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La insuficiencia mitral
isquémica croénica en
cirugia coronaria

La presencia de insuficiencia mitral en el pa-
ciente con enfermedad coronaria es un hecho que
ensombrece su prondstico a largo plazo. Por este
motivo se han intentado diferentes enfoques tera-
péuticos sobre estos enfermos, como la realizacion
de derivacion coronaria aislada, asociacion de ges-
tos reparadores mitrales y asimismo la sustitucion
valvular mitral en determinados casos. En la ac-
tualidad se acepta que en la insuficiencia mitral de
grados 3 y 4 se debe realizar algin procedimiento
valvular asociado y existe gran discusion sobre la
actitud a tomar en los pacientes con insuficiencia
ligera-moderada. Algunos autores proponen el uso
de ecocardiografia de esfuerzo y ecocardiografia
de estrés con dobutamina para poder definir los
subgrupos de pacientes que se benefician de actua-
ciones sobre el complejo valvular mitral. Se trata,
en definitiva, de corregir el exceso de traccion que
se produce sobre la comisura posteromedial asi
como los posibles prolapsos asociados. Se debe
conseguir una adecuada linea de coaptacion con
adecuada movilidad de los velos. Las opciones te-
rapéuticas de las que disponemos en la actualidad
incluyen la anuloplastia mitral restrictiva con o sin
uso de anillos asimétricos, la sustitucion con con-
servacion integra del aparato subvalvular con bio-
protesis o protesis mecanica y el uso de dispositivos
externos de soporte o actuaciones sobre los miis-
culos papilares.
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Chronic mitral insufficiency in coronary surgery

The presence of mitral insufficiency in the pa-
tient with coronary artery disease implies a worse
prognosis in the long-term. For this reason different
therapeutic approaches have been used, as the use
of isolated coronary artery bypass grafting, the as-
sociation of mitral repair techniques or mitral valve
replacement under certain circumstances. Nowa-
days, it is widely accepted that for mitral regurgita-
tion grades 3-4 some mitral valve procedures must
be added but there is an ongoing debate regarding
the attitude towards grade 2+ mitral insufficiency.
Some authors have proposed the use of stress echo-
cardiography either with exercise or dobutamine
to define the subgroups that actually benefit from
mitral valve procedures. The final objective is to
correct the excess traction that is exerted on the
posteromedial commissure and the possible associ-
ated prolapse that might be present. An adequate
coaptation line must be obtained while preserving
leaflet function and motion. The therapeutic op-
tions that we have include nowadays are the use of
restrictive mitral annuloplasty either with symmet-
ric or asymmetric rings, mitral valve replacement
with preservation of the subvalvular with biologi-
cal substitutes or mechanical prostheses and the
use of different techniques to correct the wrong
alignment of the papillary muscles.
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INTRODUCCION

La presencia de insuficiencia mitral (IM) crénica
representa un marcador de mal prondstico en los
pacientes con enfermedad coronaria tras la presencia
de un infarto de miocardio (IAM), asi como una
causa frecuente de insuficiencia cardiaca. Aparece
entre el 10-20% de los pacientes con enfermedad
coronaria.

Se asume cldsicamente que la presencia de IM,
aun en grados 2+ y 3+, conlleva una disminucién de
la supervivencia a largo plazo, aunque estd por deter-
minar si se relaciona con la funcién del VI. Sin em-
bargo, existe evidencia reciente en contra de esta
afirmacion clasica'.

A pesar de que la correccion de la IM puede ser
beneficiosa en el momento de la cirugia de revascu-
larizacion miocardica, la utilidad clinica de realizar
un gesto mitral resulta ain controvertida por los pro-
blemas técnicos que conlleva®. En determinados ca-
sos, la correccién de la cardiopatia isquémica aislada
puede disminuir el grado de IM?.

DEFINICION

La IM isquémica crénica se define como la IM
que ocurre al menos 1 semana después de un IAM,
con alteraciones en la movilidad segmentaria y en-
fermedad coronaria en dichos segmentos y una vél-
vula mitral estructuralmente normal®. Esta definicion
es de gran importancia dado lo frecuente que en la
literatura resulta agregar, en este grupo de enfermos,
pacientes que presentan IM asociada a enfermedad
isquémica pero con comportamiento de deficiencia
fibroeldstica o degeneracion mixoide. Este particular
contribuye a aumentar el grado de confusién que
existe en relacion con los posibles beneficios de la
cirugia y los riesgos que ésta conlleva inevitable-
mente.

