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PREFACIO

La era moderna del tratamiento intervencionista de la valvulopa-
tia mitral ha experimentado grandes avances desde 1948. Antes
de junio de 1948, el unico tratamiento aceptado para la valvu-
lopatfa mitral era la terapia médica. Pero todo eso cambiaria en
Filadelfia, Pensilvania, el 10 de junio de 1948, cuando Charles
P. Bailey realiz6 con éxito una comisurotomia mitral quirdargica,
tras la cual el paciente evolucioné favorablemente durante mas
de 35 aflos. También en ese mismo afio, Dwight Harken, en Bos-
ton (Massachusetts), llevo a cabo una serie de intervenciones exi-
tosas que allanaron el camino para practicar este procedimiento
con seguridad y eficacia. Habia llegado la era moderna del trata-
miento intervencionista de la valvulopatia mitral. En septiembre
de 1960, Albert Starr implanté con éxito una valvula cardfaca ar-
tificial en posicion mitral en un paciente con estenosis mitral que
habfa sido sometido a dos intentos fallidos de comisurotomia. La
valvuloplastia mitral percutinea con balon (MBV por sus siglas
en inglés) fue introducida en 1984 por Inoue, que desarrollé el
procedimiento como una extension légica de la comisurotomia
cerrada quirurgica.

Creemos que ha llegado el momento de reunir un volumen
de contribuciones para ayudar a orientar a los médicos que bus-
can competencia en el tratamiento mas moderno de la valvu-
lopatia mitral. El volumen no pretende ser el tomo definitivo
sobre la valvulopatia mitral y sus tratamientos, sino mas bien una
recopilacién de los temas que, en nuestra experiencia colectiva,
han demostrado ser mas valiosos para el éxito del médico y la
excelencia de los resultados en los pacientes.

Nuestro objetivo es que estas areas tematicas ayuden a los
médicos a elaborar un plan antes de iniciar cualquier tratamiento
intervencionista de un paciente con valvulopatia mitral. No solo
un plan sobre qué tratamiento serfa el mas adecuado para ese
paciente, sino también un plan sobre los pasos exactos de esa
intervencion. Esto es similar a un «plan de vuelo» en aviacion:

el piloto no solo planifica cuando salir y adonde ir. La planifica-
ci6én implica la comprobacion previa del avion, la planificacion
de la ruta, la determinacién de la carga de combustible necesaria,
el conocimiento del clima en ruta y aeropuertos alternativos en
caso de mal tiempo, el conocimiento del tipo de vuelo (visual o
por instrumentos) y la planificacién de la altitud adecuada. Del
mismo modo, nuestra experiencia nos ha demostrado que, pro-
bablemente, un alto grado de preparacion antes de llegar al qui-
réfano o al laboratorio de cateterismo —es decir, un plan—mejore
los resultados y la eficacia del procedimiento.

El volumen incluye contribuciones de un variado equipo de
especialistas: cirujanos, especialistas en insuficiencia cardfaca, cat-
didlogos intervencionistas y cardidlogos especialistas en diagnos-
tico por imagen, quiza la piedra angular del equipo. Agradecemos
sus contribuciones y la disposicién a impartir sus conocimientos
para que la proxima generacion de especialistas intervencionistas
en valvula mitral pueda mejorar su oficio y los resultados en los
pacientes. La clave para el funcionamiento eficaz de este equipo
es que cada miembro tenga conocimientos profundos que abar-
quen todas estas especialidades. Es decir, es tan importante que
el especialista en diagndstico por imagen conozca las técnicas
y capacidades quirargicas y transcatéter como que el cirujano y
el cardidlogo intervencionista sean capaces de interpretar tanto
las imagenes de diagnéstico como las requeridas para tratar la
valvula mitral.

Esperamos que este volumen ayude a los nuevos equipos de
programas de valvula mitral a adquirir los conocimientos nece-
sarios para comenzar con éxito y, en el caso de los programas ya
establecidos, a mejorar, avanzar y prosperar.

Scott M. Goldman, MD
William A. Gray, MD
Lankenan Heart Institute



PROLOGO

Los conocimientos necesatios para practicar eficazmente la me-
dicina clinica estan creciendo de forma exponencial. Esto es
especialmente cierto en el dmbito de las valvulopatias, ya que
estamos asistiendo a avances transformadores en la epidemiolo-
gfa, el diagndstico, la evaluacién y el tratamiento de los pacientes.
El alcance de la informacion necesaria para ofrecer una practica
clinica 6ptima o mejor estd exigiendo una «supersubespecializa-
ci6n» centrada en valvulas cardfacas concretas. Esto es especial-
mente cierto en el caso de la valvulopatia mitral, que es el tipo
mas frecuente de cardiopatia valvular, con diversas etiologfas y
variantes anatémicas, y con estrategias de evaluacion y tratamien-
to en rapida evolucién que se introducen en la practica clinica de
forma aparentemente constante. Para aunar los conocimientos
especializados necesarios en todas las areas de la asistencia clini-
ca, es fundamental que los especialistas en valvula mitral —inclui-
dos los cardidlogos generales y especializados en insuficiencia
cardiaca, los expertos en diagnéstico por imagen, los cardilogos
intervencionistas estructurales, los cirujanos cardfacos especia-
lizados en valvulopatias, los profesionales de nivel intermedio y
los investigadores— se reunan en equipos multidisciplinares efi-
caces. De este modo, el equipo multiespecialista de valvula mitral
se convierte en el vehiculo para garantizar y prestar una atencion
6ptima al paciente.

El equipo del Lankenau Heart Institute —dirigido por Scott
Goldman, cirujano experto en valvula mitral, y Bill Gray, inter-
vencionista estructural mitral igualmente experto— encarna la
quintaesencia del liderazgo y la estructura de atencién clinica
para ofrecer un tratamiento 6ptimo de la valvula mitral en su
institucion. Afortunadamente para nosotros, han reunido sus
experiencias y conocimientos colectivos en esta obra titulada
Diagndstico y tratamiento de la valvulopatia mitral. Este compendio,
exhaustivo pero de facil lectura, sirve como recurso de «como

hacerlo» para cualquier centro que desee adoptar las mejores
practicas en el tratamiento de los pacientes con valvulopatia
mitral en la era moderna. Ademas de compartir su propia ex-
periencia, los doctores Goldman y Gray han reclutado a un im-
presionante cuadro de lideres mundiales de opinién para que
compartan sus conocimientos y experiencia en 29 capitulos
organizados en 6 secciones. Estos capitulos aportan los datos
mas recientes sobre la patogenia, la fisiopatologia, los hallazgos
clinicos, las técnicas de imagen y las opciones terapéuticas mé-
dicas, quirdrgicas y transcatéter para los pacientes con valvulo-
patia mitral. También nos ofrecen informacién practica sobre
coémo reunir a estos especialistas en un equipo multidisciplinar
que funcione correctamente.

