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RESUMEN.

Se indi;ﬁ la comisurotomfa mitral abierta (CMA) en 340 pacientes-
de 1970 a 1985,

En 68 casos, se implanté pr6te§is valvular durante ¢l mismo acto-
quirtirgico. Mlubo dos causas princirales que gbligaron al recmpla
zo0 wvalvular mitral (RVM): insufic;cnciu mitral jatrogénica 114 ¥y
alteraciones anatbmicas valvulares severas 9%, Se¢ analizan los -
factores preoperatorios, hallazges quirlrgicos y accidentes opera
torios que condujeron al RVM. La edad media del grupo fue 35 - -
aftos, el 591 tenian fibrilacibn suricular, 35% embolis sistémica-
preoperatoria y 16% habfan sido sometidos a una comisurotomin mi-
tral cerrada previamente. La mayoria de los pacientes tuvo un in
dléc cardiotorficico de 56 a 60%, se encontrabun en clase funcio--
nal (NYHA) I f IT 44% y 11T y IV 56% de los cusog. Todos tenfan-
cstenosis mitrhl pura o predominante (EM o EMP). flubo fibrosis -
valvular en 85%, 1o gran mayoria reportada como severa, fusibn -
del aparate subvalvular en 76% de los casos, la mayor parte de -
los mismos era importante. Insuficiencio mitral ssociada en 543,
en la mayorfa fue ligera, no hubo ninguna insuficiencia mitral .-
" (IM) severa, Se encontrb cnlcificaciﬁn_valvulnr en 37% y trombo-
sis intracavitaria en 28%, Se instalsron prétesis bioibyicas en-
16 pacientes y meclhnicas en 32, .

En 26 casos con IM Preop., .6sta se exhacerbd debido a lu CMA y cn
10 casos mis, la CMA produjo IM iatropénica, significan 53% de -
los 68 casos’ que terminaron en RVM después de haber pructiéndo -
KCMA en'ln misma clrugfa, en el 47% restante, el RVM se dehi6 o -

las alteraciones anatémicas severas. Lo morbilidad hospitolaria. -



de CMA que termina en RVM, fue dol 10%. La mortalidad hospitula-
ria en condiciones similares ocurrib en 6sta seric en un 12%, La
mortalidad hospitalaria para 1a CMA en 272 casos fue del 14, hubo
necesidad de recambio tardfo de prétesis en 10% de los 48 casos -
en ¢l seguimiento tardfo hasta 6 afios. El tiempo medio de segui-

miento fue de 2.58 afios paciente.



INTRODUCCION,

La comisurotomia mitral abierta (CMA), ha sido ampliamente vepor-
tada como una intervencibn quirGrgica de baja mortalidad y aparen
temente de bucnos resultados a largo plaze, Sin embargo, casi -
ningtn grupo quirfirgico se ha interesado en snalizar los pacien--
tes en que se intenta una CMA y por distintas causas, termina en-
el mismo acto‘operutorio, con un reemplaze valvulor mitral (RVM).
En este trobajo se analizan 68 pacientes en los que se intent§ -

una CMA y terminaron con un RVM.
ANTECEDENTES HISTORICOS.

Extramuros, ¢l primer reporte de CMA aparece en 1957, cuande el -
Dr. Lillehei y Cols., comunican los primeros casos tratados de es
tenosis mitral pura (EM) con CMA con una mortalidad del 20% (.-
En 1961 el Dr. Vaq?crc, establecib criterios clfnicos de indicp--
cibn de CMA. Estas indicaciones se¢ hicieron en una &poco en que-
el procedimiento de cleccifn para el tratamiento operatorio de la
BM..era la comisurotomfa mitral cerrada (CMC). Actunlmente, cuan
do 1a gran mayorfa de los cirujanos ya no practicon la cmc; el -
criterio final respecto a si se intenta 1a CMA o se cambia 1a vil
vula por una prétesis, estfi totalmente en manos del. cirujano, - -
quién es el que ruede valorar con visibn directa 1o importancia -
de 1a patologia valvular y subvalvular y 1a posibilidad de éxito-
de una CMA.

Los criterios del Dr, Vaquero, en vflvulas con fren de un cm2 o -



o menos fueront

1.- Doble lesibn mitral, estenosis mitral predominante (EMP) .,
2.~ Sospecha de trombosis intra-auricular.

3.- CMC previa no satisfactoria.

4.~ Calcificacibn mitral no completa o extensa (2}.
Las primeras CMA realizadas en el Instituto Nacional de Cardiolo-
gfa "Ignacio Chfivez" de México (INC), en 1961, fueron publicadns-
en 1963 (3).

La siguiente evaluacidbn de 1la CMA en el INC, se hizo con la expe-
riencia de 1a década de 1970 a 1979, En 1982, Rebollar y Cols,,-
publican los resultados obtenidos de los 167 pacientes que fueron
sometidos a CMA durqntc ése lapso de tiempo, grupo en el cual la-
mortalidad disminuy6 a 1. A los criterlos previamente cstableci
dos por el Dr. Vagquero, agregaron la fibrosis valvular, subvalvu-
tar y la edad avanzada, definida ésta como pacientes mayores de -
40 afios de edad (4).

