lircctu dt: hr nílnila mitral y el aparnto 
subval\'ular. l:r división de las comisuras, apenura de los músculos papilares y 
debridación de los depósitos de calcio. La realización de amputación de In 
orejuela izquierda ha mostrado disminución de los e1·entos tromboembólicos 
(11). 
Anículos como el 1-lalseth ( 16), en un estudio de 222 pacientes con estenosis 
mitral pura. se realizó Ci\lA n 197 pacientes (88. 7%) y solo 25 pat:ientes 
( l l .3%) requirieron implante de prótesis rnlnilar mitral por morfología 
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inadecuada, como procedimiento inicial. Treinta y dos pacientes tenían 
antecedente de CMC de los cuales, 8 fueron a recambio valvular y 24 a CMA. 
La mortalidad hospitalaria fue de 1.52%, fueron dos ingresos por urgencia de 
insuficiencia cardiaca congestiva y otra muerte tardía por choque séptico. 
En caso de reoperación con reemplazó valvular se mostró una incidencia del 
7% en 14 pacientes en un periodo de 2 a 92 meses. Cincuenta y cinco 
pacientes (76%) tenían antecedente de fibrilación auricular. El 66% de 197 
pacientes requirió de disección subvalvular, lo que indica que durante la CMA 
debe realizarse división de aparato subvalvular fusionado para mejorar la 
movilidad de las valvas y prevenir el riesgo de rcestenosis. 
De los 19 pacientes de 22 pacientes con antecedente de CMC se realizó 
división del aparato subvalvular. 
El estado funcional mejoró en 146 pacientes (76 % ) y la sobrevida al año fue 
de 96.3% y del 80.6% a los 1 O años. . 
La sobrcvida en pacientes que no requirieron reoperación subsecuente para 
recambio valvular fue de 86% a 1 O años. .· · · · ·. 
Housman ( 1 7), reporta sobrevida a 1 O años del 97% y resultados ~imilares. ·La 
experiencia clínica de estos resultados muestra que, más que el recambio 
valvular, se recomienda como tratamiento inicial la comisurotomía mitral 
abierta. 
Vega et al ( 18), mencionan que uria buena revisión y reparación del aparato 
subvalvular son un factor crucial para buenos resultados encontrando afección 
del mismo en el 66.6% y los cuales se encontraba en clase funcional NYHA 
111. También menciona que una adecuada inspección permite remover el 
trombo (presente en un 13.2%) y la relación con antecedente de embolismo. 
Tambifo mostró la relación entre ritmo de FA. y presencia de trombo 
intrauricular. La incidencia de insuficiencia mitral post comisurotomía fue de 
2.5% al 14.5%. La mortandad reportada fue de 1.2% y tardía 0.2% paciente/ 
afio. 
Cohn (19), en una revisión de 120 pacientes con estenosis mitral que fueron a 
CMA encontró en un seguimiento de 56 meses la probabilidad de sobrevida 
actuaria( a JO arios es de 95+-2%, libertad de tromboembolismo del 91.3%. 
con un indice de reoperación de 7.5% y libertad de reoperación del 84+-5%. 
Estudios como el de Nakano (20), donde se evaluó por un periodo de 14 años 
los resultados de la CMA en 34 7 pacientes de acuerdo a los hallazgos de la 
válvula mitral. 
De 404 pacientes que fueron a cirugía mitral: 347 (85.9%) se les realizó CMA. 
260 (74.9%) tenían diagnóstico de estenosis mitral pura y 87 (25. J %) tenían 
diagnóstico de doble lesión con predominio de la insuficiencia. El 17.6%, o 
sea, 61 pacientes tenían calcificación media a moderada. 
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El 67.1 % tenían fibrilación auricular y ritmo .sinusal el 32.9%. 
La muerte temprana ( 30 días posoperado) se reportaron 8 (2.3%) y muerte 
tardía en 12 (3.5%) .La sobrevida actuarial exceptuando la muertes tempranas 
es del 94.6% a 14 años. 
En reoperaciones fueron 17 pacientes. Quince pacientes debido a insuficiencia 
mitral residual de los cuales 1 O tenían doble lesión mitral con predominio de · 
la insuficiencia y 5 con insuficiencia poscomisurotomia. Dos habían tenido 
reestenosis mitral. 
La libertad de reoperación a 14 años fue del 83.8%, observando que de las 260 
casos de estenosis mitral el 90.6+-0.05% esta libre de reoperación a 14 años y 
para los 87 casos de DLM (1) solo el 52.5%+-0.16%. 
La conclusión es que, independiente de los cambios valvulares, los factores de 
reoperación y de libertad del mismo va en relación directa de la presencia de 
insuficiencia mitral y no tanto de la presencia de calcificación moderada a 
media. Por lo tanto la CMA muestra una adecuada función valvular y baja 
incidencia de reoperación en pacientes con estenosis mitral pura con cambios 
subvalvulares, con o sin calcificación moderada (20). 
Las comparaciones entre VMP y CMA han mostrado mínimas diferencias, 
pero los resultados hemodinámicos, mejoramiento clinico son evidentes para 
las dos técnicas. 
Reyes et al en 1994 realizan seguimiento de 60 pacientes en un periodo de 3 
años. Se dividieron en 2 grupos grupo de la CMA fueron 30 pacientes con 
edad promedio de 31 +-9 y promedio de Wilkins de 7.0 con reestenosis en el 
13% 4 pacientes y 57% quedaban en NYHA l. 
Del grupo de la VMP mostraron 30 pacientes con edades similares y score de 
Wilkins de 6.7 con 3 pacientes (10%) con reestenosis y 72% quedaban en 
NYHA J. 
Sin embargo, un paciente falleció del grupo de la VMP 2.5 afios por EVC 
después del procedimiento tenía CIA con qp/qs de 2.6. Una semana después 
del procedimiento. 13 pacientes del grupo de la VMP y 5 del grupo de la 
CMA, presentaron insuficiencia mitral moderada a severa. Posteriormente a 
3 años la insuficiencia mitral fue moderada a ausente en 25 pacientes del 
grupo de VMJ', y 27 en d grupo de la CMA; 3 pacientes tuvieron 
insuficiencia mitral severa ( 2 del grupo de la VMP y 1 del grupo de la CMA 
(21 ). 
Argüero et al en un análisis de 72 pacientes sometidos a CMA muestra 
mejoría hemodinámica y en indice cardiaco, indicándose en pacientes con 
válvulas poco dañadas(23). 