A menudo, se utiliza el término «centro de excelencia» para
denominar los centros que ofrecen una atencion de primera clase
digna de un centro de referencia, pero no es infrecuente que la
atencion real prestada no esté a la altura de esta designacion. Para
los centros que realmente adoptan y desean la excelencia en el
tratamiento de la valvulopatia mitral, este recurso deberfa servir
como manual por defecto de coémo alcanzar realmente el elevado
estatus deseado.

Como estrechos colegas profesionales de los doctores Gold-
man y Gray, consideramos un privilegio presentar esta obra a
la comunidad clinica que atiende a pacientes con valvulopatia
mitral. Estamos orgullosos de la atencién experta que el equipo
del Lankenau presta a los pacientes con valvulopatia mitral y nos
sentimos afortunados de que hayan reunido sus experiencias co-
lectivas para compartirlas con el resto de nosotros en este mag-
nifico manual de referencia.

Dr. Martin B. Leon
Michael J. Mack, MD
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INTRODUCCION

En las ultimas sicte décadas se han producido grandes avances
en el tratamiento de la valvulopatia mitral. Hemos reunido este
volumen para ayudar a particulares y organizaciones a desarrollar
programas exitosos sobre la valvula mitral. Esperamos que el vo-
lumen atraiga, informe e inspire a todos los que lo lean a emplear
los puntos clave para iniciar y mejorar sus propios programas
sobre la valvula mitral y mejorar los resultados de los pacientes.

Este volumen incluye capitulos de autores que se encuentran
entre las personas mds influyentes en el avance del tratamiento
de la valvulopatia mitral. Ademas de aportar sus conocimientos
y experiencia en el campo, estos autores son miembros funda-
mentales de un equipo multidisciplinar en sus respectivas insti-
tuciones.

Hemos dividido el volumen en secciones que creemos fa-
cilitaran al lector la recuperacién de la informacion clave. Co-
menzamos con la Seccién Fundamentos que proporciona una
base de conocimientos basicos. Incluye la anatomia de la valvula
mitral, la fisiopatologia de la valvula, los puntos pertinentes de la
exploracion fisica y las pautas de tratamiento.

La Seccion 2, Herramientas diagnésticas, incluye estudios
de imagen y diagnéstico de la valvula mitral. La piedra angular
del diagnostico y la terapia de la valvula mitral se encuentra en
los capitulos sobre eco transtoracico, eco transesofagico y con-
sideraciones especiales de imagen. Los capitulos de considera-
ciones de imagen incluyen la resonancia magnética, ya que esta
aumentando su importancia, tanto para cuantificar la gravedad
de la enfermedad como para limitar la anatomia pertinente; la
tomograffa computarizada, porque es clave en la planificacion
de la terapia de sustitucion transcatéter de la valvula mitral; y el
cateterismo cardfaco, por su importancia en la evaluacion diag-
néstica de los pacientes con valvulopatia mitral. El cateterismo
cardiaco ayuda a definir la gravedad anatémica y fisiolégica de la
enfermedad, puede evaluar la presencia de enfermedad arterial
coronaria y proporciona una evaluacién precisa del estado de la
vasculatura pulmonar y del gasto cardiaco.

La Seccion 3, Tratamiento médico, incluye las opciones de
tratamiento para los pacientes con valvulopatia mitral. Esta sec-
cién comienza con el tratamiento médico dirigido por las direc-
trices para los pacientes con valvulopatia mitral. Ya sea como
tratamiento de destino para pacientes con valvulopatfa mitral
funcional o como preparacion para pacientes que requieren una
intervencién posterior, el tratamiento médico sigue siendo la pri-
mera linea de tratamiento.

La cirugfa sigue siendo un pilar en el tratamiento de la val-
vulopatia mitral y se trata en la Seccion 4, Terapias quirargicas.
Los capitulos incluidos en esta seccién se basan en diferentes
abordajes quirargicos y técnicas quirdrgicas para la reparacion
o sustitucion de la valvula mitral enferma. La seccién comienza
con un capitulo que describe los dispositivos e instrumentacién

que facilitan los procedimientos quirargicos. La seccién también
incluye un capitulo que presenta los principios de las técnicas
de perfusion y proteccion miocardica necesarias para practicar
con seguridad estos procedimientos quirdrgicos y capitulos que
presentan diferentes abordajes quirtrgicos de la valvula mitral,
incluido el abordaje por esternotomia y el abordaje por toraco-
tomfa derecha. La adicién de la endoscopia ha permitido una ci-
rugfa aiin menos invasiva y también se incluye, al igual que el uso
del robot quirurgico en la cirugfa de la valvula mitral, otra forma
fiable y minimamente invasiva de tratamiento. La reparacion qui-
rargica de la regurgitacion de la valvula mitral es presentada en
esta seccion por un equipo muy experimentado, al igual que la
sustitucion de la valvula cuando la reparacion no es factible. Esta
seccién concluye con un capitulo sobre evaluacion, escollos y
complicaciones de la cirugfa.

ILa Seccion 5 presenta el tratamiento transcatéter de la val-
vula mitral. La reparacion transcatéter de borde a borde es, ac-
tualmente, el Unico tratamiento transcatéter aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos, FDA (por sus siglas en inglés), y se trata aqui en detalle.
También se comentan varios dispositivos en fase de ensayo cli-
nico y se incluye otro capitulo sobre la valvuloplastia con balén,
descrita por primera vez a mediados de los afios ochenta y parte
importante del tratamiento de la estenosis reumatica de la valvula
mitral. Este capitulo incluye la seleccion del paciente, los pasos
del procedimiento y las complicaciones de la valvuloplastia con
balén. Ia seccion concluye con un capitulo sobre la evaluacion,
los escollos y las complicaciones del tratamiento transcatéter.

Los capitulos de la Seccién 6 proporcionan informacion
clave para las personas y organizaciones que deseen establecer
programas exitosos sobre la valvula mitral. «Establecer la infraes-
tructura adecuada es fundamental para optimizar los resultados
y la prestacion de cuidados a los pacientes sometidos a trata-
mientos de la valvulopatfa mitral», es una cita de un capitulo de
esta seccion que trata de la composicion, funcién e importan-
cia del equipo multidisciplinar. La evaluacion de la estructura,
los procesos y los resultados de un programa es fundamental
para comprender y mantener la calidad. En el dltimo capitulo
se analizan los componentes clave necesarios para promocionar
su programa como un programa integral de valvulopatia mitral,
cémo elaborar un plan de divulgacion especifico para optimizar
los esfuerzos de divulgacion internos y externos, y como mejorar
el acceso a la atencion sanitaria mediante la colaboraciéon con la
comunidad de referencia.

