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Introduccion

En trabajos previos'? presentamos.

los resultados obtenidos en la cirugia
de la valvula mitral y adrtica en forma
aislada. El propdsito del presente ar-
ticulo es detallar nuestra experiencia
en aquellos pacientes que fueron so-
metidos a cirugia correctora simulta-
nea de dos o tres vélvulas, ya que
asi lo recomendaba la clinica, exdme-
nes de gabinete y hemodindmica.

Material y método

Hemos dividido a nuestros pacientes
en los siguientes grupos:

I) Mitro-adrticos
Il) Mitro-tricuspideos
Ill) Mitro-adrtico-tricuspideos
soS

.... 4 casos
6 ca-

I) Dentro del grupo de los pacientes
mitro-adrticos, incluimos aquellos
que tenian una severa insuficiencia
adrtica o doble lesién adrtica con
estenosis mitral o doble lesibn mi-
tral. No se incluyeron los casos con
lesiones adrticas hemodindmicamen-
te poco importantes y lesién mitral
severa, puesto que el cirujano, en
estas condiciones sélo actla sobre
la vélvula mitral.
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ll) En el grupo de mitro-tricuspideos
analizamos aquellos pacientes a los
que fue preciso sustituir la valvula
mitral ya 'sea por estenosis o por
doble lesion valvular y que a su vez
se tuvo que corregir la lesiéon tricus-
pidea, por presentar severa regurgi-
tacion o bien doble lesién valvular,
ya sea mediante valvuloplastia o pro-
tesis.

lll) Finalmente analizamos los resul-
tados obtenidos en los pacientes
que ademas de sustituir la valvula
mitral y adrtica, fue necesario corre-
gir la lesion tricuspidea asociada.
En la tabla | analizamos de forma
global el nimero de pacientes asi
como la edad y sexo.

TABLA |
Edad Sexo
Afos 18-25 | 26-36 | 37-60 | V H
N.© Casos 6 10 14 215|889
En las tablas II, lll, IV, V, VI presen-

tamos a los pacientes del grupo |, Il
y lll, analizando su grado funcional, la
modalidad de intervencion sufrida asi
como la fecha, las complicaciones
que ha podido presentar en el curso
de su evolucion y los datos recopila-
dos en el Ultimo control clinico.

Resultados

Grupo |. Mitro-aérticos

Dentro de este grupo que abarca la
mayoria de los pacientes y de acuer-
do con las tablas Il, lll y IV, conside-
ramos los siguientes subgrupos.

1) Insuficiencia adrtica y estenosis
mitral. De los nueve pacientes inter-
venidos, sélo en dos se les colocé
doble prétesis no bioldgica, habien-
do ambos evolucionado satisfacto-
riamente. En cuatro pacientes a quie-
nes se les colocé proétesis biolégica
en posicién adrtica (dos homoinjer-



TABLA 11

INSUFICIENCIA AORTICA Y ESTENOSIS MITRAL

Grado e, A wl
Caso Elirc ol Intervencion Complicaciones Ultimo control
1 1l Bjérk-S + comisurotomia 1977 Dehiscencia 1978
Reintervencién 1978 Dehiscencia 1979
Reintervencion 1979 Dehiscencia 1980
Reintervencién 1970 Hancock Dehiscencia 1981
Reintervencién 1981 t Transoperatorio
1] Bjork-S + comisurotomia 1979 1986 (B)
1] Homoinjerto + comisurotomia 1979 Disfuncién 1980
Reintervencion Bjoérk-S 1981 1981 (t colecistopatia)
1] Doble sustitucién Bjork-S 1973 1985 (B)
5 1} Homoinjerto + comisurotomia 1975 Disfunciéon 1979
Doble sustitucién Bjork-S 1979 1983 (B)
6 L} Carpentier-Edwards + comisurotomia 1977 Disfuncién 1983
Reintervencién Bjork-S 1985 1987 (B)
7 1] Hancock + comisurotomia 1978 Disfuncién 1987 Pendiente
reintervencion
8 1 Doble sustituciéon Bjork-S 1971 1987 (B)
1l Carpentier-Edwards + comisurotomia 1979 1987 (B)
TABLA 11
DOBLE LESION AORTICA CON DOBLE LESION O INSUFICIENCIA MITRAL
Caso Fﬁ{;gz al Intervencion Complicaciones Ultimo control
1 1] Bjork-S (A) (M) 1970 1985 (B)
2 1] Bj6rk-S (A) + plastia (M) 1978 1987 (B)
3 1] Bjork-S (A) (M) 1978 transoperatorio
4 I Bjork-S (A) (M) 1978 1987 (B)
5 1] Bjérk-S (A) (M) 1975 1983 (B)
6 1] Bjork-S (A) (M) 1985 1987 (B)

