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Resumen

La insuficiencia mitral severa debida a elon-
gacion o rotura de cuerdas tendinosas de la vél-
vula mitral puede ser reparada con éxito cuan-
do la patologia afecta a la valva posterior. Sin
embargo, la afectacién de las cuerdas de fa valva
anterior se considera indicacién de recambio
valvular debido a los resultados postoperatorios
insatisfactorios.

En este trabajo se presenta una técnica qui-
rdrgica original, simple y reproducible de subs-
titucién protésica de las cuerdas principales de
la mitral. Se ha utilizado como material protési-
co el politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE)
ya gue se trata de un material inerte, poco trom-
bogénico y estable a largo plazo.

Se ha implantado en 30 ovejas jévenes subs-
tituyendo las cuerdas principales de la valva an-
terior. Sobrevivieron a la cirugfa 25 animales que
fueron estudiados desde el punto de vista clini-
co, hemodinamico y anatomopatolégico.

Los resultados obtenidos demuestran que este
método de cirugfa conservadora es estable a lar-
g0 plazo y permite reconstruir las cuerdas ten-
dinosas afectadas.

Introduccion

La cirugfa reconstructora de la valvula mitral
suele enfrentarse con una serie de inconvenien-
tes de indole anatémico, particularmente cuan-
do existen anomalias de las cuerdas tendinosas.

La existencia de una elongacién significativa
o rotura de las cuerdas tendinosas principales
de la vélvula mitral puede solucionarse, en de-
terminadas ocasiones, mediante técnicas con-
servadoras. La cirugia de reparacién de cuer-
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das tendinosas més aceptada mundialmente es
la descrita por Carpentier!, Esta técnica consis-
te esencialmente en corregir el prolapso de la
valva afectada mediante una reseccién exten-
sa del tejido valvular. Cuando la cuerda ten-
dinosa rota o elongada pertenece a la valva
posterior, los resultados suelen ser muy satisfac-
torios2. Por el contrario, la patologia de cuerdas
correspondiente a la valva anterior se conside-
ra actualmente indicacién de recambio valvu-
lar por los malos resultados postoperatorios3.

En este estudio experimental se analizan los
resultados postoperatorios tardios obtenidos tras
la substitucién de las cuerdas tendinosas prin-
cipales de la valva anterior de la mitral en la ove-
ja. Se describe una técnica quirlrgica original
y sencilla para la substitucién protésica de es-
tas cuerdas.

Material y métodos

Para llevar a cabo este estudio se utilizaron
30 ovejas jovenes con un peso medio de
22,3+2,7 kg.

Para la substitucién de las cuerdas tendino-
sas principales o marginales de la vélvula mi-
tral se utilizé una nueva sutura de monofila-
mento poroso no absorbible que se compone
de politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE)
(GORETEX™). Esta sutura no produce reaccién
alérgica ni inflamatoria, ni tampoco se degrada
in vivo ni es debilitada por las bacterias o las
enzimas histicas®. Es un material escasamen-
te trombogénico, habiéndose comprobado in vi-
tro que puede resistir hasta tres veces la ten-
sién que normalmente soporta una cuerda
tendinosa humana. Las propiedades de este
material se basan en la estructura fundamen-
tal del e-PTFE. Su molécula consta de dos 4to-
mos de carbono unidos por cuatro de fldior que
forman una cubierta que protege a los 4tomos
de carbono del ataque de agentes quimicos®.
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Fig. 1. Aspecto macroscdpico de la vdlvula mitral
9 meses después de la cirugia. Resulta dificil diferen-
ciar la cuerda protésica de las nativas.

