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INTRODOCCION 

Los lesiones que afectan a la válvula mitral ~den ser: estenosis, 

insuficiencia o una combinación de ambas. Siendo la etiología más común 

la fiebre reumática, existen causas no reumáticas que condicionan estenosis 

mitral, que incluyen: anormalidades congénitas de la válvula ( por ejemplo: 

mitral en paracaídas), calcificación anular mitral, endocarditis y misoma. 

También se conocen causas no reumáticas que producen Insuficiencia mitral 

como son: prolapso de una valva, degeneración mixematosa, anomalías congéni-

tas, disfunción de un mi:u:culo papilar isquémico, endocarditis bacteriana 

y ruptura idiopótice de cuerdas tendinosas. (1,2,3). 

ESTENOSIS NITRAL.— Es lo lesión valvular aislada más frecuente después 

de una fiebre reumática, Correspondiéndole más de la mitad de los pacientes 

con cardiopatía reumática crónica, siendo los dos tercios de los pacientes 

del sexo femenino. La válvula reumática muestra fibrosis y engrosamiento 

de las cúspides, con fusión parcial de las comisuras, pudiendo haber 

engrosamiento y acortamiento de las cuerdas tendinosas, asicomo depósitos 

de calcio en la válvula. La anormalidad fisiológica primaria en ésta 

patología es la obstrucción mecánica al vaciamiento do La aurícula izquierda 

por el orificio valvular estrechado; la función ventricular suele ser 

normal y conforme evoluciona la enfermedad el aumento de la presión en 

las venas pulmonares conduce a hipertensión de la arteria pulmonar y 

aumento de la resistencia vascular pulmonar. Las manifestaciones iniciales 

son: disnea causada principalmente por aumento del débito cardíaco y 

taquicardia de esfuerzo, al evolucionar la enfermedad se presenta ortopnea 

nocturna, disnea de pequeños esfuerzos y puede presentarse hemoptisis.(1). 

Se considera que cuando un paciente con estenosis mitral alcanza una 

clase funcional III o IV de la NYNA, la cirugía cardíaca está indicada. 

La presencia de fibrilación auricular manifiesta severa alteración de 

la geometría de la aurícula izquierda, lo que puede tener un efecto negativo 

en la supervivencia a largo plazo y en éste subgrupo do pacientes la 

cirugía temprana puede proveer una mejor sobrevida. En general, la cirugía 

puede ser diferida en pacientes con una estenosis mitral leve, con un 

arcas valvular mitral de 1 cm 2 por metro cuadrado de superficio corporal 

o mayor; mientras que está indicada la cirugía para los pacientes con 

estenosis moderada a severa, en la cula el orificio de la válvula mitral 

es menor n 1 cm2 por metro cuadrado de superficie corporal.(2). 



La intervención quirúrgica habitual pera la este/mala mitral en la 

comisurotomía, la cual puede realizarse en forma abierta o cerrada. En 

presencia de fibrosis, sin calcificación esta consiste, en la apertura 

de las comisuras fusionadas, sin embargo cuando se presenta extensión 

de la fibrosis a las cuerdas tendinosas y músculos papilares la disección 

subvalvalar ente indicada. En ocasionen dndn la severidad de 1ns alLeracione 

de la válvula y su aparato subvaivular es necesario reeemplazar la válvula 

por una prótesis (3). Actualmente también se dilatan las válvulas entenóti—

cas a traves de cateterismo cardíaco (4). 

INSUFICIENCIA NITRAL.— La regurglInción mitral ocurre mún frecuentemente 

en hombres, en contraste con la estenosis. En la enfermedad reumática 

crónica, el ventrículo izquierdo generalmente está dilatado y con su 

pared engrosada, hay hipertrofia auricular izquierda y In válvula mitral 

muestra ligeras cicatrices difusas en las valvas asociadas con algún 

engrosamiento de los pilares. Cuando la insuficiencia mitral grave es 

de larga evolución, la función ventricular izquierda se deprime. Los 

síntomas iniciales 	se observan con fatiga de esfuerzo, que refleja la 

incapacidad para mantener el suficiente debito cardíaco para abastecer 

los músculos esqueléticos durante el ejercicio; más tarde al presentarse 

insuficiencia ventricular izquierda, In presión diastólica final aumenta, 

se desarrolla hipertensión auricular izquierda, disnea de esfuerzo y 

ortopnen.(1). Por lo tanto los síntomas más comunes son disnea y debilidad 

crónica, asicomo fatiga secundaria al bajo gasto cardíaca.(?_). 

El momento de realizar la cirugía en los pacientes con regurgitación 

mitral es mas controvertido que para In estenosis, sin embargo se esta 

de acuerdo en que el paciente con clase funcional III o IV de NVHA debe 

ser operado. Cl problema estriba en que un paciente 	no1ntomátleo o con 

síntomas mínimos pueden pasar insidiosamente a una etapa en la cual ocurre 

dinfunción ventricular izquierda irreversible, que evita el beneficio 

máximo que puede ofrecer la cirugía. Por lo tanto los pacientes asintomático 

o levemente sintomáticos ( Clase II de NYIIA), deben ser seguidos en forma 

estrecha mediante estudios no invasivon tales como EKG,ecocardiogramas 

y ventriculogramns radioisothicos para prevenir la progresión 	a un 

estado cardiomiopático irreversible. 	debiendosn recordar que el. a/1)(1mo 

beneficio de la cirugía ce obtiene en pacientes con fracción de eyección 

normal.(2). 

Las lesiones reumáticas usualmente producen fibrosis de las valvas 



con acortamiento y deformidad de los elementos subvalvnlares, de tal 

forma que la aposición durante la fase elstólIca no ocurre. Para los 

casos sencillo es preferible la anuloplastia mitral, aunada con técnicas 

de plastia de los elementos subvaivulares. Sin embargo en ocasiones la 

reparación no consigue un funcionamiento adecuado de la válvula y se 

requiere su reemplazo por una prótesis cardíaen.(3,5). 

WOLK LESION KM/11..- Es posible encontrar a la válvula mi eral afectada 

por una combinación de estenosis y regurgitación, enpecialmente en Ion 

casos secundarios a fiebre reumática.(1,2). La cirugía mítral abierta 

con o sin aplicación de prótesis valvular está indicada cuando se presentan 

las siguientes características; clase funcional ill o IV de la NYIIA, 

antecedentes de embolia sintemica, ftbrilación auricular y trombos auricula-

res o ventriculares; asicomo calcificación valvular o del anillo de la 

válvula y con un área valvular menor de 1 cm2.(5). 



ANTECEDENTES 

Un distinguido médico inglés, Sir Lauder Druuton en el nilo de 1902, 

se Interesó en el tratamiento quirúrgico para la estenosis nitral, por 

lo que trabajando en un laboratorio experimental y en una sala de autopsias, 

practicó el corte de las valvas de la válvula nitral, proponiendo la 

realización de éste procedimiento en seres humanos; ésta idea originó 

una Intensa controversia en su época, probablemente condicionada por 

la creencia de que el defecto primario en la estenosis mitral no era 

la deformidad valvular, sino una debilidad miocárdica. Esto retraso el 

progreso en el tratamiento quirúrgico de la estenosis mitral, hasta que 

en el año de 1923 Elliott Cutier realizó por primera vez el intento de 

abrir una válvula !nitral entenótica, mediante la introducción do un cuchillo 

de tenotomía a tráven del ventrículo izquierdo, sobreviviendo la paciente 

n la intervención quirúrgica. En Mayo de 1925 Henry Souttar, realizó 

en Londres una cirugía para estenosis mitral, alcanzando In válvula a 

tráves de la orejuela izquierda y usando por vez primera el dedo como 

instrumento básico para dilatar el orificio valvular.(6). 

Se considera que la era moderna de la cirugía de lo válvula mitral 

fué iniciada en 1940 por Charlen Dnilny en Philndelphin, ya que determinó 

que el abordaje ideal para la cirugía valvular nitral en la aurícula 

izquierda, evitando el (hilo al ventrículo izquierdo, aslcomo que en los 

casos de estenosis mitral se debía realizar un corte en las comisuras, 

nombrando a ésta operación como: Comisurotom(a mitral. Halley realizó 

su primera comtsurotomin mitra'. exitosa el 16 de Junto de 1946, durante 

la cirugía él deslizó su dedo o tráves de la orejuel izquierda identificó 

la estenosis e introdujo junto a su dedo un cuchillo con el que cortó 

la comisura. Posteriormente Dwight Harken en Boston realizó un procedimiento 

similar.(5). 