Posteriormente mGltiples reportes (5) (6) (7) (R) (%) (10} (11) -
han side publicados en la literatura mundial en relacién a morbi-
mortalidad, asf como correlaciones clinico-quirfirgicas de 1a CMA;
sin embargo, o 1a par de lo antes mencionado existen pocos repor-
tes en la literatura mundial en relacibn a los fracasos de la - -
CMA, especificamente de aquellos pacientes a los cuales en forma-
aguda se les tiene que efectuar RVM, habiéndose practicado una -
CMA. .
Los reportes en la literatura mencionan en algunos casos y en for
ﬁq eséuetu 1a cifra de pacientes que después de intentar una CMA,

en el qismo acto operatorio terminan en prétesis valvular mitral-



(12) {(13). Roe, de la Universidad de California en 1971, report6

95 pacientes con EM o EMP tratados con CMA, En 42 de &stos casos,
se tuve que rcemplazar la vdlvula mitral en la misma cirugfa, en-
31 de ellos por calcificacién extensa, Relata que en 13 pacien--

tes se intontd preservar la vllvula, pero la severidad de la pate

logfa hizo que el método fracasara y tuvieron que ser reemplnzu--

das. En 29 casos, la inspeccifn determind que erulimposiblo con-

servar la vilvula por el grado avanzado de 1a patologfia y se tuvo

que implantar una pr&tesis, En 15 pacientes, el clirujano predujo

insuficiencia mitral iatropénica scvera al sobrecxt;nder la inci-

5i6n de los comisuras, afortunadamente en todos los pacientes, -

excepto uno, s¢ pudo corregir por sutura de las comisurus'y en ¢l

caso restante por anuloplastfa (5). Halseth en 1980 reporta 222-

paciontes operados de CMA, .de los cuales 25 (111) se intentd unn-

CMA y se tuvo que implantar una prétesis mitral (7)., Asimismo, -

Nakano en 1984, publica que en 212 pacientes sometides a CMA, - -

16 (7%) terminaron en RVM después de que se habfa intentado la -

CMA (14). El primer trabajo qus analiza el tema de casos en que-

se intenta lo CMA y en el mismo acto operativo se tiene que prac-

ticar RVM, fue el de Mesa y Cols. que reportan 22 casos en. - .-

1983 (15).

El1 presente trabajo se disefi6 con objeto de someter a un anfilisis

critico los hailnzgus y sucesos quirGrgicos que obligaron al ciry

jaﬁa g instalar unn prétesis después de hyber practicado una CMA-

sin éxito, en ol periodo de tiempo compreﬁdldo entre los afios dﬁ-_
1970-1985. o

Pebido fundamentalmente a qﬁe en la actualidad, el espfritu de ul



gunos grupos quir(rgicos es el de preservar al miximo la vAlvula-
~mitral humana, en afios vecientes sc han incrementado las técnicas

de 1a cirugfa para la reconstruccifn y preservacidn de la vhlvula

mitral, en vista de que los resuitados a largo plazo con cambio -

valvular no han sido satisfactorios, ya que las prGtesis biolégi-

cas tienen la limitante de su poca durabilidad y por otro lado, -

las pr8tesis mecfinicas tienen ¢l inconveniente del uso crénico de

anticoagulantes (16) (17). .

Por otra parte, razones econbmicas en nuestro madio y en otros -

pafses en vias de desarrollo obligan a enfatizar oln mis la ciru-

gia reconstructiva,
MATERIAL Y METODOS.

La informacifn sc obtuve de 1la revisifn de 1836 expedientes clini
cos ohtenidos de las libretas del servicio de cirugfa del INC, de
_pacientes consecutivos, con diagnéstico de estenosis mitral pura-
(EM) o predominante {EMP), que fueron sometidos a RVM o a CMA en-
el lapso de tiempo comprendido entre los afios de 1970-1985.

De #ste grupo de enfermos fueron seleccionados 340 casos a los -
cufiles se les practicd CMA y de &stos Giltimos a 68 pacientes se -
les tuvo que reoemplazar la vilvula mitral por una prétesis duran-
- te el mismo acto.quirﬁrgico; éste es el grupo motivo.du nuestro -
estudio. (tabla 1).
Valvulopatfas asociadas: Hubo 17 casos de insuficiencia tricuspl-
dea funcional a dos de los cuales se les practich, adembs de tu -

- CMA una plastfa tricusptdea. En 8 casos con valvulopatia nérticu
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asociadn, cantalogada como ligera, no requirieron intervencién al;
guna.

De los protocolos operatorios se obtuvieron los datos registrados
por el cirujono, del estado anatbmico de 1la vﬂlgpla y del aparate
subvalvular mitral y de las causas por las cuales el cirujnnoltu-
vo que extirpar la véilvula mitral, e instalar una pr6tesis, des--
pués de haber intentado 1z CMA, Se analizaron los siguientes pa-
rimetros:

Parfimetros Preoperatorios: Sexo, edad, clase funcional de la New-

York Hearth Associaton {NYHA)}, titmo cardiaco, cardiomegalia, an-
tecéﬁuntes de embolia sist&mica, antecedente de CMC previa, valvu
lopatfas asociadas, cateterismo preoperatorio, sospecha de tromﬁg
sis intracavitaria, indicacicnes de 1ln CMA,

