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RESUMEN.

La valvula mitral es la estructura intracadiaca que se afecta en un
mayor nimero de los casos a consecuencia de la fisbre reumatica por ello
la cirugia mitral es la que se realiza con mayor frecuencia en nuestro
medio, debido esto principalmente a que sin tratamiento médico adecuado,
sus secuelas siguen siendo comunes. La cirugia de la valvula mitral
representa retos importantes para el cirujano, ya que éste debe tener un
amplio conocimiento de la anatomia y fisiologia cardiaca para poder
realizar el tratamiento mds indicado, por otro lado, existen en algunos
casos dificultades técnicas particulares al tenerse que realizar la cirugia
en una pequefia cavidad "la auricula”, que si bien en algunos casos tiene
un tamafio considerable, es comun encontrar auriculas pequeiias que
complican la realizacion de las cirugias.

El presente trabajo trata de demostrar la utilidad del abordaje
biauricular en e! manejo de las lesicnes de la valvula mitral y al mismo
tiempo demostrar que no presenta complicaciones mayores en relacién a
los accesos comunes a esta estructura.

Se realizd un estudio prospectivo en 20 pacientes con patologia
mitral, divididos en dos grupos, un grupo centrol, que fué operado con la
técnica tradicional y el grupo de estudio que fué operado con el abordaje
biauricular, Los pacientes fueron escogidos en forma aleatoria y se
estudiaron los tiempos de cirugia, de pinzamiento aértico, de bomba de
circulacion extracorpérea, de intubacion, dias de permanencia en fa UCIC,
hemorragia postquirtrgica, asi como la facilidad técnica del pracedimiento
y las complicaciones secundarias al procedimienta como bloqueo
auriculoventricular o amitmias.Se realizd estudio estadistico con Chi
cuadrada. Los resultados no mostraron diferencias significativas en cuento
a los tiempos quirtirgicos, hemorragia postquinirgica, dias de permanencia
en [a UCIC o tiempo de intubacion.

La principal diferencia fue Ia facilidad técnica que se reporté mayor
en el grupo estudio. Los resultados del presente trabajo demuestran que el
abordaje biauricular es seguro y facilita la realizacion de los
procedimientos en la vélvula mitral por lo que se recomienda
particularmente ante la presencia de auriculas izquierdas pequeiias.



Se realizd estudio estadistico con Chi cuadrada. Los resuitados no
mostraron diferencias significativas en cuento a los tiempos quirdrgicos ,
hemorragia postquirtirgica, dias de permanencia en la UCIC o tiempo de
intubacion. La principal diferencia fue la facilidad técnica que se reportd
mayor en el grupo estudio. Los resultados del presente trabajo
demuestran que el abordaje biauricular es seguro y facilita ia realizacion
de los procedimientos en fa valvula mitral por lo que se recomienda

particularmente ante la presencia de auriculas izquierdas pequefias,



" "Los errores causados por Ia falta de datos
son mucho menores que los que se deben a la total
ausencia de datos. "

Charles Babbage.
INTRODUCCION.

ANTECEDENTES,

La cirugia cardiaca es una de las especialidades mas recientes dentro del
campo de la medicina y de las especialidades quirrgicas, aungue la existencia de
las patologias cardiacas se conocce desde hace varios siglos, pero el estudio
profundo de las mismas no fue posible hasta hace relativamente poco tiempo. El
tratamiento quirdrgico de éstas permanecié oculto por un largo periodo .

Desde los tiempos de Hipdcrates se conocian una gran variedad de
patologias cardiacas, como la insuficiencia cardiaca y la estenosis mitral, entre
otras, sin embargo la complejidad del estudio y el entendimiento anatomofisioldgico
no permitié el desarrollo de tratamientos Utiles en estos padecimientos.

Fue hasta principios del siglo XX que el desarrolio del conocimiento
médico permitid realizar con éxito los primeros tratamientos para patologias
cardiacas.

Actualmente el desarrollo tecnoldgico en varias areas de la medicina a
hecho posible el manejo de la mayor parte de las entidades patolégicas cardiacas
con una morbi-mortalidad escasa.

La enfermedad valyular mitral engloba principalmente a tres estados de
alteracidn funcional de la misma, estos son la estenosis mitral pura, la insuficiencia
mitral pura ( poco comun ) yla doble lesion mitral. Cada una de estas puede tener

diversos origenes, en nuesiro pais la mas frecuente es la doble lesién mitral

secundaria a fiebre reumaética.



HIS TORIA DE LA CIRUGIA DE LA VALVULA MITRAL.

Fue en el aflo 1802 cuando Sir Laurence Brunton () en un articulo
publicado an el Lancet, propuso la posibilidad de reparar por medio de cirugia las
lesiones de la valvula mitral, sin embargo en aquelles aftos no se le tomd en cuenta.
£n 1923 Levin reportd el primer caso operado a través de una estrenotomia media,
y la utilizacidn de una hoja de bisturi curvo introducido por la punta del ventriculo
izquierdo para corregir una estenosis mitral pura. En 1925 Souttar realizé la primera
comisurotomia mitral cerrada abordando la auricula izquierda . Harken y Bailey
perfeccionaron  la técnica de la comisurotomia mitral en forma aislada y
posteriormente unieron su experiencia.

Un avance importante fue la introduccién del dilatador de Tubb @ el cual
se introducia a través del ventriculo izquierdo por el dpex y se tenia control digital
de! mismo en la auricula izquierda. La técnica de la comisurotomia mitral cerrada
pronto se puso de moda y se difundié en todo el mundo y permanecié como
tratamiento de eleccidn durante varios afios . La invencién de mlitiples y
complicados métodos para la correccién quirirgica cerrada se mantuvo durante
largo tiempo, sin embargo ain existia el problema de la reparacién quirirgica de
lesiones complejas y los casos de insuficiencia valvular severa ya que éstos
requerian la visualizacion directa de las estructuras valvulares. No fué sino hasta la
aparicién de la bomba de circulacién extracorpdrea en 1953 creada por Gibbon, que
86 inicid la etapa moderna de la Cirugia Cardiaca, ia bomba permitia por primera
vez en la historia la visualizacién de las estructuras intracardiacas en un ser vivo.
$87) Le correspondio a Lillehsi en 1857 @ y a Merendino la realizacién de la
primera cirugia de la valvula mitral con bomba de circulacion extracorpérea. En
1960 Mc Goon realizé la correccion quirtrgica de una lesién de cuerdas valvulares |,

logrando con esto la primera plastia mitral @,



Ya en esta &poca se pensaba en la posibilidad de remplazar la valvula
nativé por otra, con el fin de lograr un mejor funcionamiento valvular en los casos en
que la vélvula propia se encontraba muy deteriorada, con esta premisa se inici6
una etapa de experimentacion, algunos fallidos y algunos exitosos tratando de
encontrar un sustituto valvular Gtil,