Un importante impulso para In corrección quirúrgica de la enfermedad 

cardíaca fué el desarrollo de las máquinas de derivación cardiopulmonar 

que fueron empleadas inicialmente en 1949 por John 	Cibbon. Esto permitió 

la reparación de las valvas de la mitral, las anuloplantias, la reparación 

do los elementos nubvnivulnren, técnicas que perfeccionaron Chnrles Dubont 

y Alain Carpentior en Francia, con un abordaje comúnmente n tr.áves do 

la aurícula izquierda.(7). Aunque algunos cirujanos iniciaron también 

el abordaje transeptal de ln válvula nitral, sobretodo en los casos de 

pacientes con aurícula izqnlerda pniqueiln y en reoperaciones.(8). 
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El primer reemplazo de una válvula mitral exitoso lo realizó Crales 

Ilufnognl el 21 de Septiembre de 1960, en In Universidad de Oregon, empleando 

una válvula de metal-metacrileto de bola.(2,6). 

Aunque las primeras válvula prostéticas que fueron implantadas eran 

objetos mecánicos ingeniosos, no duplicaban de un modo cercano, ni la 

forma, ni la función de las válvulas naturales, por lo que so empezó 

e utilizar diversos materiales para la construcción de dichas prótesis.(9). 

De tal forma que so desarrollaron dividan de materiales biológicos, 

introduciéndose el empleo de bloprótesis porcina en .1975 y la de tipo 

supra-anular en 1982, asicomo la bloprótesis de pericardio bovino en 

1981. Estas prótesi biológicas fueron fijadas con diversas sustancias, 

especialmente glutaraldehido.(10). 

Se fueron empleando otros modelos de válvulas mecánicas ademán, de 

las de bola, como son los de disco oscilatorio y las blvolvas.(9). 

Con el mejoramiento de las técnicas de cateterismo e intervencionismo, 

se desarrolló también la dilatación de válvulas estenóticas mediante 

balón percutáneo tronsarterial, en pacientes seleccionadon.(4,11). 



MARCO TEORlCO 

La válvula mitral es la más compleja de las válvula ~dieces, su 

nombre deriva del término latín "mitra", que significa gorra, dicho término 

deriva a su vez del griego "mitra" que significa tcn•hnnte; siendo Vesalio 

quien comparó la forma de la gorra que usan los Obispos de la Iglesia 

Católica, que llaman mitra, con la de ésta válvula cardlaca.(12). 

La mitral en comparación con las válvulas semilunares, posee una más 

compleja estructura consistente en cuatro componentes mayores: Valvas, 

cuerdas tendinosas, músculos papilares y anillo valvular.A diferencia 

de las otras 3 válvulas, cada una de las cuales tiene 3 cúspides, la 

mitral solo tiene dos valvas: La anteromedial y In posterolateral. Las 

dos valvas son de diferente laman°, la anterior re continua con la aorta 

y la posterior con el endocardio de la aurícula izquierda; dichas val van 

se unen la una a la otra a nivel de las comisuras, a diferencia de los 

que ocurre en las válvulas semilunares, en donde las valvas son independien-

tes las unas de las otras. Las cuerdas tendinosas, son más complejas que 

las valvas, existiendo aproximadamente unas 120 cuerdas conectando las 

valvas con los músculos papilares. Las cuerdas tendinosas se subdividen 

en: Primarias, secundarias y terciarias, aunque algunos autores consideran 

un cuarto grupo de cuerdas tendinosas, Los espacios entre las cuerdas 

sirven como orificios secundarios entre la aurícula y el ventrículo izquier-

dos, obviamente el orificio mayor es el área entre las valvas, pero mucha 

sangre pasa a tráves de los espacios intercordales,(12,13). 

Son dos músculos papilares del ventrículo izquierdo, usualmente llamados: 

Anterolateral y posteremedial, existiendo considerables variaciones entre 

los individuos. El músculo papilar anterolateral es generalmente más 

uniforme de los dos, consiste en un solo tronco que protruye más dentro 

de la cavidad del ventrículo izquierdo que el posteromedial, el cual 

generalmente es más pequeno y a menudo consiste en 2 o 3 pequeflos pilares; 

los dos músculos papilares se continuan con la pared libre del ventrículo 

izquierdo, tienen un relativamente pobre aporte sanguíneo, siendo la 

arteria coronaria descendente anterior quien irriga al anterolateral 

y la coronaria derecha al posterolatoral, aunque la arteria circunfleja 

brinda irrigación a los dos.(12). 

Con la edad la válvula mitral, al igual que los demás tejidos del 

organismo, puede mostrar cambios, especialmente a nivel 	de las valvas 
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y de las cuerdas tendinosas. Además la cavidad ventelcular iz•quieribo 

so vuelve más pequeña, probablemente por disminución del gasto eardinco, 

y al ser menor la cavidad, existe un área menor paro acomodar los vnlvnn 

y las cuerdas, por lo que las valvas contactan unn con otra anormalmente 

durante la sístole del ventrículo izquierdo, produciendo un engrosamiento 

fibroso focal. También al disminuir la cavidad ventricular• el anillo 

valvular disminuye de tamaño.(12). 

FUNCION NORMAL. DEL APARATO NITRAL.- El aparato mitral es un mecanismo 

complejo finamente coordinado que puede ser alterado por una variedad 

de desórdenes adquiridos o congénitos; su competencia depende de In integri-

dad funcional de 6 componentes anatómicos, siendo éstos: La pared anterior 

y posterior de la aurícula izquierda, el anillo valvular, las valvas, 

las cuerdas tendinosas, los másculos papilares y In pared libre del ventri-

culo izquierdo.(12,14). 

Al iniciarse la sístole ventricular izquierda, principia la contracción 

de los mósculos papilares, las fuerzas verticales ejercidas por ésta 

contracción coloca las valvas en aposición, al incrementarse la preseión 

intraventrciular, los bordeo de las valvas constan y se sostienen mutuamente 

sellando el orificio mitral. El anillo valvular no sólo sirve como un 

fulero en el cual se mueven las valvas, sino que durante In sístole ventri-

cular disminuye su eircumferencia, reduciendo así el área que las valvas 

deben ocluir. El acortamiento del eje vertical del ventrículo izquierdo 

es acampanado por• una contracción sinergista de los másculon papilares, 

de tal forma que se previene la eversión de las valvas dentro de la aurícula 

Izquierda.(12). 

FUNCION ANORMAL DEL APARATO NITRAL.- Cuando cualquiera de loa 6 componen-

tes anatómicos del aparato mitral fallan, la armonía del mecanismo mitral 

puede ser alterada, teniendo como consecuencia funcional la regurgitación 

o la estenosis, o bien una combinación de ambas. La obstrucción del orificio 

mitral como ya se mencionó en la introducción, puede ser congénita, adquiri-

da (la más coman) o ser causada por In interposición de tejido no valvular 

dentro de la cavidad de la aurícula izquierda. En ln estenosis mitral 

la falla bemodinámica esencial es la incapacidad de la aurícula izquierda 

para vaciarse normalmente, lo que se trata de compensar incrementando 

In fuerza de contracción, sin embargo éste mecanismo se pierde al ocurrir 

fibrilación auricular, lo que causa un aumento de la presión auricular 

izquierda y caída del flujo a tráves de la mitral.(12,15). 
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En In insuficiencia mitral tan valva:: pueden funcionar anormalmente 

por ser demasiado pequeñas, demasiado grandes o estar limitadas en su 

movilidad por cuerdas tendinosas cortas, Se puede hablar de dos tipos 

de insuficiencia mitral: Aguda o crónica. En los canos de insuficiencia 

mitral crónica la aurícula izquierda puede ser inmensa y a pesar del 

gran volumen de flujo regurgitado, la presión auricular izquierda puede 

elevarse poco y no haber hipertensión arterial pulmonar, existiendo en 

forma habitual fibrilación auricular. En contraste, en la variedad aguda 

in auricula izquierda difícilmente aumenta de tamaño, siendo por regla 

general secundaria a ruptura de cuerdas tendinonas, no existiendo general-

mente fibrilación auricular.(12,16). 