Técnicas Quirfrgicas: La gran mayorfa de los pacientes fueron ope

-

rados por esternotomfa longitudinal media,

Una vez conectado el paciente a la bomba, pinzada la aorta ascen-
dente y aplicada la cardioplepia, se diseca en toda su profundi--
dad el surco de Sonde}gﬂard. Se abre cavidad auricular izquierda
y se inspecciona minuciosamente, en busca de trombos; si existen-
se oxtraen cuidadosamente, Debe cxplorarse con particular cuida-
do la orejuela izquierda (que en 8sta serie no se excluyd por su-
tura o por amputacidén), asiento frecuente de trombos. Se inspec-
cionan y se palpan las valvas de ia mitral para valorar grado de-
fibrosis, movilidad, grosor, calcificacién y estimacifn del ﬂfeu-
de apertura valvular. Una vez decidida la comisurotomfa, se in--
troducen los ganchos apropiados, uno frente a otro dentro del orj

ficio mitral y se traccionan divergentemente; pueden utilizarse -



hilos de sutura en lugar de panchos. Expuestas asf las comisuras,
con.bisturf se divide exactamente en el sitio de fusibn, Es in--

dispensable visualizar bien las cuerdas tendinosas y dividir la -

comisura entre ellas sin seccionar ninguna, para dejar intacto el

soporte de las vdlvulas y ho provocar insuficie;cia mitral. La -

apertura de lus comisuras no debe hacersc hasta ol‘nnlllo, sino -

dejar 2 0 3 milfmetros de margen. Los cortes deben ser hechns: -

con toda cautela y siempre entre cuerdas tendinosas.

Si existe estenosis subvalvular debida a fusibn de cuerdas tendi-

nosas, se separan éstas, sin dividirlas hasta el tope del mGsculo

papilar. A veces es necesario dividir &ste en forma vertical pa-

ra dar mayor moviljidad a las valvas. Se utiliza hipotermia mode-

rada 28 pgrados centigrados, en forma general para §5tn cirugfa., -~
La cardioplegia se hace con solucién cardioplégica frfa, de tipo-

cristaloide, hiperkalémica, bafiando el corazdén e inyectada direc-

tamente en rofz adrtica hacia las coronarias.

Hallazgos Transoperatorios: Fibrosis valvular, fusibn subvalvular,

insuficiencia mitral, trombosis intracavitaria, calcificacibn val
vular, movilidad valvular, firea valvular, prétesis utilizadas, -
accidentes quirtGrgicos,

Parimetros Postoperatorios: Emboclias sistémicas (trans y postope-

ratorias inmediatas y tardfas), endocarditis, disfuncién protési-
ca, clase funcional NYHA, ritmo cardiaco, mortalidad postoperato-

ria inmediata, seguimiento tardfo y sangrade por anticoagulantes.



RESULTADOS

Parfimetros Preoperatorios: PredominG el sexo femenino con una re-

lacién de 3:1. La cdad media de los pacientes fue de SS‘aQoF con
una edad mixima de 62 y una minima de 17 afios, El1 741 de los 68-
pacientes, tuvieron un Indice cardio-toricico de 56 a 6014, équivg
lente a cardiomegalio II. El 59% de los pacientes se epcontraban
en fibrilacibn auricular y 414 en ritmo sinusal. En 24 casos hu-
bo embolias sistémicas en el preoperatorio, consideradas Gnicamen
te las que dejaron secuelns clinicas 1o que representa un 35% de-
los casos. En 16 de loi cufiles el ritmo era fibrilacién auricu--
lar 66%,

En 16 dé los casos con embolia, Qstn fue periférica a miembros y-
en B casos a sistema nervioso central, siete pacientes emboliza--
ron al hemisferio cerebral izquierdo y uno al hemisferio cerebral
derecho., Clase funcionnl: Hube 7 pacientes on clase funcional I-
‘de la NYHA, 23 casos en clase funcional 1T, 29 en clase funcional
IIT y 9 en clase funcional IV. En 11 pacientes, 16% se habfa - -
practicado tina CMC previa, de 3 a 20 afios antes, con una medja de
- 8 afios entre la primera y segunda operacifbn, (tabla 2-3)

Se practicd cateterismo cardiaco derecho en 47 pacientes y en 35-
de &stos también izquierde, En los 21 casos restantes se realiza
ron estudios de gabineté ne invasivos, ecocardiograma modo M y bi
dimensional ‘(Eco) y/o fonomecanocardiograma. La amplitud de la -
presitn sistdlica pulmonar en malig fue de 15 a 104 con mediu de -
s4. La aiplltud de la presidn capilar pulmonar (PCP) fue de 15 a
40‘:05 wedia de 26, La media de 1a presibn telediastﬁlién de}
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ventriculo izquierdo fue de 9 y la media del gradiente transmi- -
tral fue de 17. La amplitud del ndice cardiaco (lts/minlmz) fue
de 1.7 a #2 con media de 2.4 en los 35 casos en que se pudo efeoc
tuar el cllculo., (tabla 4)

En 24 casos se sospechb trombo intracavitario por fenbmenos embb-
licos, 16 estaban en fibrilacibn auricular. En 11 casos la sospe
cha se apoyb por eétudiu Eco compatible con trombo intracavitaria
En 19 casos se chtuvo confirmecibn del trombo durante la interven
cién. De los 11 casos con sospecha de trombo por Eco, en 6 (54%)
se confirmb durante el acto operatorio.

Indicacidn operatoria: Disnea progresiva e incapacitantc en todos
los pacientes, ademfis de embolia sistémica en 24 ‘casos. Histo-
ria de insuficiencia cardiaca en 9 casos y antecedeﬁtes de CMC en

11 pacientes, con deterioro posterior.

