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La cirugia de la valvula mitral se inici6é
el afio 1923. Cutler y col." operaron
a tres pacientes con estenosis mitral,
actuando directamente sobre la valva
mediante un tendétomo, introducido
desde el ventriculo izquierdo. Dos pa-
cientes fallecieron, pero lograron la
supervivencia de un tercero por espa-
cio de cuatro afios.

Dos aiios después, Souttar?, consigue
por primera vez una comisurotomia
mitral mediante la accién directa del
dedo a través de la auricula izquierda.
Sin embargo esta cirugia no logré una
aceptacion general hasta que Bailey3,
en 1949, resucitara con éxito la técni-
ca de Souttar.

En realidad el gran avance de esta ci-
rugia se debié a J. Gibbon#, al introdu-
cir la circulacién extracorpérea asi
como a Lillenhey®, que fue el creador
de la primera bomba y del oxigenador
de burbujas, equipos que permitieron
corregir adecuadamente no sélo a los
pacientes con estenosis mitral sino
también a los que sufrian de insuficien-
cia valvular mitral y dobles lesiones
mitrales, aparte de las restantes car-
diopatias tanto congénitas como ad-
quiridas y tributarias de correcién qui-
rirgica. Vale la pena recordar que una
vez establecida la profilaxis primaria
y secundaria de la fiebre reumatica,
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vemos cémo en la década de 1958
a 1968°¢ en nuestro medio tuvo lugar
una caida espectacular de la carditis
reumatica y en consecuencia una clara
disminucién de las valvulopatias de di-
cha etiologia. De todas formas como
una tercera parte de dichas valvulopa-
tias pueden cursar sin cuadro clinico
de fiebre reumatica, no es de extrafar
que sigan registrandose casos de val-
vulopatias reumaticas, del orden del
0.5 al 3 %7, en especial dentro de las
clases sociales deprimidas.

Habida cuenta de que nuestro archi-
piélago no dispone de ninguna unidad
de cirugia cardiaca, sélo contempla-
mos las etapas de diagnédstico clinico
y de resultados quirlrgicos. Los pa-
cientes han sido intervenidos en dife-
rentes centros quirdrgicos tanto na-
cionales como del extranjero, dadas
las caracteristicas singulares de nues-
tra poblacién.

Material y método

Hemos analizado un total de 165 pa-
cientes, que fueron diagnosticados de
valvulopatia mitral y que distribuimos
en tres grupos:

A.- Estenosis mitral 127 casos
B.- Insuficiencia mitral .... 6 casos
C.- Doble lesién mitral 15 casos

Sus edades oscilaron entre los 13 y
los 67 afos, con un valor promedio
de 35, y el sexo, como es bien sabido,
en un 78 % fueron mujeres y un 22 %
varones.

Todos fueron estudiados desde el an-
gulo clinico, radiolégico, eléctrico y
hemodindmico. Con la introduccién
del ECO (médulo M y bidimensional)
se han conseguido importantes avan-
ces en la valoraciéon semiolégica de
las distintas variedades de esta valvu-
lopatia. :
Siguiendo los criterios convenciona-
les, se integraron los datos clinicos,
radiolégicos, eléctricos, ecocardio-
gréficos y hemodinamicos y se clasifi-
caron las diferentes lesiones desde el
punto de vista clinico-funcional en pa-
cientes en fase |, Il, lll y IV.



Resultados

Analizamos por separado los resulta-
dos obtenidos en las tres modalida-
des y valvulopatia mitral ya que facto-
res de indole retrospectiva y técnica
obligaron a ello.