MANEJO QUIBUROICO.- El tratamiento quirúrgico de la patología valvular 

mitral como se mencionó anteriormente, intenta restablecer la función 

valvular de preferencia con técnicas quirúrgicas que permitan preservar 

la válvula del paciente, como en los casos de etiología no reumática, 

en los que la deformación de los elementos valvulares no sea irreparable, 

como en los casos de prolapso de una valva (3), en los casos de endocarditis 

(17,18) o en los pacientes con insuficiencia mitral de origen inquémico.(19) 

En los casos de estenosis mitral generalmente la técnica empleada 

en; la comisurotomía mitral, ya sea en foema cerrada o abierta dependiendo 

de las características de cada paciente, mientras que en los casos de 

insuficiencia so intenta realizar diversas tónicas de plastin de los 

elementos valvulares que devuelvan la competencia valvular, tales como: 

Anuloplastin, reparación de prolapso de una valva mediante resección 

rectangular, trasposición de cuerdas, acortamiento o elongnción de cuerdas 

tendinosas o bien una combinación de estas técnicas quirúrgican.(7). 

Cuando no es posible restablecer la función valvular de las forman 

arriba mencionadas, se necesita colocar una prótesis valvular cardíaca. 

PROTKSIS VAINULAR CARDIACA.- 

El reemplazo de una válvula cardiaca enferma y con una mala función 

se ha convertido en un procedimiento rutinario en casi tres décadas. 

Durante éste tiempo ha habido mucho desarrollo tanto en las técnicas 

quirúrgicas como en el diseno de las válvulas protésicas. Todos los diseños 

de las prótesis valvulares involucran el empleo de un sistema que ocluye 

el flujo (incluyendo valvas flexibles) montado en un armazón o un anillo 

provisto de un borde para sutura. Existen dos tipos de prótesis \ -Ovularen 
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llamadas: Mecánicas y bioprótesis, las cuales Llenen sun ventajas y desven-

tajas, las cuales se tratarán más adelante.(3,9,20). En el caso de las 

válvulas mecánicas el anillo es rígido, mientras que en las bioprótesis 

el armazón es usualmente flexible en dirección axial, pero es rígido 

en el plano del anillo de sutura, por lo tanto los dos tipos de válvulas 

pueden causar daño a los elementos sanguíneos. Ademán en el corazón normal. 

el anillo mitral verla desde una forma aproximada de una D en la sístole 

a una forma circular en la diástole; la forma en D en necesaria para 

acomodar a la válvula nórtica completamente abierta, si la válvula mitra]. 

tiene un anilla tiplla, las cantInarnalonrs normales en afelmle y d'Antele 

en el lado izquierdo del corazón no son obtenidas.(9 ). 

Por lo antes descrito es claro que las válvulas protósicas cardíacas 

no proveen un reemplazo ideal comparado con las válvulas de un corazón 

normal. Sin embargo existe una adecuada relación entre lo ideal y lo 

que es tecnológicamente posible.( 0). 

CARACTKRISTICAS DF UNA VALVUI.A PROTESICA IDEAL.- 

Hay seis características ideales de un buen substituto para una válvula 

cardiaca y son: 

1.- Debe tener adecuadas características hemodi.námicas, no debiendo ser 

obstructiva y debe ser completamente competente. 

2.- Debe ser no trombogénicn. 

3.- No debe degenerar o variar,  con el. uso. 

4.- No debe alterar significativamente los componentes de la sangre. 

5.- Debe ser posible instalarla sin dificultades técnicas. 

6.- No debe de incomodar al paciente. 

Desde las primeras aplicaciones clínicas, cerca de 50 cliferentes tipos 

de válvulas mecánicas han sido empleadas, unas han pido descartadas y 

otras aún permanecen, pero han sufrido grandes modificaciones. En forma 

similar un buen número de diseños para bioprótesin se han construido, 

empleándose una amplia:variedad de tejidos autólogos, homologas y heterólo-

gos.(20). 

CRITERIOS FUNCIONALES PE UNA PUOTESIS.- 

Son tres los criterios que se deben considerar cuando se evalúa el. 

funcionamiento de una prótesis valvular cardíaca y son: 

1.- Debe funcionar en forma eficiente y presentar un mínimo de carga 

para el corazón. 



2.- Debe ser durable y mantener su eficiencia durante la vida del paciente. 

3.- No debe causar daño molecular o celular a loa componentes sanguíneo 

o estimular la formación de trombos. 

Ninguna prótesis cubre completamente los anteriores criterios, sin 

embargo con éstos principios en mente es posible hacer una predicción 

cualitativa del éxito que podría tener un diseño valvular particular.(9). 

VALVULAS BIOLOSICAS O 1310PUOTES18.- 

Las bioprótesis se han clasificado de acuerdo a varian características 

que reflejan su origen y preparación para su implantación, bit como so 

muestra en la tabla No.l. Un número de éstas válvulas biológicas, combinadas 

con varias técnican de enterlilzación, fijación y montaje no luni usado 

durante los últimos 20 anos; sin embargo muchas de ellas exhibidas inicial-

mente como la esperanza de estar libres de complicaciones tromboembólicas 

comparadas con las prótesis mecánicas, debido a uno u otro problema peculiar 

han sido abandonadas. Pero aquellas que emplean tejido heterólogo, fijado 

y esterilizado con glutaraldehldo y montadas en un armazón flexible aún 

tienen utilidad.(20). 

Las bioprótesis tienen la ventaja de poseer un orificio central no 

obstruido y por lo tanto no causan disturbios severos al flujo, sin embargo 

la presencia de un armazón abultado tiende a reducir el área efectiva 

del orificio para cualquier tipo do diámetro. Actualmente se encuentran 

en uso dos tipos de bloprótenls: Las válvulas porcinas y las válvulas 

perlcárdicas.(9,10), 

1.- Válvulas aórticas porcinas.- Este tipo de válvula está construida 

de una sola válvula porcina nórtica, que se trata con glutaraldehldo 

a baja presión para mantener la estrucutura y plegabilidád de las valvas. 

La válvula se monta en un armazón flexible de alambre que está disonado 

para dar a la prótesis un perfil de altura menor. las valvas abren dentro 

de un cono de forma irregular y la fuga a tráves de ellas cuando catan 

cerradas es mInima.(9). La válvula modelo de éste tipo es la Carpentier-

Edwards, siendo introducida n1 mercado In estandár en 1.975 y la nnprannular 

en 1982.(10,20). 

2.- Válvulas pericárdicns.- Estan fabricadas de pericardio bovino preservado 

con glutaraldebIdo a presión cero, se compone de valvas de pericardio 

individuales, en consonancia con el tatuarlo de la prótesis y montadas 

en una estructura de alambre flexible. Ionescu fuá el que Inicialmente 
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reconoció que el tejido pericárdico podía ser superior al tejido de In 

válvula aórtica porcina para la construcción de bloprótesis, debido 

que era más fácil de obtener técnicamente en grandes cantidades y podía 

moldearse por su gran flexibilidad.(10,20). Algunos cirujanos opinan 

que las válvulas de pericardio proveen la mejor solución hemodinámlon 

al problema del diseño valvular, sin embargo la popularidad de éste tipo 

de válvulas ha declInado debido a múltiples reportes de so durabilidad 

1imitada.(9,20). El funcionamiento y la durabilidad son generalmente 

satisfactorios los primeros 5 a 7 anos, aunque la degeneración acelerada 

de las valvas es reconocida más pronto en n'Un y en individuos con 

metabolismo incrementado de calcio.(20). 

VALVULAS MCANICAS.- 

Todas las válvulas mecánicas poseen un mecanismo de oclusión alrededor 

del cual la sangre puede pasar. El tamaño, la forma geométrica, el grado 

de apertura, la masa del oclusor y la relación entre las dimensiones 

externas de la válvula, el diámetro del tejido anular y el orificio interno, 

todos ellos contribuyen al grado de estenosis que puede condicionar una 

prótenis. En tanto que el volumen de regurgitación de cierre está relaciona-

do con el tamaño del oclusor,con el viaje y velocidad de cierre; mientras 

que la llamada regurgitación de fuga depende del tatuarlo de la brecha 

existente entre el oclusor y el borde de anillo valvular, aunque algunos 

fabricantes acholan que dicha regurgitación facilita el lavado del mecanismo 

de bisagra de la prótesis.(9). Existen en la actualidad tres tipos de 

prótesis mecánicas: 1.-Válvulan de jaula y bola, 2.-Válvulas do disco 

oscilante, 3.- Válvulas blvalvas.(9,20). 