Hallazgos quirGrgicos: La fibrosis valvular se encontrb en 58 Pa
cientes, 85%. .En la gran mayorfia de los casos el cirujano la_fe-
porté como severa., La fusibn del aparato subvalvular se hallé en
S2 casos, 761, clasificada como importante en la gran mayufia de-
.ellos., Se encontrd insuficiencia valvular mitral asociada en 37-
pacientes, 541 registrada por 21 cirujano en el 78% deAéstos ca-
saos como ligera y en el 223 moderada, no hubo ninguna insuficien-
cia valvular grave. Existi® calcificacién valvular en 25 pac{on-
tes, 371; reportada como ligera a moderada en 13 casos. Se sospe
ch® la presencia de calcificacifn valvular durante cl preoperato-
rio en 11 pacientes. En 5 por auscultacibn, en 4 por Eco y en 2.
por fluoroscopla, So-bncon;rnrnn trombos iptrncnvizarlds en 19 -

pacientes; 281; de &stos, ‘el 581 se encontraban alojades en la -
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aurfcula izquierda y el 42% en la orejuela, No hubo trombos en -
otras cavidades cardiacas. Diez y seis casos s¢ encontraban en -
fibri lacibtn auricular, B4%, un caso en flutter auricular intermi-
tente y dos cosos en ritmo sinusal. Respecto del firea valvular -
mitral, ésta se report6 cn 4! pacientes, en 28 fue menor de uﬁ -
em? y en 13 casos de 1.0 a 1.5 cm?. La movilidad valvular se in
formb en 40 pacientes, de los cuales en 22 se describe como redu-
cida, en 8 como regular y en los 10 restontes ls movilidad fue ma
la (tabla 5-6].

Pr6tesis instaladas: Fueron colocadas pr6tesis biolbpicas en 36 -

pacientes y mecfinicas en 32 (tabla 7).

Accidentes quirflirgicos: 5 pacientes tuvieron desgarros auricula--

res que fueron reparados con éxito.

Parfmetros postoperatorios: Complicacienes mayores Post-op hospi

talarias; tres pacientes tuvieron embolias nl sistema nervioso -
central, que dejaron secuelas neurolbgicas permanentes, hubo dos-
casos c<on endocarditis infecclosa temprana en la prétesis, uno -
respondib a . tratamiento antibiftico y en el otro se tuvo que -
cambiar la prbtesis, Otra protesis fue cambiada por trombosis ma
siva,

Hubo dos muertes en la sala de operaciones; un caso por lacera- -
cién de aurfcula izquierda y ventrfculo izquierdo y el otro por -
laceraciones en la aur{cula derecha y vena cava inferior. A és--
tos hay que agregar 6 defunciones en la sala de recuperacibn en -
el postoperatorio inmediato, uno de cada uno por: septicemia, dig
funEiQn protésica (con trombosis masiva), trombosis mesentérica y

choque ifreversible. embolia cerebral, y dos pof sindrome de hajo
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gasto (tabla 8).

Evolucibn postoperatorin tardia: De los 68 casos estudiades, ocho
enfermos fallecieron durante la cirugfa o en el perfodo hospitala
rio. Doce pacientes se perdieron al seguimiento, por haber regre
sado al sitio de origen o con sus médicos particulares y en 48 pa
cientes tencmos seguimjiento de 1 a 6 afios, con tiempo medio de se
guimiento de 2.58 afios (grafica 1}.

Clase funcionnl: La tabla § muestra como aumentt el nGimero de ca-
sps en clase funcional I y II y disminuyeron en clase funcional -
IIT y IV en el Pbst-op, en compnrucién con el preoperatorio., Rit
mo! en 5 caosos, se constatd el paso espontédneo de fibrilacién - -
auricular a ritmo sinusal durante el Post-op, mediato, los demis-
pacientes conservaron su ritmo de base original. Embolia Post-op:
Hubo embolias finicamente en un caso. Este paciente embolizd en -
dos ocasiones, la primera a los ninco moses de operado, al hemis-
ferio cerebral derecho y la segunda al afic del Post-op al otro he
misferio cerebral. A &ste enfermo se le cambid la vAlvula de - -
Bjork, por disfuncién, a los 17 meses de operado, se encontrf - -
trombosis importante de la prbtesis y se instald una prbtesis de-
pericardio bovino INC. Disfuncifn de prbtesis: Hubo 5 casos. El
que se relata en el pirrafo anterior, dos mis de vAlvulas dc - -
'Bﬂork y dos de pr6tesis de duramadre. Dos de éstas pritesis sc -
tuvieron que cambiar un afio despufs de la cirugfa; una de Bjork -
por disfuncibn y una de Duramadre por endocarditis infecciosa tar ‘
dfa. Otra vélvula de Bjork se tuvo que cambiar dos afios despufs-.
de instalada por trombosis. Una vilvula de Duramadre se cambib a

los 6 aflos de Post-op por ruptura de las valvas a nivel de los -

r



13

postes, \Todns las vilvulas fueroﬁ reemplozadas por prétesis de -
pericardio bovino INC. No hubo sangrado por uso de anticoagulan-.
tes en los pacientes con prstegis mecﬁnicus; durante los'seis - -
afios de seguimiento, ni hubo que lamentar defunciones tardfas.

. ) il

DISCUSION,

El estudio fué llevado a cabo con la intgnciﬁn de hacer un anfili-
sis critico de los eventos que obligan al cirujanc a colocar una-
proétesis mitral después de haber practicado una CMA, durante el -
mismo acto operatorio, on pacientes con EM o EMP,

En el afin tanto de clinicos come de cirujanos de preservar la -
vilvula mitral humana, la cirugia reconstructiva se prncticnlmﬂs-
frocuentemente y en forma mis amplia, tante de la vilvula mitral-
como del aparato subvalvular y ﬁon los datos recolectados de los-
protocolos quirGrgicos, asf como, los resultados obtenidos los -
que a continuacién se comentan.

La indicacibn de la CMA a evolucionado a través del tiempo, ul -
disminuir el riesgo de 1a circulacifn extracorpbrea y de 1a inter -
vencldn. a tal grado que la mortalidad de la CMA actualmente es -
del_l\ {10). Las indicaciones de la CMA quedavon estipuladas en-
la introduccién.