7 -1V Bjérk-S (A) (M) 1973 1984 (t Bajo Gasto)
8 n Bjork-S (A) (M) 1975 1982 (t Subita)
TABLA IV
DOBLE LESION AORTICA CON ESTENOSIS MITRAL

Caso Fi’;gz ol Intervencion Complicaciones Ultimo control

1 1]

Bjérk-S + comisurotomia 1976

()

Bjérk-S + comisurotomia 1983

1984 (B)

Bjérk-S + comisurotomia 1982

t posoperatorio

tos y dos bioprétesis) y efectud co-
misurotomia mitral, fue necesaria su
reintervencion por disfuncién de la
prétesis biolégica, colocandoles una
prétesis no biolégica, uno de los
cuales fallecié en el transoperatorio.
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Otro paciente con bioprétesis y co-
misurotomia mitral, estd pendiente
de reintervencién por disfuncion de
la valva, y sélo una paciente con
bioprétesis y comisurotomia esta en
buenas condiciones a los 8 afios de



TABLA V

MITRO-TRICUSPIDEOS

Caso Grado | \/o1iopatia I i6 icaci Jiti
Funcional Jo} Intervencién Complicaciones Ultimo control
1 1] DLM + DLT | Doble valvuloplastia 1973 ICC (1984) 1987 (B)
Doble sustituciéon Bjork-S 1984
] DLM +IT | Doble valvuloplastia 1984 1987 (B)
I} DLM +IT | Doble valvuloplastia 1967 1974 (B)
4 ] DLM + IT | Comisurotomizada 1967 Reestenosis 1987 (B)
Reintervencion Bjérk-S (M) + St Jude (T)
1986

la intervenciéon. Finalmente queremos
sefalar que un paciente con rasgos
marfanoides fue intervenido en el
curso de cuatro anos, por cinco ve-
ces consecutivas, a raiz de presentar
durante los primeros meses severas
dehiscencias, tanto para proétesis no
biolégicas como bioldgicas, falle-
ciendo en el curso de la ultima inter-
vencién, y sin que la anatomia pato-
l6gica pusiera de manifiesto la dege-
neraciéon propia del Marfan.

2) Doble lesion adrtica con doble le-
sién o insuficiencia mitral. De los
siete pacientes intervenidos median-
te la colocacion de doble prétesis no
biolégica en posicién adrtica y mitral,
cuatro estan en buenas condiciones.
Uno falleci6 en el postoperatorio,
otro por muerte subita a los 7 afios
de la intervencién y otro a los 11
afnos por fallo global de la contractili-
dad. Una paciente intervenida a los
20 aflos con severa regurgitacion
aértica y mitral, a quien se le coloco
una prétesis no biolégica en posicién
adrtica y se hizo valvuloplastia en la
mitral, a los 9 afios lleva una vida
normal.