Scott M. Goldman, MD
William A. Gray, MD
Lankenan Heart Institute
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e  Lavalvula mitral es una estructura compleja y muy dina-
mica compuesta por varias estructuras que trabajan como
una sola unidad funcional.

e Flanillo de la valvula mitral es una estructura no plana en
forma de silla de montar con su punto mas alto en el anillo
medio anterior, cerca de la valvula adrtica, y con un segundo
pico menor en el anillo medio posterior.

e FEl esqueleto fibroso se concentra en la base de la masa
ventricular y proporciona aislamiento eléctrico a nivel auri-
culoventricular y continuidad fibrosa para las valvas de las
valvulas mitral, adrtica y tricuspide.

e  Existen dos tipos principales de cuerdas de la valvula mitral,
clasificadas en funcién de sus lugares de insercion en las
valvas mitrales. Las cuerdas que se unen a las puntas de las
valvas, se denominan cuerdas primarias, mientras que las
cuerdas secundarias son las que se unen a las zonas rugosas
del velo anterior y a todo el cuerpo del velo posterior.

e  FElanillo mitral anterior puede dividirse en tres segmentos
(medio, derecho e izquierdo). El area de continuidad adrti-

co-mitral es una estructura dinimica que se expande durante
la sistole y varfa de tamafio en respuesta a los cambios en las
condiciones de carga hemodinamica y la contractilidad
ventricular.

LLa rama izquierda del haz del sistema de conduccién car-
diaco entra en el tracto de salida del ventriculo izquierdo
(LVOT, por sus siglas en inglés) por detras del tabique
membranoso, con el haz de His situado en la cara postero-
inferior del tabique membranoso y el trigono fibroso
derecho.

Con el creciente namero de cirugfas de la valvula mitral,
especialmente las reoperaciones, la exposicion adecuada
de todo el aparato valvular mitral a través de una auricula
izquierda pequefia es un elemento clave para una inter-
vencién exitosa y expeditiva.

Un conocimiento exhaustivo de la valvula mitral y de la
estructura que la rodea es de suma importancia para
comprender y tratar los trastornos clinicos de la valvula
mitral.




SECCION 1 Fundamentos

INTRODUCCION

La vélvula mitral suele tener una superficie de 4 a 6 cm” y es una
estructura muy dinamica. Cada uno de los componentes estruc-
turales de la valvula mitral desempefia una funcién especifica para
lograr el funcionamiento normal de la valvula. Ademas de las
enfermedades primarias de la valvula mitral, los trastornos del

ventriculo y la auricula izquierdos también pueden provocar un
funcionamiento anémalo de la valvula mitral. En este capitulo,
analizaremos la anatomia normal de la valvula mitral junto con
las estructuras que se encuentran a su alrededor.

VALVAS DE LA VALVULA MITRAL

La valvula mitral humana es una estructura bivalva muy variable
y compleja. Aunque, por lo comun, las valvas se denominan ante-
riory posterior, desde el punto de vista anatémico, los nombres
adrtico y mural, respectivamente, parecen mas apropiados para estas
valvas. La zona donde las valvas anterior y posterior se unen en
su insercion en el anillo mitral se denomina «comisura». En

muchos aspectos, las valvas de la valvula mitral tienen notables
diferencias, pero sus superficies son casi idénticas. La valva pos-
terior es estrecha, pero se extiende dos tercios alrededor de la
unién auriculoventricular izquierda dentro de la porcién de
entrada del ventriculo. El borde libre de esta valva presenta hen-
diduras que dividen la valva en tres festones. Con poca frecuencia,
estas hendiduras se extienden mds profundamente en el velo, pero
normalmente no llegan al anillo, y se denominan asi, bendiduras.
La nomenclatura de Carpentier' define el feston adyacente a la
comisura anterolateral como P1, el feston central como P2, y el
feston mas medial como el segmento P3, que es adyacente a la
comisura posteromedial (Figura 1.1). Estos festones pueden ser
de tamano variable. I.a caracteristica distintiva de la valva posterior
es la continuidad del miocardio de la pared de la auricula izquierda
en su superficie auricular, que puede hacerla propensa al despla-
zamiento en condiciones como el agrandamiento de la auricula
izquierda.?

Ta valva mitral anterior tiene forma semicircular, se extiende
un tercio alrededor de la circunferencia anular, pero es mucho mas
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FIGURA 1.1. Nomenclatura de Carpentier. De (Carpentier AF, Lessana A,
Relland JY, et al. The «physio-ring»: an advanced concept in mitral valve annu-
loplasty. Ann Thorac Surg. 1995;60[5]:1177-1185; discusién 1185-1186. doi:
10.1016/0003-4975(95)00753-8. PMID: 8526596).

ancha que la valva posterior. Esta valva cuelga como una cortina
de la entrada y salida del ventriculo izquierdo (LV por sus siglas
en inglés). La caracteristica distintiva de esta valva es que estd en
continuidad fibrosa con la valvula aértica (cuspides izquierda y
no coronatria), el tridngulo intervalvular entre las cuspides aorticas
que linda con el tabique membranoso interventricular y los trigo-
nos fibrosos.” La valva antetior no tiene festones claros, pero esta
dividida en segmentos Al a A3 que corresponden a los festones
adyacentes de la valva posterior.

Las valvas normales de la valvula mitral son delgadas, trans-
licidas y flexibles. Se describen tres zonas diferentes en estas
valvas: (a) la zona rugosa* estd mas cerca de las puntas de los velos,
donde se unen las cuerdas. Los velos son més gruesos en esta
zona con superficies auriculares nodulares y forman la zona de
coaptacion; (b) la zona clara (véase Figura 1.5) es la siguiente y
carece de uniones cordales; (c) la zona basal solo esta presente en
el velo posterior y es el area donde se unen las cuerdas basales o
terciarias.

PERSPECTIVA 3D

Los cuatro orificios valvulares cardfacos no estan contenidos en
el mismo plano.® En la direccion de apical a basal, la vélvula tri-
caspide es la mds apical, o mds inferior, de las cuatro valvulas,
seguida de la valvula mitral, la valvula aértica y la valvula pulmo-
nar. La valvula mitral es también la mas posterior, mientras que
la pulmonar es la mas anterior. Los planos basales de las dos
valvulas arteriales son perpendiculares entre si.