La edad media fué de 35 afios, similar a la edad media reportnda‘-
en 8sta Institucifn en casos de CMA (4). Hay que hacer notar que
un'poco menos de lh mitad de los pacientes. 45% en 6#sta serie, -
fueron mayores de 40 aflos de edad, estaﬁdo 1o mayorfa de &stos en

1a quinta década de la vida (tabla 10).
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Una tercera parte de los enfermos tuvicron embolias sistémicas -
preoperatorias con secuelss clinicas y un hecho que llama la aten
cibn es que solamente un poco mfs de la mitad de €stos pacientes-
se encontraban en fibrilacién auricular,

En unn casufstica mfs grande, de 145 casos de CMA, se cncontrf -
una relncitn inversa, predominando las embolias sistémicas en rit
mo sinusal (4) lo que demuestra que en la EM la embolia sistémica
puede ocurrir independiente del ritmo.

Por otra parte, de los 24 pacientes que emhollznron, solamente en
19 cosos hubo confirmacibn en el acto quirfirgico, de trombo jntra
cavitario y la sospecha clinica iﬁicial se formulf por el antece-
dente de fenbmeno embb6lico sistémico. Los resultados muestran la
pobre correlacibn.que nos da tanto el ritmo cardiaco del cn{efmo,
come ¢l estudio Eco, para e¢valuar al paciente con EM o EMP en - -
cﬁﬁnto a ln existencia de trombo intracavitario. E1 Eco en ésta-
serio, demostrf ser Gtil en el 541 de los cusos con trombo. Lu -
pobre sensibilidad del Eco para sospecha de trombo intracavitario,
ha sido descrita por otros autores (18) particularmente debido a-
.que casi la mitad de los trombos se alojan en la orejuela izquier
da y éste es un sitio de diffcil alcance para el Eco. El método
de eleccibn para al diagnbstico de la trombosis intracavitaria, .
ha sido la tomograffa axial computarizada (19}. Sin embargo, unu
publicacidn reciente de Hamburgo Alemania, demuestra lﬁ utilidad-
del Eco trans-esofigico en el diagnéstico de la trombosis'd£ ore-
juela izquierda en el Pre-op de 1a EM, Los usutores estudiaron 2!
casos de‘EM'o EMP vy en los pacientes en que el estudio.habiu sido

;poﬁitivo para trombosis intracavitaria, &stn se confirmd durante-
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el acto quirfirgico, reportfndose un 100% de scnsibilidad y especi
.ficidnd (20). A pesar de la cirupia con visién dirécta, ocurren-
embolias transoperatoriss y postoperatorias inmediatas, por le -
que sigue siendo altamente conveniente el diagnbstico Pre-op de -
1a trombosis de aurfcula y orejuela izquierda. En &sta serie hu-
bo 3 casos (4%) que tuvieron embolias durante la intervenci6n, de
éstos, dos tuvieron trombos en aurfcula izquierda y en el tercerc
no sc encontré trombosis, De los 6B casos estudiados, en 19 se -
encontrb trombo intracavitario de aurfcula izquierda u orejuela -
(AI, OR}, de &stos, 11 estuvieron alojados en la AI, 58 y & en -
OR, 42%., Estos 8 caseos represcntan el 121 de nuestra casufstica-
de 68 enfermos; consideramos que e¢s un porcentaje suficientemente
alto como para recomendar la sutura de la OR por su apertura a lu
Al, despu#s de haber sido exploraﬂa' incluso, su exclusién quirdr
gica, & todos los césos operados de CMA, con objeto de disminufr-
¢l riesgo de la embolia postoperatoria precoz o tardfa, En unn -
casuistica mayor de CMA (4), de 145 casos, la frecuenciu de trom- .
bo en Al y OR fue muy similar. Estas mismas consideraciones las

hace el grupo de-Nueve Zelandia bajo la direccién de Barrurr-Boyes '
(9);

Se encontraron dos causas principales por las cuales el cirujnnb-

tuve que practicar un RVM. La mfs importante fue la insuficien--

cia mitral iatrogénica severa que el paciente no tolerarfa y que-

constituyb la indicacién del RVM. Las alteraciones anatémicas. sg

*eras fueron la sepunda causa mls importante por la que sc tuvo -

* que instalar ung prStesis. la patologfa vnlvhlar mayor puede.es-

tar relacionada a 1a relativa edad avnn:ndﬁ en casi la mitad <o -
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‘nuestros pacientes y por lo tanto, es un factor predisponente en-
el fracaso de la CMA y la necesidad de practicar un RVM, Al in-
tentar realizar una CMA exitosa, se agravd la insuficiencia mi- -
tral preexistente, la cual en 1o gran mayorfa de los casos, cra -
ligera y en el affin de liberar el aparato valvular y subvalvular-
cn vilvulas que en su gran mayoria estaban seriamente dafiadas, se
produjo insuficiencia mitral iatrogénica de tal magnitud que el -
cirujano tuvo que resecar la vilvula e instalar una prétesis, &s-
to ocurrid en 26 pacientes. Sin embargo, en otros 10 pacientes,-
que no tenfan insuficiencia mitral, ésta se¢ produjo durante la -
cirugfa, obligando tambifn a cambiar la vélvula por una prbtesis-
(tabla 11). ' ‘
La insuficiencia mitral iatrogénica producida en 36 casos (53t} -
de nuestros 68 pacientes, fue la causa principal del requerimien-
to de pr6tesis valvular., De éstos pacientes, en 26, (38%) 1la vil
vula estaba ¢n tan malas condiciones que no fue humanamente posi-
ble llevar a cabo una correcta CMA y en éstos, el intento de CMA-
no debe considerarse como un fracaso. Sin embargo, en f0 p#cien-
tes (15%), en los que no existf{n dafio valvular severoc y que no -
eran portadores de insuficiencia mitral, agregada a 1a EM, se pro
dujo importante regurgitacibn mitral y es aquf dbnde la técnica -
operataria sI es la responsable de la jatrogenia que condujo al-
RVM y es en €éste grupo de enfermos en los que la creciente cxpe--
riencia quirGrgica puede mejorar los resultados (tabla 12},

