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AMIENTO QUIRURGICO
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D DE LAS VALVULOPATIAS AORTICAS

E. Casterrs CucH, M. MURTRA FERRE,

ASSANA
Madsd ’ Ocrtavio DE TOLEDO

J. CaBEZA MADURELL, M. CARMEN

: s
Las valvulopatias adrticas constituyen uno de los grupos mas imp

irargi . El grave pro-
jopatias tratables quirtrgicamente :
e e do c(:lonsiderablemente con los me-

s .
tico de esta enfermedad ha mejor ; o
2)6§ols de sustitucién valvular. Muchos enfermos, comprendiendo la

PUIG MASSANA Y COLS. TRAT. VALVULOPATIAS AORTICAS 151

totalidad de las valvulopatias congénitas, pueden ser tratados con pro-
cedimientos conservadores: comisurotomias, resecciones o plastias, pero
otro grupo actualmente mas numeroso, en el que se incluyen la mayoria
de lesiones adquiridas, requiere la sustitucién de la valvula mediante una
prétesis artificial o un injerto homoélogo o heterélogo.

Las técnicas actuales de tratamiento presentan todavia una serie de
problemas, tanto médicos como quirtrgicos, que se prestan a discusién:

— Indicacion quirtrgica;

— momento de eleccién para la intervencién;

— procedimiento a emplear: reparacién o sustitucién;
— sustitucién por prétesis o injerto.

Estos problemas adquieren atin mayor complejidad en las cardiopa-
tias polivalvulares.

Al presentar nuestra experiencia procuraremos referirnos a estos
problemas.

En total hemos tratado 22 valvulopatias aérticas, 4 eran lesiones con-
génitas y 18 adquiridas.

En las indicaciones se ha tenido en cuenta la historia natural de la
enfermedad adrtica. En general, es bien tolerada durante largo plazo
hasta la aparicién de los primeros sintomas, pero a partir de entonces la
evolucién suele ser rapida. A veces, la muerte aparece subitamente. Te-
niendo en cuenta estos hechos, el momento de eleccién variara de acuerdo
con los riesgos quirurgico y evolutivo.

VALVULOPATiAS CONGENTTAS. — De las 4 estenosis congénitas de nues-
tra estadistica, dos eran valvulares, con valvula bicuspide, y dos subval-
vulares (fig. 1).

Tres de nuestros casos presentaban sintomatologia clinica. Las formas
ligeras de estenosis adrtica congénita pueden ser bien toleradas, y no es,
por tanto, necesaria su correccion, mientras que las formas severas deben
ser intervenidas sin necesidad de esperar la aparicién de sintomatologia
clinica manifiesta. Todos ellos tenian signos radiolégicos y electrocardio-
graficos de hipertrofia ventricular izquierda.

En las valvulopatias congénitas no es necesario que aparezcan signos
de sobrecarga ventricular importante para indicar la intervencién, puesto
que entonces los resultados son peores y la mortalidad se eleva.

Uno de los datos que pueden orientar sobre la importancia funcional
de una estenosis es la determinaciéon del gradiente transaértico. Gradientes
superiores a unos 50 mmHg suelen corresponder a estenosis en la que
estd indicada la intervencién.

La correccion quirargica se verific6 con C.E.C., empleando un oxige-
nador de burbujas (Rygg) y hemodilucién. En los dos primeros casos
protegimos el miocardio mediante suero frio. En la actualidad no lo cree-
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Fic. 1 Descripcién de las estenosis aérticas congénitas tratadas.
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mos necesario, salvo que la intervencién se prolongue excesivamente. El
primer caso presentaba una soldadura fibrosa entre los senos de Vansalva,
respetando el borde libre. Se practicé la reseccién cuneiforme de los tres
tractos fibrosos de unién. En el segundo caso se resecé un anillo fbroso
subvalvular. En las estenosis valyulares se practic6 comisurotomia. Los
resultados han sido buenos, aunque la’ comisurotomia de las valyulas bi.
caspides no puede considerarse como de un resultado ideal, pues el borde
libre de las mismas, cuya longitud es semejante al didmetro del anillo

aortico, no puede adosarse a la pared aértica en la forma con que lo
hace una vélvula normal.

VaLvuropaTias ApQuiriDAs. — Hemos tratado 18 enfermos, en 11 de
los cuales hubo que efectuar correcciones polivalvulares. En 4 de los
7 pacientes en que se efectu6 sélo la correccién de la lesién aértica existia
una insuficiencia mitral de minima a ligera, posiblemente funcional, que
no influyé en el postoperatorio ni en el resultado posterior (fig. 2).