Los animales se mantuvieron en ayunas du-
rante 24 horas antes de la cirugfa. La anestesia
se llevd a cabo mediante la administracion in-
travenosa de tiopental sédico (2 mg/kg de peso)
y respiracién controlada con un ventilador me-
cénico. Se efectud toracotomia lateral izquier-
da por cuarto espacio intercostal para exponer
el corazdn. Se instaurd la circulacién extracor-
pdrea (CEC) por medio de canulacién de la auri-
cula derecha y la arteria femoral. Durante la CEC
el corazén se mantuvo latiendo en normotermia
sin utilizar solucién cardioplégica. El abordaje
de la vélvula mitral se llevé a cabo mediante auri-
culotomia izquierda amplia con una incisién des-
de la orejuela izquierda hasta la vena putmonar
izquierda inferior.

Después de seccionar una o dos cuerdas mar-
ginales de la valva anterior, se efectud substitu-
cién protésica de las mismas con sutura de e-
PTFE de 2/0 (7 animales) y 3/0 (23 animales).
Dicha sutura se pasé a través de la clspide del
musculo papilar anterior, protegida con un pe-
quefo fragmento de teflén para evitar desgarros
del papilar. La nueva cuerda se sutura al tejido
de la valva anterior comenzando en el borde li-
bre y, tras varios pasos a través de la valva, se
alcanza el anillo, donde la sutura se sujeta con
otro fragmento de tefién. En este momento el
ventriculo izquierdo se rellena de sangre a pre-
sién a través de un vent colocado en el apex y
conectado a la linea arterial. De esta manera se
comprueba la competencia valvular, pues al te-
ner las cuerdas tendinosas principales seccio-
nadas, existird una insuficiencia mitral severa.
Traccionando suavemente de ambos extremos
de la sutura de e-PTFE se llegara a corregir di-
cha insuficiencia valvular. Cuando la valvula a
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tension es totalmente competente, la sutura es
anudada. Es preciso fijar la cuerda protésica al
borde libre de la valva anterior con dos suturas
de polipropileno 5/0 para prevenir el enrolla-
miento de la valva sobre la sutura.

Una vez completada la reparacién valvular se
cierra la auricula y el térax segun la técnica ha-
bitual. El tubo toracico de drenaje se extrae tan
pronto como esté despierto el animal.

Se efectla antibioterapia profilacticacon 1 g
de cefamandol intramuscular durante 3 dias.

Los animales son trasladados al campo tras
permanecer 7 dias en el laboratorio experimen-
tal. Realizan una vida normal, efectudndose
reconocimientos periédicos para comprobar la
posible aparicién de soplos o signos de insufi-
ciencia cardiaca.

Se efectud un estudio hemodinamico posto-
peratorio en todos los animales de forma elec-
tiva alos 3, 6, 9y 16 meses después de la ci-
rugia.

Posteriormente fueron sacrificados para estu-
dio macro y microscopico. Se administraron
3 mg/kg de heparina sédica intravenosa antes
de extraer la pieza con el objeto de evitar trom-
bos intracardiacos post mortem.

Resultados

Dentro de las primeras 48 horas del postope-
ratorio fallecieron tres ovejas debido a insuficien-
cia respiratoria y una a causa de neumotérax.
Un animal fallecié a los 31 dfas de la cirugia a
consecuencia de un accidente en la granja.

En ninglin caso se encontraron signos de in-
suficiencia cardfaca o tromboembolismo reco-
nocible. Tampoco se observaron signos de in-
suficiencia mitral severa en esta serie, aunque
en una oveja se ausculté un soplo sistélico
1/6 sin repercusion hemodindmica.

El estudio hemodinamico efectuado en todos
los animales inmediatamente antes de su sacri-
ficio, demostrd la existencia de una presién
media de la auricula izquierda de 7,33+
1,48 mmHg con ausencia de onda «v» y pre-
sién sistdlica del ventriculo izquierdo de 105 +
17 mmHg, con una frecuencia cardiaca media
de 92 ppm (82-147 ppm).

Se efectud sacrificio electivo del animal a los
3 meses (n=5), 6 meses (n=5), 9 meses (n=5)
y 18 meses (n=10) después de la cirugfa.

