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Articulo de revision

Cirugia reconstructora
de la valvula mitral:
anuloplastia

La reparacion valvular es considerada actual-
mente como el tratamiento quirirgico electivo de la
insuficiencia mitral cuando la anatomia valvular es
favorable. La anuloplastia mitral provee los mejores
resultados en la enfermedad degenerativa, con una
mortalidad hospitalaria < 1% y supervivencia actua-
rial del 90 y 80% a los 5 y 10 afios, respectivamente;
la mayoria de pacientes permanecen libres de reope-
racion e insuficiencia mitral residual (90% a los
10 anos). Esta técnica no resulta tan satisfactoria
en la enfermedad reumatica, y aunque hemos obte-
nido resultados satisfactorios, otros autores presen-
tan incidencia elevada de reoperacion por disfuncién
mitral. La disfuncién valvular mitral postoperatoria
a largo plazo (20 anos) es significativamente mayor
en pacientes menores de 20 afios (26,8 vs 4,5%). La
enfermedad congénita de la valvula mitral constituye
un grupo heterogéneo, debiendo considerarse la anu-
loplastia como una parte de la reconstruccion valvu-
lar, siendo preciso tratar quirirgicamente el resto de
anomalias congénitas asociadas. En estos casos, la
mortalidad hospitalaria oscila entre 1-10%, con una
incidencia de reoperacion por disfuncion valvular a
largo plazo de 20-50%, dependiendo del tipo de car-
diopatia congénita. La cirugia reparadora en la in-
suficiencia mitral isquémica sigue constituyendo
motivo de controversia por la complejidad de los
mecanismos que la ocasionan. En estos pacientes, la
anuloplastia soluciona parcialmente la regurgitacion,
al aumentar la zona de coaptacion de los velos, pero
no logra corregir las alteraciones en la movilidad val-
vular ni los cambios geométricos del aparato subval-
vular. En el 25% de los pacientes operados reaparece
una insuficiencia mitral, por lo que se recomienda
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Mitral valve reconstructive surgery: annuloplasty

Valve repair is currently considered as the elec-
tive surgical approach for mitral insufficiency
when valve anatomy is appropriated. Mitral an-
nuloplasty for degenerative disease provides the
best results: hospital mortality < 1% and actuari-
al survival of 90 and 80% at 5 and 10-year follow-
up, with most of patients free from reoperation
and residual mitral regurgitation (90 % freedom at
10-year). Valve repair in rheumatic disease has not
so good results; although we have satisfactory re-
sults, other authors have reported a significantly
higher need for reoperation due to mitral valve
dysfunction. Valve dysfunction at 20-year was
more common in patients younger than 20 years
(26.8 vs. 4.5%). Congenital mitral valve disease is
a heterogeneous group, so mitral annuloplasty
must always be considered only as a part of valve
repair, being necessary to correct the concomitant
congenital anomalies. Hospital mortality varied
from 1-10%, with a long-term reoperation rate for
valve dysfunction of 20-50%, depending on the
type of congenital valvular lesion. Valve repair in
ischemic mitral regurgitation is still controversial
due to its complex causal mechanisms. Mitral an-
nuloplasty corrects valve regurgitation, only par-
tially, by increasing valve coaptation, however it is
not effective for the correction of geometrical
changes in the leaflets and subvalvular apparatus
motion. Restrictive annuloplasty is recommended,
in order to increase valve coaptation. Recently,
asymmetric annuloplasty rings are used to repair
the abnormal postero-lateral valve region. Annu-
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utilizar un anillo restrictivo con objeto de incremen-
tar la coaptacion valvular. Recientemente, en estos
casos se emplea la anuloplastia asimétrica, que corri-
ge el defecto de la region posterolateral del anillo y
valvula. La anuloplastia en pacientes con miocardio-
patia dilatada e insuficiencia cardiaca terminal, pro-
puesta por Bolling, ha dado resultados satisfactorios,
con mejoria de la clase funcional NYHA, disminu-
cion de la hospitalizacion y supervivencia al afio del
84%, a pesar de que a los 5 afios sobreviven menos
de la mitad de los pacientes.

