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Cirugia de la insuficiencia
mitral isquémica funcional

La insuficiencia mitral isquémica funcional
constituye una lesion valvular compleja que se pre-
senta de diversas formas anatémicas dependiendo
del tipo disfuncién ventricular, la extension del daiio
miocardico, los cambios morfologicos del ventricu-
lo izquierdo, asi como del desplazamiento espacial
experimentado por los diferentes elementos que
componen la valvula mitral. En la actualidad se
acepta que las regurgitaciones de grado moderado
y grave deben corregirse quirirgicamente, ya que
en caso contrario el prondstico no es satisfactorio.
Se precisa modificar la clasificaciéon clasica de
Carpentier para que las diferentes formas de la
insuficiencia mitral isquémica puedan englobarse
en un mismo tipo (tipo I'V: movilidad valvular va-
riable). La reparacion valvular debe conseguir una
adecuada coaptacion valvular, por lo que debe co-
rregirse la regurgitacion simétrica o asimétrica,
individualizarse el tipo de anuloplastia y las técni-
cas reparadoras utilizadas. La anuloplastia res-
trictiva con anillo de pequeiio tamafio (dos medidas
menos) asegura la competencia valvular al reducir
de manera apropiada el anillo mitral, incluyendo
la region intertrigonal cuando esta dilatada. Re-
cientemente, se estan utilizando nuevos sistemas
de reparacion mitral (anuloplastia asimétrica,
traccion intracavitaria con cuerdas artificiales)
que abren nuevas alternativas al tratamiento qui-
rurgico de esta interesante y no del todo bien co-
nocida insuficiencia valvular.
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Surgery of the functional ischemic mitral

regurgitation

Functional ischemic mitral regurgitation repre-
sents a complex valvular lesion with different ana-
tomical types, depending on left ventricular dys-
function, extension of the myocardial damage,
changes of left ventricular morphology, or the spa-
tial displacement suffered by the different compo-
nents of the mitral valve. Currently, it is generally
accepted that moderate and severe ischemic mitral
regurgitation must be surgically corrected, since
the non-corrected lesions entail a poor prognosis.
The classical Carpentier classification of the mi-
tral insufficiency requires some modifications in
order to allow a proper categorization of the isch-
emic mitral regurgitation with its various anatom-
ical forms (type IV: variable mitral valve motion).
Valve reconstruction must obtain an adequate valve
coaptation by the correction of the symmetric or
asymmetric regurgitation, so the surgical tech-
nique must be individually selected. The restrictive
mitral annuloplasty with a small prosthetic ring
(two sizes smaller) allows an optimal valvular co-
aptation by reducing the annular size, including the
intertrigonal distance when is dilated. Recently,
new annuloplasty systems have been utilized (asym-
metric annuloplasty, intracardiac traction with ar-
tificial chordae) which open new surgical alterna-
tives to the treatment of this interesting and no
totally well-known valvular insufficiency.
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La insuficiencia mitral isquémica funcional es una
entidad frecuente que ha experimentado un aumento sig-
nificativo en la dltima década. Aparece como consecuen-
cia de un infarto agudo de miocardio, siendo considerada
como un indicador de mal prondstico en la fase aguda y
en las primeras semanas después del infarto. Sin embargo,
las implicaciones pronésticas en la insuficiencia mitral
crénica y sus diferentes grados de gravedad no han sido
definidas claramente todavia, ni tampoco el tratamien-
to mds idoneo para cada estadio de la enfermedad. Esta
insuficiencia mitral funcional puede aparecer también en
el contexto de la cardiopatia isquémica, tras el tratamien-
to con ACTP y stent o incluso después de la cirugia de
revascularizacion coronaria aislada. Recientemente, se ha
encontrado que aproximadamente un 20% de los enfer-
mos con lesiones coronarias significativas presentan una
insuficiencia mitral isquémica. De hecho, las dltimas es-
tadisticas internacionales demuestran que un 15% de los
pacientes que requieren cirugia valvular mitral presentan
una insuficiencia mitral de origen isquémico.