El examen macroscdpico de las piezas demos-
tr6 la ausencia de trombos intracavitarios. La val-
vula mitral tenfa un aspecto completamente
normal sin signos de endocarditis, trombosis,
calcificacion o rotura. La valva anterior mostra-
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ba una cicatrizacidon completa en los puntos de
perforacién de la sutura. Esta estaba incorpo-
rada perfectamente en tejido valvular y el mis-
culo papilar. El aparato subvalvular también pre-
sentaba una estructura macroscépica normal
{fig. 1). No resultd facil identificar Ia cuerda pro-
tésica, ya que presentaba una apariencia idén-
tica a las cuerdas nativas. La sutura de e-PTFE
mantenfa sus caracteristicas y tamafio origi-
nales.

MicroscOpicamente la vélvula mitral presen-
ta una ligera reaccidn cicatrizal en torno a la
cuerda protésica. Esta dltima aparece recubierta
de una capa de tejido colageno organizado que
reproduce practicamente de manera idéntica la
estructura de la cuerda nativa: endotelio de re-
cubrimiento, capa externa de tejido colageno es-
ponjoso y capa interna de tejido colageno den-
so (fig. 2)5. En la interfase entre el tejido
colageno y el material de e-PTFE se ohservé una
ligera reaccién macrofagica con ocasionales cé-
lulas gigantes. La cuerda protésica permanecia
estable sin ser penetrada u organizada por €l
tejido colageno.

Comentario

La insuficiencia mitral debida a rotura o elon-
gacién de las cuerdas tendinosas constituye una
entidad dificil de tratar con técnicas reconstruc-
toras cuando fas cuerdas de la valva anterior es-
tan afectadas. En 1960 McGoon describié por
primera vez la reparacién de la insuficiencia mi-
tral debida a rotura de cuerdas mediante plica-
tura del tejido valvular’. Desde entonces, se
han descrito diferentes técnicas quirlrgicas para
tratar esta patologia valvular pero con resulta-
dos postoperatorios insatisfactorios. Se ha inten-
tado la substitucién protésica de las cuerdas ten-
dinosas con diversos materiales como seda,
teflon, nildn y otros substitutos artificiales?, aun-
que tampoco han tenido éxito.

La utilizacién de pericardio autdlogo o hete-
rblogo para substituir las cuerdas tendinosas ha
demostrado ser un material no idéneo debido
a los cambios degenerativos que aparecen
precozmentes,

En esta serie experimental hemos utilizado un
nuevo material, el politetrafluoroetileno expan-
dido. La sutura de e-PTFE presenta una microes-
tructura porosa no sujeta a hidrolisis ni degra-
dacién quimica, biocompatible e inerte. Dicha
estructura le confiere unas caracteristicas pe-
culiares, de manera que actla como los esla-
bones de una cadena cuando se €jercitan fuer-
zas laterales sobre @ misma. Este hecho le

Fig. 2. Seccién transversal de la cuerda protésica. A
la lzauierda se observa la sutura de e-PTFE (Gore-
Tex™) recubierta por una capa de tejido coldgeno or-
ganizado, de caracterfsticas microscépicas idénticas
a la cuerda nativa (x500).

Fig. 3. Ultraestructura de la capa de tefido coldgenc

de la cuerda protésica. Fibroblasto maduro rodeado
de coldgeno organizado (x20.000).

confiere una especial resistencia a la fatiga de
flexién vy traccidn.

Por otro ladeo, hemos disefiado una técnica
quirargica muy simple y facilmente reproduci-
ble que evita las complicadas mediciones del
aparato subvalvular a las que estaban obligadas
las técnicas descritas hasta la actualidad.

Desde 1982 venimos utilizando este excelente
material en otros animales de experimentacion
con resultados muy satisfactorios. Los estudios
clinicos y hemadindmicos realizados sugieren
que la sutura de e-PTFE es un material estable
a largo plazo en la oveja.