El plano de la valvula mitral no es plano,’ y se asemeja a una
silla de montar, como indica su nombre, «mitra», que significa
«sombrero de obispo» (Figura 1.2). El punto mas alto es el punto
medio de la valva anterior. Esta forma de la valvula mitral desem-
pefia un papel importante en la distribucion de fuerzas durante el
ciclo cardiaco, ya que durante la sistole, el area de la valvula mitral
se reduce entre un 10 % y un 15 % debido a la contraccién anular.
Cuando el anillo se contrae y las areas comisurales se desplazan
hacia el apex cardiaco, la forma de silla turca se exagera aun mas
por la elevacion de los puntos mas altos en la sistole. Esta funcion
de la valvula mitral se ve afectada por la dilatacién ventricular
izquierda que conduce a la dilatacién del anillo mitral. La linea de
coaptacion de las valvas mitrales es una curva en forma de «Un.
A lo largo de la linea de coaptacion, las puntas de los velos se
curvan hacia el ventriculo izquierdo, lo que produce un solapa-
miento de las superficies de las valvas denominado longitud de
coaptacion. Esto permite una coaptacion persistente y adecuada
de los velos, incluso en caso de dilatacion moderada del anillo
mitral que separe las valvas. En una valvula mitral normal, la linea
de coaptacion esta siempre por debajo del plano del anillo mitral,
lo que se denomina profundidad de coaptacion (Figura 1.3).

APARATO SUBVALVULAR
Maisculos papilares

Existen dos musculos papilares clasificados en anterolateral y pos-
teromedial en funcién de su relaciéon con las comisuras mitrales

lateral y medial, respectivamente.” Los cuerpos de los musculos
papilares se originan en el tercio apical de la pared ventricular
izquierda. El musculo papilar anterolateral (AL, por sus siglas en
inglés) suele contener una sola cabeza y recibe una doble irrigacién
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FIGURA 1.2. Plano tridimensional de la valvula mitral en forma de silla de montar. El plano de la
vélvula mitral no es plano,® y se asemeja a una silla de montar, como indica su nombre, «<mitra»,
que significa «sombrero de obispo». ([A], de Banks T, Razeghi O, Ntalas I, et al. Automated quan-
tification of mitral valve geometry on multi-slice computed tomography in patients with dilated
cardiomyopathy-implications for transcatheter mitral valve replacement. J Cardiovasc Comput
Tomogr. 2018;12(4):329-337. [B], De Blanke P, Naoum C, Webb J, et al. Imdgenes multimodales en
el contexto del reemplazo transcatéter de la valvula mitral: establecimiento de consenso entre
modalidades y disciplinas. JACC Cardiovasc Imaging. 2015;8[10]:1191-1208.)

sanguinea de la rama diagonal de la arteria descendente anterior — debido a la contraccion longitudinal de la base del ventriculo, todo

izquierda y de la rama marginal obtusa de la arteria circunfleja
izquierda. El musculo papilar posteromedial (PM, por sus siglas en
inglés) suele tener dos cabezas y recibe irrigacién sanguinea de un
unico vaso, ya sea la arteria coronaria derecha o la rama marginal
obtusa de la arteria circunfleja izquierda.

Los musculos papilares desempefian un papel integral en el
correcto funcionamiento del complejo aparato valvular mitral
(Figura 1.4). Durante la primera mitad de la sistole ventricular,

el musculo papilar se acerca entre si y concurrentemente hacia el
anillo mitral. Este movimiento coordinado y simétrico evita la
distorsioén de las valvas mitrales cuando estas se desplazan hacia
la auricula izquierda durante la primera mitad de la sistole.
Ademis, al mismo tiempo, la contraccion anular permite la coap-
tacién temprana de las valvas sistélicas, mediante la acentuacion
temprana de la forma en silla de montar. Mientras que, durante la
sistole tardia, la contraccion aislada del musculo papilar acorta el
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FIGURA 1.3. Definicidn de la configuracion de la valvula mitral en vista de
eje largo paraesternal. A, indica el anillo mitral anterior; C, punto de coapta-
cién; linea AP, didmetro del anillo mitral; linea CD, profundidad de coapta-
cion; LA, auricula izquierda; P, anillo mitral posterior; S, insercion de la cuerda
basal (o strut).

musculo, lo que conduce a un aumento de la distancia entre la
punta del misculo papilar y el anillo, manteniendo las valvas
mitrales bajo tension dirigida y contencion posterior para prevenir
el prolapso de las valvas y el movimiento sistolico anterior (SAM,
por sus siglas en inglés) de la valva anterior que conduce a la
obstruccion dinamica del tracto de salida del ventriculo izquierdo,
respectivamente.

Cuerdas tendinosas
Las cuerdas tendinosas son las cuerdas fibrosas que se originan
en las puntas de los musculos papilares y se unen a la cara ventri-
cular de las valvas mitrales en forma de abanico. En raras ocasio-
nes, estas cuerdas pueden originarse en el segmento basal postetior
del ventriculo izquierdo y fijarse directamente a los segmentos
basales de la valva mitral postetiot.®

Existen dos tipos principales de cuerdas, clasificadas en
funcién de sus lugares de insercion en las valvas mitrales (Figura
1.5). Las cuerdas que se unen a las puntas de los velos se deno-
minan cuerdas primarias, mientras que las que se unen a las zonas
rugosas del velo anterior y a todo el cuerpo del velo posterior se
denominan cuerdas secundarias. Estas cuerdas estan formadas por

FIGURA 1.5. Cuerda primaria unida al borde de la valva de la valvula mitral,
y cuerda secundaria unida al vientre de la valva de la valvula mitral. Las
cuerdas terciarias conectan cuerdas adyacentes, y no conectan con la valva.

una tupida red de coligeno y elastina. Las cuerdas primarias son
mas finas y tienen una extensibilidad limitada para evitar la inver-
sion o la flacidez de la valva mitral. En cambio, las cuerdas secun-
darias son gruesas y contienen mas elastina, lo que las hace mas
extensibles y menos propensas a romperse que las primarias. La
anatomia y el patrén de ramificacion de las cuerdas son muy varia-
bles. Estas cuerdas tienen capacidad de adaptacion y pueden alar-
garse en respuesta a la alteracion de las condiciones de carga.