En un trabajo ya clasico sobre el estudio SAVE (survi-
val and ventricular enlargement) se ponia de manifiesto,
por primera vez, que la insuficiencia mitral isquémica de
grado ligero se asocia a una mayor mortalidad', asi como
que esta complicacién afecta al 19% de los pacientes que
presentan un infarto de miocardio. Sin embargo, este im-
portante estudio no aporta informacién sobre la insuficiencia
mitral isquémica de grado moderado o grave (grados 3 'y 4).
Recientemente, Grigioni, et al.> han demostrado que la
presencia de insuficiencia mitral isquémica crénica se aso-
cia a mayor mortalidad a largo plazo, con independencia
del grado de disfuncién ventricular, que aquellos pacientes
sin insuficiencia mitral (62 = 5 vs 39 + 6% a los 5 afios).
El grupo de la Clinica Mayo? publicé un estudio demos-
trando que el grado de insuficiencia mitral influye en la
mortalidad a largo plazo (5 afios); de forma que en ausen-
cia de insuficiencia mitral la mortalidad fue de 62 + 5%,
en comparacion con el grupo de pacientes con insuficiencia
mitral isquémica moderada de 39 + 6%. La insuficiencia
mitral isquémica no representa un mero marcador de mor-
talidad, sino sobre las consecuencias de un proceso de
deterioro ventricular y falta de coaptacién valvular progre-
sivos. El impacto de la insuficiencia mitral isquémica de
grado moderado sobre la supervivencia a largo plazo fue
también demostrado por el grupo de Toronto, comunicando
que los pacientes que recibieron cirugia coronaria tenian
una supervivencia mayor a los 10 afios de la cirugia cuan-
do no presentaban insuficiencia mitral isquémica asociada,
en comparacién con los que la padecian (75 vs 53%)°>.

Debido a la elevada incidencia de morbilidad y mortali-
dad quirdrgica, cuando la cirugia de revascularizacion coro-
naria se asocia a la sustitucién valvular mitral, algunos
autores recomendaron la cirugfa coronaria aislada*®. La ex-

periencia reciente demuestra que cuando la insuficiencia
mitral isquémica funcional moderada no se corrige, a pesar
de que la revascularizacién coronaria fuera completa, la su-
pervivencia a largo plazo disminuye de manera significativa.
De hecho, en la mitad de los casos, la insuficiencia mitral de
grado moderado o grave persiste tras la cirugia coronaria

En los tltimos 5 afios hemos aprendido mds de esta
compleja enfermedad valvular que con anterioridad.
Basta revisar la bibliografia especializada del presente
afio para comprobar los multiples estudios y avances que
se han hecho en el conocimiento de su anatomia, fisio-
patologia, diagnéstico por la imagen o en el tratamiento
médico y/o quirdrgico.

ANATOMIA FUNCIONAL

Los complejos mecanismos que llevan a la insuficiencia
mitral isquémica funcional siguen siendo motivo de debate’.
La afectacién ventricular izquierda, como consecuencia de
un infarto de miocardio o de la propia cardiopatia isquémi-
ca, produce determinados cambios anatémicos y funciona-
les en el ventriculo izquierdo que generan alteraciones de
su geometria y, consecuentemente, de los diferentes com-
ponentes anatémicos de la vélvula mitral, como fibrosis,
rotura parcial o completa de muisculos papilares, rotura o
alteracion de la funcién de las cuerdas tendinosas, restric-
cién o prolapso de los velos, asi como dilatacién del anillo
mitral. Estas anomalias en la funcién y posicion anormal de
estos componentes valvulares originan una insuficiencia
mitral isquémica funcional (simétrica o asimétrica) que cau-
sa una mayor dilatacién de la cavidad ventricular e incre-
mento del estrés de la pared ventricular, con un progresivo
aumento de la gravedad de la insuficiencia. Estas alteracio-
nes concatenadas establecen un circulo vicioso, con un in-
cremento del deterioro de la funcion ventricular, dilatacion
de la cavidad y el anillo mitral y empeoramiento progresivo
e irreversible de la insuficiencia mitral®.