En resumen, la anuloplastia mitral debe consi-
derarse como parte de la cirugia reparadora, sien-
do necesario individualizar su utilizacion de forma
que, para cada paciente, la reconstruccion valvu-
lar «completa» requerira un determinado modelo
de protesis anular y de técnicas reparadoras aso-
ciadas. Debemos evitar, de este modo, generalizar
el tratamiento quirirgico como hemos venido ha-
ciendo incorrectamente durante aios.

Palabras clave: Insuficiencia mitral. Reparacion
valvular. Anuloplastia.

loplasty for dilated cardiomyopathy and end-stage
cardiac failure with severe mitral regurgitation,
introduced by Bolling, has provided satisfactory
results, with improvement in NYHA class, re-
duced hospitalization, and 1-year survival of
84%, although less than half of patient sur-
vived at 5-year.

In conclusion, mitral annuloplasty should be
considered as a part of the reconstructive surgery,
being mandatory to individualize its use, so in each
patient the ‘“‘complete’” valve reconstruction will
require a different type of annuloplasty ring and
concomitant repair techniques. We must avoid
generalizing the surgical treatment as we have in-
correctly done for years.

Key words: Mitral insufficiency. Valve repair.
Annuloplasty.

Resulta sorprendente comprobar como, medio si-
glo después de que Walton Lillehei introdujera el con-
cepto de anuloplastia mitral!, esta técnica reparadora
valvular siga suscitando controversias cuando se si-
guen incorporando constantes innovaciones en la téc-
nica quirdrgica y en los dispositivos procedentes de
la industria. En la actualidad, se dispone en el merca-
do de una amplia gama de productos para la anulo-
plastia mitral®>. Durante este largo periodo de tiempo,
se ha aportado suficiente evidencia cientifica demos-
trando la validez y utilidad de la anuloplastia en la
reparacion valvular. Asimismo, se ha demostrado que
la vélvula mitral reparada presenta indudables benefi-
cios en comparacion con la sustitucién valvular, como
la menor mortalidad hospitalaria y tardia, mejoria de
la funcién ventricular izquierda, menor incidencia de
fendmenos tromboembdlicos y hemorragia, riesgo re-
ducido de endocarditis, menor incidencia de disfun-
cién valvular, mayor supervivencia a largo plazo y
mejor calidad de vida. Por ello, la reparacién valvular
es considerada como el tratamiento quirtrgico electi-
vo de la insuficiencia mitral cuando la anatomia val-
vular es apropiada’.

La contribucién de Carpentier* sobre la anatomia
funcional de la vdlvula mitral, especialmente en el ma-
yor conocimiento y sistematizacion de la insuficiencia
valvular, ha sido determinante en su clasificacion y el
concepto moderno de anuloplastia.