AURICULA IZQUIERDA

La auricula izquierda es la mas posterior de las cavidades cardiacas
vista desde la parte anterior del torax. Al ser el tabique interauricular
una estructura oblicua, y el orificio mitral mas alto que el tricuspide,
la cavidad auricular izquierda estd situada mas posterior y supetior-
mente en relacion con la cavidad auricular derecha. En consecuen-
cia, las venas pulmonares que entran en la parte posterior de la
aurfcula izquierda, las venas izquierdas estan situadas mas superior-
mente que las venas derechas (Figura 1.6). La auricula izquierda
tiene dos segmentos distintos: el cuerpo principal y el apéndice
auricular izquierdo (LAA, por sus siglas en inglés). El cuerpo prin-
cipal puede dividirse a su vez en el segmento venoso pulmonar, el
segmento septal y el vestibulo, que es la parte de salida de la cavidad
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FIGURA 1.4. La contraccién de estos musculos papilares durante la sistole (contraccion ritmica
de los ventriculos) facilita el flujo sanguineo y evita el prolapso.
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FIGURA 1.6. Complejidad de la morfologia del apéndice auricular izquierdo. Se muestran vistas endocardicas del apéndice
auricular izquierdo de muestras post mortem de corazones humanos. Panel izquierdo: Los ostiums del apéndice auricular
izquierdo tienen una forma mas eliptica que redonda. Panel central: Vista endocardica que muestra la relacién entre los
ostiums del apéndice auricular izquierdo, el cuello, los musculos pectineos y la estructura saliente. En la figura se ven la
auricula izquierda lisa y los orificios de las venas pulmonares en relacion con el apéndice. CS: seno coronario; LA: auricula
izquierda; RA: auricula derecha; LIPV: vena pulmonar inferior izquierda; LSPV: vena pulmonar superior izquierda; LOM: liga-
mento de Marshall. Las flechas blancas sefialan la estructura saliente del apéndice, donde el cuello se extiende hacia fuera
hasta formar un cuerpo tridimensional. Panel derecho: Vista endocardica del apéndice auricular izquierdo, que muestra la
complejidad de una estructura multilobulada, la forma tridimensional y las prominentes crestas pectinadas. LAA, apéndice
auricular izquierdo. Las flechas blancas senalan los l[6bulos multiples y los musculos pectinados. (De DeSimone CV, Gaba
Prakriti Bs, Tri J et al. A review of the relevant embryology, pathohistology, and anatomy of the left atrial appendage for the

invasive cardiac electrophysiologist. J Atr Fibrillation. 2015;8[2]:1129.)

auricular izquierda, justo por encima y rodeando la valvula mitral.
Aunque el LAA tiene una abertura bien definida denominada «os»,
los segmentos del cuerpo principal de la auricula izquierda no tienen
contornos claramente delimitados. Por delante de la auricula
izquierda se encuentra el seno pericardico transverso, y por delante
del seno la raiz aértica (Figura 1.7), mientras que la bifurcacion
traqueal, el es6fago y la aorta toracica descendente se encuentran
inmediatamente detras del pericardio que recubre la pared posterior
de la auricula izquierda.

El apéndice

EILLAA es un saco en forma de bolsa que se origina y situa ante-
rior al cuerpo principal de la auricula izquierda (véase la Figura
1.7). E1 LAA es significativamente mas pequefio que el apéndice
auricular derecho. El cuerpo del LAA discurre paralelo a la vena
pulmonar supetior izquierda. En la mayoria de los casos, la punta

del apéndice apunta anterior y cefalicamente y recubre la base del
tronco pulmonar, la arteria coronaria izquierda o la arteria des-
cendente anterior izquierda. En algunos casos, la punta puede
dirigirse posterior y caudal o, a veces, hacia el seno pericardico
transverso. La superficie endocardica del LAA esta muy trabecu-
lada, con una pared intermedia delgada como el papel. EI LAA
presenta diversas variaciones en cuanto a tamafio, forma, ostium
y nimero de I6bulos.

Segmento septal

Hstructuralmente méds complejo de lo que parece, el segmento
septal se encuentra detras de la raiz adrtica y el seno pericardico
transverso. Es importante apreciar la diferencia entre el verdadero
septum (suelo de la fosa oval) y la pared auricular plegada como
reborde muscular para obtener un acceso transeptal seguro a la
valvula mitral.
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FIGURA 1.7. Anatomia de la auricula y el ventriculo izquierdos. (llustracion de Netter utilizada con permiso
de Elsevier Inc. Todos los derechos reservados. Disponible en www.netterimages.com.)
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El surco interauricular (surco de Waterston)” marca el aspecto
epicardico del borde muscular plegado y no es una verdadera
estructura septal. Puede llegar a ser bastante grueso, especialmente
en sus margenes superiot, posterior e inferior. En algunos pacien-
tes, la grasa epicardica puede aumentar el grosor del pliegue
interno hasta 1 o 2 cm en el corazén normal. El grosor de mas
de 2 cm en las imagenes no invasivas se considera cada vez mas
indicativo de hipertrofia lipomatosa.'

Segmento venoso pulmonar y cresta lateral
izquierda (cresta Coumadin)

La parte posterior de la auricula izquierda, que recibe las venas
pulmonares, es su segmento venoso. En mas de dos tercios de los
casos, hay cuatro orificios venosos pulmonares clasicos en la auri-
cula izquierda, mientras que, en otros, los orificios venosos
comunes estan en el lado izquierdo o derecho, o pueden verse
cinco otificios venosos. En un patrén clasico, la vena pulmonar
superior derecha pasa por detras de la unién entre la auricula
derecha y la vena cava superior, mientras que la vena pulmonar
inferior pasa por detras de la zona intercaval. Los orificios de las
venas pulmonares derechas son directamente adyacentes al plano
del tabique interauricular.

Vista desde el interior de la cavidad auricular, la supetficie
endocardica tiene el aspecto de crestas entre los orificios venosos
superior e inferior. Ademas, existe una estructura en forma de
cresta entre la entrada de la vena pulmonar superior izquierda y
el orificio del LAA, denominada c¢resta Coumadin. Dentro del
pliegue discurre el remanente de la vena de Marshall, abundantes
haces nerviosos autonémicos y una pequefia arteria auricular que,
en algunos casos, es la arteria del nodo sinusal. Se reconoce como
«signo del Q-tip» en las imagenes ecocardiograficas y, cuando es
prominente, puede confundirse con un trombo o una masa
auricular."

Durante el desarrollo cardiaco, la vena oblicua de la auricula
izquierda (vena de Marshall) pasa desde un aspecto supetior a la
superficie epicardica de la auticula izquierda, entre el LAA y la
vena pulmonar superior izquierda, para descender a lo largo de la
pared auricular posterolateral hasta unirse al seno coronario. En
algunos individuos, el lumen de la vena oblicua permanece pet-
meable, formando la cava superior izquierda persistente, que
drena en el seno coronario. En la mayoria de los individuos, sin
embargo, esta vena se convierte en un filamento fibroso, el /ga-
mento de Marshall (ILOM por sus siglas en inglés).

El vestibulo y el istmo mitral

LLa zona lisa de salida de la auricula izquierda hacia la valvula mitral
se denomina vestbulo. E1 miocardio de sus partes distales se solapa
minimamente con las superficies auriculares de las valvas mitrales.
Esto puede desempefiar un papel en el estiramiento de las valvas
mitrales, que conduce a la regurgitacion mitral funcional en el
contexto de la cardiopatia auricular debida a la fibrilacién auricular
cronica.