La ecocardiografia ha contribuido de manera notable
al conocimiento de esta compleja forma de insuficiencia
mitral funcional, aunque los hallazgos por eco-color con
técnica convencional han inducido a no pocos errores en
la gradacién pre e intraoperatoria de la regurgitacion mi-
tral. Con el desarrollo de los métodos cuantitativos por
Doppler, el diagnéstico y la gravedad de esta lesion estdn
garantizadas en la actualidad®. Se ha demostrado que el
grado del volumen regurgitante y el orificio regurgitante
efectivo son factores determinantes de la mortalidad; de
hecho, este tdltimo dato ecocardiogrifico constituye un
factor independiente predictivo de supervivencia a largo
plazo®. Valores de volumen regurgitante mitral > 30 ml pre-
sentan mayor mortalidad que cuando es <30 ml (46 =9 vs
52 +7% a5 afios). Los pacientes con orificio regurgitan-
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te efectivo > 20 mm? tienen mayor mortalidad que
cuando es < 20 mm? (63 + 10 vs 43 + 9% a 5 afios)
(RR ajustada 2,23). Debe tenerse en cuenta que el
orificio regurgitante efectivo tiene este significado en los
pacientes con insuficiencia mitral degenerativa o reumati-
ca s6lo cuando los valores son > 40 mm?2; en la insuficien-
cia mitral isquémica funcional, en cambio, tiene significacion
prondstica cuando son > 20 mm?. Sin duda, el orificio re-
gurgitante efectivo constituye un indicador prondstico de
mayor valor que el volumen regurgitante mitral.

La resonancia magnética ha contribuido también al es-
clarecimiento de los diversos mecanismos que toman parte
en el establecimiento de la insuficiencia mitral isquémica
y su paulatino agravamiento. Yu, et al.'® han demostrado
que participan diversas fuerzas vectoras originadas por el
progresivo aumento del didmetro anteroposterior anular, la
traccion posteroinferior de las cuerdas y, consecuentemen-
te, de los velos valvulares, separacion de la implantacién
de los musculos papilares o el incremento de la distancia
entre el anillo y los musculos papilares. Mediante moder-
nos métodos de ecocardiografia tridimensional'' se han
descubierto aspectos muy interesantes sobre el comporta-
miento de la geometria ventricular, anillo fibroso y velos
de la mitral en esta entidad, que pueden cambiar conceptos
clésicos de la anatomia funcional de la vélvula mitral que
durante décadas han permanecido inamovibles. Este estu-
dio 3D ha puesto de manifiesto que la zona intertrigonal
del anillo aumenta de tamafio de forma significativa en la
insuficiencia mitral funcional (2,8 vs 2,1 cm), ademas de
una disminucién de la movilidad del anillo, de forma muy
aparente en la region posterolateral (5,4 vs 8,7 cm), demos-
trando que uno de los principales mecanismos causales de
la regurgitacion mitral por falta de coaptacién de los velos
es el aumento del didmetro anteroposterior del anillo y de
la region intertrigonal’ (Fig. 1). Otros autores han confir-
mado estos interesantes hallazgos®!>!3, comprobandose un
incremento de la distancia intertrigonal de 33%. Sin em-
bargo, la regién del anillo correspondiente a la comisura
posterior y la porcion del velo posterior colindante (P3) son
las que experimentan mayor restriccion en la movilidad en-
tre las fases telesistolica y telediastdlica!'*!>. En un recien-
te estudio clinico realizado en Japon por Watanabe, et al.!®
con ecocardiograffa 3D a tiempo real, se ha descubierto que
en la insuficiencia mitral isquémica funcional la configura-
cién normal en «silla de montar» del anillo mitral se deforma
significativamente mas que en otros tipos de insuficiencia
mitral (non-planar index: 1,7 £ 1,8 mm vs 3,8 + 1,2 mm;
p < 0,05). Estos datos indican la importante modifica-
cién de la forma y dimensiones del anillo mitral que deben
tenerse en cuenta durante la reparacién valvular.

La importante informacién sobre la anatomia funcional
de la insuficiencia mitral isquémica aportada en los tltimos
afios, principalmente por las nuevas técnicas de diagndsti-
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Figura 1. Region intertrigonal de la vdlvula mitral que puede variar de ta-
maiio en la insuficiencia mitral isquémica funcional. T: trigono; A: velo
anterior; MPA: miisculo papilar anterior; MPP: nuisculo papilar posterior.

