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La reparacion de la
valvula mitral en la
miocardiopatia dilatada

La insuficiencia mitral en la miocardiopatia di-
latada y en la isquémica es una entidad que redu-
ce de manera significativa las expectativas de
supervivencia y, en consecuencia, determinados
subgrupos de pacientes se pueden beneficiar de la
reparacion, bien mediante técnicas conservadoras,
bien sustituyendo la mitral. Las indicaciones y,
especialmente, el tipo de intervencion son todavia
motivo de controversia. Nuevas proétesis anulares
pueden facilitar la reparacion mitral y eventual-
mente asegurar una estabilidad del procedimiento
hoy poco reproducible.
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Repairing the mitral valve in dilated

cardiomyopathy

Mitral incompetence has been associated with
a lower life expectancy when developed in the con-
text of a dilated or ischemic cardiomyopathy. In
consequence, some subsets of patients could ben-
efit from a repair or replacement of the mitral
valve. Surgical indications and type of procedure
are still controversial. New prosthetic rings may
facilitate valve repair and ensure longer term stabil-
ity of the coaptation between the leaflets, although
more information on follow up is still required.

Key words: Mitral insufficiency. Dilated cardio-
myopathy. Mitral valve repair.

Es bien sabido, aunque no suficientemente asumido,
que la vdlvula mitral constituye un elemento importante
en la funcién del ventriculo izquierdo. De hecho, a la
mitral se le ha considerado mds un complejo valvular
que un mero obstdculo para que la sangre vuelva atrds
y permita la unidireccionalidad del flujo sanguineo. La
vélvula mitral, responsable de la competencia hemodi-
namica cuando la sangre ha pasado de la auricula iz-
quierda al ventriculo izquierdo, estd constituida por
numerosos elementos: la propia pared de la auricula con
la que tiene continuidad, y cuya contraccién mecdnica o
la ausencia de la misma puede de por si inducir cambios
significativos en su funcidn; el anillo mitral, constituido
por una estructura en parte virtual pero con dreas de
tejido fibroso y zonas de tejido muscular de la propia
pared del ventriculo izquierdo; las valvas propiamente
dichas, una anterior ancha y de gran superficie oclusiva
y otra posterior, de mayor implantacién pero con una
menor amplitud y, en consecuencia, un menor papel en
la oclusién; las cuerdas tendinosas, de diversos érdenes
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en funcién del lugar de nacimiento y anclaje en las val-
vas; los musculos papilares, y, finalmente, la propia pa-
red ventricular izquierda. Por lo tanto, se puede explicar
con facilidad la correlacion entre la enfermedad del ven-
triculo izquierdo y la funcién de la mitral.

(CUALES SON LOS CAMBIOS QUE
LA MIOCARDIOPATIA DILATADA
INDUCE EN LA ANATOMIA Y,
CONSECUENTEMENTE, EN LA
FISIOLOGIA DEL CORAZON?

Bésicamente, una modificaciéon geométrica que cam-
bia la forma del ventriculo de una figura cénica a la
esfera. La alteracion, idiopética o no, de la fibra miocar-
dica conlleva habitualmente una pérdida de su capacidad
contrictil y una progresiva dilatacién de la misma, lo
que, cuando se visualiza macroscOpicamente como un
conjunto, da ese aspecto globuloso asociado a la mio-
cardiopatia dilatada. A su vez, la esfericidad da lugar a
cambios arquitecténicos que serdn los responsables de
la insuficiencia mitral. Por una parte, el cambio de un
dpex cdnico, con un espacio evidentemente limitado, por
una punta casi desaparecida y por el contrario mas am-
plia, permite el distanciamiento de los musculos papila-
res a nivel de su implantacién, lo que, unido al aumento
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del volumen ventricular causado por la miopatia, induce
irremediablemente un incremento de la distancia desde el
anillo mitral a la base de los citados papilares. Este au-
mento de la distancia provoca indirectamente una restric-
cién en los movimientos de la valvula mitral, restriccion
que tiene lugar tanto en la sistole como en la didstole,
pero serd la primera la responsable de la falta de coap-
tacion de las valvas a nivel central. Desde un punto de
vista fisiolégico, la insuficiencia mitral en estos pacien-
tes origina una mayor sobrecarga volumétrica del ven-
triculo izquierdo y una reduccién del volumen latido.
Esto ocurre inicialmente como respuesta a situaciones
de mayor demanda, como el ejercicio, pero subsecuen-
temente tiene lugar en reposo. Se activan sistemas neu-
rohormonales tanto a nivel local como sistémico, asi
como una importante movilizacién de citocinas que em-
peoran las condiciones de trabajo ventricular e inducen
el remodelado ventricular incrementando la disfuncién!.
Se crea, de esta manera, un circulo vicioso en el que la
regurgitacién provoca mas regurgitacion.

