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Trabajo de investigación

Reconstrucción valvular mitral en
el paciente reumático. Experiencia con un

anillo de politetrafluoroetileno

Ovidio A García-Villarreal,* Humberto Rodríguez-González,**
Alejandro Gutiérrez-López,** Alfonso J Treviño-Treviño,***

José M Hernández-Hernández,**** Amadeu B Gouveia*

RESUMEN

Objetivo: Es mostrar la experiencia preliminar con el uso del
anillo de politetrafluoroetileno, como parte crucial de la técnica
quirúrgica de reconstrucción mitral en la enfermedad reumática.
Métodos: De agosto 1996 a junio 1999 se sometieron a recons-
trucción mitral 18 pacientes, cuya edad fue de 2 a 54 años (me-
dia 37.4 años). Cincuenta por ciento tenía insuficiencia mitral
pura, y 50% doble lesión mitral. La etiología fue reumática en
72.2%. La ecocardiografía preoperatoria mostró insuficiencia
mitral grado 2 + en 11.1%, 3 + en 72.2%, y 4 + en 16.7%. La
técnica quirúrgica de reparación incluyó siempre el uso de anillo
flexible de politetrafluoroetileno. Resultados: No hubo mortali-
dad operatoria. La insuficiencia mitral residual fue grado 0 en
38.8%, y 1 + en 61.2%. El área valvular mitral fue de 2.52 +
0.48 cm2. No se observó movimiento sistólico anterior en nin-
gún caso. El seguimiento posoperatorio fue de 11.01 meses
(rango 3 años a 1 mes). En todos los casos existió notable mejo-
ría en la clase funcional de la New York Heart Association, sin
recurrencia o progresión de la insuficiencia mitral. Conclusio-
nes: Preliminarmente, pensamos que el anillo de politetrafluo-
roetileno ofrece una alternativa segura y eficaz para la recons-
trucción mitral, aun en el paciente con enfermedad valvular de
origen reumático.
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ABSTRACT

Objective: To show the preliminar experience using the poly-
tetrafluoroethylene ring, as a crucial part of the surgical tech-
nique for mitral reconstruction in rheumatic disease. Meth-
ods: From August 1996 to June 1999, 18 patients were under-
went mitral reconstruction, aged 2 to 54 years (mean, 37.4
years). Fifty percent had pure mitral regurgitation, and 50%
mitral regurgitation and stenosis. Etiology was rheumatic in
72.2%. Preoperative echocardiography showed mitral regur-
gitation grade 2 + in 11.1%, 3 + in 72.2%, and 4 + in 16.7%.
Surgical technique for reparation always included the use of
the polytetrafluoroethylene flexible ring. Results: There was
no operative mortality. Residual mitral regurgitation was
grade 0 in 38.8%, and 1 + in 61.2%. Mitral valvular area was
2.52 + 0.48 cm2. There was no case of systolic anterior mo-
tion. Postoperative follow-up was 11.01 months (range 3 years
to 1 month). New York Heart Association functional class im-
proved clearly in all cases, without recurrence or progression
of residual mitral regurgitation. Conclusions: Preliminary, we
think that polytetrafluoroethylene ring offers a sure and effi-
cient alternative for mitral reconstruction, even in patients
with valvular disease of rheumatic origin.

Key words: Mitral valve surgery,
mitral, valvuloplasty,
mitral annuloplasty,
mitral valvuloplasty ring,
surgery for mitral rheumatic disease.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente existen técnicas quirúrgicas bien defi-
nidas de plastia mitral.1,2 Sin embargo, debido a
que la etiología más común de regurgitación mitral
en Norteamérica y Europa es la válvula mixomato-
sa, degenerada, prolapsada, o “floppy” mitral,3,4 la
inmensa mayoría de estas técnicas está destinada a
la reparación valvular de origen mixomatoso, con
exceso de tejido valvular en las cuales se puede
realizar excisión de tejido,5-7 transposición de cuer-
das tendinosas,8,9 acortamiento de cuerdas,10 sli-
ding leaflet plasty,6,7,11 posterior leaflet folding
plasty,12,13 entre otras técnicas quirúrgicas. Ade-
más, habitualmente se dispone, quirúrgicamente
hablando, de un área valvular mitral bastante gran-
de, la cual permite reducciones posteriores substan-
ciales, sin interferencia con el gradiente transmi-
tral. Por el contrario, en el campo de la cirugía mi-
tral de origen reumático, el área valvular es
bastante limitada, tanto por fusión de comisuras
como por fusión de cuerdas tendinosas no sólo a ni-
vel comisuras, sino también a nivel de cuerdas pri-
marias y secundarias anteriores y/o posteriores. A
la vez, un hallazgo que frecuentemente hemos en-
contrado es la deformidad anular en el sentido ante-
roposterior.