La indicacién en estos pacientes se ha basado siempre en la existen-
cia de sintomatologfa clinica. En general, podemos considerar que la apa-
ricién de los primeros signos de insuficiencia ventricular izquierda con-
llevan la indicacién de la intervencién. La evolucién a partir de entonces
puede ser rédpida y en un plazo corto pueden disminuir las posibilidades
de tratamiento, aumentando paralelamente la mortalidad operatoria. Cuan-
do existen signos de insuficiencia cardiaca generalizada o trastornos del
ritmo, el pronéstico es més severo.

Todos los casos en que se procedié a una correccién simple presenta-
ban sintomas de insuficiencia ventricular izquierda, y, ademds, en 3, in-
suficiencia ventricular derecha. Existian signos electrocardiograficos y ra-
diolégicos de hipertrofia ventricular izquierda importante en todos ellos.
Dos presentaban fibrilacién auricular.

El estudio fonomecanocardiografico y hemodinamico confirmé la seve-
ridad de las lesiones. En un caso no se practicé cateterismo por el mal
estado del paciente.

El procedimiento quirtrgico empleado ha sido siempre la sustitucién
valvular, a diferencia de lo realizado en las mitrales, en alguno de cuyos
casos hemos podido aplicar técnicas conservadoras (anuloplastias). Los
procedimientos de plastia para la correccién de la insuficiencia adrtica
ofrecen resultados menos seguros y su indicacién puede considerarse, por
lo tanto, excepcional.

En nuestros casos de estenosis no ha sido posible utilizar la comisu-
rotomia simple, que puede tener algunas indicaciones, pero se requiere
que la soldadura de las comisuras no vayan acompanadas de calcifica-
ciones o de lesiones importantes de las valvas aérticas, ya que una correc-
cién defectuosa da lugar siempre a malos resultados.

Hemos efectuado la sustitucién valvular mediante protesis de Starr-
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Edwards (una del ntim. 8, 12 del ntm. 9, 3 del ntm. 11 y una del ni-

mero 12), salvo en un caso que fue operado en insuficiencia cardiaca
extrema, en que para abreviar el tiempo operatorio colocamos una val-
vula de McGovern.

Hasta el momento actual hemos preferido las prétesis de Starr-Edwards
por la experiencia de los resultados mundiales a largo plazo, por la mayor
facilidad de obtencién y por la simplicidad técnica de implantacién. Los
injertos pueden presentar ventajas desde el punto de vista de la estenosis
residual relativa, del uso de anticoagulantes y en las endocarditis activas;
la experiencia en todos los demas tejidos orgénicos utilizados hasta la fe-
cha, asi como la patologia que ya se va publicando sobre los injertos a
largo plazo (calcificaciones, insuficiencias aorticas, etc.), nos han hecho
ser prudentes en su valoracién, aunque no obstante actualmente estamos

convencidos que en determinados casos pueden ser preferibles a las pro-
tesis artificiales.

CORRECCIONES POLIVALVULARES. — La mayor parte de los pacientes
son, en mayor o menor grado, enfermos polivalvulares. La afectacién de
2 0 3 vélvulas en grado distinto obliga a adoptar la técnica quirtrgica a
cada caso. De los 22 que son motivo de esta comunicacién, en 11 ha sido
corregida simultineamente otra valvulopatia, y en 6 de ellos hemos de-
bido actuar sobre 3 vélvulas: aértica, mitral y trictispide.

Consideramos fundamental lograr una correccién lo mas perfecta po-
sible de las valvulopatias asociadas, ya que sélo asi es posible lograr un
buen resultado quirtrgico y disminuir al méximo el riesgo en el postope-
ratorio inmediato. Por otra parte, es indudable, por lo menos en nuestro
ambiente, que la gravedad intrinseca de la intervencién aumenta a me-
dida que aumenta su complejidad y la duracién de la perfusién extracor-
porea. La tictica a emplear debe, por tanto, adaptarse a las lesiones
propias de cada caso, buscando la correccién mas perfecta con el minimo