El istmo mitral es una zona posteroinferior de la pared auri-
cular izquierda situada entre el anillo mitral y la vena pulmonar
inferior izquierda. La ablacién de esta zona puede ser importante
para completar el aislamiento de las venas pulmonares.' La supet-
ficie endocardica del istmo contiene fosas y depresiones, donde
algunas fosas son «foramina de Lannelongue», que drenan peque-
fias venas cardiacas. A lo largo de la cara epicardica se encuentra

la arteria circunfleja izquierda y la gran vena cardiaca que conti-
nua hacia el seno coronario.

ESQUELETO FIBROSO

El esqueleto fibroso se concentra en la base de la masa ventricular.
Proporciona aislamiento eléctrico a nivel auriculoventricular y
continuidad fibrosa a las valvas de las valvulas mitral, adrtica y
tricaspide. Entre sus componentes se encuentran los trigonos
fibrosos, la zona fibrosa de continuidad adértico-mitral, el collar
subvalvular de la valvula mitral, el septum membranoso, los trian-
gulos intervalvulares, el tendén de Todaro y, probablemente, el
ligamento del cono. La mayor parte del anillo mitral es fibrosa,
pero la unica parte verdaderamente fibrosa del anillo tricuspideo
es la zona donde las valvas se unen al cuerpo fibroso central. En
el anillo aértico, los elementos fibrosos soportan unicamente el
seno aortico no coronario y partes de los senos coronarios
derecho e izquierdo (Figura 1.8).

Anillo mitral

El anillo mitral consta de dos partes. La parte anterior del anillo
es una estructura en forma de lamina de tejido conjuntivo denso
que se extiende por el techo del ventriculo izquierdo entre los
trigonos fibrosos y conecta la valva anterior de la valvula mitral
con el tridngulo intervalvular de la valvula aértica. Esta dltima
zona de continuidad valvular adrtico-mitral también se conoce
como cortina aorticomitral o intervalvular fibrosa. La otra parte del
anillo es una estructura en forma de banda que se extiende peri-
féricamente desde los trigonos fibrosos.”

Visto en eje corto, el anillo mitral tiene forma de D, con un
diametro intercomisural mas largo que el diametro septolateral.
Durante la reparacion quirurgica de la valvula mitral, debe pre-
servarse la proporcién entre estos dos diametros, ya que una
mera reduccion de la circunferencia del orificio mitral no evitara
por si sola la regurgitacion mitral.

La compleja geomettia tridimensional (3D) del anillo mitral
desempefia un importante papel fisiologico en la funcién adecuada
y duradera del complejo valvular mitral. En la sistole temprana, la
altura del anillo mitral aumenta junto con una ligera contraccion
anular a lo largo de la dimensién septolateral, lo que ayuda a la
coaptacion de las valvas. Esta accion anular puede verse alterada
por diversas afecciones," como la isquemia ventricular aguda, la
miocardiopatia dilatada, la colocacion quirargica de un anillo de
anuloplastia rigido, la reduccion extensa del velo mitral o la fibrosis
posoperatoria, que conducen a la insuficiencia mitral.

Vasos epicardicos

El anillo mitral establece importantes relaciones anatémicas con
los vasos pericardicos. Desde el trigono fibroso izquierdo hacia
el tabique interauricular, la arteria circunfleja izquierda y la vena
cardiaca magna discurren por el lado epicardico del anillo mitral.
La arteria circunfleja izquierda distal y el seno coronario discurren
cerca del anillo de la valva mitral anterior.

Trigonos fibrosos y continuidad aorticomitral

El anillo mitral anterior puede dividirse en tres segmentos (medio,
derecho e izquierdo). El segmento medio es el mas largo y pro-
porciona continuidad fibrosa con la vélvula aértica (véase Figura
1.8). Se extiende entre los trigonos fibrosos derecho e izquierdo.
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FIGURA 1.8. Representacion histérica del esqueleto fibroso. La mayor parte del tejido fibroso se concentra en los trigonos
fibrosos y en las estructuras de conexion adyacentes. Hay tejido fibroso en el anillo valvular mitral, pero este casi nunca es un
anillo continuo. El anillo valvular tricispide mural estd compuesto exclusivamente de tejido fibroadiposo. Las bisagras de la
vélvula pulmonar no forman parte del esqueleto fibroso. El ligamento del cono es una estructura inconsistente y solo se
observa en una pequena fraccion de corazones. N, seno no coronariano.

Los segmentos derecho o izquierdo del anillo estan unidos a los
margenes del techo del ventriculo izquierdo y se extienden entre las
comisuras mitrales y un trigono fibroso, respectivamente. Esta zona
de continuidad aorticomitral es una estructura dindmica que se
expande durante la sistole y varfa de tamafio en respuesta a los
cambios en las condiciones de carga hemodinamica y la contracti-
lidad ventticular.'>'¢

El area de continuidad fibrosa se continta con el triangulo inter-
valvar entre los senos izquierdo y no coronariano de la valvula
aortica, formando la pared posterior del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo. Ademas, esta zona esta en contacto con la pared
anterior de la auricula izquierda. Debido a su ubicacion en la fron-
tera entre la rafz adrtica, el tracto de salida del ventriculo izquierdo
y la auricula izquierda, esta zona fibrosa tiene una importante sig-
nificacién clinica.

Valvula aértica

La valvula adrtica consta de tres estructuras: las valvas semilunares,
los senos de Valsalva y los triangulos intervalvares, que se extienden
desde el plano basal que forma la unién ventriculoadrtica hasta la
unién sinotubular.

LLa musculatura ventricular soporta solo alrededor de la mitad
del anillo aértico, siendo el resto fibroso, mientras que, en el lado
mitral, los elementos fibrosos (continuidad aorticomitral) soportan
el lado derecho del seno coronario derecho, todo el seno no coro-
nariano y la mitad posterior del seno coronario izquierdo. La mus-
culatura ventricular esta ausente o incompleta a nivel del seno no
coronariano debido a la continuidad fibrosa (ver Figura 1.8) entre
las valvas de las valvulas adrtica y mitral, junto con la presencia del
septum membranoso.

TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO
IZQUIERDO

El tracto de salida del ventriculo izquierdo (LVOT) contiene com-
ponentes musculares y fibrosos. El componente muscular esta

formado por las paredes septal y libre del ventriculo izquierdo. La
parte fibrosa del anillo valvular estd formada por el trigono
fibroso izquierdo, la cortina aorticomitral, el septum membranoso,
el trigono fibroso derecho y el triangulo intervalvar entre los senos
no coronariano y coronatio derecho."”