co por imagen, estd poniendo en duda su actual ubicacién
dentro de la clasificacién de Carpentier de 19837, hasta
ahora no discutida por cardidlogos ni cirujanos. Esta valio-
sa clasificacién de la insuficiencia mitral determina como
tipo I las regurgitaciones con movilidad normal de los
velos que se produce por falta de coaptacion (dilatacién
anular) o perforacion de éstos (endocarditis); tipo I cuando
existe movilidad valvular aumentada (prolapso) por elon-
gacion, rotura de cuerdas principalmente, y tipo III, que
incluye las insuficiencias producidas por disminucién de la
movilidad valvular (tipo Illa: restriccién diastélica, reu-
matismo; tipo IlIb: restriccion sistélica, isquémica).
Cuando pretendemos clasificar la insuficiencia mitral
isquémica funcional nos encontramos que ésta puede pre-
sentarse como una regurgitacion central simétrica por di-
latacién importante del ventriculo izquierdo que lleva a la
dilatacién anular y, consecuentemente, a la falta de coap-
tacién de los velos (tipo I). A veces, se encuentra un claro
prolapso valvular por afectacién del musculo papilar pos-
terior (90% de los casos), fundamentalmente fibrosis y
disfuncién del mismo. Algunas series publicadas'® comu-
nican este hallazgo en la tercera parte de los casos (tipo II).
Por ultimo, la variedad més frecuente es la regurgitacion
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TABLA I. DISPOSITIVOS ACTUALES DE ANULOPLASTIA MITRAL

Carpentier-Edwards Classic ring
Carpentier-McCarthy-Adams ring
Medtronic Duran ring

Medtronic Colvin-Galloway Future Band
Sulzer CarboMedics Annulo Flex ring
Sorin Sovering ring

St. Jude Medical Seguin ring

Genesse Sculptor ring

Jostra Rigid ring

AorTech MRS ring

Jomed flexible ring

Carpentier-Edwards Physio ring
Cosgrove-Edwards ring
Medtronic Duran band

Sulzer CarboMedics Annulo Flo ring
GeoForm-Edwards ring
Kalangos Bioring

St. Jude Medical Tailor ring
Jostra Flexible ring

Jostra Rigid La Pitié ring
Labcor rigid ring

Coapsys annuloplasty system

asimétrica, por retraccién de la movilidad valvular en la
regién de la comisura posterior, afectando principalmen-
te a la region P3 del velo posterior y comisura posterior
(tipo IIIb). Por ello, los nuevos descubrimientos sobre la
anatomfa funcional de la insuficiencia mitral isquémica
obligan a modificar la clasificacién de Carpentier para que
esta enfermedad pueda ser tipificada adecuadamente. En
una publicacion previa’ propusimos modificar esta clasifi-
cacién cldsica mediante un nuevo tipo I'V: movilidad val-
vular variable, que acoja la regurgitacién isquémica en
todas sus modalidades funcionales.

ALTERNATIVAS QUIRURGICAS

En la actualidad parece existir un acuerdo internacional
sobre la necesidad de la cirugia ante una insuficiencia
mitral isquémica de grado avanzado (4+), y que cuando
ésta es ligera (1+) no se precisa de la misma. Sin embargo,
la actitud terapéutica ante la regurgitacién de grado mode-
rado (2+, 3+) es controvertida. Mientras algunos reco-
miendan tener una actitud conservadora®, tratando
solamente a los pacientes con revascularizacién miocardi-
ca completa por los resultados insatisfactorios que conlle-
va asociar a esta tltima la cirugfa mitral, otros recomiendan
siempre reparar la vélvula insuficiente para mejorar la
supervivencia a largo plazo®>!*?, Esta discrepancia se
fundamenta por los resultados insatisfactorios de diversas
series publicadas en la década pasada. En ellas se asocia-
ba la revascularizacién coronaria con la sustitucién valvu-
lar en pacientes isquémicos, en que mas de la mitad de los
pacientes fallecian dentro de los 5 afios del postoperatorio.
Por otra parte, la tendencia general era mezclar en estas
series pacientes con insuficiencia mitral isquémica de todo
tipo (simétrica, asimétrica, aguda y crénica), por lo que
esta mezcla conllevaba una sobrestimacién de la mortali-
dad real de los casos con insuficiencia isquémica funcio-
nal. Mientras algunos defendian la sustitucién valvular mitral
por conseguir una supervivencia mayor a largo plazo?!,
la mayoria eran partidarios de la reparacién valvular siem-
pre que ésta fuera factible?> %3,