ANATOMIA FUNCIONAL
DEL ANILLO MITRAL

El disefio de las modernas prétesis anulares estd ba-
sado en el conocimiento de la anatomia y funcién del
anillo mitral fibromuscular, que sirve de sujecién de los
velos anterior y posterior y zonas comisurales. El anillo
mitral posee dos estructuras ricas en coldgeno, el trigo-
no fibroso izquierdo, en intimo contacto con el velo
adrtico coronario izquierdo, y el trigono fibroso derecho,
que forma parte del cuerpo fibroso central del corazén.
La regién posterior del anillo es predominantemente
muscular, en comparacion con la anterior, que es mayor-
mente fibrosa. La zona muscular experimenta una dilata-
cién mayor, muy evidente en la miocardiopatia dilatada.
El velo anterior cubre la mayor parte del orificio efectivo
valvular durante la sistole. Tras la anuloplastia mitral,
rigida o flexible, el velo posterior permanece préictica-
mente inmdvil, como puede observarse por ecocardio-
grafia, siendo entonces el velo anterior el que asegura la
competencia valvular; por ello, durante la cirugia repa-
radora debe prestarse atencién especial al velo anterior,
ya que de su buen funcionamiento dependera el resultado
postoperatorio. En el adulto normal, el 4rea valvular mi-
tral diastdlica es de 4-6 cm?. La circunferencia anular
mitral mide 10 + 2 cm, representando la zona de insercion
del velo anterior 1/3 de la misma (media: 3,5 cm) y del
velo posterior 2/3 (media: 7,5 cm). La distancia transversal
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es mayor que la anteroposterior, razén 4:3* Durante el
ciclo cardiaco, la morfologia y dimensiones del orificio
mitral varfan, pasando de una forma arrifionada y excén-
trica en sistole, a un orificio mayor y de configuracién
mads circular durante la didstole. Las nuevas tecnologias
de imagen permiten demostrar la configuracién tridi-
mensional de paraboloide hiperbélico del anillo mitral,
en forma de «silla de montar». En sujetos normales, el
anillo mitral tiene su punto mas alto en la zona intertri-
gonal, cerca de la raiz adrtica, y en la region posterior;
mientras que las zonas mds bajas estdn localizadas en
las comisuras anterior y posterior. En la insuficiencia
mitral el anillo pierde esta configuracién en «silla de
montar» y se aplana, disminuyendo la coaptacion de los
velos que causa la regurgitacién mitral®. El efecto esfin-
teriano del anillo permite la adecuada coaptacion de los
velos durante la sistole, hecho descrito por Davis y mas
tarde comprobado por Tsakiris. Desde hace afios, inves-
tigadores de la Universidad de Stanford estdn aportando
informaciéon muy valiosa sobre la dindmica del anillo
mitral y su repercusion en el aparato subvalvular, que
estd ayudando al mejor conocimiento del mismo en los
diferentes tipos de insuficiencia mitral (degenerativa,
reumdtica, isquémica, miocardiopatia dilatada, etc.)®. El
area del orificio valvular mitral que rodea el anillo dis-
minuye un 20% durante la sistole, mientras que alcanza
la maxima drea durante la protodidstole. Es importante
entender que la regurgitacién mitral no siempre depende
de la dilatacion anular, sino también de los cambios en
su morfologfa normal y de la contractilidad ventricular
izquierda. A diferencia de lo que se crefa, todo el anillo
mitral modifica su tamafo, contribuyendo al efecto esf-
interiano. La distancia intertrigonal se acorta también
durante la sistole, aumentando en didstole, aunque en
menor medida que la regidn posterior y las zonas comi-
surales®. La configuracién anular en «silla de montar»
se modifica durante el ciclo cardiaco; durante la sistole
las zonas comisurales se invaginan hacia el ventriculo
izquierdo, aumentando su angulacidn, desplazdndose tam-
bién la region anterior del anillo hacia la auricula iz-
quierda, y asi se aleja del tracto de salida del ventriculo
izquierdo, favoreciendo de esta manera el maximo flujo
adrtico durante la fase eyectiva, con una reduccion sig-
nificativa del drea del orificio mitral que contribuye a
aumentar la coaptacion valvular. Durante la didstole,
todo ocurre al contrario, cerrando el tracto de salida y
aumentando significativamente el flujo a través de la val-
vula mitral’”. En general, la insuficiencia valvular va in-
crementando la distancia anteroposterior, agravdndose la
regurgitacion por pérdida de coaptacién valvular, por lo
que la razén 4:3 puede llegar a la unidad (didmetro trans-
versal = didmetro anteroposterior). A pesar de todo, la
superficie total de los velos valvulares es mayor del
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doble del drea del orificio mitral, por lo que algunos
investigadores piensan que la dilatacién anular debe ser
enorme para que los velos no coapten, siendo por ello
necesario la existencia de otros mecanismos patoldgicos
en la produccién de la regurgitacién mitral, como una
deficiente contractilidad anular sistélica que conlleva un
drea mayor del orificio regurgitante efectivo (EROA)®.

