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Resumen

La cirugía mitral se ha venido realizando de forma tradi-
cional pinzando la aorta y usando soluciones cardio-
pléjicas diversas para proteger el corazón durante el tiempo
de pinzamiento aórtico, esto permitía operar en un cora-
zón parado y sin sangre. El pinzamiento aórtico supone
un daño isquémico para el miocardio ya de por si pato-
lógico y además está relacionado con eventos neurológicos
en el post-operatorio de la cirugía cardiaca. Por estas
razones nos planteamos la posibilidad de realizar inter-
venciones sobre la válvula mitral sin clampar la aorta y
con el corazón latiendo sin producir la más temida com-
plicación que podría presentarse: el embolismo aéreo.
Con esta idea iniciamos el desarrollo de la técnica en el
quirófano experimental constatando que era técnicamente
posible. Posteriormente aplicamos la técnica en veinte
pacientes a través de un abordaje por esternotomía me-
dia. Presentamos el primer paciente publicado con esta
técnica por toracotomía izquierda.
El abordaje por toracotomía izquierda permite realizar
esta técnica con mayor comodidad resultando un acceso
confortable para el recambio valvular mitral.

Palabras clave: Cirugía mitral. Corazón latiendo. Tora-
cotomía izquierda. Sin pinzamiento aórtico.

Summary

Mitral surgery is tradicionally done using aortic cross-
clampping and different cardioplejic solutions to protect
the heart during the cross-clampping time. It permits to
operate in a bloodness field and in an arrested heart.
Moreover aortic cross-clampping is related with neurolo-
gical disorders after cardiac surgery. For all these reasons
we think about the possibility to operate mitral valves
with the beatting heart and without aortic cross-clampping
but avoiding at the same time the feared complication of
air embolism. Whit this idea we began our work, first in
the experimental theatre, noticing that it was tecnically
possible. Afterwords we operated twenty patients with
this technique by sternotomy. We present the first patient
publicated with this tecnique by left thoracothomy.
Left thoracothomy permits doing this tecnique more easily
resulting in a very confortable access to operate mitral
valve surgery.

Key words: Mitral surgery. Beating heart. Without aortic
cross clampping. Left thoracothomy.

Introducción

La cirugía mitral se ha venido realizando de forma
tradicional pinzando la aorta y usando soluciones
cardiopléjicas diversas para proteger el corazón duran-
te el tiempo de isquemia producido por el pinzamiento
aórtico, esto permite operar en un corazón parado y
sin sangre. El pinzamiento aórtico supone un daño
para el miocardio y además está relacionado con
eventos neurológicos en el postoperatorio de la ciru-
gía cardíaca. Con esta finalidad hemos desarrollado
en el quirófano experimental una técnica que permi-
te realizar la cirugía sobre la válvula mitral sin pinzar
la aorta y con el corazón latiendo, así como otras
cirugías cardiacas abiertas. Presentamos el primer
paciente publicado con esta técnica por toracotomía
izquierda.

Caso clínico

Paciente varón de 38 años con los siguientes ante-
cedentes: HTA, obesidad. El paciente era conocedor
de un soplo desde la infancia y había realizado contro-
les periódicos con su cardiólogo. En los últimos tres
meses la situación funcional se había deteriorado
presentando disnea de pequeños esfuerzos, alguna
crisis de FA paroxística y ortopnea de dos almoha-
das. Se encontraba en clase funcional III de la NYHA.
En el último estudio ecocardiográfico se objetivaba
una insuficiencia mitral severa por prolapso del velo
anterior con aumento de cavidades izquierdas y una
FE del 50%.

Antes de la intervención se obtuvo el consentimiento
informado del paciente. Posteriormente el paciente
fue sometido a un test psicológico de tipo cognitivo
respondiendo a diferentes preguntas: nombre y ape-
llidos, lugar de residencia, número de teléfono, etc.
El paciente fue sometido a la realización de una
epidural cérvico-torácica con la finalidad de conse-
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guir una buena analgesia intraoperatoria y poder rea-
lizar una anestesia que nos permitiera extubar al
paciente en quirófano, así como conseguir una bue-
na analgesia durante el período postoperatorio.

El abordaje fue por toracotomía izquierda por el cuarto
espacio intercostal, una vez colocado el finochieto y

