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Anatomia aplicada
de la valvula mitral

La valvula mitral no es un elemento aislado, sino
un conjunto de estructuras denominado «complejo
mitral», formado por el anillo y los velos mitrales,
las cuerdas tendinosas, los muasculos papilares rela-
cionados con el miocardio de la auricula y ventri-
culo izquierdos. La enfermedad de la valvula mitral
es cada vez mas frecuente en el mundo occidental a
expensas del aumento de las enfermedades degene-
rativa e isquémica. El conocimiento de su anatomia
funcional es indispensable para entender su fisiopa-
tologia y aplicar el tratamiento mas adecuado. En
la presente contribucion se revisa la anatomia apli-
cada a la cirugia de la valvula mitral.
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Surgical anatomy of the mitral valve

The mitral valve complex is a group of inter-
related structures. It includes the annulus, the
leaflets, the chordae tendinae, the papillary
muscles and also the ventricular and atrial myo-
cardium. The incidence of mitral valve pathol-
ogy is increasing in the western countries due to
degenerative and ischemic diseases. The knowl-
edge of the functional anatomy is mandatory to
understand the physiopathology and choose the
best treatment. In the present manuscript, we
review the surgical anatomy of mitral valve.
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INTRODUCCION

La vélvula auriculoventricular sistémica es la valvula mi-
tral. Clasicamente y en la N6émina Anatomica' esta vélvula es
denominada bicispide en contraposicion a la valvula tricdspi-
de del lado pulmonar o derecho del corazén. El uso diario ha
relegado el término bictispide a la alteracion congénita de la
vélvula adrtica con dos velos, y el término mitral para la vél-
vula auriculoventricular izquierda. Este dltimo nombre no
aparece hasta el siglo XVI, en que Andrés Vesalio lo utiliza?,
alrededor de 1534, en su De Humanis Corpore Fabrica y
Anatomia Chirurgica al encontrar una semejanza entre la val-
vula vista desde la cara ventricular y la mitra de un obispo.

FUNCIONAMIENTO DE LA VALVULA
MITRAL

La vélvula mitral separa la auricula izquierda del ventri-
culo izquierdo, regulando el paso de la sangre entre dichas
cavidades, pero no de un modo pasivo a modo de compuer-
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ta sino de forma dindmica, adaptada a los distintos movi-
mientos y fuerzas del ciclo cardiaco. En didstole trabaja
favoreciendo el paso de la sangre desde auricula izquierda a
ventriculo izquierdo a baja presion. En sistole desempefia dos
papeles. Se cierra a modo de paracaidas evitando el reflujo
de la sangre a las altas presiones del ventriculo izquierdo,
hacia la auricula; y su velo anterior, liso en su cara ventricu-
lar, forma parte del tracto de salida ventricular izquierdo, di-
rigiendo el flujo sanguineo a modo de cortina hacia la aorta.

ANATOMIA DE LA VALVULA MITRAL

Para desempear correctamente sus funciones la vdlvula
mitral no actda meramente como una puerta batiente de dos
hojas o velos, sino que estd formada por un conjunto de es-
tructuras denominadas «complejo valvular mitral» y que se
asemeja a un paracaidas. Este complejo valvular consta de:
Anillo valvular mitral.

Velos mitrales.

Cuerdas tendinosas.

Muisculos papilares.

Miocardio auricular y ventricular.