TIPOS DE ANULOPLASTIA MITRAL

La anuloplastia tiene como principales objetivos me-
jorar la coaptacion valvular, disminuir el estrés tisular
de la vélvula reparada y prevenir la futura dilatacion
anular. La plicatura anular propuesta por Lillehei, et al.',
en 1957 fue modificada por Reed, que introdujo el con-
cepto de anuloplastia asimétrica, consiguiendo resulta-
dos satisfactorios a largo plazo. La anuloplastia con
sutura de la regién anular del velo posterior (tipo De
Vega mitral) fue descrita por Kay en 1963, que ha se-
guido recomenddndola para la insuficiencia mitral is-
quémica. Entre las anuloplastias de sutura se encuentra
la técnica de Paneth-Burr, similar a la anuloplastia asi-
métrica de Reed, utilizando suturas reforzadas con par-
ches sintéticos (pledgets) desde ambos trigonos hasta la
porcién posterior del anillo. Estas técnicas de anuloplas-
tia con sutura reducen la regurgitacion mitral preservan-
do, al mismo tiempo, la dindmica normal del anillo
mitral y los velos, pero se ha demostrado que tienen una
durabilidad reducida, puesto que no previenen la progre-
siva dilatacion anular ni corrigen totalmente la enferme-
dad valvular mitral.

El anillo rigido de Carpentier* fue disefiado para
corregir la dilatacion anular, aumentar la coaptacion val-
vular, servir de soporte de la reparacion valvular, prevenir
la futura dilatacién anular y restaurar la configuracién
normal sistélica con una razén 4:3 de los didmetros trans-
versal y anteroposterior. Este anillo proporciona un remo-
delado sistdlico del anillo mitral, a expensas de interferir
la movilidad fisiolégica del mismo. El anillo flexible pro-
puesto por Durén, et al.” permite la movilidad y efecto
esfinteriano del anillo fibromuscular, aunque no consigue
un adecuado remodelado de la geometria valvular que
puede ser determinante en ciertos casos. Posteriormente,
Carpentier disefié un anillo semirrigido, construido con
material parcialmente flexible (;semiflexible?), que al
mismo tiempo permite el remodelado geométrico anular
y los cambios de didmetro y forma durante el ciclo car-
dfaco. Aparte de la consistencia de los materiales que se
utilizan en la construccién de los anillos protésicos (ri-
gido, semirrigido o flexible) (Fig. 1), pueden ser sinté-
ticos (dacrén, teflon, PTFE) o biolégicos (pericardio
autélogo, pericardio bovino, vena safena aut6loga), ani-
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Figura 1. Anuloplastia mitral flexible implantada en un paciente con
insuficiencia mitral degenerativa.

llos completos o incompletos (en forma de herradura),
o bien de tamaio fijo o ajustable.

INSUFICIENCIA MITRAL
DEGENERATIVA

Actualmente, la enfermedad degenerativa constituye
la primera causa de insuficiencia mitral que requiere
reparaciéon valvular mediante anuloplastia. Dentro de
esta etiologia se engloban muy diversas formas de insu-
ficiencia mitral (floppy valve, vdlvula mixomatosa, pro-
lapso mitral, enfermedad de Barlow, etc.). En general,
existe una dilatacién significativa de la porcién posterior
del anillo mitral, con pérdida de la coaptacién de los
velos, aparte de la frecuente asociacion de la enfermedad
del aparato subvalvular, como la existencia de cuerdas
tendinosas rotas o alargadas, finas o mds raramente en-
grosadas y fusionadas. La regién intertrigonal no suele
dilatarse o al menos los cambios de su tamafio no suelen
ser apreciables. La enfermedad degenerativa es una en-
tidad progresiva, por lo que durante la reparaciéon debe
tenerse esto en cuenta para prevenir las recidivas. Des-
pués de mds de 35 afios de su utilizacion, persiste la ya
cldsica controversia sobre el uso de anillos protésicos
rigidos, semirrigidos o flexibles. La experiencia clinica
ha demostrado la utilidad y durabilidad de los diferentes
tipos de anillos pero también que, en determinados ca-
s0s, es importante conseguir un buen remodelado anular
manteniendo la relacion 4:3 del orificio mitral, mientras
que en otros pacientes es importante mantener la flexi-
bilidad anular para contribuir a la recuperacién de la
dindmica y funcidén valvular y del ventriculo izquierdo.
Algunos grupos han defendido la utilizacién de anillos
incompletos (en forma de herradura), ya que la regién