La nueva cuerda tendinosa aparece comple-
tamente recubierta de un tejido coldgeno arga-
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nizado 3 meses después de la cirugia. Hemos
observado que el grosor de este tejido de recu-
brimiento no aumenta con el transcurso del
tiempo.

La microscopia dptica y electrénica (TEM y
SEM) demostrd una estructura idéntica de este
tejido colageno de recubrimiento respecto a la
estructura de una cuerda nativa fig. 2 y 3).
La nueva sutura de e-PTFE no sdlo asumio la
funcién de la cuerda seccionada, sino que fue
la matriz de una nueva cuerda biolégica, una
cuerda tendinosa cultivada.

En conclusion este estudio experimental ha
demaostrado que la substitucion protésica de las
cuerdas tendinosas de la valvula mitral, inclu-
s¢ de la valva anterior, es factible y estable a
largo ptazo. Su aplicacién en clinica parece es-
tar justificada en el momento actual.
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J. Cosin: Quisiera preguntar como pedrian se-
leccionarse en un futuro los pacientes candi-
datos a una substitucién protésica de cuerda
tendinosa contando con la ecocardiografia
Doppler que probablemente pueda aportar
algo en este sentido y qué seguridad se pue-
de tener de que el procedimiento no va a aca-
bar en un recambio valvular. Por otra parte me
gustarfa conocer también su recomendacion
actual al plantearse la cirugia mitral en un de-
terminado paciente.

J.M. Revuea: Como usted mismo apuntaba, la
exploracion que hoy dfa aporta mayor informa-
cién, mas que la propia hemodinamica es la
ecocardiografia Doppler. Nosotros tenemos
como norma no intervenir a los pacientes mi-
trales en clase funcional |l puesto que siem-
pre se corre el riesgo de tener que acabar con
una prétesis valvuiar, o sea que intentamos
siempre intervenir a los pacientes en clase fun-
cional lll en adelante. La excepcion a esta nor-
ma serfa un claro caso de cirugia conserva-
dora. Es decir, un paciente joven sin signos de
calcificacion, con una buena flexibilidad del
velo valvulat y con poca rigidez del aparato
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subvalvular. En pacientes en clase Il y IV nc-
hay problema, parque si uno se ve abocado
a cambiar la vélvula iqué mds da perder
23 0 14 minutos cuando a veces se pierden
simplemente en comentar si debe colocarse
tal o cual valvula? Es decir gue yo piensc que
siempre se debe intentar, y no desesperarse
si hay que acabar en prétesis, 1o cual ocurre
algunas veces.

J. CosiN: Muchas gracias. Existe otro aspecto

que me gustaria que aclarara. Me pregunto si
existe la pasibilidad como ocurre con otros fe-
némenos fibrosos del corazdn, de que a la lar-
ga la cuerda implantada pueda dar lugar a re-
traccién del borde libre de la valvula o incluso
llegar a deformarla. ;Disponen de algdn dato
experimental sobre esta posibilidad?

J.M. REvUELTA: Esta es una magnifica pregunta

Gue yo no sabfa contestar y fue un anatomo-
patdlogo quien me la respondié. Ciertamente
existia temor por nuestra parte a que el pro-
Ceso mas o menos organizade pudiera pene-
trar en el velo valvular, condicionar cierta rigi-
dez y a la larga calcificacion del mismo. En
realidad, lo que nosotros hacemos con esta
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técnica es introducir un factor iniciador o de-
sencadenante. Filogenéticamente la cuerda
tendinosa empieza en la clspide del mdscu-
lo papilar y se extiende en direccidn al velo
valvular. Esto es lo que hemos observado al
sacrificar animales muy precczmente después
de la intervencion. Hemos visto que la cuer-
da estaba completamente normal y que ha ido
creciendo desde papilar en direccion craneal,
hasta el punto de que al cabo de algunos me-
ses todavia se encuentra en el borde marginal
de la vélvula y no existe tejido de neoforma-
cién. Desde el punto de vista anatomopatold-
gico es dificil que este tejido especifico de
cuerda tendinosa invada otras localizaciones.
En animales estudiados durante un tiempo
equivalente de 15 a 18 anos en el hombre no
hemos visto ningun caso.