Por lo tanto, los cambios estructurales de la fibra
miocdrdica inducen cambios en la geometria ventricular,
y éstos en el funcionamiento de la vilvula mitral.

(CUAL ES, ENTONCES, LA
FISIOPATOLOGIA DE LA
INSUFICIENCIA MITRAL EN LA
MIOCARDIOPATIA?

Claramente, la falta de coaptacion es, casi siempre,
tan sélo a excepcidon de orificios postendocarditis o
clefts congénitos, el problema basico de la insuficiencia
mitral. En este caso concreto de la miocardiopatia dila-
tada, la restriccién en el movimiento sistélico provoca-
da por la distensién de la cavidad ventricular produce
la que se ha dado en llamar una lesién de tipo I1Ib de la
clasificacion de Carpentier’, para diferenciar de la de
tipo Illa, que es la restriccion diastdlica, tipica del en-
grosamiento de las valvas, como el que tiene lugar en
la mitropatfa reumdtica. La mayor tensién de todo el
sistema valvular y subvalvular, de manera generalizada,
impide una coaptacién central que se diagnostica de
manera muy evidente y sencilla mediante la ecocardio-
grafia®*. Adicionalmente, y con el paso del tiempo, €l
anillo mitral se dilata a nivel de la insercién de la valva
posterior debido a la propia dilatacién ventricular, que
ya no se debe sélo al fendmeno cardiomiopético intrin-
seco sino, ademds, a la sobrecarga volumétrica derivada
de la insuficiencia mitral secundaria. Por consiguiente,
nos encontramos ante una enfermedad en la que, ade-
mds de un tipo IIIb, puede coexistir una disfuncién de
tipo I por la dilatacién anular.

Figura 1. Imagen ecocardiogrdfica que muestra la dilatacion ventricular
y el aumento de tension en el aparato subvalvular, lo que impide a nivel
central una coaptacion adecuada.

(CUAL DEBIERA SER, ENTONCES,
LA ORIENTACION INICIAL EN LO
QUE A TECNICA QUIRURGICA SE
REFIERE?

La reparacion inicial debiera ser, prioritariamente, la
de la geometria ventricular izquierda. De hecho, nume-
rosos autores han intentado este tipo de intervencidn
para paliar o corregir la dismorfia ventricular®”’. Sin
embargo, la indicacién quirdrgica de restauracién de la
geometria ventricular no estd, hoy por hoy, bien defini-
da y no es practica habitual en nuestro pafs, aunque los
buenos resultados permiten augurar una extension de las
indicaciones.

Por el contrario, la correccion de la insuficiencia
mitral secundaria a la alteracién geométrica se ha indi-
cado ante el franco empeoramiento prondstico cuando
en una miocardiopatia se aprecia una insuficiencia mi-
tral. Si bien este hecho se asocid, en la mayoria de es-
tudios, con la miocardiopatia de origen isquémico, su
reparacion fue pronto propiciada por algunos grupos en
el pasado® y vendida como panacea que permitiria una
solucién casi magica y alternativa al trasplante cardiaco
en un nimero importante de pacientes. La idea de llevar
a cabo una anuloplastia restrictiva, es decir, utilizando
un anillo dos tamaifios inferiores al que se deberia en
caso de ser medidos de la manera habitual en otras en-
fermedades, fue adoptada con la idea de conseguir una
mayor drea de coaptacion a costa de un mayor fruncido
del orificio atrioventricular. Los resultados iniciales per-
mitfan observar un 58% de reversion del remodelado
ventricular, pero pronto la regurgitacion residual, mini-
ma o ligera pasaba a ser de mayor envergadura. A medio
plazo, la opinién general, y del grupo de Ann Arbor
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Que produce la reparacién mitral?