intertrigonal no experimenta cambios significativos en
esta enfermedad y, ademds, se evita la deformidad del
velo anterior que podria llevar a la obstruccidn del trac-
to de salida del ventriculo izquierdo por movimiento
anormal anterior sistélico valvular (SAM: systolic ante-
rior motion), aparte del posible peligro de deformar el
velo adrtico, que estd proximo a esta region anterior del
anillo. Posteriormente, se ha demostrado que el denomi-
nado SAM se puede presentar con cualquier tipo de
anillo protésico, estando fundamentalmente en relacién
con la presencia de un excesivo tejido valvular (Barlow),
no suficientemente resecado durante la intervencion.

El anillo incompleto fue introducido por Cooley y,
posteriormente, popularizado por Cosgrove. Corrige la
dilatacion de la region posterior del anillo. En 1991,
Salati describi6 la técnica de anuloplastia parcial con
una banda de pericardio autélogo, para no tener que
utilizar cuerpo extrafo en la auricula izquierda, preservar
la movilidad y funcién del anillo mitral, reducir la morbi-
lidad (endocarditis, fendmenos tromboembdlicos, hemoli-
sis) y disminuir los costes de la cirugfa. Gillinov, et al.'°
han descrito que este anillo incompleto no debe utilizarse
en pacientes con enfermedad del velo anterior o cuando
existe crecimiento significativo de la auricula izquierda
(> 50 mm). Se ha puntualizado que la utilizacién de un
anillo incompleto, sobre todo de pericardio, constituye
un factor independiente de riesgo de reintervencion por
insuficiencia mitral residual a medio plazo.

Cuando existe una insuficiencia mitral degenerativa
aislada, la anuloplastia presenta buenos resultados, con una
mortalidad hospitalaria inferior al 1%, y supervivencia a los
5y 10 afos superior al 90 y 80%, respectivamente, en las
series mds amplias publicadas!'!"!*. Asimismo, la mayo-
ria de pacientes estdn libres de reoperacion y de insuficien-
cia mitral residual (curva actuarial: 90% a los 10 afios)'?.
Las series de Canadd presentan unos resultados actua-
riales muy satisfactorios; asi, en Toronto (David, et al.'#)
han descrito que el 91% de los pacientes estan libres de
reoperacion a los 15 aflos, y cifras similares se aportan
en la serie de Vancouver (Lee, et al.').

INSUFICIENCIA MITRAL
REUMATICA

La valvulitis reumadtica puede afectar a la totalidad de
la valvula mitral o algunos de sus componentes, pero ge-
neralmente provoca una importante fibrosis y deformidad
tisular que impide la reparacién valvular en un porcentaje
significativo de pacientes. Esta enfermedad ha disminuido
en los paises desarrollados, pero el creciente movimiento
poblacional de los paises mds desfavorecidos a Europa
estd aumentando el nimero de pacientes. En la insuficien-
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Figura 2. Anuloplastia mitral totalmente recubierta de tejido de neofor-
macion que precisé reoperacion por insuficiencia mitral recidivante de-
bida a progresion de la enfermedad valvular reumdtica 15 afios después
de la primera cirugia reconstructora.