1.- Válvulas de jaula y bola.- Se trata del tipo de prótesis mecánica 

de la cual se tiene mayor información debido a que han sido las más usadas 

y por mAs tiempo. Su funcionamiento es adecuado, sin embargo no tiene 

las mejores características hemodinámicas. Existen diferentes válvulas 

de éste tipo entre las cuales so encuentran: La de Starr-Edwards, la 

Harken-Davol,la McGovern-Cromie, la Smeloff-Cutter (ahora Smeloff-Sutter), 

la Braunwald-Cutter, la Debakey-Surgitool, La Servelle-Arboville y la 

Cooley-Cromie. De todas ellas la Starr-Edwards es con mucho la más empleada 

en la actualidnd.(9,10,20). 

La válvula de Starr-Edwards de jaula y bola inicialmente consistió 

en una jaula de 4 alambres de acero y una bola de silnstic, posteriormente 
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reconoció que el. tejido perlcárdico podía ser superior al tejido de la 

válvula nórtica porcina para la construcción de bloprótesis, debido a 

que era más fácil de obtener técnicamente en grandes cantidades y podía 

moldearse por su gran flexibilidad.(10,20). Algunos cirujanos opinan 

que les válvulas de pericardio proveen In mejor solución hemodlnámica 

al problema del diseño valvular, sin embargo la popularidad de éste tipo 

de válvulas ha declinado debido a múltiples reportes de su durabilidad 

limitada.(9,20). El funcionamiento y la durabilidad son generalmente 

satisfactorios los primeros 5 a 7 años, aunque la degeneración acelerada 

de las valvas es reconocida más pronto en niños y en individuos con 

metabolismo incrementado de calcio.(20). 

VALVULAn MECANICAS.- 

Todos las válvulas mecánicas poseen un mecanismo de ocluntón alrededor 

del cual la sangre puede pasar. El tamaño, la forma geométrica, el grado 

de apertura, la masa del oclusor y la relación entre las dimensiones 

externas de la válvula, el diámetro del tejido anular y el orificio interno, 

todos ellos contribuyen al grado de estenosis que puede condicionar una 

prótesis. En tanto que el volumen de regurgitación de cierre está relaciona-

do con el tamaño del oclusor,con el viaje y velocidad de cierre; mientras 

que la llamada regurgitación de fuga depende del tameRo de la brecha 

existente entre el oclusor y el borde de anillo valvular, aunque algunos 

fabricantes señalan que dicha regurgitación facilita el lavado del mecanismo 

de bisagra de la prótenis.(9). Existen en la actualidad tres tipos de 

prótesis mecánicas: 1.-Válvulan do jaula y bola, 2.-Válvulas de disco 

oscilante, 3.- Válvulas blvelvan.(9,20). 

1,-.  Válvulas de jaula y bola.- Se trata del tipo de prótesis mecánica 

de la cual se tiene mayor información debido e que han sido las más usadas 

y por más tiempo. Su funcionamiento en adecuado, sin embargo no tiene 

las mejores características hemodinámlens. Existen diferentes válvulan 

de éste tipo entre las cuales se encuentran: La de Starr-Edwards, la 

Harken-Davol,la McGovern-Cromie, la Smeloff-Cutter (ahora Smeloff-Sutter). 

la Braunwald-Cutter, In Debakey-Surgitool, La Servelle-Arboville y la 

Cooley-Cromie. De todas ellas la Starr-Edwards es con mucho In más empleada 

en la actunlidad.(9,10,20). 

La válvula de Starr-Edwards de jaula y bola inicialmente consistió 

en una jaula de 4 alambres de acero y una bola de silastic, posteriormente 
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la jaula se construyó con una aleación denominada Stellite 21, que consiste 

en: Cobalto (61-63.5%), cromo (25.5-29%), molibdeno (5-6%) y níquel (1.75-

3.75%). Las primeras válvulas Starr-Edwards implantadas, se relacionaron 

con un alto índice de eventos tromboembólicos, probablemente debido a 

que contenían un áren muy amplia de metal expuesto, por lo que se recubrió 

el metal, dejando sin cubrir sólo la superficie en contacto con la bola. 

Esta modificiación, junto con la adición de sulfato de bario n la bola 

para hacerla radiópaca y la disminución del grosor de los alambres de 

la Jaula, dieron como resultado el modelo 6120, que se ha mantenido estruc-

turalmente sin cambios desde su introdcción en 1966.(9). 

Un problema inherente a todas las válvulas de jaula y bola, es la 

obstrucción del orificio terciarlo principalmente (20). Las Arena de 

obstrucción en éste tipo de válvulas son tres: 1.- El 	anillo valvular, 

llamado orificio primario o entrada. 2.- El cono truncado, formado desde 

la circunferencia del anillo valvular a la hola, con la válvula en posición 

abierta (orificio secundario o salida). 3.- El espacio entre el ecuador 

de la hola y la pared ventricular o nórtica, estando la válvula en posición 

abierta (orificio terciario). El lujo turbulento resultante de 11 obstrucció 

central, puede condicionar engrosamiento de la íntima y fibroelastosis 

endocárdlca secundaria, lo que podría llevar a falla miocárdica.(9). 

Otro problema importante es que el alto perfil de éste tipo de válvulas 

es particularmente significativo en ion tamaños mán grandes. Con válvulas 

en posición mItral la jaula puede contactar con la pared ventricular 

durante la sístole particularmente en los casos de ventrículos izquierdos 

pequeños, como puede ocurrir en los casos de estenosis mitral pura y 

válvula aórtica normal; de tal forma que el ventrículo izquierdo no puede 

acomodar adecuadamente los alambres de la jaula, lon cuales se pueden 

introducir a la pared ventricular y condicionar un descenso inadecuado 

de la bola y un vaciamiento de la aurícula izquierda obstruido. Se puede 

producir también alteraciones de la conducción miocárdica y ruptura ventri-

cular en estos casos.(9,20). 

Parecería por lo mencionado antes, que el uso de éste tipo de prótesis 

mecánica está indicado para pacientes con insuficiencia pura o almenos 

con lesiones predominantemente de insuficiencia, en los cuales In carga 

de volumen ha producido un crecimiento de la cavidad ventricular o en 

su caso de la aorta ascendente.(20). 
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Len complicncionna observadas con el empleo de ln válvula de Steyr-

Edwards en posición mitral non: Trombosis de In válvula, que se observa 

con una frecuencia mayor que en la posición aaórtica y que se presenta 

con un porcentaje de 0,4 a 0.6% en las diferentes series; el tromboemholismo 

que se observa en un porcentaje similar al de la trombosis protésica. 

El sangrado relacionado con anticonguinntes tiene una presentación de 

3.7%. Otras complicaciones pueden ser endocarditis y hemóllnin, La seconidad 

de cooperación generalmente varia en un porcentaje de 7% durante los 

primeros 5 arios, 16% en 10 silos y 20% en 14 arios. También se ha reportado 

que la mortalidad hospitalaria varía entre 6 a i6%, con un promedio de 

9%,(D). 

2.- VAlvuinn de disco oscilante.- Ente tipo de prótesis se inirodnjó 

al uno clínico en 1067, surgiendo el concepto de disco oscilante al recono-

cerse que las válvulas de jaula y bola eran innecesariamente aparatosas 

y que sus características hemedinémicas eran menos ideales, de en' forma 

que se empleó un disco plano en lugar de In bola, como oclunor. A penar 

de ello el mecanismo ocluser continúa siendo relativamente ohntrnctivo 

cuando se encuentra en posición ablerta.(9). 

Las válvulas de disco oscilante han probado ser satisfactorias para 

su colocación en posición mitral, tricuspidea y nórtica, ya que poseen 

las ventajas de ser de un perfil significativamente bajo y poseer un 

flujo semicentral, lo que les permite presentar gradientes mínimos. Los 

distintos modelos de éste tipo de prótesis varían en el disefto del mecanismo 

de fijación del disco, en la forma del disco y en su ángulo de apertura, 

que puede variar de 60 a 85".(9,20). Se han empleado distintos modelos 

entre los que se puede mencionar; La Wadn-Cutter, la Lillehei-Easter, 

la Bj8rk-Shiley, la Omniscience, la Medtronic Hall, la Soria y otras 

menos conocidas como la prótesis de Alvares.(20,21,23). 