FISIOPATOLOGIA

A pesar de ser una vélvula estructuralmente nor-
mal, el complejo valvular mitral se altera por los
cambios que se producen en la geometria ventricular
y en la alineacién defectuosa de los musculos papila-
res, asi como en los procesos de fibrosis y elongacion
que ocasionalmente sufren éstos. Se produce un ex-
ceso de tracciéon en ambas valvas con predominio
sobre la valva posterior. En el andlisis intraoperatorio
de una serie de 121 casos, C. Acar, et al. encuentran

prolapso asociado en un tercio de los casos a la res-
tricciéon que se produce en la mayoria de los casos
dependiente del musculo papilar posterior®. El meca-
nismo responsable de este prolapso estd intimamente
ligado a la morfologia de los musculos papilares. La
mayor parte de los casos de esta serie con prolapso
presentaban rupturas parciales del musculo papilar
(entendido como la ruptura de una de las cabezas
multiples), aunque existia un tanto por ciento impor-
tante con elongaciones sin ruptura. Se cumple, asi-
mismo, el proceso por el cual la IM genera IM
puesto que la sobrecarga del ventriculo izquierdo (VI)
genera una dilatacién progresiva del mismo, con di-
latacién anular y pérdida progresiva de la coaptacion.
Toda esta serie de cambios genera una deformidad tri-
dimensional del complejo valvular, no sélo en el plano
anteroposterior sino en la profundidad hacia el maci-
zo ventricular. Asi pues, podemos afirmar que se en-
tremezclan los tres tipos funcionales que tan utiles
son en la enfermedad mitral descritos por Carpentier.
Por lo tanto, el analisis cuidadoso de la valvula, tan-
to en la ecocardiografia peroperatoria como en la
exploracién funcional quirtrgica, es de vital impor-
tancia para realizar la planificacion quirtirgica.

HISTORIA NATURAL

El estudio SAVE (Survival and Ventricular Enlar-
gement) mostré como la presencia de IM 2+ se aso-
ciaba a alta mortalidad en el seguimiento, con los
problemas conocidos de graduar la IM mediante an-
giografia e incluir pacientes en los primeros 16 dias
tras TAM®. La IM isquémica crénica se definié pos-
teriormente como un marcador de mal pronostico a
medio-largo plazo en la cardiopatia isquémica, con
un aumento del riesgo de muerte a largo plazo cerca-
no al doble de los enfermos sin IM con las mismas
condiciones de cardiopatia isquémica. Cuando en es-
tos enfermos se estratificé en funcién de los pardme-
tros de volumen regurgitante (Vreg) inferior a 30 ml
u orificio regurgitante efectivo (ORE) superior o igual
a 20 mm?, se demostré que se correlacionaba asimis-
mo con el aumento de mortalidad aun corrigiendo por
todos los factores asociados’. Esto ha llevado a algu-
nos autores a reclamar cambios en la gradacién de la
IM cuando hablamos de origen isquémico, por las
diferencias en la historia natural de esta entidad. Estos
datos han hecho que, durante muchos afios, la mayo-
ria de los grupos quirtirgicos corrigiéramos la IM
isquémica crénica en los grupos 3+ y 4+ y en muchos
casos se tratase mediante cirugia de derivacién coro-
naria al resto de los grados de fuga mitral.
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En un estudio reciente sobre este particular grupo
de enfermos se observa como el subgrupo de pacien-
tes con IM ligera-moderada presenta un prondstico
peor a largo plazo que el subgrupo sin IM!. Sin em-
bargo, atin es muy controvertida la actuacién sobre la
valvula mitral en este subgrupo de pacientes.

DIAGNOSTICO

En multiples ocasiones el diagndstico se realiza
mediante ecocardiografia transtordcica (ETT) o por
la presencia de un soplo holosistélico de las caracte-
risticas cldsicas, y en otros casos se trata de un ha-
llazgo del cateterismo en un paciente candidato por
motivos clinicos diversos. El grado de la IM es, en
este subgrupo de pacientes, cambiante, y eso hace que
en ocasiones sea muy dificil llegar a un diagnéstico
desempefniando un papel fundamental los datos clini-
cos de que podamos disponer.

