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Cirugia reparadora
mitral en un dnico

centro. Mortalidad

hospitalaria

y evolucion

a largo plazo

Presentamos los resultados de la cirugia repa-
radora mitral en nuestra unidad, desde abril de
1996 hasta noviembre de 2002.

Analizamos retrospectivamente 107 pacientes
(68% varones, edad 63 = 14 ainos) con insuficien-
cia mitral grave sometidos a cirugia valvular
conservadora. El 73% presentaban disnea grado
ITI-IV de la NYHA, 33% presentaban disfuncién
ventricular (fraccion de eyeccion < 50%). Las
causas principales de insuficiencia mitral fue-
ron dilatacion anular (46%) y prolapso valvu-
lar (36%).

Estudiamos variables pre, intra y postoperato-
rias, evaluando su influencia uni y multivariada en
el pronoéstico intrahospitalario (mortalidad, reope-
raciones), y en la supervivencia posterior.

Los tiempos medios de circulaciéon extracorpo-
rea (CEC) y clampaje adrtico fueron: 140,85 + 46 y
116,5 + 42 min. Se asocio cirugia coronaria y/o
valvular en 60%.

La mortalidad hospitalaria fue del 10% (mor-
talidad esperada segin Parsonnet 16%). Los pa-
cientes con plastia mitral aislada no tuvieron
mortalidad.

En el analisis univariado los factores asociados
significativamente con mayor mortalidad hospita-
laria son: disfuncion ventricular, EPOC, diabetes
mellitus, infarto de miocardio previo, grado funcio-
nal NYHA, alto riesgo esperado preoperatorio, ci-
rugia preferente, tiempos quirirgicos prolongados,
y cirugia asociada. En el analisis multivariable, solo
persistieron como predictores independientes de
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Reconstructive mitral valve surgery in one center.
Hospital mortality and long term follow-up

In this paper we present our experience in re-
constructive mitral valve surgery, from April 1996 to
November 2002.

We made a retrospective analysis of 107 pa-
tients (68% males, age 63 + 14 years) with se-
vere mitral regurgitation and mitral valve re-
pair. We found dyspnea class III-IV of the
NYHA classification in 73% patients, and left
ventricular dysfunction (ejection fraction < 50%)
in 33%. Main causes of mitral insufficiency
were dilated annulus (46 %), and valve prolapse
(36%).

We studied some variables and analyzed hospi-
tal mortality, and long-term follow-up with sur-
vival and reoperation rate.

Mean extracorporeal (ECC) and aortic cross
clamp times were 140.85 + 46 and 116.5 + 42 min
respectively. We performed combined valve and/or
coronary surgery in 60% of patients.

Hospital mortality was 10% (expected mortal-
ity in Parsonnet score: 16%). All these patients
had associated surgery.

In the univariate analysis, the risk factors as-
sociated with hospital mortality were: low ejec-
tion fraction, COPD, diabetes mellitus, previous
myocardial infarct, NYHA functional class, high
expected preoperative risk, urgent surgery, long
ECC and aortic cross clamp times, and associ-
ated surgery. In the multivariate analysis, we
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mortalidad hospitalaria: tiempo de CEC, EPOC,
y clase funcional NYHA.

La media de seguimiento a largo plazo fue 25,15
+ 20 meses. Actualmente la supervivencia es del
78% de los pacientes, 89% estan libres de reope-
racion, 89% estan en grado funcional de NYHA
I-11, y en los ecocardiogramas el 75 % no presentan
insuficiencia mitral o ésta es trivial.

En nuestra experiencia, la reparacion quirar-
gica mitral tiene bajo riesgo. Cuando se asocia a
otra cirugia, la mortalidad hospitalaria aumenta,
aunque ésta es menor que la esperada. La evolu-
cion a largo plazo (supervivencia, reoperaciones)
es buena.

Palabras clave: Cirugia mitral. Cirugia

reparadora. Insuficiencia mitral.

found three independent predictor factors associ-
ated with hospital mortality: ECC time, COPD,
and NYHA functional class.

Mean time follow-up was 25 + 20 months. Ac-
tuarial survival rate is 78% and 89% of patients
are free of reoperation. Actually the majority of
patients (89%) are in NYHA functional class I-1I,
and 75% patients have no or mild mitral regurgi-
tation detected by echocardiogram.