riesgo quirtirgico. La opinién mundial tiende a la doble y triple protesis.
En esta primera serie de enfermos hemos procurado corregir la valvulo-
patia concomitante empleando, cuando ha sido posible, técnicas conser-
vadoras. Aunque hemos procurado corregir la valvulopatia asociada con
procedimientos conservadores (comisurotomia, anuloplastia), en tres casos
hemos tenido que recurrir a una doble sustitucién valvular. Suele acep-
tarse que el momento de eleccién para la intervencién se encuentra en
los enfermos de grado III, segin la clasificacién de la A.H.A.; cuanto
més aumenta el proceso a partir de entonces, mayor serd el riesgo qui-
rirgico y menor la mejorfa clinica. Los enfermos en fase terminal pre-
sentan un problema de dificil solucién.
De nuestros pacientes a los que se procedié a una correccién poli-
valvular, 5 se encontraban en grado IIl y 6 en grado IV (fig. 3).
Simultdneamente a la lesién aértica se han tratado 4 estenosis y 7 do-
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estos casos con toracotomia media creemos preferible el abordaje a tra-
vés de la auricula derecha y del tabique interauricular, salvo en casos de
gran dilatacién de auricula izquierda, en que la incisién longitudinal di-
recta puede dar buen campo operatorio. Siempre que es posible, emplea-
mos técnicas conservadoras (comisurotomia, anuloplastia).

Para poder estudiar el funcionamiento valvular evitamos la fibrilacién
ventricular y el paro, clampando la aorta intermitentemente cuando es
necesario. Si se decide la doble sustitucién valvular, iniciamos la perfu-
sion de las coronarias antes de proceder a la prétesis mitral.

La comisurotomia fue suficiente en 6 casos, 2 a cielo cerrado. Dos de
ellos presentaban una ligera insuficiencia asociada que mejor6 al aumentar
la movilidad valvular. En dos de los restantes se realizd, ademés, una
anuloplastia y en otros tres fue necesaria la doble sustitucién valvular.

En 6 casos se ha efectuado la correccién simultinea de insuficiencias
tricuspideas importantes mediante comisuroplastias. En un caso se tratd
una doble lesién orgénica. No se ha recurrido a ninguna sustitucién pro-
tésica de trictispide.

Es muy importante lograr una buena funcién tricuspidea y no confiar
demasiado en que una gran insuficiencia sea puramente funcional y re-
grese espontdneamente en el postoperatorio.

La correccién de la vélvula aértica se ha efectuado siempre en ultimo
lugar.

ResuLTADOS. — Los resultados obtenidos han sido muy satisfactorios,
pero hemos tenido algunos casos de mortalidad operatoria o en el post-
operatorio inmediato. La mortalidad operatoria (fig. 7) afect6 a un solo
paciente que se encontraba en insuficiencia cardfaca extrema (edemas,
ascitis), progresiva pese al tratamiento médico, a consecuencia de una
insuficiencia aértica aparecida hacfa poco tiempo, tras una endocarditis
bacteriana. La insuficiencia ventricular izquierda y los trastornos del ritmo
fueron irrecuperables, pese a realizar una circulacién asistida durante
6 horas.

Tres pacientes perecieron en el postoperatorio inmediato. Uno, con
una cardiomegalia de 890 gramos, presenté trastornos del ritmo, hipo-
tensién y una imagen electrocardiografica de infarto, que no fue aparente
en la necropsia practicada. Los otros dos, a los que se realiz6 una triple
correccién valvular con sustitucion de dos valvulas, presentaron un bajo
gasto cardiaco, que fue irreversible al tratamiento médico pese a una
aceptable respuesta inicial, tanto cardiaca como renal, pasados los prime-
ros momentos del final de la C.E.C.

Posteriormente fallecié otro enfermo por una embolia cerebral, estando
con tratamiento anticoagulante aparentemente correcto. La necropsia de-
mostré que la mitral habia sido el punto de partida del émbolo. Desde
entonces, en algunos pacientes hemos iniciado la administracién de anti-

4.



— ] (2] 2l
S8 in e
) )
s O
= w0
[5) o] =}
= < te
= Lre] o
joF (5} =
@ wv W .
~ < - Q
he 1L
RS ity Y
rm o w
onf B U
2 el (3]
E 3 o
SR
ARG O o
S e R
<
1) [
P T 8 el
< - @
Pt A ] 2
(A <
. = 9
= S5 o 0
0 Qo 3 3]
£ s o, &
N8 E =
w Sd.w 8
S A
O e (=) =]
5 o airged . s
el adt %
«a =
3 oo
c —
< 39 o 3
a = =
S Lpuved Q
-~ dna o
5 (=
Sl 8 e
= CVJa —
& S 8
Snr.nm..l.
Lo o8 o
g9 8% d
< < o,
5258«
ggL...mL
< < =
o O <
Q O Q

-pepijeiiow [ 9P SesnEd & UQWEY — '8 LI

Fias, "8y gisuvaAtdip sp Reduccién de la cardiomegalia a los 2 meses de la intervencion.