A pesar dé que en 161 de los pacientes se habfa practicado unu -
' CMC previa, en ninguno de éstos casos, se repertd complicacién -

quirirgica seriu, o mortalidad hospitalaria.
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Actualmente existen les siguicntes métodos (21) (13) para probar-
la competencia de la valvula mitral y la magnitud de la insufi- -
ciencia mitral residual durante ¢l transcperatorie, Llos métodos-
hidriulicos a corazbtn abierto y los métedos con el corazbén cerra-
do, que consisten en curvas de dilucibn y ;cocar&iograffn trans-
operatoria de contraste (22).

Auxiliado por el método de su preferencia, el cirujano valora la-
magnitud de la insuficiencia mitral residual y toma la decisibn -
respecto a si el paciente, pucde quedar coh la CMA o e¢s necesario
cambiar la vAlvula. Esta decisién es diffcil y de gran importan-
‘cia para el pronb6stico agudo y tardfo del enfermo {tabla 12), ya-
que la mortalidad hospitalaria de 1a CMA en nuestro medio es del-
1%, mientras que la mortalidad del RVM es considerablemente mayor
ae) (17).

Técnica Hidriulica de comprobacifn de insuficiencia valvular mi--
tral despufs de plastia. A corazbn abierto y en paro cardiaco. -
Se utilizan dos técnicas generalmente: una, un poco mis compleja-
e incluso més costosa, que consiste en preparar una linea arte- -
rial dependiente de la circulacibn extracorpbrea, la cual se de-
ja preparada desde el inicio de la cirugia. Se conecta dicha 11-
nea a una sonda de aspiracifn de cavidades izquierdas que se pasa
.a través de la punta del ventriculo izquierdo y se deja coloéada-
en la cavidad ventricular. Una vez hecha la plastfa, se deja pa-
sar sanxre.difécta de la bomba de circulacién, a una buena pre- -
sisn (generalmente alrededor de 60-70 mmlg) la cual llena la cavi
dad ventricular y permite visualizar el movimiento de las valvas,

scbre todo la anterior. Este método es sin duda ¢l mejor, pero -
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tiene el inconveniente de requerir una instalacifn especial, ade-
mAs tiene que hacerse unz heridn en el ventriculo izquierdo lo -
que prolongn un poco ¢l tiempo operatorio y que no deja de tener-
ciertos riespgos.

La segunda t&cnice es mis sencilla, pues no necesita instalacio--
nes principales ni tlcne que hacerse herida en el ventrfculo iz--
quierdo y consiste en llenar directamente desde lu aurfculs iz- -
quierda el ventriculo con soluci6n salina, por medio de una jerin
ga asepto y observar también el desplazamiento y suficiencia de -
las valvas. Ticene varios inconvenientes, como el de no poder te-
ner la soguridad de la presibn o la que s¢ pone la solucidn en In
tavidnd'ventriculﬂr, de que el llenado ventricular no sea homogé-
neo, de poder introducir burbujas de aire en dicho ventrfculo, -
pero ante su gran sencillez y fécil mancrno de reproduccién, &ste-
procedimiento se ha colocado como el mis frecuentemente utilizado
por los grupos quirdrgicos que practican la cirupfa conservodoru-
mitral, (foto 1)

Como morbilidad se entienden los accidentes en la intervencién y-
1as cumpilcuciones mayores, que se detallan en la tabln 8 y que -
eﬁuivnlen nl 10% del grupo en estudio, c¢ifra mucho mayor que Ia -
.reportada en nuestra Institucidn paro 1o CMA (4), Respecto o lo-
morbilidad tardfa, debemos anotar que en el 10% de los casos von-
seguimiento, se les tuvo que cambiar la prétesis durante los pri-
meros 6 aflos de evolucidn,

Lé mértajldnd‘pnra 10 CMA es del 1% en el INC, similar a la repor
"~ tada en la iiteratura mundisl (10), sin embargpo, ésta aumonta en-

forma qu lo demis considerable, cuando también se ticene que colo
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de disminufir fupdamentalmente la iatrogenia del método operatorio
en &sta cifra, ya que ol otro 9% restante del cambio valvular mi-
tral, es totalmente obligado debido a las alteraciones anatbmicas
importuntes del aparato valvular y subvalvular (tablas 15).
En relacibn a los pacicntes que tenlan una discreta insuficlen- -
cla mitral aseciada a 1a EM, desde el preoperaterio, ninguno te--
nfa datos clinicos, clectrocardiogriificos, ni radiolfgicoes suge--
rentes de insuficiencia mitral modevada ni severa, tampoco mani--
festaciones de crecimiento ventricular izquierdo, incluso, 1o me-
dia estadistica de la presi6én telediastélica del ventriculo - - -
izquierdo fue normal, en todos ios casos en los que se practicd -
un cateterismo izquierdo, por 1o que consideramos imperativo ln -
valoracifn mhs detallada del aparato valvular y subvalvular por -
ecocardiograma y en regurpitnciones mitrales pequefias que no scan
detectadas por auscultacibn, la veloracidn Doppler, lLos avances-
en tecnologia electrénica en el futuro cercano en -los aparatos de
Eco y Doppler, permitiriin un estudio Pre-op mis detallado y preci
so de las alteraciones del aparato valvular y subvalvular y de 1la
magnitud de la inshficiqncin mitral en la EMP, con cbjeto de po--
der seleccionar con mis precisién, los paclentes candidatos a CMA
y los que deben entrar a RVM sin tener que perder tiémpo de circu
lacifn extracorp8rea, en un intento .f'rustrado‘por conservar la -
vilvula mitral humana.
La evolucibdn postoperatoriu tardfa do los pacientes con seguimien
to, muestra fundamentalmente las complicaciones inhcrcntgs o una-
—-protesis valvu[nr. ampliamente diséutidus por otros autores y que