Con las válvulas de disco oscilante la hemélisin habitualmente no 

es importante, no habiendo tampoco evidencia de desgaste del disco, espe- 

cialmente desde la' introducción de recubrimiento de carbón pirrolita 

a nivel del disco y en el Anillo valvular(22). Sin embargo éste tipo 

de prótesis tiene la tendencia a trombosarse, por lo que un; régimen estricto 

de anticoagulantes siempre se requiere cuando se implantan en un paciente, 

teniéndose por lo tanto los riesgos de dicha ternpla.(20). 

Deben tenerse en cuenta algunas consideraciones técnicas cuando se 
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se implanta una protesta de disco oscilante, tales como: Los nudos y 

cahon de sutura, la interferencia de tejidos y la orientación de la prótesis 

de los cuales se hablará enseguida.(9). 

a) Nudos y cabos de sutura.- Todas las prótesis de éste tipo son construidas 

para ser exactas y tener tolerancias mínimas, de tal forma que sólo existe 

un pequeilo espacio entre el borde del disco y el anillo valvular, cuando 

se encuentra la prótesis en posición cerrada, lo que segón el diseho 

permite una "acción do Lavado" para prevenir la formación de trombos, 

a la vez que se evita un volumen de regurgitación inaceptable. Por lo 

anterior, un cabo de sutura excpaivnmenhe largo plule introducirne entre 

el anillo valvular y el borde del disco, can catastróficas consecuencias. 

Por lo tanto se debe de tener especial cuidado en dejar cortos los cabos 

de sutura y siempre que son posible se debe de anudar las suturas unos 

cuantos mllimetros por fuera del anillo de la prótesis.(9). 

b) Interferencia de tejidos.- Es importante no dejar tejido din paciente 

que protruya dentro del Aren de excursión del disco protósico. Durante 

el reemplazo valvular mitral, los músculos papilares y las cuerdas tendino-

sas deben cortarse de tal manera de dejar libre el movimiento del disco; 

en el cambio valvular <nórtico se aconseja remover cuidadosamente las 

protrusiones de calcio.(9). 

c) Orientación de In prótesis.- El objetivo principal de orientar la 

prótesis es el de asegurar que la excursión del disco no sea impedida 

por tejido del paciente por arriba o por debajo de la válvula. El segundo 

objetivo es el de obtener una vía de flujo óptima entre el borde libre 

del disco en posición abierta y el endocardio o la aorta circundantes. 

Algunos autores aconsejan orientar la prótesis con el orificio mayor 

en una posición posteroinferior en los reemplazos mitrnlea y hacia In 

comisura entre las valvas no coronariana y coroneriana izquierda en los 

reemplazos nórticos. Actualmente existen prótesis que se pueden rotar 

dentro de su anillo de sutura, lo que hace posible su reórientación una 

vez implantadas si es necesario, debiendo tener cuidado en dallar o debilitar 

el mecanismo de la prótesis, empleando para tal caso instrumentos especiales 

para cada modelo de prótesis.(9,20). 

3.- Válvulas bivalvas.- Las prótesis de don valvas representan el último 

desarrollo en el diseno de las prótesis mecánicas, el oclusor continúa 

siendo una especie de disco, pero dividido en don porciones que se mueven 
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con un pivote localizado en el centro del anillo valvular; éste mecanismo 

de bisagra y su bajo perfil non las caracter(sttens básicas en las prótesis 

blvalvas. A diferencia de las prótesis de disco oscilante, en las que 

se forman dos orificios en In posición abierta (uno pequen° y otro mayor), 

en las prótesis bivnivan so forman 3 orificios, siendo U110 centrta y 

dos laterales. Este tipo de prótesis por su amplio ángulo de apertura, 

anicomo por el diseno de sus valvas, ofrece poca ohntrucción ni finjo. 

Temblón en menor la regurgitación de cierre, por la forma y el tamaño 

de sus yalvas.(9). 

La experiencia clínica con las prótesis de dos valvas fueron reportadas 

por primera vez al emplearse la válvula de Gott-Dagget, la cual poseía 

dos valvas semicirculares, mantenidas en un anillo mediante 4 goznes, 

creando al abrirse dos orificios, sin existir uno central, por lo que 

on le llamó "Válvula mariposa", crin embargo debido o nu alta irombogenieldnd 

dejó de emplearse. Los principios de su diseno los tomó la válvula de 

Kalke-Lillehei, pero las valvas al abrirse dejaban 3 orificios, favoreciendo 

el "efecto de lavado". Al mejorarse el diseno, en 1976 se fabricó una 

válvula de dos valvas enteramente de carbón pirrollta, mediante el cual 

se reemplazó al titanio del anillo valvular, 'asicomo a los diferentes 

materiales con los que se fabricaban las dos valvas. Lo anterior se realizó, 

porque diversos estudios in vitro revelaron que el carbón pirrolita era 

un material biocompatible y aparentemente tromborresistente. Varios modelos 

de prótesis bivalyas aparecieron: La St, Jude Medical (en 1977), la Edwards-

Duromedics (en 1982) y la Carbomedics (en 1986). (9,20). 

Al implantar una prótesis bivalva, son importantes algunas connideracione 

tócnicna: La obstrucción al movimiento de las valvas debido a la interferen-

cia de estructuras cardíacas es menos probable que con las prótesis de 

disco oscilante, ya que las valvas se localizan durante la apertura en 

la parte media del flujo sanguíneo y cuando se cierra la prótesis, las 

valvas lo hacen dentro del anillo. En la válvula Carbomedics, las valvas 

cierran en un ángulo de 25", a diferencia de las prótesis de disco oscilante 

en las que el oclusor se asienta en el mismo plano del anillo valvular.(24). 

La orientación de la válvula parece tener poca importancia desde el punto 

de vista quirúrgico, sin embargo cobra importancia al pensar en los cambios 

bemodinámicos postoperatorios y las consecuentes complicaciones tromboembó-

licas; en la posición mitral se recomienda poner los pivotes en las comiso- 
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ras, o bien rotar la prótesis 90" y dejar el eje de los pivotes en ln 

mitad de las valvas anterior y posterior, de tal modo de evitar In cercanía 

de la pared Libre del ventrículo que podría interferir con In apertura 

completa de las valvas, lo que podría condicionar in apertura naincróntea 

de las valvas y por lo tanto favorecer la trombosin.(9). En posición 

nórtica se sugiere dejar el eje de los pivotes n nivel dela comisura 

localizada entre la valva no coronariana y In dcrechn.(9). 

El sonido generado por la prótesis ocasionalmente puede ser molesto 

para el paciente. La hemólists causada por éste tipo de prótesis no tiene 

importancia clínica en la mayoría de los pacientes cuando funciona adecuada-

mente la válvula.(9). 

COMPLICACIONES DEL REEMPLAZO VALVULAR.- 

El resultado exitoso de un reemplazo valvular está determinado por 

tren factores: 1.- Las alteraciones estructurales irrversibles en el 

corazón y en los pulmones secundarias a la enfermedad valvulnr, especialmen-

te la hipertrofia miocórdica izquierda y la enfermedad vascular pulmonar. 

2.- Enfermedad oclusiva de las arteria coronarias y 3.- La integridad 

mecánica de la prótesis, la formación de trombos y otras interacciones 

entre la prótesis y los tejidos del paciente,(9). 