En el afio de 1961 Starr y Edwards realizaron en Porttfan el primer
remplazo valvular mitral con éxito (19 esto did inicio a la época de oro del remplazo
valvular el cual duré aproximadamente 20 afios, durante su evolucién se crearon
varias vélvulas protésicas con importantes diferencias de materiales, perfiles, y
mecanismos, los resultados fueron variables aungue en algunos casos desastrosos,
sin embargo aun hoy después de varios anos de evolucion no contamos con un
sustituto valvular ideal ya que todas ellas tienen inconvenientes y complicaciones,
las vélvulas bioldgicas de cerdo demostraron gran utilidad sin embargo su vida
media es corta ya que no logran funcionar adecuadamente después de 5 afios (1)
requiriéndose posteriormente ofro remplazo valvular, aumentando en forma
considerable las complicaciones perioperatorias, lo anterior se debe principaimente
a la calcificacion de las valvas .

Por otro lado [as vaivulas mecdnicas han logrado rebasar este periodo de
tiempo sin complicaciones, pero para su adecuado funcionamiento requieren de un
manejo de anticoagulacion(!?, estos medicamentos son causantes de graves
complicaciones en un numero considerable de pacientes , especialmente en
aquellos con bajo nivel sociocultural que al no comprender la importancia del
medicamento y su dosis aumentan o disminuyen la misma ocasionando hemorragias
a varios niveles y la trombosis valvular. Debido al gran nimero de complicaciones y
el costo de algunas de estas prétesis en afios recientes se ha retomado la idea de
realizar plastias de la valvula mitral cuando ésta es posible, sin embargo este
tratamiento de conservacion valvular no es posible en un buen nimero de casos y

por ello se impone la colocacion prétesis a pesar de sus desventajas,



Uno de los logros importante que mejoraron en fbrma tragcendental a la
éirugia cardiaca fue el descubrimiento de fa heparina en el afio de 1916, aunque su
utilidad no se demostrd hasta 1936 (19, esta sustancia tenia la capacidad de evitar
la coagulacién sanguinea 1o que permitio la utilizacion de la bomba de circulacién
extracorpérea, sin embargo al inicid se presentaron problemas ya que existian
reacciones alérgicas por el uso de la heparina con el tiempo los distintos tipos de
heparina se han purificado y se han logrado sintetizar algunas que presentan una
minima reaccién alérgica ademas de aumentar su capacidad anticoagulante y
prolongar su tiempo de actividad, en afios recientes la creacién de heparinas
sintéticas de bajo pero molecular a resuelto muchos de los problemas que se
presentaban con la heparina tradicional. Sin duda la aparicion de la bomba de
circulacién extracorpdrea marcé ia diferencia en el desarrotio de la cirugia cardiaca
y permitié el tratamiento de lesiones cada vez mas compiejas, con el tiempo el
desarrollo de las técnicas de proteccion miocardica como la hipotermia, la
hipotermia profunda, y el paro circulatorio total, ast como el perfeccionamiento de
soluciones cardiopléjicas y el mejor conocimiento de la fisiologia cardiaca
perioperatoria aunada al desarrollo de sustancias cardioactivas han logrado que se
puedan cotregir practicamente todas las lesiones, y en algunos casos incluso
realizar la sustitucion total de la viscera cardiaca con una morbi-mortalidad cada vez
menor.

El Ultimo decenio ha sido testigo de grandes y sorprendentes avancas en
el manejo de las lesiones valvulares mitrales, el mejoramiento de las pruebas
diagnésticas no invasivas, asi como {as vaivuloplastias percuténeas con baién y la
ulilizacion de un musculo estriado para mejorar la funcibn cardiaca

(cardiomioplastia) son sin duda los mejores ejemplos de la evolucion que ha tenido
esta rama de la medicina,



ANATOMIA DE LA VALVULA MITRAL.

ta valvula auriculoventricular izquierda es bicGspide, su nombre "Mitral*
se remonta a la antigiiedad cuando, se le dio éste nombre por la semejanza de
dicha estructura con la forma de los gorros que solian utilizar los magos de aquella
época llamados "mitras". Presenta dos valvas una de ellas anterior o septal
también llamada adrtica y una valva pasterior mural o ventricular dichas vélvulas
prasentan una gran drea de coaptacian.

Embrioldgicamente, el esqusleto fibroso del corazon al que se encuentran
unidas las véalvulas cardiacas, se deriva de los cojinetes endocardicos (1), £} anillo
fibroso de la valvula mitral es un aro delgado e incompleto de tejido fibroso que se
encuentra mas desarroliado en dos puntos que son los trigonos fibrosos derecho e
izquierdo, el izquierdo esta colocado en la cara anterior izquierda del anillo mitral ¥
consiste de un tejido fibroso que une el anillo mitral a la base de {a aorta 07, él
derecho o cuerpo fibroso central, se sitta sobre fa linea media del corazén y
representa fa confluencia del tejido fibroso procedente de valvula mitral, valvula
tricuspide, tabique membranoso y cara posterior de la base aditica.

Aungue pequefias partes de las valvas anteriores de las valvulas
tricispide y mitral provienen de los cojinetes endocdrdicos, la mayoria de éste
tejido proviene de la capa interna de la pared muscular ventricular madiante un
proceso de diverticulizacién y tunelizacion 08, En un inicio este tejido es grueso y
de caracteristicas musculares que se originan de la unidn auriculoventricular y se
une a las paredes inferiores de los ventriculos, Al principio la valvula mitral es
cuadricuspide, y estas ctispides se transforman en velos fibrosos delgados al mismo
tiempao que las comisuras se vuelven menos pronunciadas, por ello en la mayoria de
los adultos solo se aprecian dos valvas una anterior v una posterior, siendo la
anterior en la mayoria de los casos mas grande. Las comisuras no separan el tejido
de fas valvas de manera completa hasta el anillo valvular vy las porciones basales a