cscapan de la finalidad de 6ste estudio (16) (17). S6lo habrd -
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que enfatizar que de un método de tratamicnto quirlrgico como es-
¢l de la CMA con resultados excelentes, se puede caer a otro, que
es el cambio valvular en la misma cirugia, con mortalidad operatp
rin y hospitalaria considerablemente mis alto y complicaciones -

postoperatorias mis frecuentes,.




TABLA 1

COMISUROTONIA MITRAL ABIERTA
INC NEXICO
1970 = 1985

CASOS
Indicacisn de CHA * 340
Protesis valvular 68
Insuficiancis mitral tatrogdnica 36
Patolngia valvular savera 2

L4 CMA: Comisurotomia mitral abierts

100

11



TABLA 2

.
CHMA —--’ PROTESIS VALVULAR
Parfmatros precperatorios

CASOS %
CMA Indioada ——4p FPréteais valvular ‘68 : ] 100
Edad media, amplitud 35 afloa {17 ~ 82 a)
ﬂbru;ciﬁn auricular L &9 .
Embolia aistémica pre-op. : 24 as
con fibrilacifn auricular 16 66
Célllurobuh mitral cerrada previa 1n : 16

{Amplitud 3-20, media 8.4 alos)

® ———@p : Que toraina en. o .



TABLA 3

‘CMA ——+#p PROTESIS VALVULAR
Parfmstron preoperatorion

68 CAS03
Indlce_cirdbbrﬁelco Pre-op. 56-60 % ol 40
Clane ﬁl_nclnrlnl NY HA b ¢ . 7
o .23
IIx 29

v 9




TABLA 4

AN =t PROTESIS VALVULAR
Cateterismo precperatorio

47 CASOS
Presibn pulmonar

‘ SiptSlica <« 30 malig 2
30 - 50 25
= 50 20
Dipatélica € 15 malig 6
16 - 30 33
> 30 ' e
pCP < 20 mlig 4
20 ~ 30 34
> 20 9

b, de V.I. (n=35)
£ 12 mlig 26
13 - 19 . 9

Gr-dlente transmitral (n=35) Amplitud 7 - 27 -nHa
media ds 17

Indice cardiaco (n=3s) Amlltud 1.7 - 4.2 (lta/nlnln
media 2.4




Fibroais valvular

Fusifn subvalvular

Inauf, Valv, Preop.

Calcificacién Valv.

TABLA 5

‘CMA ——ap PROTESIS VALVULAR

Hallazgoa quirirgicos

ligera
moderada
severa

ligera
moderada

aevera

ligera
moderada

severa

ligera .

soderada

aevera

68 CAS0S
13 —
11 58
94
9 —
15 52
28
29 o=
a8 37
0 —
10—
k) 25

6 —

76




TA BLA 8

CHNA —-——‘PROI‘BSIB VALVULAR
Hallazgos quirirgicos

68 CABOS : %
Trombosin intracavitaria A, I, 11
] 18 . ]
orejuela 8
Area valvular mitral {n=41) .
< 1cm? 28 6
1-1.5cm” 13 3z
Movilidad valvular { n=40) . ' - S o S
‘ reducids . 22 55 '
regular 8 20
mala 10 25




/
TABLA 7
CMA ~—=dp PROTESIS VALVULAR
Pré6tesis utilizodas -
" 68 CASOS -
Mecfnicas ' ' . .
Bjork S, 15
Starr E, ' 12
Smellof C, . _ ' 2,
Braunwald C, ' : - ;.3 |
Biolbgicas
Yascor . _ . 1
Ionescu S, : : : 1 oo F:LT
Dura : _ 12 '
Hancock : N T 3
Pericardio bovino - S ( : : R} 2
Carpentier o e L2

Total _ ' ‘ C '_ 68




TABLA" 8

CMA —— PROTESIS VALVULAR
Compliceaciones quirirgican hospitalarias

68 CASOS

" MORTALIDAD
Nuertss en quiréfano - 2 e
. 8
NHuartss Postop. inmediatas 6 —
NORBILIDAD
* Emboliss Sist. Hosp. no fatales - : -
Endocerditis Infec. Postop. Hosp, . : 2 7.

fl)llfuhc“n protleica y cambio Valv. - - o 2 —

12

10




RAFICA 1

CMA ——PROTESIS

VALVULAR

Seguimiento postopuratorio




TABLA 9

CMA «———ap PROTESIS VALVULAR
Saguimientc postoperatorio

Nejoria funcional deapuds de CMA

Clase funcional N Y H A Preoperatorio Postoperatorio

1 7 (10) . 29 (e1)
11 : 23 (34) 15 {31)
iz . 29 (43) 4 (8)
v 9 (13) 0

n= 68 ‘=48 *

L !ﬂ casos incluysn mortalidad hompitsjaria y casos perdidos al seguimisntn.
Lo ndmeros en parentesis significan X.



