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INTRODUCCION

El interés del tema surge de la elevada
frecuencia de esta patologia valvular. Ademas
es un tema de palpitante actualidad debido
especialmente al afan de todos los centros de
cirugia cardiaca de avanzada por encontrar la
protesis ideal valvular.

La historia del tratamiento quirtrgico de la
insuficiencia mitral (I.M.) comienza cuando
se logra efectuar cirugia bajo vision directa
con Lillehay y col.; Gott y col.; Effler; y
Kay y col. en 1957 y 1958.

Con el inicio de esta nueva fase de la ci-
rugia cardiaca varios tipos de valvulas ar-
tificiales fueron usadas para reemplazar la val-
vula mitral (Roe en 1958 (21); King y col
en 1960) (16); hasta que aparecieron los pri-
meros modelos de proétesis rigidas (Karken y
col. 1960; Starr y Edward 1961; Hufnagel y
Conrad 1965 (14); Magovern y col 1966) (18).

En nuestro medio desde hace un afio y me-
dio estamos realizando cambios valvulares en
forma rutinaria, habiendo realizado 14 susti-
tuciones de valvulas mitrales por I.M. En 11 pa-
cientes se colocaron protesis de Starr-Edward
y en los ultimos tres se utilizaron valvulas
biolégicas de duramadre.

Nos referiremos a esta experiencia.
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INDICACION QUIRURGICA

Indicamos la cirugia solamente en aquellos
pacientes que se encuentran francamente li-
mitados en su actividad fisica. Este es el cri-
terio que se adopta clasicamente en los pacien-
tes portadores de I.M.

Pacientes con menor grado funcional no son
sometidos a cirugia cardiaca dado que la misma
implica practicamente siempre el cambio de
valvula mitral por una protesis artificial.

Es posible que en un futuro muy proéoximo
la indicaci6on quirurgica se extienda a pacien-
tes con un grado lesional menor; esto suce-
dera cuando las proétesis usadas demuestren ser
mas ventajosas. Probablemente las wvalvulas
de duramadre constituyen la solucion definitiva.

Se han hecho intentos de efectuar plastias
de la valvula mitral lesionada para evitar su
sustitucion por una protesis. Esta conducta se
puede aplicar en casos muy seleccionados y
no siempre da resultados satisfactorios y dura-
deros del punto de vista funcional.

En lo que respecta al tipo de proétesis a uti-
lizar, éstas pueden ser valvulas rigidas o val-
vulas de tejidos bioldgicos (10).

Las valvulas rigidas presentan algunas ven-
tajas; son de facil adquisicién dado que en el
mercado existen gran variedad de modelos; su
colocacion es rapida, estd bien sistematizada
y da seguridad del punto de vista hemodina-
mico. Presentan no obstante el gran riesgo
del tromboembolismo, lo que es especialmente
cierto en la posicién mitral (1). Los riesgos
del mismo disminuyen efectuandose un correcto
tratamiento con anticoagulantes pero el uso
permanente de esta medicacion también pre-
senta inconvenientes.



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INSUFICIENCIA MITRAL 113

Las valvulas bioldgicas tienen la ventaja de
no producir tromboembolismo pero la proba-
bilidad de que se produzcan alteraciones de-
generativas constituyen un serio riesgo (2).

Estas alteraciones degenerativas pueden estar
relacionadas con las tensiones fisicas a que
estd sometido el tejido valvular asi como los
métodos de esterilizacion y conservaciéon uti-
lizados y atun el poder antigénico del tejido
transplantado. La fascia lata ha sido uno de
los tejidos biolégicos mas empleados para la
confecciéon de valvulas cardiacas (22). Los re-
sultados iniciales fueron satisfactorios pero los
tardios fueron desastrosos, especialmente en
posicién mitral, dado que las alteraciones de-
generativas progresivas llevaban a una I.M. (3,
4,5). Ya al ano de colocadas estas valvulas,
un gran porcentaje de los pacientes presentaban
esta complicacién.