Auricula izquierda

Aunque todavia no estd definido su papel, las fibras
auriculares se entrelazan intimamente con el anillo valvular
mitral, sobre todo en su pared libre, y es conocida la aso-
ciacién entre dilatacién auricular e insuficiencia mitral’.
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Anillo mitral

El anillo donde se asientan los velos mitrales tiene forma
de rifién 0 «D». Se pueden trazar dos ejes o didmetros, uno
longitudinal o mayor y otro altitudinal o menor. Anatémica-
mente, el eje mayor tiene una inclinacién en sentido laterosu-
perior-inferomedial, aunque desde el punto de vista quirtirgico
el dectbito supino del enfermo y la traccion de las estructuras
hacen que este eje mayor sea prcticamente horizontal. El
borde recto del anillo es casi constantemente fibroso, estd
comprendido entre los dos trigonos del esqueleto fibroso
del corazén, el izquierdo y el derecho, parte del cuerpo
central fibroso junto con el septo membranoso, y cerca
transcurre el haz de His. Este borde estd en intima relacion
con el anillo valvular aértico. El borde curvo es mas débil, con
una delimitacién més difusa de la unién atrioventricular,
entremezclandose las fibras musculares auriculares con el te-
jido fibroso, que es mds escaso, y con una amplia variabilidad
en su contenido y extensién entre individuos y dentro del
propio anillo. Un anillo fibroso completo s6lo se encuentra en
menos del 10% de los individuos.

Es esta zona curva con menos fibrosis la més dilatada en
diversos procesos patoldgicos, aumentando el didmetro menor
del anillo. Es también aqui donde se deposita el calcio de los
procesos degenerativos, en la cara ventricular (la calcificacion
reumadtica afecta mds a comisuras y musculos papilares). Pero
no demos entender al anillo mitral como una estructura plana
y rigida, es en su conformacién tridimensional similar a una
silla de montar con los puntos més bajos a nivel de las comi-
suras y los mds elevados en la parte media de los velos
(Fig. 1). Para cumplir su funcidn se elevan atin més en sisto-
le, disminuyendo el 4rea valvular hasta en un 25%, aplandn-
dose en didstole*. El anillo cambia también de forma, siendo
eliptico en sistole y mds circular en didstole. En estos procesos
dindmicos participan los distintos musculos del aparato mitral
(ventriculo y musculos papilares, auricula, fibras musculares
del anillo e incluso fibras de los velos y cuerdas tendinosas),
aunque el papel que desempefian algunos de estos elementos
estéd adn por determinar®>. En situaciones patolégicas como la
insuficiencia mitral isquémica, se ha observado la pérdida de
esta flexibilidad y un mayor aplanamiento del anillo®.

Relaciones anatomicas

Con vista a la cirugfa valvular mitral tienen un especial
interés las relaciones del anillo valvular, es decir, de la
valvula mitral con las estructuras cardiacas mas préximas:

— Entre ambos trigonos se relaciona con la vélvula

aortica, con el velo coronario izquierdo y el no
coronario, situdndose la comisura posterior adrtica a
nivel de la mitad del velo anterior mitral. El tejido
fibroso que separa ambas estructuras es la denomi-
nada continuidad o cortina fibrosa mitroadrtica. Esta
region ocupa un cuarto del perfmetro mitral (mds

Figura 1. El anillo mitral tiene una estructura tridimensional similar a
una silla de montar. En sistole las zonas anterior y posterior se elevan
aiin mds, acortdndose el didmetro del anillo simultdneamente.

estrecha que la zona intercomisural o base del velo
anterior).
— Cerca del trigono derecho pasa el haz de His.
— El velo posterior se encuentra en estrecha relacién
con el seno coronario y la arteria circunfleja.
Para simplificar su estudio se han desarrollado unas
reglas nemotécnicas basadas en el huso horario (Fig. 2).

Velos valvulares

La vélvula mitral posee dos velos (aunque, como ya obser-
v6 DaVinci o més recientemente Yacoub, se podrfan consideran
cuatro si se consideran los festones comisurales como velos).

— Velo anterior, adrtico o septal. Al que deberfamos deno-

minar adrtico, ya que no es septal (la presencia de un
velo septal es exclusiva de la valvula tricispide) y no
es anterior por la posicién oblicua de la vélvula, aunque
éste sea el nombre méds extendido.

— Velo posterior, mural o ventricular.