Cuando los dos primeros factores no se encuentran presentes, las causas 

de que un paciente presente complicaciones relacionadas con la prótesis 

son: 

n) Complicaciones tren:la:emballena.- Ente incluyen In trombosis, el tromboem-

bolismo y las hemorragias relacionadas con la terapia de anticoagulante 

y son las principales causas de mortalidad y morbilidad después de un 

reemplazo valvular cardiaco. Para su diagnóstico es muy ótii la fluoroscopio 

y la idenitificación radiológica de la prótesin,(9,25). También es muy 

importante la evaluación ecocardlográfica de la prótesis, conociendo 

los valores normales por evaluación hemodinómica Doppler.(26,27,28). 

b) Endocarditin proténien.- En una complicación poco frecuente pero muy 

grave, que puede presentarse en I a 6% de los casos. Teniendo como fnctores 

que contribuyen a su aparición: La contaminación preoperatoria, intraopern-

torta o postoperntorin ( s tráves de catéteres), la bacteriemia postoperato-

ria, la adfenlón bacteriana a la superficie protésica, una limitada exposi-

ción n Ion antibióticon y derroten loc -Oen de fagoeitosin.(9), 

e) Oclusión o disfunción por crecimiento de tejido.- Dicho creciemiento 

de tejido puede condicionar la disminución del área efectiva de una prótesis 
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por lo que es necesaria su evaluación ecocardlográfica e incluso invasivn 

mediante cateterismo cardlaco,(26). 

d) Fugas parnvnivularen.— La dehiscencia temprana es debida generalmente 

a un error técnico o a la separación de las sutures de un anillo patológico, 

especialmente cuando el reemplazo valvular se realizó por una endocarditis 

con abacero anular, una degeneración mixomntona o calcificación del anillo 

valvular. En cambio, la fuga perivalvular pequeria tardía en generalmente 

causada por la retracción del tejido cardíaco entre las suturas de la 

prótesis durante la cicatrización; éntaa fugas pequeRas pueden muy difíciles 

de detectar, a pesar de una observación cuidadosa del. anillo. Aunque 

tales defectos comúnmente no tienen significado clínico, algunas veces 

pueden agravarse, condicionar hemólisin o falla cardlacn.(D). 

e) Ilemfilinin.— Debido principalmente al flujo turbulento, In destrucción 

de glóbulos rojos por las prótesis valvulnres cardiacas, es relativamente 

común. Sin embargo dicha hemóltain es generalmente leve y bien compensada 

por el paciente,(9), 



JUSTIFICAC1ON 

La cirugía de la válvula mitral y especialmente el reemplazo valvular 

mitral mediante una prótesis, en uno de los procedimientos quirúrgicos 

que con mayor frecuencia se realiza en el Departamento de Cirugía Cardloto-

rácica del Centro Médico "La Raza". Y debido a las características del 

abastecimiento y del empleo constante, se cuenta con distintas prótesis 

vravulares cardiacas, tanto bioprótesin como mecánicas; teniendo prótesis 

mecánicas de distinto tipo: De jaula y bola, de disco oscilante y len 

de don valvan. Empleándose indistintamente en los pacientes intervenidos. 

Como distintos estudios realizados por otros cirujanos han sugerido 

que la morbilidad y la mortalidad hospitalaria se encuentran relacionadas 

con el tipo de prótesis valvular empleada en la cirugía de reemplazo 

valvular mitral y al tenerse la oportunidad de utilizar distintos tipos 

de prótesis en nuestro Departamento, surge el interna por conocer la 

influencia que podría tener el tipo de prótesis valvular empleado sobre 

la evolución hospitalaria de nuestros pacientes. Y en su caso determinar 

la existencia e importancia de otros factores que podría influir en dicha 

evolución. 



CONSIDERACIONES ETICAS 

Al realUar el presente entudio ne cumplieron 1ns norme Wenn interna-

cionales y se ajustó a lo estipulado por la Ley General de Salud de la 

República Mexicana para 1.a investigación en seres humanos. 

Todos los datos obtenidos de los expedientes de los paciente se manejnron 

en forma confidencial. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL.- 

Determinar In influencia del tipo de prótesis valvular cardíaca empleada 

en In cirugía de reemplazo mitral sobre la morbilidad y la mortalidad 

hospitalaria. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS.- 

1.- Demostrar que la morbilidad y mortalidad hospitalaria en la cirugía 

de reemplazo valvular mitral, se relaciona más con el estado hemodinómico 

preoporatorio del paciente que con el tipo de prótesis empleado. 

2.- Determinar cual es la prótesis valvular que se acompafia de menores 

complicaciones postoperatorias en nuestros pacientes. 

3.- Determinar la influencia de la técnica quirúrgica empleada en la 

cirugía de reemplazo valvular mitral, sobre la evolución hospitalaria 

de los pacientes. 

4.- Conocer las diferencian funcionales, en cano de existir, de loa distin-

tos. tipos de prótesis valvulares empleados. 
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MATERIAL. Y METODO 

Se efectuó un estudio retrospectivo, ohnervacional, longitudinal y 

comparativo, con una duración de 4 meses, del lo. de Agosto de 1993 al 

30 de Noviembre de 1993, en el cual se incluyó a todos los pacientes 

sometidos n cirugía de reemplazo valvular mitral, sin Importar sexo, 

ni edad, en el departamento de Cirugía Cardlotorácica del Centro Módico 

" La Raza ". 

Se exlcuyeron del estudio a l.on pacientes que ademas de la cirugía 

de reemplazo valvular mitral, se hubieran sometido a otro procedimiento 

quirúrgico, asicomo a los pacientes que presentaron complicaciones no 

relacionadas con la cirugía cardíaca o que fallecieron por una causa 

distinta n In de la intervención quirúrgica. 

Los pacientes del estudio, se dividieron en tres grupos, de acuerdo 

al tipo de prótesis valvular cardíaca empleado. En cada uno de los pacientes 

se determinó su estado hemodinámico preoperatorio, tanto en forma clínica 

como con el apoyo de estudios de gabinete y ecocardiografin. Se anotó 

la vía de abordaje, los hallazgos quirúrgicos, el tipo de prótesis empleado, 

la tócnica de implantación de la prótesis, el tiempo de pinzamiento de 

la aorta y de la derivación cardiopulmonar. 

Se tomó en cuenta la duración de la estancia del paciente en la Unidad 

de Cuidados Intensivos, la presencia de complicaciones hemodinámicas 

o relacionadas con la herida quirúrgica. Se evaluó el estado hemodinómico 

postoperatorio, tanto en forma clínica como por ecocardiografín, n1 ser 

egresados de la Unidad de Cuidadon Intensivos, pero antes del egreso 

hospitalario del paciente. En caso de fallecimiento se determinó la causa, 

cuando la muerte se produjo durante la intervención quirúrgica o en el 

período de hospitalización postoperatoria. 

So consideró como prótesis valvular cardíaca, a todo artefacto de 

construcción humana empleado para reemplazar la función de la válvula 

mitral deteriorada por cualquier patología y que no cumplía con su función 

en ferina adecuada. Pudiéndose tratar de bioprótesis o válvulas mecánicas , 

siend6 éstas últimas:a) De jaula y bola. b) De disco oscilante. c) Divnlvas. 

La morbilidad hospitalaria se consideró en base a: Los días de estancia 

en la UNidad de Cuidados Intensivos y en el piso de Cirugía Cardiotorácica, 

a los complicaciones hemodinámicas, tales como insuficiencia cardíaca 

y edema pulmonar; a complicaciones secundarias al mal funcionamiento 

de la prótesis valvular; a complicaciones relacionadas con la herida 
1 
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quirúrgica, tales como infección o dehiscencia. También se tomóen cuenta 

complicaciones como las arritmias. 

La mortalidad hospitalaria se consideró como la muerte ocurrida ya 

sea duranteel acto quirúrgico o durante el período postoperatorio antes 

del alta del hospital. 

Los resultados obtenidos se tabularon, analizando posteriormente mediante 

la prueba exacta de Fiaher yla prueba de Kruskal-Wallis para muestras 

independientes. So determinaron conclusiones. 

Se empleó un nivel de significancia de p menor a 0.05. 
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RESULTADOS 

En el período comprendido del lo. de Agosto de 1993 al 30 de Noviembre 

de 1993 se realizó 37 reemplazos de válvula mitral en el Departamento 

de Cirugía Cardiotorácica del Centro Módico "La Raza". Siendo la etiología 

reumática en 36 pacientes y la dispinsia valvular en 1 caso. 

Se empleó únicamente prótesis valvulares mecánicas, no habiendo algún 

reemplazo valvulmr con bioprótesis. Se inntaló 3 tipos diferentes de 

prótesis valvulares mecánicas: 1..- De jaula y bola, de marca Biomed y 

modelo Stnrr-Edwards con hola de silnstic y jaula sin recubrimiento. 

2.- De disco oscilante, modelo Sorin, con recubrimiento de carbón pirrolita. 