En el Servicio del Profesor Zerbini de la Uni-
versidad de San Pablo, el doctor Puig comenzé
a utilizar valvulas de duramadre tanto en po-
sicién mitral como en posicion aodrtica (19).
Esta experiencia en el momento actual lleva
3 anos y medio con excelentes resultados del
punto de vista funcional no habiendo aparecido
aun IL.M. por degeneracion valvular,

Favaloro (8) ha comenzado a utilizar hace
2 meses este tipo de proétesis bioldgicas. Dado
que estas valvulas no producen tromboembolis-
mo y por lo tanto no necesitan tratamiento
antigoagulante, estdn especialmente indicadas
en aquellas circunstancias en que el tratamiento
con anticoagulantes y los controles periédicos
que ¢él mismo requiere constituyen un grave
inconveniente: pacientes del interior, personas
de nivel socioecondmico bajo, mujeres jovenes
con posibilidades de embarazos y partos.

TACTICA QUIRURGICA

La tactica y técnica quirurgica de los cambios
de valvula mitral, actualmente estdn perfecta-
mente reglados existiendo sélo variaciones que
dependen de la modalidad de trabajo de los
diferentes equipos quirargicos (9).

A) Colocacién
de valvula de Starr-Edward.

Se comienza efectuando con anestesia local
la ca ulacién de la arteria radial con catéter
para obtener registro permanente de presion
arterial media (P.A.M.) durante el intra y
postoperatorio. También nos permite conseguir
muestras de sangre arterial para estudio se-
riado de gases en sangre, pH y Bases Excess
(B.E.).

-Se colocen catéteres en miembro superior y
miembro inferior para medir presiones venosas
en cava superior y en cava inferior respec-
tivamente.

La ircisién quirurgica de eleccion es la to-
racotomia anterolateral derecha; no obstante
cuando se trata de una reintervencién o existe
la sospecha de lesion adrtica concomitante efec-
tuamos esternotomia mediana ya sea para li-
berar adherencias o para realizar un correcto
balance y tratamiento de la posible lesion
adrtica.

Luego de efectuar la heparinizacién (4 mg %/
K. peso) se canulan ambas venas cavas para

que drene la sangre venosa hacia la méquina
de circulacién extracorpoérea y se canula la ar-
teria femoral para utilizarla como via de re-
torno.

Efectuamos la perfusién con oxigenador de
burbujas de columna variable. Una vez que
estamos en perfusion total se efectua
de aorta para hacer paro cardiaco

Se hace atriotomia izquierda y se explora
la valvula mitral; la reseccion de esta valvula
no ofrece dificultades técnicas (Fig. 1).

Luego se colocan los puntos de Ethicon 2.0
en el anillo de la valvula mitral teniendo pre-
caucion de no lesionar la arteria circunfleja
ni el haz de Hiss (Fig. 2). Estos mismos pun-
tos se pasan por el anillo de la valvula de
Starr-Edward que hemos elegido para -colo-
car (Fig. 3). Se baja la valvula, se anudan
y se cortan los puntos (Fig. 4).

Se efectia el purgado de las cavidades car-
diacas completando el cierre de auricula iz-
quierda.

Al finalizar la pefusiéon se efecttia un ba-
lance de la situacién hemodinamica del pa-
ciente, fundamentalmente en base a los datos
de P.A., presién venosa central(P.V.C.), pre-
sién en auricula izquierda (dejamos sistemé-
ticamente un catéter en esta cavidad) fre-
cuencia cardiaca y diuresis. También se efec-
tiia el calculo de volemia para lo cual se tiene
en cuenta el volumen de sangre aspirada, doble
pesada de gasas y compresas y la cantidad de
sangre que queda en el recipiente de la ma-
quina de circulacién extracorpoérea. Cuando
termina de pasar la protamina se extrae sangre
para estudio de crasis sanguinea; también se
estudian gases en sangre, equilibrio acido-base
y potasemia postperfusion.

Mientras que se completa la hemostasis y se
cierra el térax se corrigen los desequilibrios
que pudieran existir.