/

Disminuye regurgitacion

'

Disminuye Volumen IV

'

Reduce estrés de pared

'

Reduce MVO,

I

\

Restituye + anatomia funcional normal

'

Ayuda al acortamiento del VI y su motilidad

'

Acelera vector anterégrado

'

Aumenta eficiencia hemodindmica

|

Reduce la pérdia energética

Figura 2. Impacto de la reparacion de la insuficiencia mitral en determinados pardmetros hemodindmicos y funcionales del ventriculo izquierdo.

igualmente, fue que la anuloplastia mitral no era capaz
de mejorar el prondstico de esos pacientes una vez pa-
sados 3-5 afios de la intervencion®.

De hecho, se ha especulado en que, por una parte, la
reduccion exagerada del orificio mitral no asegura mas
que una competencia temporal que se ve anulada a me-
dida que la enfermedad ventricular empeora, y, por otra,
que la reduccién del orificio se hace de manera inapro-
piada. En efecto, se ha podido observar que la dilatacién
del VI no es la misma en una miocardiopatia de origen
isquémico, donde la cara inferior suele ser la remodela-
da y responsable de una mayor tensién a nivel de los
segmentos P2 y P3 de la valva posterior, que en la mio-
cardiopatia idiopética, donde la tensidon es mds general.
Ecocardiograficamente, hoy sabemos diferenciar bien
ambas entidades'®!!. Y el tratamiento quirdrgico va sien-
do, progresivamente, diferente.

Se ha pasado de propiciar el uso de un anillo flexible,
pequeiio, dos tallas por debajo de la que le corresponderia
para remodelar el orificio a su tamafio original, a diversas
alternativas mds especificas que posiblemente permitan
unos resultados mas optimistas a medio y largo plazo.

:CUAL ES LA RAZON DE LA
MEJORA QUE SE APRECIA EN LOS
PACIENTES CON LA CORRECCION
DE LA INSUFICIENCIA MITRAL?

La figura 2 muestra de manera esquemadtica los cam-
bios que el restaurar la competencia de la valvula mitral
induce en la hemodindmica y en diversos parimetros
funcionales del ventriculo izquierdo. Como se puede
apreciar, el resultado final es una reduccion de la pérdi-
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da energética que conlleva la sobrecarga de volumen que
produce la regurgitacién mitral.

¢CUALES SON LAS NUEVAS .
ALTERNATIVAS DE REPARACION
DE LA MITRAL EN LA
MIOCARDIOPATIA?

El anillo de McCarthy-Adams para la insuficiencia mi-
tral de origen isquémico, y el GeoForm para la dilatada.

Los anillos flexibles, cerrados o abiertos, si bien son
capaces de reducir, incluso de manera selectiva, el ori-
ficio mitral, dificilmente aseguran un aumento de la
superficie de coaptacion de los velos anterior y posterior
en pacientes en los que la dilatacién del anillo es muy
significativa y donde la tensién en las valvas por los
cambios anatomicos es manifiesta. De hecho, incluso
Cosgrove ha optado por no utilizar el disefiado por él en
este tipo de pacientes. Por el contrario, los anillos pre-
formados y con cierta rigidez acercan mas efectivamen-
te las dos valvas, especialmente en la zona de A2 y P2,
reduciendo las probabilidades de regurgitacion residual y,
sobre todo, incrementado el drea de coaptacién para
asegurar mayor tiempo de competencia incluso si el
ventriculo progresa en su dilatacién idiopdtica. Los ani-
llos bdsicamente tienden a modificar el problema de una
permanente posicion diabdlica de las valvas durante todo
el ciclo cardiaco a una posicidén permanentemente sisto-
lica. El hecho de que ambas valvas son de una consis-
tencia normal evita que existan fendmenos estendticos
en tales circunstancias.

El anillo de McCarthy y Adams fue disefiado conjun-
tamente con Carpentier para minimizar en lo posible el
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Figura 3. Anillo propuesto por McCarthy, Adams y Carpentier para la reparacion de la insuficiencia mitral en la miocardiopatia de origen isquémico.