3) Doble lesién adrtica con esteno-
sis mitral. De los tres pacientes inter-
venidos, todos ellos con la coloca-
ciéon en posicién adrtica de una pré-
tesis no bioldégica y comisurotomia
mitral, sélo uno estd en buenas con-
diciones, ya que hubo una muerte
transoperatoria y desconocemos la
suerte del otro caso.
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Grupo Il. Mitro-tricuspideos

La patologia tricuspidea siempre ha
creado problemas no sélo clinicos
sino también de indole quirdrgica en
los pacientes valvulares, como ha
sido suficientemente descrito.*5

De los cuatro pacientes, tres fueron
intervenidos mediante valvuloplastia
doble, requiriendo uno de ellos doble
sustitucién con protesis no biolégi-
ca. El otro paciente que habia sido
previamente comisurotomizado tuvo
que ser reintervenido 20 afios des-
pués, colocandole una prétesis no
biolégica en posiciéon mitral y tricus-
pidea. Los cuatro pacientes se en-
contraban satisfactoriamente en los
ultimos controles.

Grupo IIl.
Mitro-adrtico-tricuspideos

De los seis pacientes que lo consti-
tuyen, tres casos fueron intervenidos
sustituyendo la valvula aértica y mi-
tral con prétesis no bioldgicas y a
nivel de la valvula tricuspidea se
efectud la anuloplastia de De Vega
en dos casos y comisurotomia en el
tercero. En dos pacientes se llevo a
cabo una triple sustitucién, con val-
vulas no biolégicas. Al paciente res-
tante se le practicé comisurotomia
mitral, sustitucion de la vélvula aérti-
ca con una proétesis biolégica y anu-
loplastia tricuspidea.

En el Gltimo control sélo dos pacien-
tes estaban en correctas condicio-
nes hemodindmicas, ya que uno fa-
llecié subitamente por probable ad-



TABLA VI

MITRO-AORTICA-TRICUSPIDEOS

Caso Fﬁfgz ] Valvulopatia Intervencion Complicaciones Ultimo control
n DLA + DLM + DLT | Triple Bjoérk-S 1973 1984 (t trombosis)
2 i DLM + EM +IT Carpentier-Edwards (A) + Disfuncion
comisurotomia (M) + pequefa 1981 (B)
valvuloplastia De Vega (T) 1979 Ao
3 1] DLA + DLM +IT | Triple Bjork-S 1975 1984 (B)
\% DLA + DLA + ET | Bjork-S (A) (M) + (?)
comisurotomia tricuspidea 1984
5 1] DLA + DLM +IT | Bjork-S (A) (M) + (?)
valvuloplastia De Vega (T) 1984
6 1] DLA + DLM +IT | Bjork-S (A) (M) + 1985 (R)
valvuloplastia De Vega (T) 1985

hesion trombédtica en la vélvula mi-
tral, otro estd en grado funcional lll,
debido a su enorme cardiomegalia y
desconocemos la suerte de los otros
dos pacientes.

Discusion

Nuestra experiencia sobre la cirugia
cardiaca dirigida a la correccién de
dos o mas vicios valvulares, nos
lleva a los siguientes comentarios:

1) Mitro-adrtico. Cuando las lesiones
combinadas son de la modalidad de
la insuficiencia adrtica severa y este-
nosis mitral, lo mas légico es la sus-
titucién valvular aértica por una pré-
tesis no bioldgica y llevar a cabo, si
la estructura anatémica de la valvula
mitral lo permite, la comisurotomia
mitral. En el caso de que el estado
de la vélvula mitral no sea el adecua-
do, se aconseja la sustitucion de
dicha valvula también por una préte-
sis no bioldgica.

La experiencia con los homoinjertos
o prétesis no bioldgicas en posicién
adrtica, en el curso de los afos, nos
ha demostrado que van a crear pro-
blemas de disfuncién o dehiscencia
valvular que obligan a reintervencio-
nes y soélo las reservamos para aque-
llos pacientes con evidente contrain-
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dicacién a los anticoagulantes. El en-
contrar un aparato valvular mitral,
con lesiones anatdémicas severas o
calcificado, también debe aconsejar
su sustitucién ya que una comisuro-
tomia incompleta obligarad a una rein-
tervencion.

En cuanto a la cirugia combinada de
la doble lesién adrtica y doble lesién
mitral con insuficiencia predominante
o pura, consideramos que actual-
mente la cirugia de esta modalidad
de lesiones debe ser la doble sustitu-
cién con prétesis no bioldgica.