B) Montaje y colocacion
de la valvula de duramadre.

La duramadre es extraida de cadaver en las
primeras 12 horas de producido el falleci-
miento; se elijen de fallecidos jovenes sin an-
tecedentes previos de infeccién o noplasma.
Lugo de lavada abundamentemente se conserva
en glicerina estéril durante un periodo no nie-
nor de 15 dias. Para montar la valvula se
utiliza la duramadre de la regién temporopa-
rietal (20). La duramadre se va a montar sobre
un anillo metélico recubierto de Teflon. Para
realizar este montaje se utilizan' moldes de
acrilico especialmente disehados que son los
que van a determinar la forma de las valvas.
Cada una de las tres valvas que van a com-
poner la valvula, estd hecha de duramadre para
lo cual se recortan 3 rectangulos de este te-
jido de tamano prestablecido (Fig. 5). Estas

* valvas acondicionadas con el molde antedicho

se suturan al soporte metalico revestido de
Teflon (Fig. 6). Una vez terminada de con-
feccionar la valvula se guarda en recipiente
estéril con suero y antibi6ticos a una tempe-
ratura de 0° Dicha preparacion se efectua
en sala de operaciones en condiciones de ab-
soluta esterilidad. La wvalvula sera colocada
en el paciente entre las siguientes 12 y 24
horas posteriores a su preparacion.
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F1c. 1.— Reseccion de valvula mitral.
tos por el anillo de la valvula de Starr.

La colocacién de la valvula de duramadre
es muy similar a la descripta para la de Starr-
Edward, no obstante existen algunos detalles
técnicos que deben conocerse. Ello se debe a
que la valvula de duramadre presenta tres cuer-
nitos que podrian distorsionar el anillo aértico
o quedar estos enlazados por alguno de los
hilos que sugetan la proétesis al anillo del pa-
ciente. Para evitar esto se procede de la si-
guiente manera.

En primer lugar se pasan por el anillo mi-
tral tres puntos tractores equidistantes teniendo
en cuenta que ninguno de ellos quede en la
zona de que el anillo adrtico toma contacto
con el anillo mitral (Fig. 7). Luego se pasan
por el anillo mitral todos los puntos interme-
diarios. Se pasan los tres puntos comisurales
por el anillo de la protesis de duramadre a la
altura de cada uno de los tres cuernitos (Fig. 8).
Se desciende la valvula y se anudan estos pun-
tos comisurales. Se pasan los puntos interme-
diarios que habian sido dados en el anillo mitral
por el anillo de la proétesis que estamos colo-
cando. Se anudan y se cortan todos (24, 11)
(Fig. 9).

Fic. 2.— Se pasan puntos por el anillo mitral.
F1c. 4.—Valvula de Starr en posicién mitral.

F1c. 3.— Se pasan pun-

RESULTADOS POSTOPERATORIOS

En el postoperatorio inmediato los enfermos
fueron llevados al Centro de Tratamiento In-
tensivo, donde permanecieron entre 2 y 7 dias.

Todos ellos fueron sometidos a ventilacién
mecanica por un periodo no menor de 6 horas.
Se efectu6é R.X. de toérax diarias y analisis
periodicos de gases en sangre y equilibrio 4cido-
base. Los controles horarios de P.V.C., P.A.M.,
P,A]l, relleno capilar, diuresis, drenaje de
térax y administracion de fluidos permiten ob-
tener una informacion exicta sobre la situacion
hemodinamica del paciente y efectuar las co-
rrecciones correspondientes. Todos los pacien-
tes fueron digitalizados, en 4 casos fue nece-
sario ademas efectuar el tratamiento del gasto
bajo con Isuprel.

Todos fueron monitorizados obteniéndose re-
gistros continuos de E.C.G. y frecuencia car-
diaca. A varios de los pacientes se les habia
colocado en forma preventiva un electrodo epi-
cardico para marcapaso, durante el acto qui-
rurgico. Este fue utilizado frente a la aparicion
de bradircardia y arritmias. No hubo ningun
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bloqueo auriculoventricular aunque si se pre-
sentaron arritmias como ser ritmo de la union,
extrasistoles, etc.

