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Sustitucion valvular
mitral. Técnicas
quirdrgicas.
Protesis valvulares

En pacientes afectos de valvulopatia mitral no
susceptible de una intervencién reparadora, la op-
eracion de eleccion es la sustitucion valvular por
protesis mecanica o biolégica. La obtencion de
buenos resultados depende de un meticuloso cono-
cimiento de su anatomia y sus relaciones anatémi-
cas, las posibles vias de acceso, la técnica
quirdrgica y sus posibles complicaciones.
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Mitral valve replacement. Surgical techniques.
Valvular prostheses

In non-repairable mitral valve disease, the ide-
al operation is to replace the valve with a biologi-
cal or mechanical prosthesis. The knowledge of the
surgical anatomy of the mitral valve and its ana-
tomical relations, the different left atrial incisions,
the surgical technique and its possible complica-
tions is of maximum importance.
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INTRODUCCION HISTORICA.
TIPOS DE PROTESIS

La cirugia valvular mitral se inici6 en la tercera
década del siglo XX a manos de Elliot Cutler! quien, sin
el apoyo de la circulacién extracorpérea (CEC), realizé
una comisurotomia mitral. Dos afios mas tarde, un ciru-
jano inglés llamado Henry Souttar? realizé la primera
comisurotomia utilizando sus dedos. Dos décadas mds
tarde y gracias a los trabajos de Dwight Harten® y Char-
les Bailey*, se popularizé la comisurotomia digital (cer-
rada) en la enfermedad reumética de la vdlvula y dio
comienzo la era moderna de la cirugia cardiaca. A fina-
les de los 50 y comienzos de los 60 aparecieron los
primeros sustitutos protésicos para valvulas no suscep-
tibles de reparacién, dando comienzo la cirugia de sus-
titucion valvular mitral en el afio 1959 por Nina
Braunwald’. A comienzos de los 60 se comenzé a fab-
ricar y comercializar la primera prétesis mecédnica de
bola (primera generacién), llamada Starr-Edwards por
los nombres del cirujano y el ingeniero que la idearon®.
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Fue utilizada hasta finales de dicha década, siendo
sustituida por otras similares con pequefias variaciones
buscando mejorar su hemodindmica y disminuir las
complicaciones tromboembdlicas. En la década de los
70 comenzaron a producirse las valvulas monodisco (se-
gunda generacién), que presentaban una clara mejoria
hemodindmica (especialmente orientando el disco en
posicién anatémica), siendo el prototipo mds conocido
el de Bjork-Shiley. La prétesis monodisco como la
Medtronic-Hall’, Omniscience y otros tipos la sucedieron.
A finales de los 70 y comienzos de los 80 aparecieron
las vélvulas bivalvas (tercera generacién), con una mejor
hemodindmica (especialmente en posicién antianatémica®)
y con menor incidencia de fendmenos tromboembdlicos,
siendo la prétesis de St. Jude Medical la més conocida
y la que ha sido implantada en mayor nimero de oca-
siones. Posteriormente aparecieron otros modelos como
Carbomedics y, mds recientemente, ATS (advancing the
standard), MCRI On-X y otras.

Las protesis bioldgicas se desarrollaron de forma
concomitante a las mecanicas, destacando en los inicios
su corta duracién, por lo que en la década de los 60 se
comenzaron a fijar los tejidos bioldgicos con formalina
y posteriormente con glutaraldehido, que preserva las
uniones en las fibras de coldgeno y alarga su durabi-
lidad®. Las primeras protesis biolégicas desarrolladas
(primera y segunda generacion) fueron las de origen
porcino de Hancock'?, en 1970, y de Carpentier'!, en 1976,



322

Cirugia Cardiovascular, vol. 12, Nam. 4/2005

con un excelente resultado a 5 afos (95%) pero con may-
or tendencia a fallo estructural a los 10 afios (15-20%),
especialmente en pacientes jovenes, motivo por el cual
fueron reemplazadas por sustitutos de tercera generacién
también de origen porcino (Mosaic) o de pericardio bo-
vino (Carpentier-Edwards)'?, incorporando nuevas téc-
nicas de fijacién a baja o nula presién, tratamientos
anticalcificantes, bajo perfil y soportes semiflexibles,
que no sélo mejoran la durabilidad sino también la he-
modindmica.