Como se ha indicado anteriormente, la insuficiencia
mitral isquémica funcional es una lesién completa, no
totalmente conocida, en la que participan diversos fac-
tores y alteraciones geométricas del corazén izquierdo
que deben entenderse para que la reparacién valvular
pueda tener éxito. La anuloplastia mitral soluciona, en
parte, la falta de coaptacion de los velos, pero no corri-
ge otras alteraciones causales de la regurgitacién mitral.
La insuficiencia residual o recidivante depende del gra-
do de disfuncién ventricular izquierda, de la gravedad
de la deformacién del anillo, velos y aparato subvalvu-
lar, la direccién del chorro regurgitante o la localizacién
del punto de coaptacion valvular, datos que pueden com-
probarse por el estudio ecocardiogréifico. La regurgita-
cién «simétrica» indica una falta de coaptacién central
por dilatacién ventricular y anular, especialmente en el
didmetro anteroposterior, mientras que la regurgitacion
«asimétrica» en la regién posterolateral, hallazgo mads
frecuente, manifiesta una restriccion de la movilidad de
velos y aparato subvalvular posterolateral, que debe te-
nerse en cuenta al reparar la vélvula.

El tipo de reparacién valvular idénea para estos pacien-
tes sigue siendo motivo de debate, puesto que un porcen-
taje significativo de los pacientes operados presentan
regurgitacion residual (17-29%), pocos meses después de
la reparaci6n valvular’®?’. En la actualidad existen multi-
ples modelos de dispositivos anulares para la reparacion
quirdrgica de esta entidad, algunos de reciente adquisi-
cién, que se utilizan de forma rutinaria en la reparacién
mitral, independientemente de su etiologia (Tabla I).

En la amplia serie de reparacion en la insuficiencia
mitral isquémica funcional de la Cleveland Clinic se
utilizaron diversos anillos protésicos para la anuloplastia
(rigido, flexible, completo e incompleto, asi como de
pericardio bovino), demostrdndose que un tanto por
ciento significativo de pacientes (28%) presentaron una
insuficiencia mitral residual moderada o grave, siendo mds
frecuente cuando se utiliz6 un anillo de pericardio
(66 vs 25%). Esta lesion residual se presentd en los
primeros meses, no aumentando su incidencia después
de 6 meses de la cirugfa. Segin Calafiore, et al.>*?,
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cuando el punto de coaptacion valvular estd localizado
a < 10 mm del plano valvular normal, la reparacion
suele tener éxito, con una incidencia baja de regurgita-
cioén residual; por el contrario, cuando este punto de
coaptacion estd localizado a =2 10 mm, debido a una
traccién importante del aparato subvalvular, la repara-
cién valvular no suele corregir la insuficiencia, por lo
que en estos casos recomiendan la sustitucioén valvular.

Ultimamente se estd imponiendo la idea de utilizar
anillos protésicos de pequefio tamafio (dos tamafios me-
nos del indicado por el medidor segtin el sistema estin-
dar de medida anular); de esta forma se obtiene una
mayor coaptacién de los velos corrigiendo la insuficien-
cia mitral?®, resultados no confirmados por otros gru-
pos?”%, Es posible que uno de los factores determinantes
para explicar los buenos resultados obtenidos en varios
equipos con la anuloplastia mitral restrictiva sea que el
sistema de medida basado en el espacio intertrigonal, que
se consideraba inalterable y que no se dilata, sea incorrec-
to al utilizarse anillos protésicos mayores de los que pre-
cisa una vdlvula insuficiente con distancia intertrigonal
dilatada. Al emplear anillos pequefios (dos medidas me-
nores) se consigue una coaptacién valvular adecuada.
Quizés en estos casos sea recomendable solamente to-
mar como referencia de medida que la superficie del
velo anterior quede cubierto por el medidor, y de esta
manera se asegura que dicho velo cubra todo el orificio
efectivo mitral tras la anuloplastia restrictiva.

En pacientes con regurgitacion asimétrica por retrac-
cién de los velos y aparato subvalvular (tipo IIIb), se
estd empleando el anillo asimétrico Carpentier-McCar-
thy-Adams (Ewards Lifesciences ETlogix ring®) con
buenos resultados, que permite disminuir la distancia
anteroposterior del orificio mitral asegurando la coapta-
cién de los velos, ademds de corregir la retraccién de la
region posterolateral, que es la causante de esta variedad
de insuficiencia mitral isquémica. Cuando existe disfun-
cién sistdlica ventricular izquierda por dilatacion de la
cavidad ventricular se estd utilizando, por algunos gru-
pos, un novedoso sistema de anuloplastia, denominado
Coapsys Annuloplasty System (Myocor®), que consiste
en sujetar las paredes del ventriculo mediante unas cuer-
das de politetrafluoretileno que atraviesan su cavidad y
son sujetadas en el epicardio por medio de unos botones
sintéticos. Estas cuerdas artificiales sujetan, reducen y
moldean la cavidad ventricular al disminuir la distancia
entre el anillo y los musculos papilares y entre éstos entre
si, aparte de disminuir la distancia anteroposterior del
orificio mitral, corrigiéndose la regurgitacidn y evitando
un progresivo aumento de la dilatacién ventricular. El
ensayo clinico RESTOR-MV para la FDA atn no ha
publicado los resultados a medio plazo; tinicamente se
han presentado los resultados iniciales satisfactorios con
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un grupo de 22 pacientes. Cualquier intento para tratar
de controlar el remodelado ventricular e influir sobre su
regresion es bueno, aunque todavia se desconoce si este
método podrd conseguir este objetivo.