In our experience, isolated mitral valve repair
is a low risk surgery. Hospital mortality increases
with associated surgery (but the values are lower
than expected in risk scores). Long-term follow-up
(survival, reoperation rate) is good.

Key words: Mitral surgery. Mitral valve repair.
Mitral regurgitation.

INTRODUCCION

Las indicaciones de cirugia sobre la vdlvula mitral
han variado en las dltimas décadas, observdndose una
disminucién de la estenosis mitral (secundaria a la
erradicacion de la fiebre reumdtica), quedando la in-
suficiencia valvular como principal patologia quirtr-
gica mitral'. Este hecho ha permitido desarrollar
distintas técnicas quirdrgicas de reparacioén mitral con
objeto de restablecer de la manera mads fisioldgica
posible la anatomia y funcién normales de dicha val-
vula.

Los estudios que comparan reparacién frente a re-
cambio valvular mitral demuestran una menor morbi-
mortalidad a corto plazo y una mayor supervivencia a
largo plazo en los pacientes que reciben plastia mitral®>.
Esto probablemente estd relacionado con la menor nece-
sidad de anticoagulacién en comparacion con las prétesis
y la disminucién de las complicaciones tromboembdli-
cas asociadas a las mismas, y con la preservacion de la
contractilidad cardiaca al reparar la védlvula y su aparato
subvalvular.

El mejor conocimiento clinico, hemodindmico y eco-
cardiografico de esta patologia, asi como los avances en
las técnicas quirdrgicas de reparacion mitral, han permi-
tido un avance hacia una indicacién cada vez mds precoz
de la cirugia mitral, con la intencién de obtener los
mejores resultados a corto plazo y en la evolucién pos-
terior*>.

En el presente estudio describimos la experiencia de
un tnico centro en cirugia mitral reparadora, analizando
los resultados y las variables predictoras a corto y largo
plazo.

MATERIAL Y METODOS

En el tiempo comprendido desde abril de 1996 has-
ta noviembre de 2002 se realizaron en nuestra unidad
452 intervenciones quirtirgicas sobre la vadlvula mitral
(aislada o asociada a otra cirugia valvular o coronaria).
Al analizar estas cirugias observamos que el nimero
de plastias mitrales fue aumentando cada afio, asi como
la proporcion de vdlvulas mitrales reparadas con res-
pecto a las sustituidas por una proétesis (21% de vélvu-
las reparadas en 1996 y 42% en 2002, del total de
cirugias mitrales realizadas) (Fig. 1).

En el periodo de tiempo analizado se realiz6 cirugia
de reparacién mitral en 123 pacientes. Hemos excluido del
andlisis los pacientes con estenosis mitral, obteniendo
un grupo de estudio formado por 107 pacientes en los
que la indicacién quirtirgica era insuficiencia mitral gra-
ve y en los que se realizd plastia valvular mitral.
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Fig. 1. Distribucion de la cirugia mitral en nuestra unidad. En blanco,
porcentaje de vdlvulas reparadas con respecto al total de cirugia mitral
de cada ario.
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Se analizaron retrospectivamente las historias clini-
cas de estos 107 enfermos, estudiando unas variables
pre, intra y postoperatorias. Hemos revisado la influen-
cia de estas variables en el pronéstico intrahospitalario,
asf como durante el seguimiento a largo plazo, tanto de
manera univariada como multivariada. Dicho segui-
miento se ha realizado mediante encuesta por correo o
contacto telefénico, asi como contacto con su cardi6logo
para obtener un ecocardiograma reciente. Se analizé un
objetivo combinado durante el seguimiento compuesto
por muerte o reoperacion valvular mitral.

Se han analizado de forma descriptiva las variables es-
tudiadas, presentando las cuantitativas como media + des-
viacién estdndar, y las cualitativas en porcentajes. Las
comparaciones entre grupos se han realizado con pruebas
de t-student para las variables con distribucién normal asi
como tests no paramétricos en el resto. El andlisis multiva-
riante de prondstico intrahospitalario se realizd mediante
regresion logistica. Hemos considerado significacién esta-
distica los valores de p de 0,05 o menor. El andlisis de su-
pervivencia a largo plazo se realiz6 mediante test de
Kaplan-Meyer con estudio multivariado mediante regresion
de COX. Todo el estudio estadistico se ha realizado utili-
zando el programa SPSS para Windows versién 11.0.