La base del velo adrtico, de forma triangular, ocupa un
tercio del perimetro, presenta una mayor longitud antero-
posterior reflejo del mayor recorrido que debe realizar para
su funcidn de cortina en el tracto de entrada y salida del
ventriculo izquierdo, actuando como la vela de un barco.
Por ello, el crecimiento septal asimétrico puede crear una
aceleracién de la sangre con succién y traccion del velo
anterior mitral por el efecto Venturi, el denominado movi-
miento sistlico anterior (SAM) con insuficiencia mitral. Al
velo posterior corresponden los dos tercios restantes de la
circunferencia, realizando un recorrido menor, siendo su
funcidn la de asegurar el contacto con el velo anterior para
disminuir la tensién de éste. La suma del drea de los velos
es el doble del orificio valvular (aunque parezca lo contra-
rio, el 4rea del velo posterior es igual a la del anterior?),
por lo que existe una amplia superficie de coaptacién. De
los estudios sobre reparacién valvular se deduce que para
efectuar un correcto cierre se considera que el borde de
coaptacion debe ser mayor de 8 mm.

El implante de las cuerdas tendinosas en la cara ventri-
cular de los velos nos separa ésta en varias zonas:
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Haz de His

A. Circunfleja Seno coronario

Figura 2. La vdlvula mitral se relaciona en porcion anterior con la
vdlvula adrtica, teniendo relevancia para la cirugia el punto horario 10,
zona de riesgo del velo coronario izquierdo. Sobre los puntos 1 a 2 se
sitiia el haz de His. A nivel del punto horario 7 debemos tener cuidado
con las estructuras vasculares (arteria circunfleja y seno coronario).

— Zona rugosa: se distingue en ambos velos alrededor
de la zona de coaptacién. Es la zona de anclaje de las
cuerdas tendinosas y corresponde al borde de coapta-
cién de los velos.

— Zona lisa: libre de cuerdas, es la de mayor super-
ficie; se invagina en sistole hacia la auricula por la
presion sanguinea.

— Zona basal: exclusiva del velo posterior; aqui se
anclan las cuerdas basales.

Ademds de los festones comisurales se pueden distin-
guir tres festones o divisiones en el velo posterior. En la
degeneracion mixoide el feston medial suele ser el mds
afectado e hipertréfico.

Para un mayor entendimiento entre cirujanos y cardidlo-
gos han existido diversos intentos de clasificacion de las divi-
siones de los velos (Fig. 3), siendo las mds extendidas las de:

— Duran: se comienza la numeracién de izquierda a
derecha desde la vision auricular (del cirujano).
C1-C2 serfan los velos comisurales. El velo anterior
se divide por la mitad en A1-A2. El velo posterior
seglin festones en P1-P2-P3.

— Carpentier (la mas utilizada): aparte de las comi-
suras, divide los velos en tres, trazando dos lineas

desde la parte media del anillo anterior a las hen-
diduras entre los festones posteriores, dividiendo en
lateral-medio-medial: A1-A2-A3 en el velo anterior,
P1-P2-P3 en el velo posterior’.

Cuerdas tendinosas

Las cuerdas tendinosas son extensiones fibrosas del en-
docardio que unen los musculos papilares o pared postero-
lateral del ventriculo con los velos, actuando como tensores
en el cierre valvular y sostén ventricular. Se distinguen de
4-22 cuerdas en su origen en los papilares, se suelen rami-
ficar hasta en cinco ocasiones, por lo que alcanzan los velos
entre 12-80 de ellas. Cada velo recibe cuerdas de ambos muis-
culos papilares®. Atendiendo a su forma de anclaje se han
desarrollado varias clasificaciones:

— Clasificacién de Tandler (Fig. 4):

* Cuerdas de primer orden: se anclan en el borde
libre de los velos (las mas numerosas).

* Cuerdas de segundo orden: se anclan en la zona
rugosa.

* Cuerdas de tercer orden: cuerdas basales de la pared
libre ventricular a la zona basal del velo posterior.