F. ALamiLLos: El riesgo de endocarditis posqui-
rdrgica con esta técnica ;es tedricamente ma-
yor, menor o igual que la substitucién valvular?

J.M. RevUELTA: Carezco de informacidn previa.
En principio se introduce un material extrario,
aungue si transcurre un tiempo suficiente para
que se recubra habré que pensar que a par-
tir de este momento las posibilidades de en-
docarditis son minimas, pero mientras no esté
recubierto yo diria que la situacion es pareci-
da a lo que ocurre con cualguier otra préte-
sis, aungue no dispengo de datos para poderlo
confirmar.

D. ANDREU: Yo pensaba, quizas para acabar de
redondear el experimento, si se les ha ocurri-
do extraer la sutura a modo de gufa para com-
praobar sila cuerda necformada puede aguan-
tar el esfuerzo mecanico.

J.M. RevueLta: En imdgenes de microscopia
dptica de superficie se observa perfectamen-
te como la sutura ocupa la parte central ro-
deada de este tejido. O sea, que en principio
serfa factible. Ei problema reside en que la su-
tura est4 enclavaca en el papilar y [égicamente
en el velo, y yo pienso que este tejido aun sien-
do hipotéticamente una nueva cuerda tendi-
nosa, debe ser bastante fragil. Ademas en hu-

manos comportaria el problema y el riesgo adi-
cional de una reintervencién para extraer la
sutura.

J. Secovia: En primer lugar queria felicitar al Dr.
Revuelta por su brillante trabajo, que me ha
parecido francamente emocionante. Me gusta-
rfa preguntarle cudles son a su juicio las impii-
caciones futuras de esta Iinea de investigacidn.

J.M. REVUELTA: Estamos en fase muy inicial to-
davia, por lo que conviene ser prudentes. Con-
flo en que dentro de un par de afios quiza po-
damos disponer de resultados preliminares en
clinica. De momento es prontc para hacer
conjeturas.

F. GIRVENT: Yo tengo también una pregunta
para el Dr. Revuelta después de felicitarle por
su excelente trabajo. El material utilizado, ;se
trata de politetrafluorurc de carbono?

J.M. REVUELTA: Es politetrafluoroetilenc expan-
dido, el cual se emplea en prétesis vascula-
res, y de ahi la experiencia previa con este ma-
terial gue no es trombogénico.

A. OrDINAS: Creo que existe una amplia expe-
riencia con este material, y se ha comproba-
do que en medic de cultivo parecido a la téc-
nica gue nosotros utilizamos en el cultivo de
célula endotelial, se caracteriza por la gran fa-
cilidad que tiene de inducir nuevo material
vascular de tal forma que en muestras clini-
cas resulta a veces dificil diferenciar el mate-
rial sintético del nuevo tejido vascular. Yo creo
que ha side uno de los descubrimientos més
importantes en cuanto a material protésico sin-
tética en los Ultimos afios. Sin embargo, cu-
riosamente este material no da buenos resul-
tados cuando se utiliza en bypass coronarios.

J.M. RevUELTA: Es cierto, no ha dado buenos
resultados. Nosotros lo hemos utilizado en so-
lamente dos pacientes y no dio resultado; hay
ademas estadisticas a nivel internacional que
lo demuestran. Sin embargo, es el tnico ma-
terial sintético de que se dispone cuando por
una razén u otra na es posible utilizar un pon-
taje con vena, aunque el porcentaje de oclu-
sién es muy superior.
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