Estenosis mitral

En la Tabla | resumimos los resultados
obtenidos en lo que llamariamos épo-
ca histdrica de la estenosis mitral, que
se llevaba a cabo a corazén cerrado,
siguiendo la via de la orejuela izquierda

TABLA |

Cirugia de la estenosis mitral a corazén cerrado 1.2 década 1959-1969

N.° Resultados Mortalidad
casos Grado funcional Bueno Regular Malo Inmediata Tardia
15 I 5(33.3%)| 4(26.6%)| 1(6.6%) |2 (13.3%) | 3 (20.0 %)
20 1] 5(25.0%)| 5 (25.0%)| 4 (20.0%) | 3 (15.0%) | 3 (15.0 %)
9 \% - 2(22.2%)| 1 (11.1%) | 2 (22.2%) | 4 (44.4 %)
44 10 (22.7 %) |11 (25:0 %) | 6 (13.6 %) | 7 (13.6 %) |10 (22.7 %)
TABLA I
Cirugia de la estenosis mitral a corazén cerrado 2.2 década 1970-1980
. N.° Resultados Mortalidad
casos Grado funcional Bueno Regular Malo Inmediata Tardia
12 Il 9 (75.0%)| 1 ( 8.3 %) - —_— 2 (16.6 %)
20 1] 14 (70.0 %) - —_— 2 (10.0 %) |- 4 (20.0 %)
13 v 5 (38.4 %) | 2 (15.3 %) —_— 2 (15.3%) | 4 (30.7 %)
45 28 (62.2 %) | 3 ( 6.6 %) - 4 ( 8.8%) |10 (22.2 %)
TABLA 1lI

Estenosis mitral comisurotomizada a corazén abierto sin prétesis

C:s(:)o Grado funcional Intervencion Complicaciones Ultimo control
1 I 1972 - 1978 (B)
2 I 1972 M 2.2 1982 Reest. Calcif.
3 Il 1973 FA 1982 (B)
4 Il 1975 —_— 1984 (B)
5 Il 1976 FA 1985 (B)
6 Il 1976 FA 1984 (B)
7 Il 1978 FA 1984 (B)
8 Il 1978 —_— 1985 (B)
9 -1 1978 —-— 1984 (B)

10 Il 1979 - 1984 (B)
11 Il 1979 - 1984 (B)
12 Il 1981 Emb. Cereb. 1985 (B)
13 Il Tromb. IA 1980 e 1986 (B)
14 I 1977 Asma 1985 (R)
15 I 1971 — 1985 (B)
16 I 1982 ——= 1985 (B)
17 Il 1982 — 1985 (B)
18 1] 1984 - 1986 (B)
19 1] 1974 - 1985 (B)
20 I 1976 - 1982 (B)
21 I 1977 - 1980 (B)
22 11} 1980 FA 1981 (+)
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y que abarcé en nuestro medio, desde
el afio 1959 hasta 1969.

En la Tabla Il constan los resultados
de los pacientes que también fueron
intervenidos a corazén cerrado, pero
que ya se beneficiaron no sélo de la
experiencia acumulada sino de los
avances terapéuticos, de vigilancia in-
tensiva postoperatoria y también de
las técnicas quirlrgicas establecidas
en esta segunda época, que se inicié
a partir de 1970.

La Tabla lll resume los resultados de
los pacientes comisurotomizados en
una tercera época, es decir, una vez
establecida la cirugia a corazén abier-

TABLA IV

Estenosis mitral con cirugia protésica

to para abordar la estenosis mitral,
sin que precisaran la colocacién de
prétesis valvular, mientras que en la
Tabla IV se esquematizan los casos
a los que fue preciso colocar prétesis
mecdnica o bioprétesis.

La Tabla V aporta nuestra casuistica
de las intervenciones a corazén abier-
to asi como la técnica utilizada, para
corregir las insuficiencias mitrales
consideradas quirtrgicas.

Por dltimo en la Tabla VI hacemos
constar los resultados quirdrgicos, to-
dos ellos intervenidos con circulacién
extracorpérea y que presentaban una
doble lesiéon mitral.