cia mitral reumdtica suele encontrarse una fusién comi-
sural de mayor o menor grado, que contribuye a deformar
la valvula y retraer el aparato subvalvular por fusién fi-
brosa de las cuerdas tendinosas. Raramente, este tipo de
insuficiencia puede corregirse con una simple anuloplas-
tia, ya que suele precisar técnicas reconstructoras del apa-
rato subvalvular. En general, la cirugia reparadora suele
ser mds compleja, requiriendo amplia experiencia en las
diversas alternativas quirudrgicas. A pesar de ello, los re-
sultados postoperatorios son menos satisfactorios que con
otros tipos de insuficiencia mitral, ya que dependen de
varios factores como la indicacion de reparacién valvular,
la gravedad de la enfermedad, afectacion del aparato sub-
valvular, presencia de calcificacion o fibrosis grave (anu-
lar, velos y/o aparato subvalvular), la edad del paciente y
la experiencia del cirujano en esta cirugia. En nuestra
experiencia, el 90% de los pacientes estdn libres de reope-
racion por disfuncién mitral a los 16 afios de seguimien-
to actuarial'®, mientras que otros autores presentan cifras
de 81% a los 10 afios!” (Fig. 2). Duran, et al.'® describie-
ron la existencia de reconstruccion fallida en el 26,8%
de los pacientes menores de 20 afios con enfermedad
reumadtica, a diferencia de 4,5% en la poblacion adulta.
El grupo de Toronto'® recomienda aceptar un riesgo de
reoperacion del 4%, siempre que se garantice una mor-
talidad nula y una reducida morbilidad postoperatoria.

INSUFICIENCIA MITRAL
CONGENITA

La enfermedad congénita de la vdlvula mitral consti-
tuye un grupo heterogéneo, pudiendo presentarse como
lesion aislada o mds frecuentemente asociada a otras car-

TABLA L. CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA INSUFICIENCIA
MITRAL CONGENITA

Movilidad valvular normal

— Dilatacién anular

— Hendidura del velo

— Agenesia parcial del velo

Movilidad valvular aumentada

— Elongacién de cuerdas

— Elongacién de misculos papilares

— Ausencia de cuerdas

Movilidad valvular disminuida

— Fusién comisural

— Anillo valvular

— Vilvula en paracaidas (parachute valve)
— Vilvula en hamaca (hammock valve)

Tipo I

Tipo 11

Tipo III

diopatias congénitas. Segiin Chauvaud'?, la insuficiencia
mitral puede subdividirse siguiendo la clasificacion de
Carpentier (Tabla I). La dilatacién del anillo mitral raramen-
te se presenta como lesion Unica, sino que es consecuencia
del cortocircuito izquierda-derecha por una comunicacion
auricular y ventricular, o defectos de canal auriculoventri-
cular. Para la anuloplastia mitral debe tenerse en cuenta la
superficie corporal, ya que no es infrecuente producir este-
nosis mitral en los nifios. La clésica tabla de Rowlatt es util
para seleccionar el tamafio adecuado de la anuloplastia.
Como en el adulto, en la edad pediitrica, la dilatacién
anular se localiza fundamentalmente en la regién poste-
rior del anillo y zonas comisurales, preservando la region
intertrigonal, que permanece de tamafio normal. Esta di-
latacion asimétrica del anillo puede corregirse mediante
plicatura de las comisuras con suturas apoyadas sobre
parches de pericardio autélogo o teflén. Diversos grupos
recomiendan la anuloplastia posterior del anillo con una
banda de pericardio autélogo, ya que las prétesis anulares
artificiales inducen la fibrosis y retraccién de los velos
valvulares en la infancia. En la edad pedidtrica suele ser
necesario utilizar varias técnicas reparadoras simultidnea-
mente para conseguir una adecuada competencia y fun-
cion valvular mitral.

Los resultados postoperatorios dependen de la com-
plejidad de la cardiopatia congénita causante de la dilata-
cién anular y, especialmente, de la funcién ventricular
izquierda. Por ello, la mortalidad hospitalaria varia entre
1-10%, segtin las series publicadas'®. La incidencia de
reoperacion por estenosis o regurgitacion residual o recu-
rrente es de 20% a los 20 afios de seguimiento'®, llegando
casi al 50% en las cardiopatias congénitas complejas.