RESULTADOS

Nuestro grupo de estudio tiene una media de edad de
63 + 14 afos (rango: 16-80 y mediana: 67 afios). La
distribucién por sexos cuenta con 32% de mujeres y
68% hombres (Tabla I).

El 35% de los pacientes presentaban fibrilacién au-
ricular crénica (més de 6 meses de evolucion). El 20%
tenfan historia de infarto de miocardio previo, el 15% te-
nfan antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), y el 9% habian sufrido algin tipo de
embolia periférica. Cinco pacientes (4,6%) tenian ante-
cedente de otra cirugia cardiaca. Encontramos patologia
valvular y/o coronaria asociada en 58% pacientes.

La clinica predominante fue disnea de minimos es-
fuerzos y de reposo, estando el 73% de los pacientes en
clase funcional III y IV de la clasificacion New York
Heart Association NYHA).

Observamos una fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FE) media del 56,4 + 15%. Un 47% de pa-
cientes tenfan buena contractilidad del ventriculo iz-
quierdo (FE > 60%), y en un 4% se observé disfuncién
grave del mismo (FE < 30%).

Dentro de las causas de la insuficiencia mitral en nues-
tros pacientes, la dilatacién anular fue la mds frecuente,
encontrdndola en 52% de los casos. Otras causas fueron
el prolapso valvular en 42%, la rotura de cuerdas en 8,5%,
congénita en 5,3% y reumatica en 2,1%.
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TABLA 1. VARIABLES PREOPERATORIAS

Edad 63 =+ 142
Sexo 64  (68%) Varones
Tabaquismo 28 (26%)
Hiperlipemia 25 (23%)
Hipertension arterial 36 (34%)
Diabetes mellitus 14 (13%)
GF HI-IV CCS 21 (19,5%)
GF III-IV NYHA 78 (73%)
IRC 3 (3%)
EPOC 16  (15%)
FA crénica 37 (35%)
Embolia periférica 10 (9%)
IAM previo 21 (20%)
Cirugia previa 5 (5%)
FEVI 56,4 + 15
Patol. valv/coro asociada 62  (58%)

GF: grado funcional; CCS: Canadian Cardiovascular Society; NYHA: New York
Heart Association; IRC: insuficiencia renal crénica; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; FA: fibrilacién auricular crénica; IAM: infarto agudo de mio-
cardio; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo.

El 20% de los enfermos se operaron de forma prefe-
rente (en menos de 15 dias: cédigo 2 segtin los criterios
de ordenaci6n temporal de las intervenciones quirtrgi-
cas en patologia cardiovascular)®.

La puntuaciéon media de las escalas de riesgo preope-
ratorios de Parsonnet’ y del Euroscore® en nuestros pacien-
tes fueron respectivamente 10,65 + 5,68 (mediana: 10) y
3,56 + 2,46 (mediana 4).

Las cirugfas se realizaron con circulacién extracor-
porea (CEC), con hipotermia moderada a 32 C, y pro-
teccién miocdrdica con cardioplegia hemadtica. Se hizo
reparacion valvular aislada en el 40,2% de pacientes. En
el resto, se asoci6 cirugia valvular en 29%, coronaria en
25,2% y combinada coronariovalvular en 5,6%.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas empleadas, en la
mayoria de los casos (100 pacientes) se usé anillo protési-
co flexible o semirrigido, en 33 se hizo reseccién cuadran-
gular del velo posterior, en 14 se emple la técnica del
doble orificio de Alfieri’, en 21 se emplearon otras técnicas
de plastia mitral (traslocacién de la porcién central del velo
posterior hasta la valva mitral anterior, acortamiento de
cuerdas, etc.). Los tiempos medios de circulacién extracor-
porea fueron de 140,85 + 46,65 min (mediana 134) y de
clampaje aértico 116,5 + 42,5 min (mediana 109).

Los pacientes se extubaron en 10,4 + 32,5 h de media
(mediana 6 h). La estancia media en cuidados intensivos
fue de 1,73 £ 2,57 dias (mediana 1 dfa) y de hospitali-
zacién poscirugia 7,6 £ 6,9 dias (mediana 6 dias). Se
trasfundieron hemoderivados en el 44% de los pacientes.
El 54% de los enfermos fueron anticoagulados con ace-
nocumarol al alta.