16 



El mismo (24) hace 26 años propuso criterios para indicar la CMC y así evitar 
malos resultados. Dentro de los cuales están : lesión valvular correspondiente. 
a estenosis mitral pura, que no existan otras lesiones valvulares, con .edad 
menor de 35 años, sin fibrilación auricular, que no existan antecedentes de 
tromboembolias sistémicas, sin calcificación valvular, , ·sin. cirugía cardiaca 
previa, con buena movilidad de valvas, ausencia de calcio y trombo y en ritmo 
sin usa l. 
Ben Farhat en 1998 realizó un seguimiento a 7 años para comparar tres 
grupos: CMA, VMP y CMC. 
Cada grupo tuvo 30 pacientes con edades promedio de 27+-9 a 29+-2 , con un 
score de Wilkins de 6, mostrando libertad de reintervención del 90% para el . 
grupo de VMP, 93% para CMA y 50% para CMC. El estado funcional en· 
NYHA 1 para VMP 87% , 90% para CMA y 33% para CMC (22). 

Los criterios para la realización de comisurotomía mitral cerradU.: son las 
mismas que pueden aplicarse al procedimiento de valvuloplastía mitral 
percutánea, puesto que es un procedimiento a ciegas, con estos criterios de. 
selección la posibilidad de fracaso puede disminuir. Llama la atención qúe se 
observó hasta tres procedimientos en un mismo paciente en menos de tres 
años. 
Desafortunadamente en este análisis no esta documentado la clase funcio·nal 
post valvuloplastía mitral percutánea en el 52.8% de los pacientes; por lo que· 
no se conoce su condición actual y el índice de fracasó ó: éxito· del 
procedimiento. 