INSUFICIENCIA MITRAL
ISQUEMICA

La insuficiencia mitral isquémica funcional es una
enfermedad compleja de mal prondstico, cuyos meca-
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nismos anatémicos y fisiopatoldgicos estdn atn siendo
debatidos, a pesar de los importantes avances logrados
en la dltima década en el conocimiento de estos mecanis-
mos y de su tratamiento, gracias, en gran medida, a las
modernas técnicas de ecocardiografia y resonancia mag-
nética?’. En esta variedad de insuficiencia mitral, la dila-
tacion anular no es la causa directa de la misma, como en
las descritas anteriormente, sino la consecuencia de diver-
sos mecanismos originados por el remodelado ventricular
izquierdo y los cambios espaciales que experimenta el
aparato subvalvular mitral. Grigioni, et al.>' han descri-
to que esta lesién valvular tiene un mal prondstico de-
jada a su evolucion natural, con una supervivencia a los
5 afos del 38%, asi como un importante impacto sobre
la calidad de vida. La supervivencia es significativamen-
te menor (29%) en los pacientes con un drea regurgitan-
te > 20 mm? La indicacién quirtrgica y el tipo de
intervencion sigue siendo motivo de discusion, puesto
que los resultados no son muy satisfactorios. Sin embar-
go, recientemente se han aportado novedades técnicas
que estan contribuyendo, de manera significativa, a me-
jorar estos resultados clinicos.

La cardiopatia isquémica puede ocasionar disfuncién
ventricular izquierda con afectacion de los mdusculos
papilares, rotura o desinsercién de cuerdas tendinosas,
restriccion de la movilidad valvular, dilatacién anular y,
consecuentemente, la apariciéon de regurgitacion mitral.
La progresion de la gravedad de la insuficiencia conlle-
va una mayor dilatacién de la cavidad ventricular iz-
quierda y estrés de la pared, constituyéndose un circulo
vicioso que empeora la funcién ventricular y, consecuen-
temente, agrava la regurgitacion valvular. Generalmente,
la lesion predominante es una regurgitacion por falta de
coaptacion de los velos debida a un defecto de la movi-
lidad valvular (tipo IlIb segtn la clasificacién de Carpen-
tier). La afectacion segmentaria del ventriculo izquierdo y
del aparato subvalvular, particularmente del misculo papi-
lar posterior, ocasiona una restriccion de la movilidad
valvular, con aumento de la distancia entre el plano
valvular y la base de implantacién del papilar, en la
region posterolateral, creando una excesiva tension de
las cuerdas que impiden la coaptacién normal de los
velos. Sin embargo, en un nimero significativo de pa-
cientes (1/3 de los casos) pueden encontrarse lesiones
exclusivas de tipo 1 y II, es decir, dilatacién anular o
prolapso de los velos?.

Esta lesion valvular es dificil de reparar por la com-
plejidad de los mecanismos que la producen. La anulo-
plastia soluciona, en parte, la regurgitacién al aumentar
la zona de coaptacidn de los velos y disminuir la distan-
cia anteroposterior del orificio mitral, pero no logra co-
rregir el resto de alteraciones de la movilidad y cambios
geométricos del aparato subvalvular. La eleccidon del

tipo de anuloplastia es motivo de debate, ya que reapa-
rece insuficiencia mitral en aproximadamente la cuarta
parte de los operados, pocos meses después de la repa-
raciéon®, tanto si se utiliza anillo protésico completo o
incompleto. Esta regurgitacién mitral postoperatoria es
mads frecuente cuando se realiza la anuloplastia con una
banda de pericardio autélogo (66 vs 25%). Recientemen-
te, se ha aportado un nuevo anillo asimétrico (Edwards
ETLogix®) que logra disminuir la distancia anteroposte-
rior, aumenta la coaptacion de los velos y corrige espe-
cificamente la anomalia de la regién posterolateral de la
vélvula (zona de la comisura posterior y posterolateral
del anillo mitral). Otros grupos recomiendan aumentar
la coaptacion valvular mediante la anuloplastia restric-
tiva, es decir, usar un anillo protésico pequeiio (dos ta-
maflos menores). Con esta técnica se han conseguido
mejores resultados, con disminucién significativa de la
incidencia de insuficiencia residual®?.