nivel de tas comisuras estan formadas por tejido fibroso continuo (182,



La valva anterior presenta una longitud mayor que la posterior temando
en cuenta la base a la punta de la valva, mientras que la valva posterior presenta
una zona basal del doble en relacién a la de la valva anterior, esto da como
resultado un area global casi igual en ambas valvas. @2 La forma de ambas
valvas es cercana al trapezoide y cada una se une mediante cuerdas tendinosas de
tejido fibrosos delgado a ambos musculos papilares (anterior y posterior), esta unidn
se hace en forma de abanico 3. Dichos musculos papilares se desarrollan a partir
de la pared ventricular aproximadamente a dos tercios de la distancia al dpex
ventricular. El musculo papilar anterior es Unico en el 75% de los casos
mientras que el posteromedial suele ser doble o multiple @4, ambos musculos
reciben irrigacién de las coronarias , el mlsculo anterolateral esta irrigado por
ramas de la arteria descendente anterior izquierda mieniras que el posteromedial
recibe sangre de ramas posterolaterales de la coronaria derecha. Cuando existe
predominancia de la coronaria izquierda la circulacién del misculo papilar posterior
es dado por ramas de !a circunfleja. Las cuerdas de primer orden se originan cerca
de la punta de los misculos papilares o en ella y se insertan en los bordes libres de
las valvas como fibras delgadas, las cuerdas secundarias también se originan cerca
de la punta de los musculos papilares y se insertan en |a superficie ventricular de
las valvas, entre 1 y 3 mm de su borde libre , las cuerdas secundarias suelen ser

_menos numerosas y mas espesas que las primarias. Las cuerdas terciarias se
insertan a lo largo de la caras basales de las valvas y son mas prominentes en la
valva posterior (3, Log bordes tienen un aspecto festonado debido a la insercion

de las cuerdas tendinosas cerca del borde e indican la linea de cierre valvular.



HISTOLOGIA DE LA VALVULA MITRAL.

Las vélvulas auriculoventriculares estan formadas por una capa fibrosa
central que se conecta con el anillo fibroso cada superficie presenta una capa
endocardica compuesta de tejido colageno y elastico, asi como fibras musculares
revestidas de tejido endotelial delgado . Entre la capa endocardica y la fibrosa
existe una capa de tejido laxo o esponjoso.  La parte central de las cuerdas
tendinosas esta formada de coldgena recubierta por una capa de células

endoteliales del mismo tipo de las que recubren al ventriculo.

FISIOLOGIA VALVULAR.

La funcion de Ias valvulas auriculoventriculares es permitir el paso de la
sangre de la auricula al ventriculo durante la didstole ventricular y evitar el retomo
sanguineo durante la sistole ventricular. Esta funcién se logra mediante la
coordinacion de la comtraccion miccardica ventricular y los muscuios papilares
durante el ciclo cardiaco. Durante |z sistole la vaivula mitral. se ciera Y la auricula
izquierda funciona corno reservorio para la sangre proveniente de los pulmones,
durante la relajacién isovolumétrica y cuando fa presion ventricular se hace menor
que la de la auricula, la valvula mitral se abre para dejar pasar la sangre
acumulada en su interior. Son varios los factores que producen el cierre de la
valvula mitral @0, en primer lugar esta la desaceleracion del fluio mitral durante la
fase tardia del llenado venrticular y después de la sistole auricular se acompaiia de
un cierre parcial de las valvas mitrales, la desaceleracion del fiujo produce
gradientes positivos de presion de la cara ventricular a la auricular de las valvas,
con lo que se inicia el cierre. Otro factor es la produccion de turbulencia durante el
llenado ventricular al chocar la sangre contra la punta del ventriculo, esta
turbulencia se dirige a lo largo de la pared ventricular logrando con esto chocar

contra las valvas y fomentando el cierre de las mismas,
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Se ha demostrado que la existencia de éstos dos fenémenos tiene la
misma importancia desde el punto de vista funcional @, Por dltimo, al iniciarse la
sistole ventricular el aumento de la presion acaba por cemar la vélvula mitral
permitienda solo un minimo de flujo residual. Los movimientos actives del anillo

mitrat y de los musculos papilares también contribuyen al cierre eficaz de la vaivula,

PATOLOGIA DE LA VALVULA MITRAL.

La patologia valvular mitral se puede clasificar en tres categorias: la
esteriosis mitral pura, la insuficiencia mitral pura y la doble lesion mitral, siendo
ésta la mas comun de todas.

ESTENOSIS MITRAL.

La causa mas frecuente de ésta entidad sigue siendo Ia fiebre reumatica
@AM, g asociacion entre faringoamigdalitis y fiebre reumatica se demostio
desde hace mas de 100 afics. Es bien conocido el vigjo adagio :"/a fiebre
reumdtica Jame las articulaciones y muerde al corazén” refiriéndose a la lesion
que produce en estas dos partes del organismo siendo obviamente mucho mas
severo el ataque a las estructuras cardiacas. La identificacion del agente causal el
Strepiococuss beta hemolitico del grupo A pemmitido establecer un mansjo
adecuado y evitar en un gran ntmero, la evolucién de esta patologia y con ello
disminuir la incidencia de lesiones valvulares cardiacas, sin embargo en algunos
paises subdesarollados como la India y algunos paises de Sudamérica esto no se
ha lograu{o. por lo que atn es nuestros dias la frecuencia de lesiones cardiacas de
origen reumdtico sigue siendo alta. La determinacion desde el punto de vista
inmunolégico de antiestreptolisinas se correlaciona bien con la incidencia de fiebre
reumatica sin embargo en un buen nimero de los casos esta relacion no existe por
lo que se requiere de Ia realizacion de otros estudios. Con frecuencia la gravedad

de los sintomas de la fiebre reumdtica no se relaciona con !a magnitud de los
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reaccién de tipo exudativo difuso e inflamatorio proliferativo en el corazén,
articulaciones y piek En la fase aguda la miocarditis se caracteriza por
degeneracion difusa ¢ infiltrados de linfocitos. La fase exudativa-degenerativa dura
de dos a fres semanas y da origen a la lesion caracteristica de la fiebre reumética
el Nédulo de Aschofl, posteriormente aparece la fase proliferativa y de
cicatrizacion, la cual puede durer varios afics. Se ha observado ia presencia de
nodulaciones de Aschoff varios afios después de la desaparicion de la fiebre
reumatica, especialmente en la auricula y tiene cierta relacién con la estenosis
valvular y la persistencia del proceso fibrotico.