Dada la falta de tejido redundante que permita la
maniobrabilidad quirúrgica, así como lo limitado
del orificio valvular mitral funcional, hemos imple-
mentado algunas variaciones a las técnicas quirúr-
gicas estandarizadas para reparar la lesión valvular
mitral de origen reumático, ya sea insuficiencia o
doble lesión, utilizando un anillo de politetrafluo-
roetileno (PTFE) para remodelación anular poste-
rior, como parte fundamental de la técnica quirúrgi-
ca, con excelentes resultados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población de pacientes. De agosto de 1996 a ju-
nio de 1999 se operaron 18 pacientes (4 hombres y
14 mujeres), sometidos a un procedimiento de re-
paración valvular mitral. La edad media de estos
pacientes fue de 37.4 años (rango 2 a 54 años).
Nueve pacientes (50%) tenían insuficiencia mi-
tral, (IM) mientras que nueve (50%) tenían doble
lesión mitral. La etiología fue reumática en 72.2%
de los casos y de otro origen en 27.8% (Cuadro I).
Cinco pacientes (27.8%) estaban en clase funcional
(CF) II de la New York Heart Association (NYHA).

Once (61.1%) en CF III, y dos (11.1%) en CF IV.
La clasificación funcional de la válvula mitral se-
gún la nomenclatura descrita por Carpentier,12 fue
también muy diversa (Cuadro II). El estudio eco-
cardiográfico transesofágico (ETE) preoperatorio
demostró IM grado 2 + en dos casos (11.1%), 3 +
en 13 (72.2%), y 4 + en tres (16.7%).15 En adi-
ción, nueve pacientes (50%) tuvieron estenosis
mitral concomitante, cuatro (22%) insuficiencia
tricuspídea severa, y tres (16.7%) tenían un trom-
bo auricular izquierdo. El ritmo basal fue sinusal
en seis casos (33.3%) y fibrilación auricular en 12
(66.7%).

El anillo de PTFE. Hemos utilizado en todos
los casos un anillo protésico de PTFE, aplicando
el concepto descrito por Carpentier14 de remode-
lación anular de la válvula mitral sobre las dimen-
siones 3:4 en los diámetros anteroposterior: trans-
versal de la misma. El anillo de PTFE es obtenido
en el momento mismo del transoperatorio, de
acuerdo a la medida intercomisural o trigonal, ob-
teniendo una pieza de 3 mm de ancho y de longi-

Cuadro I. Tipo de lesión y etiología de la válvula mitral.

Pacientes

Tipo y etiología n %

Doble lesión mitral reumática 9 50.0
Insuficiencia mitral reumática 4 22.2
Insuficiencia mitral mixomatosa 2 11.1
Insuficiencia mitral congénita 2 11.1
Insuficiencia mitral iatrogénica 1 5.6

Cuadro II. Clasificación funcional de la válvula mitral.

Tipo Pacientes (n)

Tipo I. Movilidad normal 5
(anillo dilatado o perforación de valvas)

Tipo II. Prolapso de las valvas 4
Anterior 1
Posterior 2
Ambas 1

Tipo III. Movilidad restringida 7
a) Cierre restringido (diástole) 2
b) Apertura restringida (sístole) 5

Tipo II/III. Asociación de prolapso anterior
con movilidad restringida posterior 2
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tud variable (Figura 1). Este anillo totalmente
flexible permite los cambios en tamaño y configu-
ración del orificio valvular mitral, que suceden
durante la contracción y relajación ventricular, sin
causar estenosis funcional; a la vez, mantiene el
efecto de remodelación anular posterior, añadien-
do soporte tensional a la plastia mitral. Hemos
pensado que no es necesario adaptar ningún apoyo
anular sobre el trígono fibroso (anterior), dado
que esta parte del anillo no se dilata durante el
curso de una insuficiencia mitral.16