La ETT muestra generalmente un acortamiento
del aparato subvalvular ocasionando una restriccién
de las valvas y un déficit de movilidad, por el cual
éstas no coaptan a nivel anular®. Sin embargo, como
ya hemos comentando, existe un tanto por ciento de
pacientes con prolapso asociado que ocasionalmen-
te podemos diagnosticar mediante la ecocardiografia
bidimensional con o sin la ayuda del efecto Doppler
con mapa de color. Las medidas que nos pueden
ayudar a cuantificar la gravedad de la fuga mitral
son el area del flujo turbulento con efecto Doppler
y mapa de color, el ORE estimado mediante el mé-
todo PISA (proximal isovelocity surface area) y el
Vreg, a pesar de que presentan multiples limitacio-
nes por la elevada frecuencia con que el chorro de
regurgitacion es asimétrico y se acelera al adherirse
a la pared (efecto Coanda) alterando los cdlculos de
dichas medidas.

Otros parametros a valorar en el estudio ecocar-
diografico son la profundidad de coaptacion, que ha
sido defendida por el grupo de A.M. Calafiore como
determinante a la hora de decidir el gesto a realizar
sobre la vélvula mitral® y un andlisis detallado de la
contractilidad segmentaria de los segmentos inferio-
res y posteriores.

El uso de la ecocardiografia transesofédgica (ETE)
en quir6fano conlleva generalmente que se infraesti-
me el grado de IM por las condiciones de carga en
que se realiza; se trata generalmente de enfermos
sedados o analgesiados con la consiguiente reduccién
en pre y poscarga.

Quedaria por definir cudl es papel de la ecocardio-
grafia de estrés bien con dobutamina o ejercicio. La
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dobutamina, por su disminucién de poscarga, puede
incluso disminuir el grado de IM e infraestimar ésta.
Para algunos autores la ecocardiografia de esfuerzo
se ha convertido en el patrén para evaluar la IM.
Estos autores, en una serie de 70 casos, evalian me-
diante bicicleta en dectbito supino los cambios en el
ORE, con un aumento de la importancia de la IM en
el 27,1% de los casos e identificando los casos de alto
riesgo'™!,

INDICACION QUIRURGICA

Este es el punto mas debatido en la actualidad
sobre la IM de origen isquémico, puesto que la gran
mayoria de grupos quirdrgicos aceptan que se debe
realizar un gesto mitral en pacientes con grados 3+ o
4+, aunque, como ya hemos discutido, se ha plantea-
do la necesidad de disminuir los criterios de gravedad
a la hora de realizar una gradacién de la IM en este
tipo de pacientes’.

La verdadera controversia existe en torno a los
pacientes con IM grado 2+, puesto que, como ya
hemos visto, en la historia natural de los mismos esto
se asocia a una peor supervivencia. La cirugia mitral
en este contexto conlleva una importante carga de
dificultad técnica por tratarse de auriculas pequefias
y de dificil exposicién, donde nos encontramos un
mecanismo que afecta a todos los niveles del comple-
jo valvular mitral y de reparacién compleja, con un
nada despreciable aumento de la morbimortalidad
perioperatoria y, por lo tanto, debe ser evaluado
cautelosamente. Mencion especial, por su elevada
prevalencia, requiere el subgrupo de pacientes de
edad avanzada, en los cuales, en muchos casos, se
asocia la degeneraciéon del esqueleto cardiaco con
calcificaciones importantes y en ellos la limitacion de
la supervivencia viene dada por otros condicionantes,
debiendo ser especialmente cautos a la hora de indi-
car actuaciones agresivas sobre la vdlvula mitral.

TRATAMIENTO QUIRIjRGICO -
ALTERNATIVAS TECNICAS

Una vez comentadas la historia natural e indica-
ciones quirdrgicas que de ésta se derivan, enumera-
remos a continuacién el armamentario técnico del que
disponemos en el tratamiento de esta enfermedad, as{
como unas consideraciones generales a la hora de
abordar este tipo de pacientes.

En primer lugar, como en todo procedimiento sobre
el complejo mitral, debemos ser capaces de conseguir
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una adecuada exposicion de la vdlvula mitral. Existen
diferentes vias de abordaje de la auricula izquierda, y
no es el objetivo de esta revision el considerar las
ventajas e inconvenientes que presenta cada una, si
bien nuestra preferencia es el abordaje a través del
surco interauricular. Esta via se ha asociado a una
menor incidencia de arritmias postoperatorias, y nece-
sidad de marcapasos en el periodo postoperatorio'?.