INSUFICIENCIA MITRAL
FUNCIONAL

La miocardiopatia dilatada y la insuficiencia cardia-
ca terminal provocan las formas mds frecuentes de in-
suficiencia mitral funcional, siendo ésta un indicador
independiente de mortalidad. En un dltimo esfuerzo para
mantener el gasto cardiaco, el ventriculo izquierdo se
dilata, perdiendo su configuracién eliptica normal, dis-
minuye su fraccién de eyeccién, aumenta el estrés tele-
sistélico de la pared y empeora la capacidad para el
ejercicio. En este proceso intervienen mecanismos muy
diversos, como el sistema renina-angiotensina, el siste-
ma nervioso simpdtico o la activacién neuroendocrina
(aldosterona, factor natriurético auricular, vasopresina,
endotelinas y citocinas, TNF o, IL B, IL-2, IL-6, inter-
fer6n). A medida que el ventriculo izquierdo se va ha-
ciendo mds y mas esférico, la geometria tridimensional
ventricular altera todos los componentes de la valvula,
con desplazamiento lateral y apical de los musculos
papilares.

En estos casos, la anuloplastia mitral flexible restric-
tiva (anillo pequeio: dos tamafios menos) suele restaurar
la competencia valvular. Actualmente, se dispone de
otros dispositivos que tratan de corregir las consecuen-
cias del remodelado ventricular (esfericidad), mediante
la utilizacién de unas cuerdas artificiales de PTFE que
se colocan atravesando la cavidad ventricular izquier-
da, siendo sujetadas mediante unos botones en la parte
externa del epicardio (Myocor®); reducen la traccién
anormal de los velos, consiguiendo una adecuada coap-
tacion valvular. Se estd llevando a cabo un estudio
clinico en EE.UU., controlado por la FDA (RESTOR-
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MYV), con resultados iniciales satisfactorios. La anu-
loplastia mitral en la insuficiencia cardiaca terminal,
propuesta por Romano y Bolling?*, ha dado resultados
aceptables, con mejoria de la clase funcional NYHA,
disminucién de la hospitalizacién, y la supervivencia
al afio de la cirugia es del 84%, pero a los 5 afios se
reduce significativamente a menos del 50%. Sin embar-
go, la mortalidad hospitalaria tras la anuloplastia mitral
en estos pacientes en estadio terminal de su miocardio-
patia sigue siendo elevada®. Hace tan s6lo unos meses,
se ha introducido un nuevo anillo protésico (Edwards
Lifesciences®) de forma extrafia, que recoloca el apara-
to subvalvular mediante remodelado anular; a pesar de
que por su configuracién y tamafio parece muy res-
trictivo, los grupos pioneros que lo estdn utilizando
no refieren estenosis mitral residual, y consiguen una
coaptacioén valvular muy eficiente en la mayoria de
los casos.

Sin lugar a duda, la anuloplastia mitral ha contribui-
do, més que ninguna otra técnica quirdrgica, a salvar de
la amputacién a miles de valvulas mitrales en todo el
mundo. Durante estas décadas, hemos aprendido que la
anuloplastia debe considerarse como parte de la cirugia
reparadora, siendo necesario en muchos pacientes aso-
ciar otras técnicas quirdrgicas para conseguir una com-
pleta reconstruccion valvular mitral. Disponemos de una
amplia gama de productos para la reparacion de la dila-
tacion anular, pero es preciso individualizar cada enfer-
medad, y en especial cada paciente, ya que no siempre
se consiguen resultados satisfactorios con el mismo tipo
de anuloplastia. De este modo evitaremos generalizar el
tratamiento quirtirgico, como se ha venido haciendo in-
correctamente durante afios.
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