— Clasificacién de Toronto’:

* Cuerdas basales.

* Cuerdas de la zona rugosa: las del velo posterior
suelen ser mds cortas y gruesas. Se distinguen dos
especialmente gruesas que se anclan en el velo an-
terior, las cuerdas estructurales; se creen vitales para
la conformacién ventricular (su ruptura suele originar
una insuficiencia mitral grave) y pueden originar-
se de una cabeza separada del musculo papilar.

* Cuerdas comisurales: inicas con ramificacién pos-
terior en abanico.

* Cuerdas de Cleft: exclusivas del velo posterior;
son minicuerdas comisurales entre festones.

— Clasificacién de Victor-Nayak'®: es muy sencilla;
distingue entre grupos posteromedial y anterolate-
ral segin procedan de uno u otro musculo papilar
(dividen ambos velos por la mitad).

Clasificacion de Carpentier

Clasificacién de Duran

Figura 3. Las clasificaciones de Duran y Carpentier son las mds extendidas. La numeracion de los distintos elementos de la vdlvula mitral se reali-
za de izquierda a derecha desde el punto de vista auricular o quiriirgico (en las pruebas de imagen se ve desde la cara ventricular).
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Figura 4. Las cuerdas de primer orden se anclan en el borde libre y son
las mds numerosas. Las cuerdas de segundo orden son las de sostén,
siendo las mds gruesas y uniéndose al velo en la zona rugosa (mds ancha
en el velo adrtico); son especialmente potentes la cuerdas estructurales.
Las cuerdas basales o de tercer orden se localizan en el velo mural.

Miisculos papilares y pared ventricular

Desempefian un papel reciproco en el desarrollo de sus
funciones con la vélvula mitral. Ambos se originan desde
los dos tercios distales de la pared libre ventricular. A dife-
rencia de la valvula tricispide, no hay ningin papilar desde
el septo ventricular. El misculo anterolateral en el 70-75%
de los casos tnico’, generalmente mayor, y con un riego
doble desde la descendente anterior y ramas de la circun-
fleja>!". El miisculo posteromedial suele ser (60%) bicéfa-
lo o multicéfalo, con cabezas de menor tamafio e irrigadas
en la mayorfa de los casos por la coronaria derecha (85%)
o ramas posterolaterales de la circunfleja (10-15%), lo que
explica que sea el mds frecuentemente implicado en la in-
suficiencia mitral isquémica aguda y el riesgo de ruptura
sea el cuddruple que el anterior.

Se han establecido diversas clasificaciones con un inte-
rés mas anatémico que practico. La pared libre ventricular
desempefia un papel fundamental: su dilatacién origina la
traccion, con la consiguiente falta de coaptacion valvular.
En la miocardiopatia dilatada idiopética, la dilatacién suele
ser global, con una separacién simétrica de los musculos
papilares originando un chorro central. En la isquémica,
los procesos de remodelacién ventricular de la escara ori-
ginan un desplazamiento asimétrico, con la traccion lateral
de los velos que no alcanza la linea de coaptacién en forma
de tethering o tienda de campafia (Fig. 5), con un escape
generalmente a nivel de P32,

CONCLUSIONES

La vélvula mitral no es una estructura dnica sino un
conjunto de elementos interrelacionados que forman parte

Retraccién

Postinfarto

Miocardiopatia
Figura 5. La insuficiencia mitral (IM) en la miocardiopatia dilatada
suele ser central por la dilatacion simétrica del ventriculo. En la IM is-

quémica la escara ventricular condiciona una dilatacion y, por lo tanto,
una traccion asimétrica.

del aparato valvular mitral, estrechamente relacionado en
la base cardiaca con el denominado esqueleto fibroso del
corazén. Debemos conocer la interdependencia de los dis-
tintos elementos con vistas al tratamiento quirtrgico, ya sea
reparador o la sustitucién valvular mitral, procurando man-
tener el complejo mitral lo mds intacto posible.
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