Cuando se observa en un corte transversal de eje corto, la
pared anteromedial del LVOT esta formada por el tabique mem-
branoso y el triangulo intervalvar entre los senos adrticos coro-
nario derecho y no coronariano; la pared anterolateral del LVOT
esta formada por la pared libre del ventriculo izquierdo y el tridn-
gulo intervalvar entre los senos coronarios izquierdo y derecho,
mientras que la pared posterior del LVOT esta formada por el
triangulo intervalvar entre los senos no coronariano y coronario
izquierdo, que esta en continuidad fibrosa con la valva mitral ante-
rior. Por lo tanto, la valvula mitral contribuye a la constitucion y
funcién del LVOT.

Tabique membranoso

El tabique membranoso esta situado entre la parte superior del
tabique ventricular muscular y el triangulo interventricular inter-
puesto entre los senos valvulares adrticos no coronariano y coro-
nario derecho. Esta dividido por la unién de su lado derecho a la
valva septal de la valvula tricaspide en los componentes auriculo-
ventricular e interventricular. Las dimensiones del septum mem-
branoso y los tamafios relativos de sus dos componentes son
variables.'®

SISTEMA DE CONDUCCION

El haz izquierdo del sistema de conduccion cardiaco (Figura 1.9)"
entra en el LVOT por detras del tabique membranoso, con el haz
de His situado en la cara posteroinferior del tabique membranoso
y el trigono fibroso derecho. En los casos de un septum membra-
noso ausente o pequeno, el haz de His se desplaza mas cerca de
la raiz adrtica. Esta variante anatémica se asocia a un mayor riesgo
de lesion de la conduccion después de la implantacion percutinea
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FIGURA 1.9. Sistema de conduccién cardiaca. Ciclo de excitacion.

de una valvula aértica. Desde la perspectiva de la auricula izquierda,
el nodo auriculoventricular y el haz de His se relacionan con la
porcién vestibular que recubre la zona trigonal fibrosa derecha de
la continuidad fibrosa aorticomitral. Un punto de referencia apro-
ximado podtia ser la comisura posteromedial de la valvula mitral.

ABORDAJES ANATOMICOS DE LA VALVULA
MITRAL

Con el creciente numero de intervenciones quirurgicas de la
valvula mitral, especialmente reoperaciones, la exposicion ade-
cuada de todo el aparato valvular mitral a través de una auricula
izquierda pequefia es un elemento clave para una intervencién
exitosa y expeditiva. En esta seccion se describiran brevemente
algunos de los abordajes quirdrgicos habituales para las interven-
ciones de la valvula mitral.

Surco interauricular (surco de Sondergaard o de
Waterston)

En este abordaje, se practica una incisiéon de toracotomia derecha
en el cuarto espacio intercostal anterolateral o una esternotomia
media. Para exponer la pared lateral de las auriculas a partir de las
venas pulmonares derechas, se retrae el pulmoén derecho y se divide
el pericardio por delante del nervio frénico. El abordaje mas habi-
tual de la valvula mitral es a través de una incision que comienza
delante de la vena pulmonar superior derecha y discurre paralela al
surco interauricular (Figura 1.10). Pero, en esta zona, existen exten-
sos repliegues de las paredes auriculares entre la vena pulmonar
superior derecha y el seno venoso de la aurfcula. Estas paredes
plegadas forman el componente septum secundum del tabique inte-
rauricular (es decir, el limbo superior de la fosa oval). La diseccion
de este plano fue descrita por Sondergaard y otros en 1955, expli-

cando la reparacion de los defectos del tabique interauricular.” Este
surco esta relleno por una cantidad variable de grasa.”! El acceso a
este surco se consigue con una combinacion de diseccion cortante
y roma junto con el reflejo anterior de la auricula derecha. La inci-
sion en la auricula izquierda se hace entonces paralela a la vena
pulmonar derecha, pero ahora esta aproximadamente de 4 a 6 cm
mas cerca de la valvula mitral que en el abordaje quirargico comun.
Para una mayor exposicion, la incision puede extenderse superior-
mente hacia el techo de la auricula izquierda e inferiormente hacia
la pared inferior de la auricula izquierda en el seno oblicuo, tras la
movilizacién y retraccion de las cavas anteriormente.

Para ayudar a una mejor exposicion, se pueden utilizar varias
maniobras, como la suspension anterior del colgajo pericardico del
lado derecho junto con un desprendimiento del colgajo del lado
izquierdo de la parte posterior del esternoén, lo que permite la rota-
cién anterior y hacia la derecha del corazon. Inclinar la mesa de
operaciones hacia arriba y alejarla del cirujano también ayuda a una
mayor exposicion. Esta incision, junto con el termocautetio eléc-
trico (procedimiento de Maze),” forma una linea cicatricial para
tratar la fibrilacion auricular.

Abordaje septal auricular

Si la exposicion de la valvula mitral es inadecuada, la atriotomia
izquierda vertical descrita anteriormente se puede convertir en un
abordaje transeptal. En primer lugar, se practica una atriotomia
derecha vertical paralela a la incision de la auricula izquierda. A
continuacion, se hace una incision transversal a través de la fosa
oval perpendicular a las dos atriotomias, seccionando el puente
de tejido entre ambas. Alternativamente, se hace una incisién
septal vertical a través de la fosa oval paralela a las dos atriotomfas,
evitando invadir el seno coronario, inferiormente, y las cupulas
de la auricula izquierda, superiormente.
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FIGURA 1.10. Acceso al surco interauricular. (A) En la union interauricular
grasa. (B) Con diseccién en el surco de Sondergaard y mas cerca de la valvula
mitral. /VC: vena cava inferior; LA: auricula izquierda; RA: auricula derecha;
MV: vélvula mitral; RSPV: vena pulmonar superior derecha; SVC: vena cava
superior.

La atriotomia derecha vertical primaria con abordaje transeptal
(Figura 1.11) puede utilizarse en casos previstos de dificil abordaje
de la auricula izquierda, como térax profundo o auricula izquierda
pequedia. En el abordaje clisico de Dubost® se practica una attio-
tomfa derecha transversal que se extiende lateralmente hasta la
vena pulmonar superior derecha o hasta la auricula izquierda entre
las venas pulmonares. A continuacién, se incide el tabique inte-
rauricular a nivel de la fosa oval perpendicular a la valvula tricas-
pide, siguiendo una linea que discurre 2 cm por detras del seno
coronario para evitar las vias de conduccién, extendiendo la inci-
sion superiormente hasta la vena pulmonar derecha y terminando
inferiormente en el suelo de la auricula. Con este abordaje puede
obtenerse una excelente exposicion de la valvula mitral utilizando
un solo retractor.