COMENTARIOS

La insuficiencia mitral isquémica funcional es una
entidad compleja, no del todo conocida, de la que los
recientes avances en el diagndstico por la imagen han
contribuido de forma notable a entender su anatomia
funcional y los diversos factores causales de la misma.
La regurgitacién crénica es el resultado de un conjunto
de factores que van modificando la geometria tridimen-
sional del ventriculo izquierdo, que va perdiendo paula-
tinamente su normal configuracién esferoidal, para ir
poco a poco adoptando la forma esférica. Esta modifi-
cacién de la morfologia repercute indudablemente en
todos y cada uno de los componentes de la valvula mitral
(anillo, velos, cuerdas tendinosas y musculos papilares).
No solamente repercute en su propia anatomia sino, lo
que es mds importante, en su funcién. La modificacién
espacial tridimensional de estos componentes valvulares
tiene un papel clave en la génesis de la insuficiencia
(simétrica o asimétrica).

Existe suficiente informacién cientifica que avala la
importancia de tener en cuenta la insuficiencia mitral
isquémica funcional asociada a la cardiopatia isquémica
o postinfarto de miocardio. Si bien esta lesién de grado
ligero puede revertir en algunos pacientes tras la revas-
cularizacién miocdrdica completa, no siempre ocurre
esto, por lo que estos pacientes deben ser revisados
periédicamente para comprobar que la regurgitacién no
ha ido agravdndose. Mayor controversia ha existido so-
bre la actitud terapéutica correcta ante una insuficiencia
de grado moderado, de forma que algunos grupos pre-
ferfan no tocar la vdlvula mitral, mientras otros preferian
la sustitucion protésica con resultados poco satisfacto-
rios. Este hecho contribuy6 a una actitud conservado-
ra que ha venido acortando la vida de muchos
pacientes, como recientemente lo demuestran las mas
importantes series publicadas. Actualmente, se ha exten-
dido el criterio de que lo mejor para estos pacientes, y
también para aquellos con insuficiencia de grado grave,
es la reparacién valvular, pero teniendo en cuenta no
solamente el anillo mitral, sino también el resto de ele-
mentos causales de la regurgitacion. De hecho, no debe
adoptarse la actitud de utilizar el mismo modelo de
anillo protésico (rigido o flexible, simétrico o asimétri-
c0), ya que cada paciente debe analizarse de manera
individualizada, asi como el tipo de correccidén que se
llevard a cabo en cada caso.
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Las diversas alteraciones en la movilidad valvular
(normal, aumentada o disminuida) y la variedad de le-
siones encontradas dependiendo de la disfuncién ventri-
cular y la modificaciéon geométrica del ventriculo
izquierdo (configuracién esférica anormal, dilatacién
anular posterolateral, separacion sistélica septolateral de
los velos, limitacion de la movilidad normal del velo
posterior, traccidn inferolateral de las cuerdas tendino-
sas, desplazamiento posterolateral del musculo papilar
posterior, disfuncién de la pared lateral ventricular iz-
quierda, entre otras) hacen muy dificil su clasificacién
siguiendo las directrices sobre la anatomia funcional de
la insuficiencia mitral descrita por Carpentier, en los
afios 80, y que tanta utilidad ha tenido. La insuficiencia
mitral isquémica funcional, por presentarse de muy di-
versas formas (dilatacién anular simétrica aislada, pro-
lapso valvular, retraccién de velos posterolateral con jet
asimétrico, etc.), no puede clasificarse tinicamente como
de tipo IIIb; por ello, seria muy conveniente considerar
un tipo IV (movilidad valvular variable) que permitiera
englobar los diferentes modos de presentacién de esta
compleja e interesante forma de enfermedad valvular.
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