Figura 1.
Detalle de las cavidades

cardiacas vistas por la
toracotomía izquierda y
sobreimpreso en línea

discontinua se señala la
zona utilizada para

realizar la atriotomía
izquierda, perpendicular
al drenaje de las venas

pulmonares izquierdas y
extendiendo la incisión

hacia la orejuela
izquierda

Figura 2.
Visualización de la

válvula mitral a través
de la auriculotomía

izquierda. Usando dos
separadores palpebrales

y traccionando hacia
arriba y hacia atrás se

consigue un campo muy
confortable para el

acceso a la válvula mitral

visualizar el pericardio con el corazón, se abrió el
pericardio por encima y paralelo al nervio frénico, se
dieron unos puntos de tracción pericárdica para ex-
poner el corazón. Se practicó una disección inguinal
izquierda exponiendo la arteria femoral común y la
vena femoral profunda. Después se heparinizó al pa-
ciente con 3 mgr/kgr de peso, canulándose la arteria
femoral común y la vena femoral profunda con una
cánula femoro-atrial. Se entró en circulación extracor-
pórea, el paciente se mantuvo a una temperatura de
32ºC. Durante el tiempo del by-pass mantuvimos
una presión de perfusión mayor de 70 mmHg para
nutrir eficazmente el corazón y para conseguir man-
tener la válvula aórtica cerrada. El paciente se puso
en Trendelenbug forzado. La apertura de la aurícula
izquierda se realizó perpendicular a las venas
pulmonares izquierdas extendiendo la incisión hacia
la orejuela izquierda (Figura1). Una vez abierta la AI
la separamos con dos separadores palpebrales y rea-
lizando una pequeña tracción hacia arriba y hacia
atrás se expone la válvula mitral (Figura 2). La san-
gre que llega a las cavidades izquierdas se manejó
sin problemas con los aspiradores de bomba. El aire
que entra en el VI tiene una salida de baja resisten-
cia el orificio de la válvula mitral que en este caso
era insuficiente. Pusimos 12 puntos en U con teflón
en la cara ventricular del anillo valvular mitral, con-
servando ambos velos valvulares que eran degenera-
tivos, respetando así todo el aparato subvalvular. Tras
medir el anillo elegimos una prótesis mecánica bivalva
número 29 de St. Jude. Antes de bajar la prótesis la
hicimos incompetente con una sonda de Foley a
su través, para garantizar la salida de aire del VI.
Una vez bajada la prótesis y anudados los puntos,
comenzamos a cerrar la auriculotomía izquierda con
prolene de 4/0, durante este tiempo comenzamos a
ventilar para que las cavidades izquierdas se llenen
de sangre y movilizamos el VI para que las bolsas de
aire sean expulsadas a través de la prótesis incom-
petente hacia la auriculotomía izquierda que está
situada en la parte más alta de las cavidades, para
lo que precisamos mover la mesa operatoria lateral-
mente hacia la derecha, tras el purgado retiramos
la sonda de Foley y anudamos la sutura de la auricu-
lotomía izquierda. Se salió del circuito cardiopulmonar
sin problemas. El tiempo de circulación extracorpórea
fue de 60 minutos. Posteriormente realizamos una
hemostasia cuidadosa y decanulamos los vasos femo-
rales, cerrando las heridas por planos. Tras 40 minu-
tos de finalizar la intervención el paciente fue extubado
en quirófano, repitiéndose entonces el test cognitivo
que el paciente respondió sin ningún error. Posterior-
mente fue trasladado a la UCI donde se realizó una
ecocardiografía de control comprobándose que la
prótesis era normofuncionante. A las 24 horas se
retiraron los drenajes que tenían 350 cc de sangre.

Figura 3.
Obsérvese como se deja
incompetente la prótesis
mitral con una sonda de

Foley a su través para
impedir que el ventrículo
izquierdo se convierta en
una cámara cerrada con
posibilidad de embolizar

aire hacia la aorta
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El paciente no presentó ninguna complicación du-
rante el período postoperatorio y el 7º día post-
operatorio fue dado de alta hospitalaria. El paciente
fue seguido en consultas externas a los 7 días y a los
3 meses encontrándose clínicamente bien y en un
grado funcional I de la NYHA.

Comentario

La cirugía mitral sin clampar la aorta y con el cora-
zón latiendo es posible sin producir secuelas
neurológicas1 . Esta técnica evita el clampaje aórtico
no produciendo isquemia miocárdica durante la in-
tervención y las posibles secuelas neurológicas rela-
cionadas con el pinzamiento aórtico2 .

La esternotomía media ha sido el abordaje de elec-
ción para la cirugía valvular mitral durante mucho
tiempo, aunque algunos autores han preconizado la
toracotomía derecha3.

La cirugía mitral sin clampar la aorta y con el cora-
zón latiendo por esternotomía media es una técnica
en ocasiones dificultosa por las características ana-
tómicas de la válvula mitral. La toracotomía izquier-
da permite un abordaje cómodo de la válvula mitral
facilitando la realización de esta técnica. Otras ven-
tajas de la toracotomía izquierda son que no presen-
ta problemas de dehiscencia mientras que la
esternotomía puede complicarse con dehiscencia
versus infección causante de una gran morbi-morta-
lidad en el postoperatorio, motivado por la proximi-
dad entre el esternón y el mediastino4 . La incisión
de la toracotomía izquierda resulta cosméticamente
mejor, incluso es posible realizarla con incisiones más
pequeñas. Una desventaja de la toracotomía izquier-
da es un abordaje más doloroso, pero esto se puede
subsanar en parte realizando una epidural
cervicotorácica que permite disponer de una anal-
gesia segura durante la intervención y el postope-
ratorio5 . Podemos considerar a la cirugía mitral con
el corazón latiendo por toracotomía izquierda o
esternotomía media como una técnica menos agre-
siva que la cirugía convencional o mínimamente

invasiva si se prefiere, para la cual no es menester
ningún dispositivo especial como otras técnicas míni-
mamente invasivas.

Es pronto para sacar conclusiones pero pensamos
que la cirugía mitral sin clampar la aorta y con el
corazón latiendo por toracotomía izquierda es una
alternativa a las técnicas convencionales o como
recurso en determinadas circunstancias. Tras revisar
el tema en el Med-Line en los últimos años no he-
mos encontrado publicado ningún caso como el pre-
sentado en el manuscrito.
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