C:f,o Grado funcional Intervencion Complicaciones Ultimo control
Il (HAP) Bjork 1973 EPOC 1984 (R)
A los 30 d. (+)
2 I Blorke1975 A los 30 d. (+) Emb. S
Cereb.
3 I Bjork 1975 —_— 1984 (B)
4 1] Bioprot. 1977 Fallo VI 1985 (M)
5 11l Bjork 1983 —_— 1985 (B)
6 Il (HAP) Bjork 1977 HAP 7 1985 (R)
7 11111 Bjork 1980 - 1985 (B)
8 I Bjork 1982 FA 1985 (B)
9 1] Bjork 1978 HAP 1985 (B)
10 1 Bjork 1977 IT 1980 (t)
11 I Bjork 1977 - 132421 Eg; 5
oro
12 I Bjork 1980 - dolor Tor. (neg.)
13 1] Bjork 1984 Hepatits 1986 (B)
14 Il Bjork 1980 - Accidente (t)
15 Il Bjork 1983 (+) Coronaria
Unica
TABLA V

Insuficiencia mitral

Caso Grado funcional Intervencion Complicaciones Ultimo control
1 1] Bjork 1976 FA 1984 (B)
2 ] Anillo Carpentier 1973 - 1985 (B)
3 ] Bjork 1965 Dehiscencia 1984 (B)
4 1l Bjork 1978 FA 1985 (B)
5 Il Agudo Sorin Biomédica 1980 - 1986 (B)
6 i Biop. Hangkong 1975 FA 1985 (B)
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TABLA VI

Cirugia de la doble lesi6on mitral

C:io fu(:::?gr?al Intervencién Complicaciones Ultimo control

1 1] Bjork 1980 —_— 1985 (B)

2. 1l Bjork 1980 —_— 1985 (B)

3 1 St. Judes 1985 —_— 1986 (B)

4 Il Bjork 1982 —_— 1986 (B)

5 1] Bjork 1982 —_— 1984 (B)

6 1] Bjork 1976 —_— 1985 (B)

7 1] (1) —_— —_—

8 1] Bjork 1973 —_— 1984 (B)

9 1] Bjork 1974 —_— 1984 (B)
10 1] Bjork 1974 - 1984 (B)
11 1] Bjork 1975 - 1984 (B)
12 1] Bjork 1976 IT 1985 (ICC)
13 n Bjork 1976 —_— 1984 (B)
14 n Bjork 1979 ——, 1985 (B)

(t)oclusion
15 ] Bjork 1980 trombdtica ——
Discusion recurrencias de la fiebre reumética,

a) Cirugia de la estenosis mitral
Aunque la cirugia de la estenosis mi-
tral a corazén cerrado es un tema que
corresponde ya a la historia de la ciru-
gia cardiaca queremos senalar, de
acuerdo con nuestra experiencia, que
la primera etapa quirtirgica no fue muy
alentadora, salvo para aquellos pa-
cientes que clasificamos en el grupo
Il, ya que los resultados obtenidos en
el grupo lll y 1V, asi como la mortalidad
trans y postoperatoria inmediata y la
tardia no eran precisamente estimu-
lantes. Por supuesto que no se inter-
ven{an los pacientes con estenosis
mitral del grupo |.

La calcificacion valvular, trombosis in-
tracardiaca, hipertension arterial pul-
‘monar, fibrilacién auricular y deterioro
miocardico fueron los factores que
mas influyeron en el mal pronds-
tico®:ll.

A partir de 1970, y gracias a la expe-
riencia y avances técnicos y terapéuti-
cos, se logré una clara mejoria en es-
tos resultados, que no sélo se expre-
san en los valores estadisticos, sino
también en el nimero de pacientes
con reestenosis, que pasé de un 25 %
en la primera etapa a un 12 %, y que
si en un principio se atribuyd a nuevas
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posteriormente consideramos que
eran las comisurotomias insuficientes
las principales responsables.

La cirugia de la estenosis mitral a cora-
z6n cerrado tenfa su mayor inconve-
niente en la propia anatomia de la val-
va estenosada, debido a las lesiones
cicatriciales de las comisuras y apara-
to subvalvular, con o sin calcificacién,
que hacia dificil, inoperante o incluso
peligroso el acto quirdrgico.