3.- Prótesis bivalvas, modelo Cnrbomedica, con anillo de titanio y valvas 

recubiertas de carbón pirrolitn. 

Se exlcuyó del presente estudio a 6 pacientes: 3 pacientes, por habernele 

realizado otro procedimiento quirúrgico ademán del reemplazo valvular 

mitral: 2 pacientes por no haberse realizado en forma satisfactoria su 

evaluación hemodinámica y 1 paciente por haber fallecido por una causa 

no imputable al procedimiento quirúrgico. 

Los 31 pacientes que se incluyeron en el entudio, se dividieron en 

3 grupos, de acuerdo al tipo de prótesis valvular empleado en la cirugía: 

Grupo A: Pacientes con prótesis de jaula y bola. Grupo II: Pacientes con 

prótesis de disco oscilante. Y Grupo C: Paciente en los que se empleó 

prótesis bivalvas. 

GRUPO A: 

El Grupo A incluyó a 10 pacientes (32%), los cuales presentaron las 

siguientes características y resultados: 

EDAD: Con un rango de 23 a 69 anos, con un promedio do 48 anos. 

SEXO: Fueron 8 pacientes femeninas y 2 masculinos. 

CLASE FUNCIONAL: En clase funcional II de NYIDI fueron 2 pacientes; 

de Clase III 4 pacientes y de clase IV 3 pacientes. 

CUADRO CLINICO: El síntoma principal fuá la disnea progresiva, que se 

manifestó en todos los pacientes, las lipotimias (3), dolor precordial 

(2), eventos tromboembólicos (2), cefalea (1), fatiga(1) y hemoptisis 

(1). 

AREA VALVULAR PREOPERATORIA: Varió de 0.5 a 1.7 cm2, con un promedio 

de 1 cm2. 

FRACCION DE EYECCION PREOPERATORIA: Fué de 50 a 78%, con un promedio 
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en le fracción de eyección de 58%. 

DIAMETRO DE PROTESIS EMPLEADO: Se usaron distintos diámetros de prftests. 

Del 7(26: 1 paciente; del #27: 1 caso; del #28: 5 pacientes; del #30: 

1 ensn y del #32: 1 paciente. 

TECNICA DE IMPLANTACIoN: En todos los casos se empleó poliproplleno 

para la implantación de La prótesis el anillo valvular cardíaco. Sin 

embargo, dicha suture fuá en surgette en f3 pacientes y con puntos separados 

en 2 pacientes. 

VIA DE ABORDAJE: La vía de abordaje principal fu& la aurícula izquierda: 

7 pacientes, en tanto que la vía transeptal se empleó en 3 pacientes. 

ESTANCIA EN TERAPIA: Dicha estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos 

fué en un rango de 1 a 30 días, con un promedio de 5.3 días. 

ESTANCIA EN HOSPITAL: 	Fué de 6 a 30 días, con un promedio de 13.6 

días, 

PINZAMIENTO DE AORTA: El tiempo de pinzamiento de norte, durante el 

procedimiento quirúrgico vari—o de 42 a 92 minutos, con un promedio de 

61 minutos. 

DERIVACION CARDIOPULMONAR: El tiempo de circulación extracorpórea 

varió en un rango de 52 a 110 minutos, con un promedio de 68 minutos. 

COMPLICACIONES: So presentó un caso de síndrome de bajo gasto cardíaco 

postoperatorio; un paciente cursó con sangrado profuso en la Unidad de 

Cuidados Intensivos. Se presentó un caso de mediastinitie y 1 cano de 

broncoespasmo severo. 

ECOCARDIOGRAMA POSTOPERATORIO: Fué realizno en los pacientes durante 

su estancia en el Hospital después de su egresó de la Unidad de terapia 

y de retirados los drenajes, con una frecuencia cardíaca menor de 100 

por minuto, hemoglobina mayor de lOgr/dl y sin presencia de fiebre. El 

funcionamiento de la prótesis fuá adecuado en todos los casos y el área 

valvular protósica varió de 2 a 2.5 cm2, con un promedio de 2.3 cm2. 

MORTALIDAD: En éste grupo de pacientes se presentaron 4 fallecimientos, 

lo que correspondió a una mortalidad del 40%. 

GRUPO 13: 

Esto Grupo incluyó a 11 pacientes (36%), los cuelen mostraron las 

siguientes características y resultados: 

EDAD: La edad varió de 22 a 70 silos, con un promedio de 43 años, 

SEXO: Se trató de 7 pacientes (63%) del sexo femenino y 4 pacientes(37%) 

del sexo masculino. 
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CLASE FUNCIONAL: 2 pacientes (18%) estuvieron en clase funcional II 

de la NYHA previamente al procedimiento quirúrgico; 7 pacientes (63%) 

estaban en cines III y 2 pacientes (18%) en clase funcional IV de le 

DMA 

CUADRO CLINICO: Al igual que en el grupo A, en Ante grupola disnea 

se presentó en todos los pacientes (100%), la ortopnea en 3 (27%), el 

dolor precordial en 2 (18%), la lipotimia en 2 (18%), la fatiga en 2 

casos (18%), las palpitaciones en 3 (27%), en tanto que In cefalea en 

1 (9%), In hemoptisis en 1 (9%) y el evento tromboembólico en 1 (9%). 

ARFA VALVULAR PREOPERATORIA: Se encontró un área valvular preoperatoria 

en un rango de 0.8 a 3.5cm2, con un promedio do 1.3cm2 

FRACCION DE EYECCION PREOPERATORIA: Los pacientes presentaron una 

fracción de eyección de 53 a 79% con un FE promedio de 64%. 

DIAMETRO DE PROTESIS: Se empleó prótesis #27 en 2 pacientes (18%), 

del //29 en 3 pncientes (27%) y del #31 en 6 pacientes (55%). 

TECNICA DE IMPLANTACION: En todo los pacientes se empleó polipropileno, 

pero en 9 de ellos (82%) se realizó surgette y en 2 pacientes (18%) se 

colocaron puntos separados. 

VIA DE ABORDAJE: La vía de abordaje preferida fué In enriele izquierda 

en los 11 pacientes (100%). 

TIEMPO DE PINZAMIENTO DE AORTA: Varió en un rango de 31 a 80 minutos, 

con. un promedio de 48 minutos, 

TIEMPO DE DERIVACION CAARDIOPULMONAR: 	Fuá de 54 a 100 minutos, cun 

promedio de 73 minutos. 

TECNICA: Se preservó en dos casos (18%) la valvas posterior de la 

válvula mitral al implantar la prótesis. En todos los casos se protegió 

al corazón con cardioplegin sanguínea. 

COMPLICACIONES: Un paciente presentó síndrome de bajo gasto cardíaco 

postoperatorio (9%). En tanto que 1 paciente presentó neumonía (9%) y 

otro paciente broncoespasmo sovero(9%). 

ECOCARDIOGRAMA POSTOPERATORIO: En la evaluación ecocardiogrófica postope-

ratoria se evidenció adecuada movilidad del disco protésico en todos 

los casos, con presencia de insuficiencia funcional, variando el área 

valvular protésica en un rango de 2.3 n 3.0 cm2, con un promedio de 2,6 

cm2cm2. La fracción de eyección en promedio fuó de 60%. 

MORTALIDAD: Fuó de 2 pacientes (18%). Uno por no haberse podido destetar 
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de la derivacion cardlopulmonar. 

CHUPO C: 

Este Grupo incluyó a 10 pacientes, que presentaron las siguientes 

características y resultados: 

EDAD: La edad de los pacientes varió de 14 a 50 rolen, con un promedio 

do 34 &ion. 

SEXO: Fueron 6 pacientes del sexo femenino y 4 pacientes del sexo 

masculino. 

CLASE FUNCIONAL: La clase funcional en la que se encontraban los paciente 

antes del procedimiento quirúrgico fuó: Clase II de In NYIIA en 1 paciente, 

clase III en 9 pacientes y ninguno en clase IV de la NYHA. 

CUADRO CLINICO: Como en los dos grupos anteriores el síntoma predominante 

fuó In disnea progresiva, que se presentó en los 10 pacientes, en tanto 

que la ortopnea se presentó en 3 casos, la fatiga en 3, la cefalea en 

1 caso, las palpitaciones en 1 pacientes, sin haberse manifestado casos 

de hemoptisis o antecedentes de eventos tromboembólicos. 