Las lesiones valvulares se caracterizan por la presencia de tejido fibroso
cicatrizal, esto trae como consecuencia la aparicion de engrosamiento del anillo
valvular asi como la fusidn de las valvas y posteriomente de las comisuras,
quedando en ésta situacion un aparato valvular inmévil y con un area valvular
mucho menor al normal, en etapas tardias el fendmeno cicatrizal fibroso se puede
unir a la presencia de depdsitos de calcio, lo cual aumenta la rigidez del anillo y
disminuye aun mas el drea valvular &34%3%), En algunos casos puede existir una
estenosis mitral congénita que subsiste hasta la edad adulta y puede confundirse
con una entidad adquirida, en ésta variedad de deformidad las cuerdas tendinosas
se encuentran distribuidas en forma de paracaidas ya que todas las cuerdas se
unen en un solo masculo papilar, 87 existen por otro lado un grupo de patologias
capaces de producir lesidn valvular mitral, como son: el lupus eritematoso sistémico,
artritis reumatoide, la fibrosis endomiocérdica, sindrome de Barlow, la disfuncidn o
ruptura papilar secundaria a isquemia, endocarditis bacteriana entre otras.

Es necesario un periodo de tiempo de por 1o menos 2 anos después del
ataque de fiebre reumatica para que se inicie el cuadro de lesién cardiaca, la
mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos por una o dos décadas antes
de iniciar su sintomatologia valvular @), Al existir una obstruccién al fiujo en la

vélvula mitral la auricula se distiende y se hipertrofia, ademas de presentar
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asi la fibrilacion auricular, que aunada al agrandamiento de la auricula y a [a estasis
sanguinea favorece la aparicidn de trombos los cuales pueden adherirse a la pared
auricular o bien a alguna porcién de la vdivula, algunos de estos trombos son
pediculados y su fijacion no es firme por lo que durante un evento en el que
aumente la frecuencia o e gasto cardiaco, éstos pueden desprenderse y
transformarse en émbolos (0412244,

Los efectos fisiologicos mas importantes de la estenosis mitral se
advierten en la vasculatura pulmonar y en el ventriculo derecho (5% | en forma
caracteristica se produce congestion de la vasculatura pulmonar con distension y
engrosamiento de los capilares pulmonares, ademas existe fibrosis de la intima de
arterias y venas y en casos avanzados éste fendmeno se presenta en la media de
dichos vasos, con el paso del tiempo aparece hipertension pulmonar con base en
dos mecanismos: transmision retrégrada de la auricula izquierda a 1a vasculatura
pulmonar y aumerto reactivo de las resistencias vasculares pulmonares las cuales
pueden alcanzar las cifras sistémicas. La congestion e hipertension pulmonar se
traduce clinicamente en el sintoma pivote de [a lesion mitral estendtica que es la
disnea, la cual en un inicio solo se presenta durante los esfuerzos, pero conforme la
patologia se va haciendo més severa se incrementa en frecuencia e importancia
clinica, llegandose a presentar en reposo y en etapas tardias durante el suefio
incrementada por la posicion supina. La ortopnea es un dato indirecto de la
severidad de la estenosis mitral, I‘a evolucidn natural de la enfermedad producira la
aparicion de hemoptisis que implica el estado final de la patologia al iniciarse el
edema phlmonar que pondra fin a la vida del paciente. El manejo de estos pacientes
con diuréticos y disminucidn de la ingesta de sodio produce una mejoria
considerable de la disnea al disminuir el volumen plasmético, pero al disminuir asi
mismo el gasto cardiaco se produce fatigabilidad y la conocida caquexia cardiaca,
las alteraciones del ritmo auricular disminuye el gasto cardiaco al disminuir la fase

diastdlica de llenado.



En algunos casos existe un patrdn de resistencias pulmonares elevadas
que "protegen” al pulmén y reducen los datos clinicos de congestion pulmonar @7,
en estos casos lo que ocurre es que se presenta una dilatacion e insuficiencia
ventricular derecha severa, a consecuencia de la hipertensién pulmonar, lo cual se
acompafia generalmente de dilatacion del anillo tricuspideo con la inevitable
insuficiencia valvular tricuspidea funcional. En las etapas finales de esta variedad el
paciente presenta un edema periférico severo, hepatomegalia pulsatil, cirrosis
cardiaca, e insuficiencia renal.

A [a exploracién clinica el paciente se encuentra demacrado, caquéctico
con la caracteristica facies mitral, con frecuencia se observa rubor maleolar,
cianosis periférica secundaria a la disminucién del gasto cardiaco, existen ademas
pulsacion de
la yuguler por sobrecarga de liquidos, también se encuentra edema periférico,
hepatomegalia, y en la mayoria de los casos se puede encontrar ef reflejo hepato
yugular, cuando existe edema pulmonar la respiracién es dificil , répida y superficial
ademas de estertores especialemente en las bases pulmonares y en ocasiones
hasta los vértices pulmonares. Existe un levantamiento estemal consecutivo al
crecimiento ventricular derecho. A la auscultacion se encuentra reforzamiento del
primer ruido en ausencia de calcificacion valvular, este ruido disminuye al existir
fibrosis importante o calcificacion de las valvas , ante la presencia de hipertension
pulmonar hay un incremento del segundo ruide que a menudo se palpa en el
segundo o tercer espacio intercostal izquierdos junto al esternén, con frecuencia se
escucha el chasquido de apertura en la punta cardiaca.

El electrocardiograma muestra: ondas P andmalas por crecimiento
auricular izquierdo "P mitral', en un buen nUmero de casos existe fibrilacion
auricular asi como datos sugestivos de crecimiento ventricular derecho

especialments ante la presencia de hipertension pulmonar.
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Las placas de torax muestran generafmente crecimiento auricular
izquierdo, el ventriculo izquierdo aparece de tamario normal, no asi el ventriculo
derecho y los vasos pulmonares que se encuentran dilatados ante la existencia de
hipertension pulmonar, el hilio pulonar se encuentra muy dilatado, al existir
insuficiencia tricuspidea asociada existe también crecimiento ventricular derecho.
Los pulmones muestran datos de congestion vencsa especialmente en las
porciones aitas, las ffineas B de Kerley aparecen con el edema pulmonar intersticial
o edema alveolar,

Uno de los estudios de gabinete que mas importancia ha tomado en la
actualidades el Ecocardiograma, ya que aporta datos precisos de la anatomia y
funcién de la valvula mitral ademas de no ser invasivo, en especial el modo M, los
datos aportados por este método pueden ser suficientes para realizar el tratamiento
quirirgico, solo ante la presencia de duda o patologia agregada se debera realizar
el cateterismo cardiaco.