Hoy en dia'?, para corregir una esteno-
sis mitral se impone la cirugia a cora-
z6én abierto, que como método no
sélo no ofrece peligros sino que da
toda la seguridad posible para llevar
a cabo una correcta comisurotomia,
en el caso de que todos los compo-
nentes anatémicos de la valva permi-
tan su debida remodelacién y cercio-
randose de su buena funcién. Si ello
no es posible, sea por fibrosis o calci-
ficacién inabordable, sera necesaria la
sustitucién valvular mediante una pré-
tesis mecanica, que si bien mejora no-
toriamente la hemodindmica del pa-
ciente, no deja de involucrar una serie
de problemas, siendo uno de los mas
importantes los del tratamiento anti-
coagulante, ya sea por defecto, con



el peligro de embolias o por exceso
con el de las hemorragias.

Cuando los pacientes tienen contrain-
dicacién formal para los anticoagulan-
tes, cuentan con edades avanzadas o
desean embarazos, no queda mas so-
lucién que colocar una bioproétesis,
con la posibilidad de que antes de los
siete afos, tengan que ser reinterveni-
dos, al deteriorarse la referida valva.
Las Tablas I, II, lll y IV resumen esque-
maticamente estos hechos, poniendo
de manifiesto los valiosos resultados
obtenidos los Ultimos afios gracias a
la circulacién extracorpérea y avanza-
da técnica en el terreno de las sustitu-
ciones valvulares, como demuestra el
hecho de que entre 23 casos de comi-
surotomia y 15 de sustitucién valvu-
lar, sélo hemos tenido que lamentar
la pérdida de dos pacientes, uno por
embolia cerebral y el otro por causa
ajena a su cardiopatia, ya que fue un
accidente de tréfico.

En el transoperatorio se perdié una
enferma por tener anomalia coronaria
congénita no detectada.

b) Insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral ha sido una de
las valvulopatias que més tiempo se
ha tardado en atacar debido a que su
modalidad crénica, no sélo en fase I,
sino incluso en fase lll, puede ser
aceptablemente tolerada. Sin embar-
go, los espectaculares resultados ob-
tenidos con el tratamiento quirdrgico
a corazon abierto de las insuficiencias
mitrales agudas, como pueden acon-
tecer después de una ruptura de pila-
res, sea en la fase aguda de un infarto
.de miocardio o después de un trauma-
tismo tordacico, han hecho que las nue-
vas técnicas se apliquen a la insufi-
ciencia mitral crénica, con la finalidad
de no esperar el progresivo deterioro
de la fibra miocardica, con excesiva
dilatacion de las cavidades cardiacas,
caida en fibrilacién auricular con peli-
gro de tromboembolismo y que se de-
sarrolle o incremente una hipertension
arterial pulmonar.

13

Dentro del capitulo de la cirugia con-
servadora, se utiliza la anuloplastia de
Carpentier o la de Wooler, mientras
que si el caso precisa sustitucion val-
vular, se empleara una prétesis o bio-
prétesis, de acuerdo a las circunstan-
cias de los pacientes y los criterios
sefialados para la estenosis mitral.
Nuestra experiencia ha sido muy satis-
factoria dentro del escaso nimero de
pacientes ya que como vemos en los
resultados, sélo se intervinieron 6 pa-
cientes, cinco de la variedad crénica
y uno de la variedad aguda. En tres
se colocd una prétesis mecanica, en
dos una bioprétesis y en un paciente
un anillo de Carpentier.

La evolucién clinica fue muy satisfac-
toria en todos ellos, y sélo indicare-
mos que en el curso de los anos, dos
sufrieron episodios aislados de fibrila-
cién auricular, uno, un pequefio acci-
dente emboligeno que evolucioné sa-
tisfactoriamente y otro caso ha pre-
sentado discreta dehiscencia, que no
ha requerido atenciones especiales.

c) Doble lesién mitral

Si bien en las primeras etapas de la
comisurotomia mitral se intervinieron
pacientes a corazén cerrado, con do-
ble lesién mitral pero con franco pre-
dominio de la estenosis, esta valvulo-
patia se puede considerar que siem-
pre ha sido candidata para la cirugia
a corazén abierto.