Por lo que hace referencia a los pa-
cientes con doble lesién adrtica vy
estenosis mitral asociada, podriamos
hacer las mismas consideraciones
que hicimos para los casos de insufi-
ciencia adrtica y estenosis mitral.

Il) Mitro-tricuspideos. Los problemas
hemodinamicos y las complicaciones
trombéticas de los pacientes tricus-
pideos han mejorado sensiblemente
después que De Vega introdujera en
19728 la anuloplastia que lleva su
nombre. Nuestros resultados con
esta modalidad de intervencion sélo
los hemos podido juzgar en un caso,
ya que de los restantes pacientes a
los que se les hizo valvuloplastia
siguiendo el antiguo método, sélo
uno estd en buenas condiciones,
mientras que en el otro fue necesaria



la doble sustitucién con prétesis no
bioldgica.

De lo que si estamos plenamente
convencidos es de que una vez sol-
ventado el problema valvular mitral,
hay que actuar sobre la vélvula tri-
cuspidea, siempre y cuando esta le-
sion sea organica y hemodinamica-
mente severa.

Ill) Mitro-adrtico-tricuspideos. En cuan-
to al grupo de seis pacientes a los
que fue necesario intervenir sobre
las tres valvulas mitral, adrtica y tri-
cuspidea, sus resultados obligan a
seguir los mismos criterios que ya
sefalamos para los mitro-adrticos, o
sea que si la mitral estd estenosada
y anatémicamente en buenas condi-
ciones, se lleva a cabo la comisuro-
tomia, se coloca prétesis no biolégi-
ca en posicién adrtica y se efectua la
anuloplastia de De Vega en la tricus-
pide. Si la lesiéon valvular mitral no
permite la comisurotomia o existe
doble lesién valvular o regurgitacién
importante, se impone también la
sustituciéon mitral con prétesis mecé-
nica. Sélo en aquellos contados ca-
sos en que no pueden recibir anti-
coagulantes estamos obligados a uti-
lizar las prétesis biolégicas o los ho-
moinjertos, combinados con la val-
vuloplastia.

Resumen y conclusiones

La cirugia que debe corregir més de
un vicio valvular, en nuestra expe-
riencia nos ha deparado las siguien-
tes conclusiones:

1) Para los mitro-adrticos, con insu-
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ficiencia adrtica severa y lesion este-
nética mitral importante, los mejores
resultados se han obtenido colocan-
do una prétesis no biolégica en posi-
cion adrtica, y si la valvula mitral
anatoémicamente lo permitia, efec-
tuando una comisurotomia. Si la mi-
tral estd deteriorada es mejor susti-
tuirla con una prétesis no biolégica.
Los resultados obtenidos con préte-
sis biolégicas en posicién adrtica han
sido malos y sélo se reservan a los
casos a los que no es posible la
terapia anticoagulante. Las mismas
consideraciones se hacen para los
pacientes con doble lesién aértica y
estenosis mitral.

Si los pacientes presentan doble le-
sién adrtica y doble lesiéon mitral con
predominio de la regurgitacion o ésta
es pura, salvo en algin caso, en que
pueda efectuarse plastia de la vélvula
mitral, lo ideal es la doble sustitucion
valvular mediante prétesis no biolé-
gica.

2) El grupo de pacientes con doble
lesiéon mitral y lesién tricuspidea im-
portante, sea de la modalidad de la
regurgitacion o doble lesién, requiere
la sustituciéon doble, con prétesis no
biolégica, o la sustitucion mitral y
plastia de De Vega.

3) Los pacientes con lesiones mitro-
aortico-tricuspideas han necesitado
la doble sustitucién valvular mitral y
adrtica con anuloplastia tricuspidea
de De Vega o la triple sustitucion
valvular con prétesis no biolégica.
Las protesis biolégicas y los homoin-
jertos, al igual que ocurria con los
mitro-adrticos, quedan reservados
para los pacientes que no pueden
ser descoagulados.
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