La mortalidad hospitalaria de nuestra serie es de 11
pacientes (10%). En los pacientes a los que se realiz6
plastia mitral aislada no hubo mortalidad (0/45 0%). En
estos 11 pacientes se asocid a la plastia mitral, otra ci-
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TABLA IL ANALISIS UNIVARIABLE DE LA MORTALIDAD HOSPITALARIA

Variable estudiada MH no MH P
FEVI 45,70% 63,10% 0,01
EPOC si 5/16 no 6/91 0,003
Hipercolesterolemia si 5/25 no 6/82 0,06
Diabetes mellitus si 4/14 no 7/93 0,016
IAM previo si 6/22 no 5/85 0,003
Grado funcional NYHA 10/7 11 1/21 TII 2/56 1V 8/23 0,0002
Grado funcional CCS 12/70 11 5/16 1M1 0/10 TV 4/11 0,0001
Parsonnet 16 10 0,0002
Euroscore 5,7 3,3 0,02
Cirugia preferente si 5/24 no 6/83 0,053
Tiempo CEC 248 140 < 0,001
Tiempo clampaje aértico 164 115 0,001
Cirugia asociada si 11/64 no 0/43 0,003

MH: mortalidad hospitalaria; no MH: no mortalidad hospitalaria; p: valor de significacién estadistica; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica; IAM: infarto agudo de miocardio; NYHA: New York Heart Association; CCS: Canadian Cardiovascular Society; CEC: circulacién

extracorpdrea.

rugia valvular (3/33 pacientes) o coronaria (8/23 pacien-
tes). La mortalidad esperada en este grupo de pacientes
segtlin Parsonnet era del 16,8%. En el andlisis univariado
(Tabla IT) aparecen como factores asociados significati-
vamente a mayor mortalidad hospitalaria: la disfuncién
ventricular (p : 0,01), EPOC (p : 0,003), hipercolestero-
lemia (p : 0,06), diabetes mellitus (p : 0,016), IAM
preoperatorio (p : 0,003), grado funcional avanzado de
la NYHA y de la CCS (p : 0,0002), puntuacién alta en
escalas de riesgo preoperatorias (p : 0,01), cirugia pre-
ferente (p : 0,05), tiempos quirtdrgicos de CEC (p :
0,001) y de clampaje aértico (p : 0,027), y cirugia aso-
ciada (p : 0,003). En el andlisis multivariado, solamen-
te encontramos 3 factores asociados a una mayor
mortalidad hospitalaria, que son el tiempo de CEC (OR
= 1,03 por min IC95% [1,001-1,05] p : 0,004), los pa-
cientes con EPOC (OR = 11,05 1C95% [1,5-77] p :
0,015), y la clasificacién de la NYHA (OR = 3,51 por
cada grado funcional IC95% [1,004-12,3] p : 0,049).

En cuanto al seguimiento a largo plazo, se consiguié un
tiempo de seguimiento medio de 25,15 + 20 meses (me-
diana: 18 meses), con una pérdida de seguimiento de
3 enfermos (3% de los pacientes). En este tiempo han fa-
llecido 10 pacientes (10%), de los cuales 4 tuvieron causa
no cardiaca (4/96 4%, 3 de accidente cerebrovascular y
1 de causa digestiva), 2 presentaron muerte subita, 3 fallo
cardiaco, y de 1 desconocemos la causa del 6bito. Se reope-
raron 6 pacientes (6,2%) por insuficiencia mitral grave,
realizdndose nueva plastia en 2 casos y en los otros 4 recam-
bio valvular. La supervivencia actuarial a los 6 afios es del
78% de los pacientes, y en ese mismo tiempo el 89% de
ellos estén libres de reoperacion. Actualmente el 89% estén
en grado funcional de la NYHA I o II, y en los ecocardio-
gramas de control en el 75% de los casos no se detecta
insuficiencia mitral o ésta es trivial, y en el 16% de los
casos se resefia una insuficiencia mitral moderada.