El enfoque tradicional ha consistido en realizar una
anuloplastia restrictiva con el objeto de desplazar an-
teriormente todo el anillo posterior mitral y conseguir
una nueva linea de coaptacion, corrigiendo asi la res-
triccién que se produce en el velo posterior. Algunos
autores mediante esta técnica han conseguido resulta-
dos excelentes y estables a largo plazo'. Sin embargo,
son multiples las publicaciones de series donde se ha
producido una progresion en el grado de IM tras la
reduccion en general, asociadas al desplazamiento que
se produce en el musculo papilar posterior y el grado
del mismo'%. Asi, autores como A.M. Calafiore fijan
una profundidad de coaptacién de 10 mm, a partir de
la cual los resultados de la anuloplastia no son adecua-
dos y recomiendan la sustitucién valvular®.

Otros grupos han optado por el uso de anillos con
una diferente conformacion tridimensional, asi nace el
anillo Carpentier-McCarthy-Adams, que intenta respe-
tar la configuracidn con exceso de traccion en la regién
de P3, reduciendo de forma asimétrica el anillo mitral
y cuyos resultados iniciales son prometedores'.

En determinadas circunstancias tales como situa-
ciones agudas, en que el objetivo es ser lo mas expe-
ditivo posible en la cirugia, podemos recurrir a la
sustitucién valvular. En este caso son multiples las
técnicas descritas para realizar la conservacién com-
pleta del aparato subvalvular para conservar la mor-
fologia ventricular, consiguiendo una menor reduccién
en la contractilidad ventricular'®".

Existen una serie de procedimientos en discusién
en la actualidad como la seccién de las cuerdas se-
cundarias de la valva anterior mitral, que, segtin al-
gunos autores, mejora la superficie de coaptacién, y
la competencia, el uso de dispositivos como el Coap-
sys™. cuyos resultados a 1 afio son esperanzadores;
en una comparacién con la anuloplastia tradicional
proporcionaba, asimismo, datos de reduccién de los
tamafios ventriculares'®* abriendo nuevas vias de tra-
tamiento de la IM isquémica.

COMENTARIOS

Se trata de un subtipo de enfermedad mitral que
ha sido objeto de una amplia discusion en la literatu-

ra y reuniones cientificas de nuestra especialidad, sin
que se haya alcanzado un amplio consenso. Parece
claro que en los casos de IM grados 3+ y 4+ se con-
sidera indicado realizar algin tipo de gesto sobre el
complejo valvular mitral; sin embargo, cuando el gra-
do es 2+ la decision es mas controvertida. Se trata,
por una parte, de pacientes en los cuales el diagnés-
tico de la gravedad de la IM requiere una cuidadosa
evaluacion, con un papel para el ecocardiograma de
esfuerzo, si bien, no debemos olvidar que se trata en
muchas ocasiones de pacientes con enfermedad coro-
naria multivaso con riesgo evidente en la ergometria.
Asi pues, también se ha propuesto cambiar los crite-
rios de gravedad de la IM y, de esta manera, tomar
una opcién mds agresiva en el manejo terapéutico de
la fuga mitral.

Por otra parte, se trata en ocasiones de corazones
que necesitamos someter a isquemias prolongadas por
la necesidad de realizar una revascularizacién com-
pleja, en que el abordaje de la vdlvula mitral es cos-
toso por lo pequefio de la Al, y la gran dificultad que,
a pesar de utilizar vias alternativas en el abordaje,
presenta la actuacion mitral. Las técnicas quirdrgicas
presentan evidentes problemas en el seguimiento,
puesto que se trata de un problema no valvular sino
primariamente ventricular, y la recidiva tras la correc-
cién es mas frecuente que en otros apartados de la
reparacién mitral.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto hasta el mo-
mento, nos queda recomendar cautela y juicio a la
hora de tomar la decisién sobre a quién, como y con
qué fin debemos abordar la vélvula mitral en el con-
texto de la cardiopatia isquémica crénica. Es de es-
perar el desarrollo en el futuro de nuevos enfoques y
dispositivos de actuacion sobre la vdlvula mitral, asi
como la aparicién de datos a largo plazo de los dis-
positivos existentes.
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