Se efectud estudio periodico de crasis san-

guinea. Una paciente a la cual se le habia
colocado una valvula de Starr-Edward fallecio
a los 48 dias debido a una embolia gaseosa
intraoperatoria. Todos los demdas pacientes se
encuentran en buenas condiciones funcionales
hasta el momento actual. El periodo de segui-
miento oscila entre 1 y 17 meses.

Los enfermos a los cuales se les colocé val-
vula de Starr-Edward comenzaron a recibir
anticoagulante, alrededor del segundo o tercer
dia del postoperatorio (luego de retirar el tubo
de drenaje) y persisten con este tipo de me-

F16. 5.— Rectangulo de duramadre, recortado para pos-
teriormente confeccionar la valvula. Fic. 6.—La val-
vula de duramadre confeccionada sobre los moldes de
acrilico. F1ac. 7.— Se pasan puntos equidistantes por el
anillo mitral. Fic. 8— Se pasan los puntos -por los
cuernitos de la valvula de duramadre confeccionada.
Fi1c. 9.— Valvula de duramadre en posicién mitral.

dicacién. Los primeros 15 dias se les dio he-
parina calcica, pasando posteriormente a ser
tratados con dicumarinicos. Es de destacar que
no hemos tenido ningun accidente de trombo-
embolismo; ello se debe indudablemente a que
el equipo destinado a control y tratamiento de
estos pacientes efectia periddicamente estu-
dios completos de la crasis sanglinea, adecuan-
do el tipo y dosis de medicacién a cada caso
en particular. Esto tiene especial significado
si se tiene en cuenta que en otros medios el
porcentaje de tromboembolismo en protesis
valvulares rigidas en posicion mitral oscila
entre 15y 30 % (6), y si se considera que en
la mayoria de los casos esta complicacién apa-
rece en el primer afio del postoperatorio.
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Hemos tenido en cambio dos pacientes con
acctidentes hemorragiparos, aunque en ningu-
no de los dos dejé secuelas.

A una enferma se le drené un absceso sub-
frénico a los 50 dias del postoperatorio.

Como hemos visto a tres pacientes se les
coloc6d una proétesis de duramadre. En estos ca-
sos no empleamos medicacion anticoagulante
en el postoperatorio y ellos se encuentran en
excelentes condiciones hemodinamicas.

A todos se les efectud fonocardiograma post-
operatorio no existiendo I.M.
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RESUMEN

Se presentan 14 pacientes sometidos a cambio de
valvula mitral. En 11 casos se utilizé valvula de Starr-
Edward y en 3 casos valvulas de duramadre. Se hace
referencias a la indicacién quirurgica detallando la tac-
tica y técnica empleada. Se exponen los resultados
postoperatorios obtenidos.

RESUME

Présentation de 14 cas de patients dont on changea
la valvule mitrale. Dans 11 cas on utilisa la valvule
de Starr-Edward et dans trois cas des valvules de
dura-meére. Détails concernant le traitement chirurgi-
cal, la tactique et la technique employées. Exposé sur
les résultats post-opératoires obtenus.

SUMMARY

This report covers a series of 14 patients who un-
derwent substitution of mitral valve. In 11 cases Starr-
Edward’s valve was employed and in the remaining
three the valves were made of dura mater. Reasons
for surgery, tactics and techniques employed and post-
operatory results are described.

DISCUSION

DRr. MEroLa.— Simplemente lo que podemos decir es
que este trabajo es bueno, en cuanto a lo que estan
haciendo en estos momentos en la Sala de Operaciones,
en el Clinicas. Loégicamente eso se traduce en una co-
municacién buena también, buena para nuestro medio,
Es interesante que se haya podido dar a nuestro pais,
practicamente un ritmo muy cercano, si no paralelo, al
de los grandes paises vecinos, siendo esto, lo principal
que queria destacar.
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