HL
*L ense[d N 1 H D
iy *STUI0D 13 acptia Bl i i
g0z ‘1) . mosseERR o E L | IC T g
BI[OqUID :
‘P GI : S % i
? sosedgoreul e % w%?Aw:Emmwva nm.‘ M A,H. m_ﬂ -
: ense Tatve 2. 3 5 . .
w/T 0% EEM:.WNM %Am ‘1§ Hmmo—w>w OWMMM §<.A.D '29Q qo
L owees ofeq ug ugpudlodry V6 LIS T d
p ¢ oowipieo o3se3 ofeq 1 enserd WTd o f 1
ejerpauaur G ZoIBAlY 111 Omv.muw V40 BYG
v3 ofeq pjsondsol vULAN( V6 IS
. e Ied O3S .
q $G O09O®Ip senboyo § (8 06g) ‘SeworpiEd :
! ; 2}[NOYIP ; UMY S o (@i B0
opejur ‘D ‘D "H emmmmv@ rEﬂo otﬁmwﬂc. . ﬂ.mzmn_ v'I'd  'e8e
EreRIDE ‘[ UQWEHqy V6 TS . b
q ¥1 ugrsuajody : : (euel 0 (L] L R W N L
epnstse S_www%%hw WIDA0BEIN 9jueal SHIPIBOOP =
‘A *JnSur BSt :
o e 5159301 BOIUI[D) sk e
oue30Imy >
eSNE)

avarividon




2 ANALES. SECCI()N MEDICINA

162

i sorreccion mitral
se encuentran asintométicos, salvo un caso, en que la cor

i i i tando disnea.
Itado insuficiente y sigue presen o dis s
3 lEzslureduccién de la cardiomegalia ha sido importante, y algo meno

i 9).
acusadas las modificaciones electrocardlogréﬁcas1(ﬁgs.tfiu};iél}1 e
; susti
ceptaremos que 1a
Por todo ello, aun cuando a . ! ot
r6tesis no sea una solucién ideal, por los mconver'nentes1 qu:esp diﬁcurl)t =
: li de embolias, uso continuo de anticoagulantes, ;
B i3 la valvula, etc., consideramos evidente
de tratar posibles infecciones en a vé\ vula, frgc i Posibﬂidades
1 es un método que o
ue en el momento actua = poideces
?erapéuticas Sin lugar a dudas, ha supuesto una gran mejoria g
pronoéstico de las lesiones valvulafr,es aorticas. e
(En el curso de la comunicacion se proyectarox; >
nes corregidas y sobre la técnica quirurgica €mp eada.)
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ANASTOMOSIS CAVOPULMONAR
M. Puic Massana, M. Murtrae FERrE, E. Casterrs Cuch

La gravedad de muchas cardiopatfas congénitas depende de la dismi-
nucién de la circulacién pulmonar. La anoxemia que caracteriza la mayo-
ria de las cardiopatias ciandticas obedece a esta causa. Actualmente se
puede obtener la curacién o la mejorfa de gran ntimero de estas cardio-
patias con un tratamiento quirtrgico adecuado.

Las técnicas de C.E.C. permiten la correccién total de muchos casos
y, cuando no estd indicada, se puede mejorar la circulacién pulmonar con
operaciones paliativas. Dentro de éstas, las m4s comtnmente empleadas
han sido las anastomosis entre arterias sistémicas y la arteria pulmonar
(Brarock, Ports, CooLky, etc...).

Una operacién que puede aportar un beneficio elevado de modo defi-
nitivo, en algunos casos, es la anastomosis cavopulmonar.

Esta operacién fue descrita originariamente por Carrow, siendo mas
tarde difundida por BAKULEV y GLENN.

Consiste en la anastomosis entre la vena cava superior y el extremo
distal de la arteria pulmonar derecha, de forma que toda la sangre venosa
que llega a través de la vena cava superior pasa directamente al pulmén
v llega ya oxigenada a cavidades izquierdas.

La circulacién de esta sangre se mueve por presiones venosas y estd
favorecida por los movimientos respiratorios. Aproximadamente entre un
35 a un 40 % de la sangre de retorno venoso total se oxigena sin la par-
ticipacién del corazén derecho.

De esta base fisiopatoldgica se derivan sus principales indicaciones en
diferentes cardiopatias congénitas caracterizadas por malformaciones del
corazén derecho con disminucién de flujo sanguineo pulmonar.

Esta intervencién paliativa puede considerarse como definitiva; por lo
tanto, la creemos indicada cuando no se prevea la posibilidad de una
correccién total.
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