AREA VALVULAR PREOPERATORIA: Fué evaluada como en los grupos anteriores 

con estudio ecocardiográfico y varió en éste grupo en un rango do 0.7 

a 1.3cm2, con un promedio de 1.1 cm2. 

FRACCION DE EYECCION PREOPERATORIA: Varió de 50 a 71%, con una FE 

promedio de 6.1%. 

DIAMETRO DE PROTESIS: Se empleó prótesis #27 en 1 paciente; del #29 

en 5 casos y del # 31 en 4 casos. 

TECNICA DE IMPLANTACION: Se utilizó en todos los casos polipropileno 

para la fijación de la prótesis. Se realizó surgette en 9 casos y 1 cano 

Tué efectuado mediante puntos separados. 

VIA DE ABORDAJE: Se prefirió como vía de abordaje la aurícula izquierda 

en 8 casos y la vía transeptal en 2 casos. 

TIEMPO DE PIZAMIENTO DE AORTA: Varió de 25 a 95 minutos, con un tiempo 

de pinzamiento promedio'de 53 minutos. 

DERIVACION CARDIOPULMONAR: La duración de In derivación cardiopulmonar 

fuó en un rango de 70 a 165 minutos, con un promedio de 99 minutos. 

TECNICA: En todos los casos se empleó cardioplegia cristaloide, asicomo 

hipotermia siatómica y local, como en los grupos A y B. En un caso antes 

del reemplazo valvular mitral se intentó realizar una plantía de la válvula. 

COMPLICACIONES: No nc presentó alguna complicación ni durante el procedi-

miento quirúrgico, ni durante la hospitalización. 
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ECOCARDIOGRAMA POSTOPERATORIO: En todos los casos la movilidad de 

las valvas fuá adecuada, con presencia de insuficiencia funcional, calculán-

dose un área valvular protónica en un rango de 2.6 a 3.2 cm2, con un 

promedio de 2.9cm2. Y una fracción de eyección promedio de 70%. 

MORTALIDAD: No se presentó ningún falleciento entre los pacientes 

de éste grupo. 

OBSEBVACION: Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por 

diferentes cirujanos y el tipo de prótesis empleado dependió de la disponi-

bilidad de cada prótesis en el momento de la realización del reemplazo 

vnlvular nitral. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

En el presente estudio se observó que los pacientes pertenecientes 

al Grupo C, es decir aquellos en los que se empleó prótesis bivalvas, 

tuvieron una morbilidad y mortalidad hospitalaria menor a la presentada 

por los pacientes de los Grupos A y R. 

En los tres Grupos no se apreció diferencian significativas en relación 

n1 sexo de los pacientes. Sin embargo se evidenció una diferencia significa-

tiva en relación a la edad, ya que se observó que los pacientes del. Grupo 

C tuvieron una edad inferior a la de los pacientes de los Grupos A y 

B. 

El estado hemodinámico preoperatorio de los pacientes incluidos en 

el Grupo A fué menos satisfactorio que el de los pncientes de los Grupos 

R y C, en los que el estado hemodinámico previo a lo cirugía fué similar. 

A pesar que los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por diferen-

tes cirujanos, no se apreciaron diferencias significativas en relación 

a la técnica quirúrgica empleada durante el reemplazo valvular mitral. 

El Diámetro de la prótesis empleada fue similar en los 3 Grupos. No se 

observó diferencias importantes en relación al tiempo de pinzamiento 

de aorta y la duración de la derivación cardiopulmonar. 

La estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos resultó mayor en los 

pacientes del Grupo A, aunque no hubo diferencias significativas entre 

los pacientes de los Grupos 13 y C. 

Los pacientes a quienes se les implantó una prótesis bivalva 
	

Grupo 

0 y a quienes se les colocó una prótesis de disco oscilante (Grupo 8) 

tuvieron una estancia hospitalaria posterior a la cirugía similar,en 

tanto que fuó mayor para los pacientes del Grupo A. 

No se apreciaron complicaciones transoperatorias o postoperatorias 

en los pacientes del. Grupo C, en tanto que las complicaciones 	fueron 

similares en los pacientes de los Grupos A y B. 

Tanto en la evaluación clínica, como ecocardiográfica del estado hemodi-

mímico postoperatorio de los pacientes, se observó una mejoría importante 

en los pacientes del Grupo C, más que en los otros dos Grupos. El área 

valvular y In Fracción de eyección fuó mayor en el Grupo C, adecuada 

en el Grupo B y menos satisfactoria en el Grupo A. 

La mortalidad fué mayor en los pacientes pertenecientes al Grupo A, 

que en los del Grupo 11, no existiendo fallecimientos en el Grupo C. Esto 
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ESTA TEZ 12 PER 
11 I. /111.10T111 

debido a que los pacientes a quienes se les colocó une prótesis de Jaula 

y hola presentaban al momento de la cirugía un estado hemodinómico menos 

satisfactorio que los pacientes a quienes se len colocó una prótesis 

de disco oscilantes o una prótesis bivalva. Ami también se trató de paciente 

de mayor edad que los pacientes de los otros Grupos. 

29 



CONCLUSIONES 

El notado hemodlnómino preoperatorlo de Ion pacientes que se cometen 

a un reemplazo valvular mitral, es un factor determinante en la evolu-

ción postoperatoria. 

2.- La prótesis mecánica bivalva es In que se acompañó de menor morbilidad 

y mortalidad hospitalaria, en relación a lan prótesis de disco oscilante 

y las de jaula y hola. 

3.- Las prótenis mecónican bivalvas, en el presente estudio tuvieron 

de acuerdo a In evaluación ecocardiogrófica postoperatoria un mejor 

comportamiento funcional. Presentando un óreavalvular protósica mayor 

que los otros don tipos de prótesis mecánicas. 

4.- Aún noae cuenta con una prótesis valvular cardiaca ideal, por lo 

que se debe intentar cuando sea posible la reparación de la válvula 

del enfermo. 

5.- El reemplazo valvular mitral en un procedimiento quirúrgico que 

en nuestro medio con una morbilidad y mortalidad hospitalaria aceptable. 

Especialmente cuando dicho procedimiento se lleva a cabo cuando existen 

las indicaciones quirúrgicas precisas en el paciente y antes de que 

se produzca deterioro irrversible de la función cardiaca. 
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TABLA H 1 

CLASIFICACION DE BIOPBOTESIS 

TIPOS DE TEJIDOS:  

A.- TEJIDO AUTOLOGO (ISOINJERTO): 

1.- Fascia lata femoral. 

2,- Válvula pulmonar. 

B.- TEJIDO HOMOLOGO (ALOINJERTO): 

1.- Válvula nórtica de cadáver. 

2.- Duramadre. 

C.- TEJIDO HETEROLOGO (XENOINJERTO): 

1.- Válvula nórtica bovina. 

2.- Válvula nórtica porcina. 

3.- Pericardio bovino. 

METODOS DE ESTERILIZACION:  

A.- QUIMICO: 

1.- Oxido de etileno. 

2.- Reta-propiolactona. 

3.- Formaldehído. 

4.- Glutaraldebído. 

B.- IRRADIACION. 

C.- ANTIBIOTICOS. 

METODOS DE FIJACION:  

A.- Ninguno (tejido fresco). 

B.- Formalin. 

C.- Glutarnldehido. 

TÉCNICAS DE MONTAJE :  

A.- Libre. 

B.- Con armazón: 

1.- Armazón rígido. 

2.- Armazón flexible. 
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TABLA # 2 

CLASIF1CACION DE PROTESIS MECANICAS 

PROTESIS DE JAULA Y BOLA: 

1.- Starr-Edwards. 

2.- Darken-Davol. 

3.- McGovern-Cromie. 

4.- Smeloff-Cutter. 

5.- Braunwald-Cutter. 

6.- DeBakey-Surgitool. 

7,- Servelle-Arhoville. 

8.- Cooley-Cromie, 

PROTESIS DE DISCO OSCILANTE: 

1.- Wada-Cutter. 

2.- Lillehei-Kaster. 

3,- Bjhrk-Shiley, 

4.- Omniscience. 

5.- Medtronic-l1n11. 

6,- Alvarez, 

7,- Sorin. 

PROTESIS BIVALVAS:  

1.- St. Jude Medical. 

2,- Edwards-Duromedics. 

3,- Corhomedics, 
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