TECNICA QUIRURGICA

Como hemos descrito brevemente al inicio, los co-
mienzos de la cirugia mitral fueron lentos, en gran
parte debidos a la gran complejidad técnica, limitdndo-
se a la realizacién de comisurotomias sin vision di-
recta de la valvula (cerradas). Tras la incorporacién de
la CEC se ampliaron las indicaciones no sélo a la en-
fermedad estendtica sino hacia la realizacién de plas-
tias mds complejas e incluso a la sustitucién completa
de la vélvula.

La cirugia mitral implica siempre un abordaje al saco
pericardico; el acceso al mismo se realiza de forma ha-
bitual mediante esternotomia media, si bien también es
posible mediante toracotomia izquierda o derecha. En el
caso mds habitual de la esternotomia media, recomenda-
mos no utilizar tracciones en pericardio del lado izqui-
erdo que puedan elevar el dpex cardiaco y dificultar la
visién posterior de la vélvula.

La canulacién venosa generalmente se realiza con
dos cdnulas que se introducen en ambas venas cavas
partiendo del cuerpo de la auricula derecha para la
cava inferior y de la orejuela derecha (mas cominmente)
para la cava superior (que también puede canularse di-
rectamente). La canulacion arterial se realiza en la arte-
ria aorta mediante una canula convencional, si bien
existen alternativas periféricas (femoral, axilar).

Tras la heparinizacidon completa (3 mg/kg) se inicia
la CEC, comprobando el correcto drenaje venoso con
el colapso de las cavidades derechas. Una vez llegado al
gasto cardiaco méaximo, se suspende la ventilacion
mecdnica y se decide el enfriamiento activo, pasivo o el
mantenimiento activo de la temperatura corporal y
nos preparamos para el pinzamiento adrtico realizan-
do una pequeia diseccién a nivel de la ventana aorto-
pulmonar. Tras el pinzamiento adrtico se inicia la
infusion de cardioplejia, que generalmente es indirecta
(a través de la raiz adrtica), y en casos de insuficiencia
adrtica asociada puede ser directa tras transeccion de la
aorta ascendente o retrégrada a través del seno coro-
nario (manteniendo la presién de perfusién de la misma

por debajo de 40 mmHg). Durante la infusién de car-
dioplejia es obligado vigilar la no distension del ventri-
culo izquierdo, que en caso necesario puede ser
descomprimido mediante una pequefia atriotomia longi-
tudinal a nivel de la vena pulmonar superior derecha e
introduciendo un aspirador que haga incompetente la
vélvula mitral.

Una vez obtenida la parada diastélica del corazén,
existen diferentes vias de abordaje a la véalvula mitral.
La mds frecuente es a través de la porcién mds poste-
rior del surco interauricular'3, que puede extenderse por
su extremo inferior hacia la cara posterior de la auricu-
la izquierda intentando no dafiar las venas pulmonares
ni penetrar en auricula derecha (que notarfamos por la
presencia de aire en las cdnulas venosas). Otra opcion
es prolongarla por su extremo superior, que, en caso de
ser necesario (auriculas pequefias) y si hemos canulado
directamente la cava superior (tras excluirla), se puede
seccionar transversalmente. Existen otras vias de ac-
ceso transeptales menos frecuentemente utilizadas a
través de la auricula derecha abriendo el septo interau-
ricular de forma oblicua o longitudinal (esta dltima se
puede prolongar por el techo de la auricula izquierda)'4,
que exigen un cierre meticuloso evitando cualquier comu-
nicacion residual y que en el postoperatorio favorecen la
aparicion de arritmias supraventriculares (en gran medida
por lesién de ramas que irrigan el nodo sinusal).