El cateterismo cardigco se realiza como  complemento  del
ecocardiograma o ante la presencia de alguna patologia agregada, ya sea valvular,
o coronaria, en pacientes con bajo gasto cardiaco o pacientes obesos. La presion
pulmonar en cufia es medida para determinar fa severidad de la hipertension
pulmonar la cual es cornparada con la presion diastdlica del ventriculo izquierdo un
gradiente de 10 mm de Hg o mas demuestra la presencia de una estenosis severa.
En algunos casos limitrofes los estudios dinamicos son Utiles para valorar su
respuesta, el area valvular mitral puede ser medida por varios métodos como el de
Gorlin, en la mayoria de los casos sintomaticos el drea valvular fluctia entre 0,5 -
0,8 cm2.Xm2, sin embargo en algunos casos el drea valvular puede ser hasta de 1
cm2Xm2. La cateterizacion de las arterias coronarias se realiza en todos los
pacientes mayores de 40 afios o en aquellos con sospecha de lesién coronaria.

En los pacientes candidatos a cirugia por estenosis mitral la posibilidad

de Mixoma debera tenerse siempre en cuenta.



INSUFICIENCIA MITRAL.

La insuficiencia mitral esta directamente relacionada con la funcion del
anillo valvular, las valvas mitrales, las cuerdas tendinosas, los misculos papilares y
la pared ventricular, al igual que en la estenosis mitral pura la causa mas frecuente
de ésta patologia sigue siendo la cardiopatia reumatica afectando por lo menos del
35 al 45% de los casos en la fiteratura mundial, y en nuestro medio este porcentzje
es alin mayor. E} proceso fibrético y cicatrizal sobre las vaivas y cuerdas tendinosas
produce acortamierto de las mismas 8, El prolapso de la valvula mitral se
presenta en el 3 al 4% de los pacientes generalmente se acompafia de un
chasquido mesosistolico y un soplo telesistélico ™ la causa en estos casos es la
degeneracidn mixomatosa de la capa fibrosa de |a valvula y cuerdas tendinosas, lo
que produce elongacion y redundancia de las mismas. En algunas ocasiones la
ruptura de una cuerda tendinosa puede producir insuficiencia valvular aguda , en
ofras patologias como el sindrome de Marfan, el pseudoxantorna elastico, y el
sindrome de Ehlers Danfos también se pueden presentar éstas alteraciones
estructurales y fisiolégicas 1. Ademds de o anterior las lesiones de las valvas y
cuerdas tendinosas pueden presentarse como consecuencia de traumatismo
tordcico o por endocarditis bacteriana. En el caso de lesiones congénitas como la
vélvula mitral en “paracaidas” la insuficiencia puede ser predominante, por ofra
parte la presencia de cardiopatia isquémica también es un factor potencial en el
desarrollo de insuficiencia mitral al producirse isquemia del masculo papilar, o
debido a dilatacion ventricular o del anillo valvular postinfarto 25549, La aparicion
de una insuficiencia mitral aguda tiene un prondstico ligado directamente a su
severidad y en los casos graves la evolucién es torpida, produciendo muerte en
pocas horas por edema pulmonar agudo. las consecuencias fisiologicas de la
insuficiencia mitral son semejantes a los de la lesion estendtica, al producir
congestion de cavidades derechas y sobrecarga del sistema pulmonar con edema

pulmonar en etapas tardias.
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El diagnéstico clinico se basa en la presencia de disnea y ortopnea, los
sintomas pueden ser insignificantes y mantenerse asi por muchos arios, hasta que
la reserva miocardica ventricular sea escasa e irreversible. Por lo anterior la
gravedad de los siftlomas no tiene relacion con el estado funcional real del corazén
en mas del 75% de los casos los sintomas se hacen aparentes al agregarse a la
patologia las amitmias especiaimente la fibrilacion auricular, el choque de la punta
esta desviado a la izquierda en relacion al grado de hipertrofia venrticular izquierda,
la auscultacion puede ser normal o bien puede escucharse un tercer ruido
producido por la insuficiencia cardiaca © un segundo ruido secundario a la
hipertension pulmonar. El dato caracteristico de insuficiencia mitral es la presencia
de un soplo holosistdlico intenso en la punta cardiaca que se iradia a la axila y la
parte posterior del torax.

El electrocardiograma muestra datos de hipertrofia ventricular izquierda
por la sobrecarga cronica de volumen o bien datos de hipertrofia biventricular por
hipertension arterial pulmonar concomitante. La P mitral se observa en pacientes
con ritmo sinusal.

La placa de térax se considera muy Util, se cbserva crecimiento de
auricula izquierda asi come dilatacion ventricular ipsilateral, ademés del crecimiento
ventricular derecho, redistribucion cefalica del flujo pulmonar y linea B de Kerley , |a
dilatacién de las cavidades dan por resultado la presencia de grandes
cardiomegalias.

Mediante el cateterismo cardiaco se miden las presiones y gradientes
auriculoventriculares ante la presencia de un indice cardiaco por debajo de 2
Its/min/m2 y un aumento de la diferencia anteriovenosa de oxigeno son indicativos
de lesién hemodindmica severa.

Generalmente se consideran tres factores en la determinacién de instatar
tratamiento quirirgico a esta patologia el estado funcional del ventriculo izquierdo,

el grado de insuficiencia valvular y la etiologia de la lesién.



DOBLE LESION MITRAL.

Comeo su nombre lo indica esta entidad se caracteriza por la presencia de
las dos lesionés , la estenosis y la insuficiencia siendo con muche la mas frecuente
en nuestro medio, y en la mayoria de los casos el origen de la misma es la
reumndtica,

RESULTADOS QUIRURGICOS.