De los 15 pacientes intervenidos y
que requirieron sustituciéon valvular,
12 de ellos han seguido una buena
evolucién. Sélo un paciente fallecié en
el acto quirlrgico y otro al trombosar-
sele la prétesis, en el momento de
cambiar la heparina por acenocumari-
na. Un paciente se halla en fase IV.
Se trata de un paciente con severa
hipertension arterial pulmonar e insufi-
ciencia tricuspidea, al que se tuvo que
sustituir un anillo de Carpentier por la
prétesis mecénica, por calcificacion y
dehiscencia del anillo.

Otros tres pacientes a los que se les
practicé anuloplastia de Carpentier y



que a la vez requirieron también anulo-
plastia de Vega, en la tricispide, estan
en buenas condiciones clinicas.

Resumen y conclusiones

1.- Durante la primera etapa de la ci-
rugia de la valva mitral, que sélo per-
mitié abordar la estenosis mitral pura
o predominante, ya que se practicaba
a corazon cerrado, los buenos resulta-
dos practicamente sélo alcanzaban a
los pacientes en fase funcional Il. So-
bre 44 casos, mejoraron un 59,9 %
(resultados buenos y regulares). Los
factores que mas ensombrecieron
esta modalidad de cirugia fueron la
presencia de hipertension arterial pul-
monar, calcificacién valvular, insufi-
ciencia cardiaca previa al acto quirtrgi-
co, la fibrilacién auricular y las trombo-
sis intracardiacas, hechos muy cons-
tantes en las fases evolutivas lll y IV.
No se indicaba la cirugia en los pacien-
tes en fase |.

Durante la segunda década y gracias
a los avances técnicos y terapéuticos,
las estadisticas fueron mas halagte-
fas, ya que los resultados positivos
alcanzaron un 79,7 %.

Cuando habia discreta regurgitacién
mitral y adrtico-asociada, pero sin re-
percusiéon hemodindmica significativa,
también se seguia esta metddica qui-
rdrgica, de la cual diremos es sélo un
recuerdo histérico, a pesar de haber
incidido positivamente en el desarrollo
técnico, cantidad y calidad de vida de
muchos pacientes.

2.- Dada la compleja anatomia y fun-
cién de la valva mitral, fue precisa la
introduccién de la cirugia a corazén
abierto mediante circulacién extracor-
poérea, para que se pudiera resolver
globalmente la cirugia de esta valva,
que para el caso de las estenosis, bas-
ta en muchas ocasiones una cirugia
reparadora, mientras que cuando la
anatomia es compleja, se requiere una
sustitucion valvular ya sea con préte-
sis mecanica o con bioprétesis. Los
resultados obtenidos por este méto-
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do han sido altamente satisfactorios
a largo plazo, en un 87 % de los ca-
SOS.

3.- Cuando la anatomia de la valva no
permitié resolver el problema estené-
tico y se requirié la sustitucion valvular
mediante prétesis mecanica o biopro-
tesis, los resultados quirlrgicos, aun-
que buenos, no tuvieron la espectacu-
laridad de la simple comisurotomia,
puesto que fueron del orden del
71,6 % de los casos.

4.- Los casos de insuficiencia mitral
crénica y el de insuficiencia mitral agu-
da, mejoraron notablemente ya sea
con la sustitucién valvular mediante
prétesis mecanica, bioprétesis o anillo
de Carpentier.

5.- Los pacientes con doble lesién mi-
tral y que requirieron prétesis mecani-
ca en un 80 % de los casos lograron
un buen resultado, lo que ha consegui-
do mejorar notoriamente no sélo sus
perspectivas de vida, sino la recupera-
cién de su capacidad funcional y en
Nno pocos casos su reinsercion labo-
ral.
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