TABLA 10

CMA ———d PROTESIS VALVULAR
Tabla de sdades

Grupo de edad : . . ‘ ‘ . &8 casos -

18 - 20 afios ’ ' &

2 - 28 ' ‘3

- % 14

s -3 9

% - &0 7

Q-4 14

A - 50 -] v
8 - 58 : 6 : -‘
% - 80 .0

v~ a 1.




TADLA 1

CHA ~——dp PROTESIS VALVULAR
Causas de fracaso de CNA

CA509

" Indiceciin de CHA 340

Préwets valvular 68 100 %
Insuficiencia mitral iatrogénica 36 BN
Famlogia valvular sevara a2

a7 %




TABLA 12

CMA ——d& PROTESIS VALVULAR
INC MEXICO

1970 -~ 1885
CONCLUSIONES
- 68
Pacisntes con exhacerbacisn
de la IN® Precp. debido a CRA
Insuficiencia mitral iatrogénica debido a CNA
Alteraciones anatinicas severas

Nortalidad hospitalaris debids a la CNA
que termine en RVN$

- Morbilidad hospitalaria dedidc a la CHNA
que raina en RVN

- Recanhio tardio de pritesia (n=48)
Nortalidad hospitalaria de CNA (n=272)

* IN: Ineuficiencia mitral. $RAVN: Reamplazo valvular

CASOS

10

mitral,

12

10

10



FOTOGRAFIA 1

L]

CHA PROTESIS VALVULAR

Wétodo hidriulico manual para
corroborar suficiencia valvular

La prusba se efectia inyesctando soluciSn salina
dentro de la cavidad ventricular..
- (Tomado de:Thorec Cardiovasc Surg 1983:88:328).



TABLA 13

A —dpPROTESIS VALVULAR
Causas ds mortalidad quirdrgica ¥ hospltalaris

c.m.l.& 35 afion, préitesis de Saellof C. Fibrosia +, calcificacién valv. + .
Murié por diafuncién protémica aguda,

cusu.z.s 44 sfios, prétesis de Starr. Calcificacién 3+. Murib en el postoperato
rio inmediato por septicemin,

Ctlo.!l.s 52 afios, préitesis de .S.e'llof C, Fibrosis 3+, fusién subvalvular 2+..
Buridé por embolia cercbral en el postoperatorio inmediato.

6-0.4.6 34 alioa, Cr’111. card.t111. F.A.PrAP 48/31/23.PCP 31,D2 VI 7. (19680).%
Fibrosis 3+, acortamiento do sparato subvalv. Engrossmiento de valvas
Prétesis de Dursssdre. Bradicardia minusal, bajo gasto. Insuf VI.
Nuarte en UTI}24 hrs de post-op en edema agudo de pulmén, Necropais
"Trosbgis ssaiva de prétesis®,

CII_O-!S.& 34 alion, ONC 1973, CF IIL.Card,III. F.A.Pr AP 64/41/26, PCP 30.D2 VI
15, (1981). Fusién subvalv. severa, fibrosis 3+. Prétesis de Bjork-S.

wmuerts en UTI 24 hre de post-op “Falla da bosba®. Perfusidn 82 sin.



TABLA 14

OMA ——dp PROTESIS VALVULAR
Causas de mortalidad quirirgica y hospitalaria

c;n.s.ﬁaz aflon, CF II. Card. I1. R.5. Pr AP 75/55/33.PCP 20.D2 VI 11.{1982).
Fibrosis 2+ . Fusién subvalv. 2+ , calcio +. Prétesls de Ionequ-s.
Accidente, desgarro en AD reparado. 24 hra de poat-op reoperacién por
Sx"de bajo gaato, ain encontrar hesorragia. 48 hra de poat-op reopera
cién por Sz de bajo gasto, sangrado en pleura fizg. por pequefic desga-
_rro en éate mitio. Abdomen agudo, posible tromhcsin mementérica, coma
disbético, falla do boabn, msuerte en UTI.

Caso.?.a!i:! aflos, CNC 1860. CF 1II, Card, I1II. F. A. TEP (]:). Pr AP 30/17/15.
PCP 15.D2 VI 4 (1080), Fibromin 3+, funién subvalv, 3+, I.M, ligora,
Préteais Bjork-S. Muerte quirirgica por hesorragia. Desgarro en cara
ant, de VD por adherencian pericérdicas, desgarro en vena cava inf.
por lo mismo. .

(_!alo.a.a 52 aflon, CF LI.Card, III, F.A. Pr AP 47/36/23.PCP 23,D2 VI8, (18981},
Fibrosin 30. fuaién de ashas comisuras, acortasiento da‘cuerda‘u. vo-
loa rigidos y deformados, Prétesis de Carpentier, Muerte quirirg. por
hesorragia. Ruptura <de pared libre del VI cerca de 1a arteria CX.
"iocardio deo muy sala calidad®,
® CF: Clase funcional NYHA
¢+ Card: Cardicmsgalia
i(lﬂ): Ao d= la cirugis
3 UTI: Unidad de Terspia Intensiva
fl 8x: Bindrome



TABLA 15

CMA ——— s PROTESIS VALVULAR
INC NEXICO
1970 — 1985

CONCLUSIONES GLOBALES

CABO3
Indicacin de CMA 340 )
Prétasis valvular on el '
‘mismo acto quirfirgico . 68
36

Insuficiencia mitral-iatrogénica

Altsraciones anatSmices severas ’ 32 .
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