efecto de una reduccion excesiva e indiscriminada del
orificio mitral. Si bien algunos autores han mostrado que
la distancia intertrigonal en pacientes con miocardiopatia
isquémica y dilatada puede sufrir ligeras dilataciones'?, lo
cierto es que esos pequeiios cambios no justificarian una
reduccién tan marcada como proponen autores como Bo-
lling®. La idea de este anillo protésico es, por una parte,
el presionar en direccidn apical el anillo anatémico en
la zona correspondiente a P3 con la finalidad de reducir la
distancia y, en consecuencia, la tensién a ese nivel del
feston correspondiente y de la estructura valvular subya-
cente. Por otra, aproximar hacia la mitad del orificio de
manera mas pronunciada que con el Physio u otro anillo
de caracteristicas similares la zona de aposicién de P3 con
A3 principalmente (Fig. 3). Los disefiadores propugnan
utilizar un nimero superior de puntos en esa zona, € in-
cluso entrecruzarlos parcialmente, para darle mayor segu-
ridad a su anclaje en una zona donde, sin duda, existird
una mayor tensioén. Otros autores, como Irving Kron, han
propuesto, en lugar de utilizar un anillo, implantar una
sutura entre la pared libre del ventriculo a nivel de la base
del misculo papilar y el anillo de la mitral para reducir
la distancia y, en consecuencia, la tensién. No se han
publicado resultados de ninguna de las dos técnicas a
un plazo razonable como para poder discernir en lo que
a sus indicaciones pudiera referirse.

Respecto al nuevo anillo denominado GeoForm, sus
disefiadores, Steven Bolling y Octavio Alfieri, han in-
tentado una aproximacion similar pero como bases adap-
tadas a la miocardiopatia dilatada. De esta forma, la idea
de esta proétesis es igualmente presionar a nivel de P1 y P3
para reducir la tension en el sistema valvular y subval-
vular correspondiente, y al mismo tiempo facilitar una
cierta protrusion interna del 4rea que se corresponde

con P2 para incrementar la superficie de coaptacion en
la zona central, tipicamente la que se halla més distante
en las miocardiopatias dilatadas. El anillo protésico in-
tenta, asimismo, ser restrictivo en lo que a la circunfe-
rencia se refiere, por lo que procura un doble efecto
reduciendo el orificio y remodeldndolo para aumentar el
drea efectiva de aposicion de las valvas (Figs. 4 y 5).

Adicionalmente, cabria aqui citar otras técnicas pro-
puestas, que van desde el punto de Alfieri (Fig. 6), cuyos
resultados iniciales han sido rediscutidos por el propio
autor indicando la necesidad de implantar un anillo de
remodelacién para asegurar mejores resultados a largo
plazo, al disminuir la tensién en la zona artificialmente
coaptante, y la utilizacién de otros tipos de protesis o
soportes como el pericardio, como propone Zussa, el
politetrafluoroetileno expandido o anillos abiertos, como
propone Calafiore.

Figura 4. Diagrama que muestra la propuesta de Bolling y Alfieri en un
anillo cerrado, rigido y con una forma especifica para la miocardiopatia
dilatada.
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Figura 5. Anillo especificamente diseiiado para la miocardiopatia dila-
tada.

Sin embargo, estudios recientes han mostrado que,
tanto la reparacion valvular como la sustitucion, preser-
vando el aparato subvalvular en los pacientes con una
grave alteracion de la dindmica ventricular izquierda y
cambios geométricos significativos, pueden realizarse
con una aceptablemente baja mortalidad operatoria y un
buen prondstico de sobrevida a medio plazo. De hecho,
tanto el volumen ventricular como la regresion de la
esfericidad o la fraccién de eyeccidn mejoran por eco-
cardiografia de manera significativa. Asimismo, la clase
funcional mejora y el nimero de reingresos por insufi-
ciencia cardfaca se reducen'.

Una de las controversias mayores en el momento
actual radica en decidir si tan sélo se debe practicar una
anuloplastia mitral, una sustitucién, o afiadir a una de
las anteriores una intervencién sobre la propia pared
ventricular.

Parte de esta controversia se debe a la dificultad de
conocer con certeza la funcién ventricular izquierda, y
especialmente su capacidad de reserva, dado que la in-
suficiencia mitral le supone, en cierta forma, una reduc-
cion del trabajo por cuando la regurgitacion a la auricula,
camara de baja presion, le reduce la sobrecarga sistdlica.
La fraccion de eyeccién es un buen pardmetro para pro-
nosticar la mortalidad operatoria y el prondstico, pero es
evidente que en estos pacientes su importancia puede ser
incluso marginal en los valores bajos. De hecho, la mor-
talidad operatoria y precoz al corregir la mitral se ha
asociado mds a la miocardiopatia isquémica que a la
dilatada, por lo que parece seria menos dependiente del
procedimiento en si.