Existen principalmente cuatro tipos de cirugia para la valvula mitral, la
comisurotomia mitral cerrada, la comisurotomia mitral abierta, la plastia mitral y el
remplazo valvular mitral, la comisurotomia mitral cerrada tuve una época de apogeo
cuando [a circufacion extracorpdrea adn na se implementaba sin embargo con el
paso del tiempo su utilidad se ha hecho cada vez merior, actualmente se indica ante
la presencia de estenosis mitral pura sin calcificaciones y generatmente en el primer
intento quinirgico, 1a presencia de calcio, trombo intraauricular, o reoperacion son
contraindicaciones para la realizacién de esta técnica, sin embargo en algunos
cases a pesar de existir dichas contraindicaciones el procedimiento se ha realizado
con éxito, sin embargo algunos autores que ésta técnica ya no tiene indicacion
alguna ya que aln ante la existencia de estenosis mitral pura sin calcificaciones ni
trombao intra auricular, |a comisurotomia se realizard mejor bajo visién directa con
apoyo de la bomba de circulacion y evitando al mismo tiernpo la posibilidad de
producir insuficiencia mitral aguda de graves consecuencias. La plastia de la
valvula mitral ha tomado gran interes e importancia ya que actualmente se sabe
que las protesis valvulares dejan mucho que desear y que el gran nimero de
complicaciones que éstas traen consigo limitan su utilidad, y por ello la
conservacion de la vélvula nativa permite una mejor sobrevida y disminuye
considerablemente las complicaciones , sin embargo las plastias mitrales no
siempre son posibles por el mal estado del aparato subvalvular y es necesaria la

colocacién de un sustituto valvular. Carpentier describid el uso de un anillo que
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lleva su nombre y que se coloca sobre el anillo valvutar para dar firmeza al mismo
logrando con esto excelentes resultados.

La sustitucion valwular por su lado se consider, hasta hace unos afios
como el tratamiento de eleccién para las lesiones mitrales, sin embargo los

resultados obtenidos

ESTUDIOS PRELIMINARES.

El conocimiento de varias técnicas quirirgicas, ha permitido su utilizacion
en circunstancias distintas de las que les dieron origen, el abordaje biauricular se
ha utilizado desde hace varios afios para la extraccion de mixomas localizados en
laauricula izquierda, ya que esta técnica permite la extraccion completa del tumor,
sin producir lésiones agregadas que podrian ccurrir en una técnica a través de la
auricula izquierda y evitando sobre todo la posibilidad de dejar remanentes de tejido
tumoral que podria producir la reaparicion del mismo &+ sin embargo hasta hace
unos pocos afios la mencionada técnica solo tenia ese fin. Recientemente se
publicd un articulo reportando la expen’encié de un caso de doble lesién mitral

operado a través del septum auricular sin complicaciones 9.

JUSTIFICACION.

Nuestro pais al igual que otros paises en desamollo adn tienen que
enfrentarse a algunos padecimientos que en ofros sitios del pianeta practicamente
han desaparecido, las lesiones cardiacas, en especial las localizadas en la vélvula
mitral se_cundarias a ataques de fiebre reumatica mai tratada o no tratada es uno de
estos ejemplos. En los centros hospitalarios de todos los servicios de salud de
nuestro territorio nacional, persiste la patologia mitra! post-reumdtica como una de
las patologias mas frecuentes. Por otro lado, sabemos que el tiempo quirdrgico es
trascendental en todo tipo de procedimento quinirgico y lo es mds adn en la cirugia

cardiaca por los efectos de la bomba de circulacion extracorpérea, ademas de un
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traétomos hemodinamicos postquinirgicos importantes. Entre las complicaciones
' mas comunes secundarias a una perfusion prolongada se encuentran: |a
insuficiencia renal aguda, encefalopatia post bomba, transtormos de la coagulacion
con la consecuente hemormragia postoperatoria, hipotermia ete. La realizacion de un
remplazo o una plastia valvula no siempre es facil, por rezones técnicas. En
muchas ocasiones Ia auricula izquierda se encuentra muy posterior, ademds de que
el tamafic pequefio que presentan estas estructuras en un buen nimero de los
casos dificulta alin mas el trabajo del cirvjano, es por lo anterior que Ia realizacion
de estos procedimientos por un abordaje que ofrece mayor espacio y mayor
visualizacién de las estructuras, mejera substancialmente los resultados y previene

la aparicion de complicaciones como la fuga paravalvular.

HIPOTESIS NULA
La cirugia de la vélvula mitral por medic de un abordaje trans-auricular no
solo incrementa el tiempo quinirgico sino que también produce alteraciones del

ritmo auricular fomentando con esto compiicaciones postquiriirgicas considerables.

HIPOTESIS REAL.

El abordaje de la auricula izquierda a través del septum interauricular
permite una visualizacién adecuada de la véivula mitral asi como una mayor
facilidad técnica en la realizacién de los procedimientos sobre la valvula mitral,
permitiendo con esto, una mejor calidad en la realizacion de reemplazos o plastias

valvulares sin aumentar las marbi-martalidad existente con la técnica habitual,
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OBJETIVOS.
1.- Demostrar la utilidad del abordaje transeptal en el manejo de las
lesiones mitrales.
2 - Demostrar que este abordaje no aumenta las complicaciones
postquirdrgicas en relacion con el abordaje estandar.
3.- Determinar la diferencia de tiempo utilizadas en comparacion con la

técnica habitual y el abordaje transeptal.

MATERIAL Y METODQS.

Se realizd un estudio prospectivo y controlado en forma aleatoria en 20
pacientes con patologia mitral, ya sea: doble lesion mitral, o estenosis mitral pura,
candidatos a cirugia cardiaca, sin alteraciones concomitantes, de ambos sexos ¥
con edades comprendidas entre los 24 y los 69 afios. los pacientes fueron captados
en el servicio de "Cirugia Cardiovascular del Hospital General de México” y
fueron divididos en dos grupcs de 10 cada uno, el grupe | o control fué sometido a
remplazo valvula o plastia mitral, utilizando para ello el abordaje tradicional, el
grupo I o de estudio fuedoperado utilizando el abordaje biauricular transeptal.
Todos los pacientes fueron estudiados antes de su cirugia con exploracion fisica
completa, serie cardiaca, electrocardiograma, ecocardiograma, y cateterismo
cuando se juzgd oportuno, asi como pruebas de coagulacién completa.
Posterionmente los pacientes fueron comentados en sesion médico quirirgica
decidiéndose su tratamiento quindrgico. La distribucion de los pacientes se hizo en
forma aleatoria. Se pidid autorizacion por escrito para entrar al protocolo.

Se estudiaron los tiempos quirirgicos, tiempo de bomba, tiempo de
pinzamiento adrtico, hemorragia trans y postquirirgica, evolucién postoperatoria, |
presencia de amitmias postoperatorias, tipo de cirugia, facilidad técnica para el
procedimiento véalvula, ademds de pardmetros base como sexo, edad, diagnéstico

preoperatorio y datos importantes de los estudios de gabinete. La recoleccion de
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variables fué llevado a cabo con Chi cuadrada. El estudio tuvo una duracién de 7

meses.

DEFINICION DE VARIABLES.