Cuadro III. Procedimientos quirúrgicos de
reparación valvular mitral utilizados en esta serie.*

Procedimiento Pacientes (n)

Remodelación con anillo de PTFE 18
Resección cuadrangular 6
Resección cuadrangular + sliding plasty 1
Avance posterior con pericardio 1
Parche de pericardio anterior 1
Acortamiento de cuerdas anteriores 2
Transposición de cuerdas 1
Liberación de cuerdas secundarias posteriores 2
Fenestración de cuerdas 2
Comisurotomía + papilotomía 8

* Dada la complejidad de las lesiones valvulares mitrales, algunos casos
ameritaron procedimientos múltiples, lo cual explica que el número de
procedimientos sea mayor al número de pacientes.

Figura 2. Esta fotografía muestra los 6 puntos clave, en la parte posterior del
anillo mitral nativo, para fijar el anillo de PTFE.

Figura 1. En esta imagen se puede apreciar el momento de la obtención del
anillo de politetrafluoroetileno (PTFE).

Técnica quirúrgica. Para abordar la válvula mi-
tral, se realizó a través de esternotomía media,
canulación en raíz aórtica y bicaval. La derivación
cardiopulmonar se realizó en normotermia a 37 oC,
solución cardiopléjica sanguínea, caliente, hiperka-
lémica, continua y retrógrada a través del seno co-
ronario. Se realizó una disección de 30 a 40 cm en
el surco de Sondergaard hasta la fosa oval, de
acuerdo a la técnica propuesta por Larbalestier.17

En el caso de aurícula izquierda pequeña, hemos
utilizado el abordaje transversal transeptal biauri-
cular, a fin de obtener una excelente visión de la
válvula mitral y su aparato subvalvular.18 Los pro-
cedimientos quirúrgicos utilizados para la repara-
ción valvular en esta serie fueron muy variados
(Cuadro III). En todos los casos, sin excepción, se
utilizó el anillo protésico de PTFE, empleando para
su fijación 6 puntos de poliéster 2-0, colocados a 1
o 2 mm por fuera del anillo nativo, a lo largo de
todo el anillo nativo posterior (Figura 2). Posterior-
mente, la válvula reparada se inspeccionó visual-
mente, corroborando el grado de continencia, in-
yectando solución salina a gran presión en el inte-
rior del ventrículo izquierdo, a través de la válvula
mitral (Figura 3). A todos los pacientes se les reali-
zó estudio ecocardiográfico transesofágico (ETE)
antes y después del procedimiento quirúrgico.

RESULTADOS

La mortalidad operatoria fue de 0%. El estudio ETE en
quirófano demostró insuficiencia mitral residual grado
0 en siete casos (38.8%), grado 1 + en 11 (61.2%), y
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Cuadro IV. Insuficiencia mitral posoperatoria a uno, seis y 12 meses,
mediante estudio ecocardiografía transesofágica (ETE)*.

Grado de 1 mes 6 meses 12 meses
regurgitación (n = 18) (n = 12) (n = 6)

0 9 (50.0%) 7 (58.3%) 3 (50.0%)
1 + 9 (50.0%) 5 (41.7%) 3 (50.0%)
2 + 0 0 0
3 + 0 0 0
4 + 0 0 0

Cuadro V. Clase funcional de la New York Heart Association (NYHA)
preoperatoria y posoperatoria.

NYHA Preoperatoria Posoperatoria

I 0 16 (88.9%)
II 5 (27.8%) 2 (11.1%)

III 11 (61.1%) 0
IV 2 (11.1%) 0

ningún caso con grado 2 + o mayor. El área valvular
mitral fue de 2.52 + 0.48 cm2, rango de 1.9 cm2 a 3.5
cm2. No se observó ningún caso de movimiento sistóli-
co anterior (MSA), con gradiente ventriculoaórtico en
promedio de 4.6 + 1.02 mm Hg. No hubo ningún caso
de insuficiencia mitral recurrente dentro de los prime-
ros 30 días posoperatorios.

El seguimiento posoperatorio ha sido de 11.01 me-
ses (rango de 3 años a 1 mes). No existe ningún caso
de IM recurrente que amerite reintervención quirúrgi-
ca. En ningún caso se ha observado progresión del
grado de IM a largo plazo (Cuadro IV). Dieciséis pa-
cientes (88.9%) están en CF I de la NYHA, y dos
(11.1%) en CF II (Cuadro V). El gradiente ventricu-
loaórtico se ha mantenido sin variación.