Sven y Dion, en su trabajo mds reciente'¥, muestran
de manera muy interesante el papel que la reparacion de
la insuficiencia mitral puede desempefiar en la hemodi-
namica del paciente evaluado mediante curvas de pre-
sién volumen. En ellas se confirma su idea de utilizar el
volumen del ventriculo para indicar el tipo de tratamien-
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Figura 6. Esquema representativo de la propuesta de Alfieri utilizando
un anillo cerrado asociado al punto que asegura una coaptacion fija a
nivel de A2-P2.

to a realizar. De manera resumida, su propuesta es la de
practicar tan s6lo una anuloplastia mitral a los pacientes
en los que la insuficiencia mitral, de cualquier grado que
sea, va acompaiiada de una dilatacién moderadamente
marcada del ventriculo izquierdo. Los pacientes con un
tamafio ventricular superior a 60 parecen tener una ma-
yor tendencia a recidivar. Algunos autores han indicado
que una coaptacion inferior a 8 mm por ecocardiografia
transesofédgica al terminar la reparacién es un indice de
poca durabilidad de la reparaciéon y pudiera estar en
relacion con la deformacion ventricular; es decir, el vo-
lumen del ventriculo izquierdo'.

Procedimientos mds agresivos, como la intervencién
de Batista o la de Dor en determinados casos muy pe-
culiares de miocardiopatia dilatada, se han estudiado en
varios centros y no se ha conseguido derivar conclusio-
nes claras y concisas. Los estudios realizados antafio en
la Cleveland Clinic sobre 57 pacientes no consiguieron
asegurar si el beneficio era debido a la correccién de la
mitral o a la reseccién de la pared ventricular y consi-
guiente reduccién del volumen*!3. Un posterior estudio
en el mismo centro y publicado por Bishay, et al.'* pa-
rece indicar que la reparacién de la insuficiencia mitral
por si misma es capaz de inducir una cierta reduccién
de la esfericidad, a la vez que aumenta el volumen lati-
do y la fraccién de eyeccién. Interesante, también, que
en sus pacientes no detectaron un progreso ulterior de la
disfuncién ventricular, argumentando que en gran parte
sus resultados pueden estar relacionados con el hecho
de preservar la estructura subvalvular tanto al reparar
como al sustituir la mitral, y eso facilitaria un remode-
lado gradual més fisioldgico que el que produce la ope-
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racién de Batista. Sin embargo, es evidente que no se
pueden comparar las dos series aun viniendo de la mis-
ma institucion, ya que la situacién de aquellos a los que
se practicé una intervencion de Batista y cirugfa mitral
estaba clinicamente en peores circunstancias, incluso
con mayores volimenes ventriculares, que aquellos que
refiere Bishay, y a los que se habia practicado tan sélo
una reparacion de la mitral. La realizacion de una prueba
de esfuerzo farmacolégica utilizando dobutamina durante
un ecocardiograma podria dar cierta luz a la hora de de-
cidir el tipo de intervencién a ofrecer al paciente’. Esta
prueba nos permite conocer los cambios en el volumen
latido, en el gasto cardfaco, en la presion arterial pulmo-
nar, los habituales indices sistlicos y en el grado de
regurgitacién mitral, lo que a su vez nos indicaria el
tanto por ciento de reserva funcional del corazon.

Aun cuando podemos concluir que la reparacion de
la insuficiencia mitral en pacientes con miocardiopatia
dilatada conlleva una morbilidad y mortalidad acepta-
bles y permite obtener unos resultados, si no excelentes,
si suficientemente buenos a medio plazo!®!8, es seguro
que la cirugia ofrecerd en el futuro nuevas posibilidades
y, sobre todo, unos criterios mds precisos de realizar
cada una de las opciones. Por otra parte, nuevos farma-
cos para el remodelado ventricular pueden tener un im-
pacto importante en el futuro. No cabe duda que un
problema mecdnico como la insuficiencia mitral, indu-
cido por cambios geométricos, debiera ser tratable, al
menos en fases iniciales, mediante firmacos capaces de
restaurar la anatomia ventricular, reduciendo la esferici-
dad y recobrando la forma cénica original. De hecho, es
algo que ya observamos los cirujanos con frecuencia
cuando, en pacientes con regurgitacién grave, una vez
anestesiados y con una poscarga reducida, el ecocardio-
grafista o el anestesi6logo nos muestran la significativa
reduccién del volumen regurgitante. Si estos hallazgos
son s6lo por los cambios hemodindmicos temporales o
si algunos farmacos serdn capaces de asegurar una esta-
bilidad de los cambios morfoldgicos es algo que queda
por dilucidar.
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