Se estudiaron el tiempo quirtrgico total, tiempo de bomba de circulacion
extracorpérea, tiempo de pinzamiento adrtico, tiempo de remplazo o plastia mitral,
apayo inotrépico al salir de bomba, presencia de amitmias o bloqueos
postquirdrgicos, hemorragia postoperatoria y tiempo de intubacién asi como

permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

CRITERIOS DE INCLUSION.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre

24y 69 afios con enfermedad vaivula mitral, que aceptaron entran al estudio.

CRITERICS DE EXCLUSION.
Pacientes con mas de una valvula afectada, asi como alguna patologia
agregada como diabetes mellitus, cardiopatia isquémica elc. Y pacientes gue no

aceptaron entrar al estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes con muerte perioperatoria.
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TECNICA QUIRURGICA.

En todos los casos la sustitucion de la valvula mitral se realizd por medio
de una esternotomia media. Previa preparacion del campo quirtirgico se realizd una
esternotomia media, se disecaron por planos con electrocauterio para disminuir lo
mas posible la hemorragia que generalmente se presenta, se abre el esternon con
esternotomo o sierra, se coloca cera para hueso en ambos bordes esternales,
posteriormente se disecan las pleuras del saco pericérdico para evitar su ruptura, se
abre el saco pericardico y se refiere con puntos hacia el esternén. Se aspira el
liquido pericérdico y se realiza una revisién cuidadosa de las estructuras, se
colocan jaretas en aorta para cardicplejia y para la ¢anula adrtica, ademas de una
jareta en orejuela derecha para la canula de la cava superior y otra en auricula
derecha para la cava inferior. Mas tarde se inicia la diseccién de la aorta, y cavas
superior e inferior, una vez terminada la diseccion se inicia el procedimiento de
canuiacion el cual se hace a partir de |a canula aértica la cual se introduce en la luz
vascular y se fija con las jaretas, posteriormente se coiocaran las canulas venosas
de ambas cavas. Se administra heparina a razén de 300 Ul por Kg de peso a través
de la orejuela derecha y se inicia el enfriamiento del paciente, cuando la
temperatura es de 28 grados se pinza la aorta, se administra la primera dosis de
cardioplejia, se cinchan las cavas para iniciar la derivacién cardiopulmonar total. Se
abre la auricula derecha continudndose fa incision a través del septum
interauricular hasta llegar a la cavidad auricular izquierda. Se liberan las cuerdas
tendinosas, la valva anterior de ia vaivula es retraida con una pinza de Allis y se
inicia el corte en la cara anterior de la valva teniendo cuidado de dejar un borde de
2 mm de tejido valvular sobre el anillo, evitando siempre lesiona el anillo valvula,
especialmente en la porcién de la valva posterior donde se puede lproducir una
lesion auricula ventricular. Las cuerdas tendinosas se cortan en su origen vigilando
no lesionar los muculos papilares para no lesionar la pered ventricular . Ante la

presencia de calcificacién de la valvula que se extienda hasta el anillo, éstos fueron
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Una vez lista la superficie anular para la colocacién de la vélvuia
protésica, ésta se colocd con surgete continuo de sutura monofilamento, de 2 0 3
suturas. los puntos se colocaron sobre el anillo sin profundizar para no lesionar
estructuras importantes como la arteria circunfleja, vaivula trictspide o sistema de
conduccion, el primer punto se colocd en la comisura superior y se continud en el
sentido de las manecilias del reloj. Realizando el punto en dos tiempos colocandolo
primero sobre el anillo vaivula y posteriormente en la protesis, lograndose con esto
mayor exactitud en los puntos, disminuyendo la aparicion de fugas paravalvulares.
una vez colocada la valvula protésica se revisé minuciosamente la motilidad de la o
{as valvas, hecho esto se introdujo una sonda foley para mantener “insuficiente” a la
valvula hasta el cierre de la auricula, la cual se retird después de extraer el aire
intracavitario y ya que se inici6 el cierre auricular. Posteriormente se reviso la
hemostasia, y se colocd un maracapaso epicardico en todos los casos, se inicio el
cierre de la auricula derecha cerrando primero el septum interauricular en forma
cuidadosa, con sutura continua de prolene 4 ceros y posteriormente la auricula
derecha en la forma acostumbrada, en el grupo de estudio. En el grupo control el
cierre s realizd en forma rutinaria, cerrando la auricula izquierda con dos planos de
surgete continuo de prolene 0000. En todos los casos colocamos un catéter en la
auricula izquierda para medir presiones de auricula izquierda en el postoperatorio.
Se procedid al cierre de la cavidad toracica, colocando previamente sondas
pericardicas una anterior y una posterior en todos los casos , se cerrd el pericardio
con surgete continuo, y se dejd un pequeno espacio inferior para permitir la salida
de sangre, cuando el cierre pericérdico produjo depresién de la funcién miocérdica
éste de dejo abierto. El siguiente paso fue el cierre del esterndn que se realizé con
alambre de acero inoxidable nimero 21 o con mersilene nimero 5. E! plano
aponeurdtico se cerd en dos planos con sutura absorbible (vicryi o dexon del 0 y

finalmente la piel con puntos aislados de dermalon 000.
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Los pacientes fueron trasiadados a la unidad de cuidados intensivos, 0 a
la unidad coronaria para su manejo, permaneciendo intubados el tiempo necesario
para permitir la redistribucién de liquidos y electrdlitos y fueron extubados de
acuerdo a los criterios internacionales. Durante este periodo fueron manejados con
monitoreo Iinvasivo, (linea arterial, catéter central y catéter de Swan Ganz) ademds
de toma de electrocardiograma por turno y seguimiento de estudios de laboratorio