Otro acceso puede ser el septal superior,” pero este puede
provocar disritmias auriculares debido a la posible interrupcion
de la arteria nodal sinoauricular (Figura 1.12). Esta arteria puede
seguir tres trayectos, siendo la mitad a dos tercios de los casos
discurriendo a lo largo del borde anterior interno de la auricula
derecha. Los trayectos menos frecuentes son o bien un curso
anterior, que luego pasa por detras de la vena cava superior para
llegar al nédulo sinoauricular, o bien su origen en la arteria cit-
cunfleja izquierda con un curso posterior sobre la aurfcula
izquierda y la vena cava superior hasta el nédulo sinoauricular. Por
este motivo, se puede considerar un abordaje septal superior en

FIGURA 1.11. Si se puede predecir que la exposicidn sera dificil, como en el
caso de una auricula izquierda pequefa o un térax profundo, se puede uti-
lizar un abordaje transeptal planificado. Con una atriotomia derecha vertical
paralela al surco auriculoventricular, se hace una incisiéon septal secundaria
vertical a través de la fosa oval, evitando el seno coronario.

pacientes con fibrilacién auricular permanente subyacente o
bloqueo cardiaco completo y no en otros casos. En este abordaje,
se practica una atriotomia vertical derecha anterior al surco ter-
minal, que se extiende superiormente hasta el tabique interauri-
cular a través del apéndice. A continuacion, se hace una incision
septal vertical a través de la fosa oval, que se extiende superior-
mente hasta el 4pex de la atriotomia derecha, y continta la con-
fluencia de estas dos incisiones hasta la cupula de la auricula
izquierda.

Capula auricular izquierda

En comparacién con otros, este abordaje® proporciona una visién
del anillo mitral mas perpendicular a su plano. En primer lugar,
se diseca la aorta y la vena cava superior de la arteria pulmonar
derecha por detras de ellas, evitando lesionar la arteria coronaria
izquierda por detras de la aorta, y se moviliza la vena cava supetior
desde direccion cefilica a la arteria pulmonar derecha inferior-
mente, hasta el surco terminal. A continuacién, para exponer la
ctpula auricular izquierda, se retrae la aorta anteriormente y hacia
la izquierda, mientras que la vena cava superior se retrae anterior-
mente y hacia la derecha. Luego se practica una incision transver-
sal hasta la cipula supetior de la auricula izquierda. Si es necesatio
ampliar la incision, hay que hacerlo hacia la derecha, hacia la vena
pulmonar superior derecha, en lugar de hacia la izquierda, hacia
la orejuela de paredes finas. Si la exposicion sigue sin ser adecuada,
la incisién puede convertirse en un abordaje septal superior modi-

ficado.

Toracotomia izquierda

En algunos casos de anatomfa alterada o reoperaciones, si es nece-
sario para mejorar la exposicion, puede hacerse el abordaje por
toracotomia izquierda® practicando una incisién en el cuarto o
quinto espacio intercostal anterolateral con o sin reseccion adi-
cional de la quinta costilla. A continuacion, se abre el peticardio
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FIGURA 1.12. El abordaje superior de la valvula mitral permite una exposicion adecuada de la valvula
mitral, con una retraccién de minima a moderada de la aorta y la vena cava superior. También permite
una vision del anillo mitral mas perpendicular a su plano que otros abordajes.

por delante y en paralelo al nervio frénico. En el caso de una
valvula aértica competente, puede colocarse una canula arterial
en la arteria femoral o en la aorta descendente. La ventilacion
ventricular izquierda puede colocarse a través del apex ventricular
o a través de la aorta ascendente.

La incision de la auricula izquierda se hace en paralelo al surco
auriculoventricular, atravesando la orejuela de paredes finas, lo
que requiere cierta complejidad en las técnicas de cierre.

Percutaneo transversal
El acceso percutineo transeptal a la auricula izquierda se utiliza
pata una amplia gama de procedimientos realizados en la valvula

mitral y las estructuras que la rodean, cuya lista se amplia rapida-
mente. En particular para las intervenciones en la valvula mitral,
se consigue el acceso a través del segmento delgado del tabique
interauricular (es decir, la fosa oval) utilizando catéteres especial-
mente disefiados, junto con aguja o alambre para hacer un orificio
controlado en el lugar deseado de la fosa mediante electrocaute-
rizacion, bajo gufa ecocardiografica y fluoroscopica.

En general, estos defectos septales iatrogénicos pueden
dejarse tranquilos, ya que no tienen efectos fisiopatolégicos sig-
nificativos. En algunos casos, los defectos septales pueden causar
una derivacion interauricular hemodinamicamente significativa
que requiere cierre percutaneo.
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EVALUACION DE CASOS

1.Durante la reparaciéon quirdrgica de la valvula mitral desde el abor-
daje de toracotomia lateral derecha, se practicé una incision vertical
de atriotomia izquierda, anterior a la vena pulmonar superior dere-
cha en el surco interauricular (surco de Sondergaard). Antes de la
reparacion de la valvula mitral, se hizo un procedimiento de Maze
izquierdo y una exclusion de la orejuela auricular izquierda. ¢ Cudles
son los limites de la linea de ablacién quirlrgica en este caso?
A. Atriotomia hasta el anillo de la vélvula mitral
B. Atriotomia al seno coronario
C. Lesion de la caja venosa pulmonar, que incluye la atriotomia
D. Lesion de la caja venosa pulmonar a la base del apéndice
E. Todas las anteriores

2.Durante la reparacion transcatéter de la valvula mitral de borde a
borde (TEER por sus siglas en inglés), se observé que el acceso
transeptal se encontraba en una localizacion posterior extrema de
la fosa oval y, posiblemente, en el segmento grueso del tabique
interauricular. Se observé una acumulacién inmediata de sangre
en el interior del segmento grueso de la pared septal sin extension
al espacio pericérdico. ;Cémo se denomina el espacio con sangre
contenida?

A. Tejido adiposo pericérdico
B. Septum auricular hipertrofiado lipomatoso
C. Surco de Sondergaard
D. Espacio pericardico
3.EI musculo papilar anterolateral suele tener una sola cabeza
y recibe una doble irrigacion sanguinea de la rama diagonal
de la arteria descendente anterior izquierda y de la rama
marginal obtusa de la arteria circunfleja izquierda. El mus-
culo papilar posteromedial suele tener dos cabezas y recibe
irrigacion sanguinea de
A. Un solo vaso, ya sea la arteria coronaria derecha o la
rama marginal obtusa de la arteria circunfleja izquierda.
Doble irrigacion sanguinea desde la arteria coronaria
derecha y la arteria marginal obtusa.
. Suministro sangufneo Unico desde la rama diagonal de
la arteria descendente anterior izquierda.
. Suministro sanguineo directo desde el ventriculo iz-
quierdo

B.

Consulte las respuestas en la Pagina 315.
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