Todos los pacientes se sometieron a régimen de an-
ticoagulación oral con warfarina sódica por seis sema-
nas posoperatorias, manteniendo valores de Interna-
tional Normalized Ratio (INR) de 1.5 a 2.5. Si el pa-
ciente mantiene un ritmo sinusal, y no hubo
antecedentes de trombosis auricular izquierda, se sus-
pendió la anticoagulación oral. Durante este tiempo
de anticoagulación oral, sólo hubo un episodio de he-
morragia de tubo digestivo alto, y ningún caso de
tromboembolismo.

DISCUSIÓN

Desde que Lillehei19 y Merendino20 realizaron los
primeros intentos de reparación valvular mitral por

insuficiencia de la misma bajo derivación cardiopul-
monar, se han descrito un sinnúmero de procedimien-
tos quirúrgicos destinados a evitar el uso de los meca-
nismos protésicos artificiales,1-13 siendo la descrita
por Carpentier1,2 la más completa, que describe por
primera vez el uso de un anillo protésico como condi-
ción sine qua non como la parte crucial de la misma.
Además, Carpentier2 ha descrito un arsenal bastante
completo para la reparación valvular mitral, haciendo
especial énfasis en el tratamiento quirúrgico del apa-
rato subvalvular. Sin embargo, la problemática que
surge al utilizar el anillo rígido de Carpentier, es que
al fijar en forma rígida la parte posterior del anillo mi-
tral, esto puede ocasionar MSA con obstrucción al
tracto de salida del ventrículo izquierdo en 4.5% a
10% de los casos.21-25 Aun con el uso del anillo flexi-
ble de Durán se reportan casos de MSA.26 La alterna-
tiva de no utilizar anillo para valvuloplastía mitral pa-
recería ser una buena opción a fin de evitar esta com-
plicación, pero se ha reportado hasta el 11% o más de
dehiscencia de la línea de sutura de la plastia a nivel
de la valva posterior cuando no se ha utilizado anillo
protésico.27 Nosotros, con nuestro anillo de PTFE, no
hemos encontrado ningún caso de MSA subsecuente a
valvuloplastia mitral.

Un concepto que no debe olvidarse durante el curso
de una reparación valvular mitral es la remodelación
del anillo nativo de la misma,14 es decir, la reestructu-

Figura 3. Se exhibe el detalle quirúrgico. Una vez reparada, la válvu-
la mitral es probada observando directamente el grado de continencia
de la misma. Nótese también el anillo de PTFE sobre la parte posterior de
la válvula mitral.
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gitud del anillo de PTFE. Al mismo tiempo, la anchu-
ra del mismo se gradúa en 3 mm.

De esta forma evitamos realizar reducciones inne-
cesarias sobre la parte posterior del anillo nativo de
la válvula mitral, que pudiera conducir a estenosis
residual por sobrecorrección de la insuficiencia. Es
necesario mencionar que el grado de tensión aplica-
da por el cirujano a cada uno de los seis puntos de
plicación debe ser de tal manera que la reducción
posterior no produzca obliteración virtual de la valva
posterior. A medida que nuestra experiencia ha
avanzado, el grado de sobrecorrección posterior se
ha ido eliminando. No trabajamos sobre la parte an-
terior del mismo anillo nativo por considerar la ra-
zón arriba explicada.16,31

No obstante, es necesario enfatizar sobre la necesi-
dad de utilizar siempre anillo protésico durante el cur-
so de una valvuloplastia mitral, por las siguientes ra-
zones:

— Confiere reforzamiento tensional a la plastia sobre
la valva posterior, y, aun cuando no se haya traba-
jado sobre la valva posterior, porque:

— Remodela la relación de diámetros 3:4 antero-
posterior: transversal,

— Evita dilataciones futuras del anillo nativo de la
válvula mitral.

En conclusión, pensamos que la utilización del
anillo de PTFE aplicado al concepto de la valvulo-
plastia mitral quirúrgica ofrece resultados satisfacto-
rios, predecibles, y seguros, aun en pacientes con en-
fermedad valvular mitral de etiología reumática,
además de su fácil obtención, y sobre todo que re-
presenta una ventaja económica bastante importante
para el paciente.
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