Una vez realizada la atriotomia es importante reco-
locar las veces que sea necesario el retractor mitral
hasta obtener la mejor visualizacién posible; tras ello,
se inspecciona meticulosamente el anillo valvular, am-
bos velos, las zonas comisurales y el aparato subvalvu-
lar; en el caso de que la vdlvula no sea reparable
valoraremos la posible conservacion del aparato subval-
vular anterior, posterior (mds comtinmente) o ambos'?.
En el caso de poder conservar el aparato anterior, gene-
ralmente se reseca el velo, manteniendo pequefios gru-
pos de cuerdas que luego incorporaremos a la sutura de
la prétesis; para la exéresis de la misma traccionamos
del velo y comenzamos a nivel medio dejando un pequefio
margen y prolongando la incisién hacia ambas comisu-
ras intentando siempre resecar el maximo calcio posible.
El aparato posterior es el que mas comtinmente se con-
serva (generalmente in situ); en caso de tener que rese-
carlo, la técnica es similar a la descrita, poniendo
especial cuidado en la descalcificacion del anillo y el
posible dafio al surco auriculoventricular o a la arteria
circunfleja. Las cuerdas tendinosas que haya que rese-
car, es recomendable seccionarlas a la altura de la ca-
beza del musculo papilar (ya que cuerdas residuales
podrian interferir en la apertura de la prétesis), intentan-
do no traccionar excesivamente del mismo para no
desinsertarlo de la pared ventricular.
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Haz de His

A. Circunfleja Seno coronario

Figura 1. Relaciones anatdomicas de la vdlvula mitral: velo no coronario
adrtico, arteria circunfleja, seno coronario, nédulo auriculoventricular 'y
haz de His.

Una vez explantada la valvula mitral se pasan las
suturas a través del anillo para el implante de la prétesis;
existen diversas técnicas'S: sutura continua, puntos suel-
tos, en ocho, dobles apoyados en teflén alojando el
mismo en la cara ventricular o auricular (esta dltima es
la mas recomendable). El paso de suturas debe rodear el
anillo sin incluir mdsculo ventricular, ya que al anudar
se puede desgarrar y producir un hematoma en la pared
del ventriculo. También ha de tenerse especial cui-
dado (Fig. 1) con el nodo auriculoventricular a nivel de
la comisura posterior, los velos de la valvula adrtica a
nivel del escalope medio del velo anterior, la arteria
circunfleja a nivel de la comisura anterior y el escalope
medio del velo posterior y el seno coronario a nivel del
velo posterior adyacente a la comisura posterior. Medi-
mos el tamafio de prétesis intentando no forzar (espe-
cialmente en anillos calcificados), se pasan las suturas a
través del anillo de la prétesis, se procede al descenso
de la misma y a anudar las suturas. En el caso de pré-
tesis mecdnicas se recomienda la orientacién anti-
anatémica®; ello quiere decir que las bisagras quedaran
orientadas hacia sendos escalopes medios de velos an-
terior y posterior. En el caso de prétesis bioldgicas es de
gran importancia orientar las patas de la prétesis hacia
comisura anterior, posterior y escalope medio de velo
posterior, evitando asi una posible obstruccién en el
tracto de salida del ventriculo izquierdo; ademads, en
el descenso de las protesis bioldgicas es de suma impor-
tancia vigilar que las patas no enganchen las suturas del
anillo ni se claven en la pared interna del ventriculo,
pudiendo producir desgarros fatales. Es importante tam-
bién comprobar la correcta apertura y cierre de los dis-
cos, asi como la estanqueidad de las suturas'’ (en caso
de duda, afadir suturas adicionales).

Antes del cierre de la auricula izquierda hay que va-
lorar la necesidad de cerrar la orejuela izquierda con un
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punto en bolsa de tabaco y/o la necesidad de asociar una
intervencion por fibrilacién auricular. El cierre de la atri-
otomia debe garantizar la estanqueidad de la misma; en
el caso de accesos transeptales deben evitarse posibles
comunicaciones interauriculares residuales.

Antes de desocluir la aorta, se purga el aire presente
en cavidades izquierdas, aspirando desde la raiz de la
aorta, mientras se realiza masaje cuidadoso (no demasi-
ado intenso por posibles roturas de surco auriculoven-
tricular, especialmente en el caso de bioprétesis) y el
anestesista inicia maniobras de hiperinsuflacién pulmo-
nar. Se libera la pinza de aorta, se desfibrila en caso
necesario y, tras incorporar los electrodos de marcapa-
so epicdrdicos, se abandona la CEC.

COMENTARIOS

La sustitucién valvular mitral es una técnica quirdr-
gica compleja que, realizada de forma protocolizada'®!”
y meticulosa, puede ofrecer excelentes resultados a cor-
to y medio plazo®. La eleccién del tipo de protesis
debe ser individualizada, si bien las prétesis bioldgicas
se reservardn para los pacientes de mayor edad o para
aquellos con contraindicacién formal para anticoagu-
lacién oral con farmacos antivitamina K.
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