CONCLUSIÓN. 
La Comisurotomía Mitral Abierta es un procedimiento que permite la 
inspección directa, división de comisuras, apertura de músculos papilares y 
cuerdas tendinosas, y debridación de los depósitos de calcio. Actualmente 
cada vez son pocos los casos que llegan a quirófano y los que llegan muchas 
veces son con diagnóstico de trombo intrauricular el resto queda en 
hemodinámia. 
Con la adecuada selección de pacientes, actualmente la Comisurotomía Mitral 
Abierta es el procedimiento de elección por los resultados obtenidos en este 
trabajo y otros grupos. 
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Cuadro I . Áreas valvulares. ante~ y desp~és d~ los procedimientos. 

Procedimiento AVM pre AVMpost 

CMA 0.96-+0.26cm~ •· 2.01 +_0.56cm~ 

. 
VMP 1 .5+-0.20 cm~ l. 79+-0.32 cm~ 

Abreviaturas: 
CMA = Comisurotomía mitral abierta. 
VMP = Valvuloplastía mitral percutánea. 
AVM =Área valvular mitral . 

Valordep Mejoría Clínica 

º·ºººº 87.7% 

º·ºººº 76% 
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Cuadro 11. Tipos de procedimientos quirúrgicos realizados. 

PROCEDIMIENTO 

CMA 
CMA+ IPAO 
CMA + Orciuclcctomia +Tromhcctomia 
CMA + Par>ilotomia 
CMA + Tromhcctomia 
Cl\IA + Papilntomia +Trombcclomia + Orciuclcctomia 
Cl\IA + Paoilotomia + IPAO 
CMA + IPAO + Cnmisurotomia Tricupidca 
Cl\IA+ Orci udcctom ía 
Cl\IA + Tmmbcctomía + IPAO 
CMA + Paoilotomia + Plastia de la valva posterior 
CMA +Resección de la valva posterior 

TOTAL 

Abreviaturas: 
CMA: Comisurotomía Mitral Abierta 
IPAO: Implante de prótesis Aórtica 

NUMERO 

26 
ID 
5 
J 
5 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

57 
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TABLA 1: Estado Funcional Preoperatorio y Postoperatorio del h'TUpo de la 
CMA. , 

NYHA PREOP NYHA POSTOJ>. 

47 

11 11 5 

111 111 2 

I\' 3 IV 

Fueron 57 pacientes donde la clase funcional preoperatoria de dos pacientes no se 
documento. 
Uno que pasó a clase funcional 1 y otro que falleció 3 años después de CMA +IPAO + 
Cornisurotomia Tricuspidea por ICC. 

.,. _ _, 



·, Tabla 11. Estado funcional preoperaforio y postoperatorio del grupo de VMP. 

NYHAPREOP NYHAPOSTOP 

1 1 18 

11 17 11 3 

III 7 111 o 

IV 1 IV 4 

Fueron 53 pacientes, solo en 25 pacientes estaba documentado In clase funcional post 
valvulplastia. Cuatro pacientes fueron a cirugía por. insuficiencia mitral postVMP. 
Por lo tanto se desconoce el estado Ílctual di: 28 pacientes restantes. 
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TABLA 111. PROCEDIMIENTOS PREVIOS A LA CMA 
' 

Comisurotomía Mitr11l Cerr11da = 
1•• paciente (1 año antes) 
2<1° paciente (27 años antes) 
3•• paciente( 41 años antes) 

TABLA IV. COMPLICACIONES per se DE LA CMA Y VMP: 

/CMA VMP 
i Reestenosis= 2 T11pon11miento C11rdiaco = 1 
Hemopericardio =I Hematoma inguinal =I 
Dehiscencia quirúrgica =I Insuficiencia Mitral Se,·era = 4 
lnsuficienci:I C11rdiaca =I CIA post puncion transeptal=I 
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