DISCUSION

El concepto de reparar quirdrgicamente una vélvula
mitral patoldgica no es nuevo. Comienza con Harken y
Bailey (1948), que popularizaron la comisurotomia mitral
cerrada, seguidos por Lillehei (1957), que introdujo la anu-
loplastia con sutura como tratamiento de la insuficiencia
mitral. Esta cirugia se sigue desarrollando gracias a los
trabajos de Carpentier (1983), que introduce una clasifica-
cion fisiopatoldgica de la insuficiencia mitral que permiti6
comprender y tratar mejor esta valvulopatia'®. Como resul-
tado de esta evolucion continua, actualmente la reparacion
valvular se considera una técnica establecida de tratamien-
to de la insuficiencia mitral (especialmente degenerativa),
existiendo varias series publicadas con buenos resultados
con un importante nimero de pacientes''2.

Las ventajas comunicadas de las técnicas de repara-
cién con respecto a las de sustitucién valvular son una
menor mortalidad hospitalaria y mejor tasa de superviven-
cia a largo plazo'*'*. Una de las principales razones por
las que se obtienen estos resultados es la mejoria en la
fraccién de eyeccion que consigue la reparacion valvular,
probablemente por mejor preservacion del aparato subval-
vular mitral'>. Asimismo, hay una disminucién de la ne-
cesidad de anticoagulacién permanente y de los riesgos
tromboembdlicos asociados a la misma, y del riesgo de
endocarditis'®. Por estas razones, a pesar de que no exis-
ten estudios importantes aleatorizados, existe cierto con-
senso de que la reparacién mitral debe ser la técnica
preferida de correccion de la insuficiencia mitral. De he-
cho, en los ultimos afios se observa una utilizacion cada
vez més frecuente de este tipo de técnicas'’,

No obstante, las técnicas de reparacién mitral tienen
en su contra que técnicamente son mas demandantes que
las de recambio protésico tradicional, asocian unos tiem-
pos de circulacién extracorpérea y clampaje adrtico pro-
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longados, y conllevan una curva de aprendizaje incluso
para un cirujano experimentado.

Algunos autores han manifestado dudas acerca del
beneficio de la reparacion mitral en el subgrupo de pa-
cientes ancianos o en la etiologia isquémica de la insufi-
ciencia mitral'8, sin embargo, la mayorfa de los estudios
encuentran que el beneficio de la reparacién mitral ocurre
tanto en pacientes jovenes como ancianos'®. En el caso
de la insuficiencia mitral isquémica persiste la controver-
sia acerca del beneficio de la reparacién mitral sobre la
sustitucién valvular, aunque si es posible se recomienda
la reparacion mitral®.

Los resultados de nuestra serie muestran que la re-
paracién mitral puede realizarse con resultados acepta-
bles. Los pacientes con reparacién mitral aislada
presentaron una supervivencia hospitalaria del 100%,
apareciendo mortalidad cuando se asoci6 a otra cirugia
valvular, especialmente en pacientes con enfermedad
coronaria. No obstante, la mortalidad observada fue sen-
siblemente inferior a la esperada segin las escalas de
riesgo de uso habitual. Conviene resefiar la importancia
de la clase funcional en el momento de la cirugia (pre-
dictor independiente en el andlisis multivariado) con
respecto a la mortalidad hospitalaria (OR = 3,5), lo que
aboga claramente por incentivar un momento m4s pre-
coz de la cirugia.

Una vez superada la cirugfa, los resultados en el
seguimiento a medio plazo son buenos en nuestra serie,
especialmente cuando se tienen en cuenta las caracteris-
ticas de nuestros pacientes (mediana de edad: 67 afios,
58% cirugia combinada).

Limitaciones del estudio

Se trata de una serie retrospectiva no seleccionada de
insuficiencias mitrales de diferente etiologia interveni-
das en un dnico centro por cirujanos de diferente grado
de experiencia, lo que sin duda debe ser tenido en cuen-
ta. Sin embargo, refleja la realidad de un servicio de
cirugia cardfaca.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la cirugia mitral conserva-
dora como procedimiento aislado tiene unos resultados
excelentes en cuanto a mortalidad hospitalaria. Cuando
la reparacién mitral asocia otra cirugia, la mortalidad
hospitalaria se eleva, aunque ésta es menor que la es-
perada.

La evolucién a largo plazo en cuanto a mortalidad
tardia y a pacientes libres de reoperacién es buena, ob-
servdndose mejoria clinica y ecocardiogrifica de los
pacientes.
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