(Bh, Qs, EGO, tiempos de coagulacion,) y tele radiografia de torax diaria.
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RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 20 pacientes de ambos sexos, 17 mujeres y 3
hombres, con edades comprendidas entre 25 y 59 afios, con patologla vélvula
mitral, de! total de la poblacion la patologia mas frecuente fué la doble lesidn mitral
que ocupd el 40%, seguido por la doble lesion mitral con insuficiencia tricuspidea G
I a il (que no ameritd tratamiento), que ocupd un 35%, fa estenosis mitral pura se
encontrd en un 15% y en el 20% de los casos se presentd doble lesion mitral con
insuficiencia adrtica G | (no quirdrgica) ). En por lo menos el 85% de los casos se
detectaron antecedentes de fiebre reumnética. La distribucién por edades fue
equitativa en ambos grupos manteniendo un promedic de 43 afios en ambos
grupos. Las areas valvulares se describen en la tabla correspondiente siendo la
mayor de 2,2 ¢cm2 y la menor de 0,7 cm2. El tiempo quirirgico anestésico ro
presentd diferencias significativas, teniendo un promedio de 192 min, para el grupo
control y de 206 min para el grupo de estudio, el mayor tiempo quirtirgico fué de 4
hrs y el menor fué de 2,25 hrs. La hemorragia postquirtrgica se midié en las
primeras 24 hs del postoperatorio, y no se apreci6 diferencia significativa entre
ambos grupes, ningln paciente requirié ser reoperado por sangrado. En el grupo
control el promedio de hemorragia postquirdrgica fué de 259 ml. en 24 hrs. con un
rango de 198 a 325 ml. mientras que en el grupo de estudic el promedio fué de 267
ml. con un rango de 145 a 5§12 ml. Con respecto a la evolucion postquirirgica la
intubacién tuvo una duracion pfomedio de 12,5 hrs en el grupa control y de 12,6 hrs.
en el grupo de estudio, siendo el menor tiempo de 8 hrs con 10 min en el grupc
control y de 8 hrs. con 40 min, en el grupo estudio y el mayor de 18 y 19 hrs
resﬁectivamente, no observédndose diferencia estadisticamente significativa. los dias
de permanencia en la UCIC no presentaron diferencias significativas entre ambos
grupos siendo la mayor estancia de 8 dias y la menor de 5 con un promedio de 5,9
dias para ambos grupos. Las fracciones de expulsion se presentan en la tabla

correspondiente.  En lo que respecta a los tiempos de correccion valvula se
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colocacion de prétesis o plastia mitral, fue de 32 min a 75 min con un promedio de
48,3 min, En el grupo de estudio el rango fue de 35 a 52 min, con un promedio de
39,2 min. En lo referente al apoyo con aminas éste solo se requirié en un caso de
doble lesion mitral en el grupe de estudio y en dos pacientes del grupo control uno
con doble lesién mitral y otro con doble lesian mitral mas insuficiencia adrtica Gl.
Este pardmetro no presentd diferencias significativas. La presentacion de arritmias
fue de 3 pacientes (30%) en el grupo control y de 1 paciente en el grupo estudio
(10%) ademas se presentd un bloqueo auriculoventricular completo en el grupo
estudio que representdé el 10% que tampoco tuvo valor estadisticamente
significativo. El remplazo valvular mitral o comisurotomia fué clasificado por el
cirujano de acuerdo a la facilidad técnica en el procedimiento en dificil, facil y
dificultad media. En ésta clasificacion existid una clara diferencia en favor del
abordaje biauricular (grupo estudio) ya que en el 70 % de los casos se clasificd
como facil y en el 30% como de mediana dificultad, mientras que en el grupo control

el 30 % se reportd como facil, el 20 % dificil y el 50 % como de mediana dificultad.
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DISCUSION.

En nuestro medio, como en muchos paises en desarrollo, la fiebre
reumdtica sigue siendo la principal causa de lesiones valvulares cardiacas, En
nuestro estudio
por lo menos en el 85% de los casos existio un antecedente de fiebre reumatica, la
afeccién a la valvula mitral siempre es mayor que a otras estructuras valvulares
siendo la doble lesién mitral la predominante en los casos crénicos como se
muestra en la presente revision. Las lesiones asociadas, especialmente la
insuficiencia tricuspidea funcional se aprecié con la frecuencia habitual, sin
embargo en ninguno de los casos de la serie se requirio el tratamiento quirtrgico ya
que ésta se encontraba en un estad/o /, por lo que su correccidn fué secundaria a Ia'
recuperacion funcional de la valvula mitral. Asi mismo la lesion adrtica se presentd
en dos casos que tampoco requirieron tratamiento quirdrgico por ser minima la
repercusion hemodinamica.

La cirugia cardiaca requiere de una gran destreza por parte del cirujano
ya que tiene que trabajar sobre estructuras relativamente fijas y con espacios
reducidos, por ello en algunos casos la reparacion valvular se dificulta al tener que
realizar el remplazo o plastia valvula sobre una auricula pequena, a veces fibrosa y
posterior, limitando con esto el area de trabaje. lo anterior trae como consecuencia
un incremento en los tiempo de pinzamiento y de bomba de circulacion
extracorpérea aumentando con ello las complicaciones postguirdrgicas, como
trastornos de coagulacién que producen hemorragias postquirdrgicas graves,
insuficiencia renal aguda, sindrome post bomba, etc. Por ello consideramos que un
abordaje biauricular favorece la realizacion de la cirugia mitral permitiendo
mantener tiempos de pinzamiento y bomba reducidos, y evitando la existencia de
fugas, paravalvulares al lograrse una cirugia mas precisa sobre el anilio valvular
mitral., todo esto sin complicaciones adicionales y aunque aparentemente el tiempo

quirtrgico requerido para sutura el septum interauricular es mayor al usado para el
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la plastia de la misma se disminuye considerablemente por lo que el tiempo total de
cirugia no es significativamente distinto. El estudio demostrd la utilidad de ia técnica
al favorecer la colocacion de puntos sobre el anillo vélvula y visualizar con mayor
claridad las estructuras intracavitarias sin producir complicaciones inherentes al

procedimiento.
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CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos de este estudio demuestran la utilidad del
abordaje biauricular transeptal para realizar reemplazos valvulares o
comisurotomias mitrales abiertas, sin aumentar [as complicaciones postquirdrgicas
producidas por la técnica comin a través de la auricula izquierda. Desde el punto
de vista técnico la técnica propuesta facilita la realizacién de los procedimientos al
permitir tener una mejor exposicion de las estructuras valvulares, ademas de
proporcionar un campo de trabajo mas amplio, y aunque el tiempo para realizar el
abordaje y posteriormente para suturar el mismo, es mayor que el utilizado en el
abordaje comun, los tiempos quirtrgicos totales son similares ya que por medio del
abaordaje trans-septal la colocacion de la protesis o la comisurotomia valvular se
realiza en tiempos menores a fos requeridos en la técnica habitual. Las
complicaciones comunes al procedimiento son: hemorragia postoperatoria,
aparicién de bloqueos auriculoventriculares, arritmias, etc, Estas complicaciones
fueron valoradas en ambos grupos para determinar su aparicion, encontrandose
que no existid diferencia significativa entre ambos grupos. Por lo anterior podemos
concluir que la técnica propuesta es segura, practica, y cémoda , por lo que es
recomendable su uso especialmente en aquellos pacientes que presentan una

auricula izquierda pequena.
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