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Articulos originales

Resultados a corto plazo
de la reparacion valvular
en la insuficiencia mitral
cronica

Objetivos. La reparacion valvular (RV) es el tra-
tamiento quirirgico ideal de la insuficiencia mitral
(IM). Evaluamos los resultados de la RV en pa-
cientes con IM crénica intervenidos en nuestro
centro en los dltimos 8§ afios.

Métodos. Entre enero de 1997 y mayo de 2004,
70 pacientes con IM cronica fueron sometidos a
RV. El 16% tenia una fraccion de eyeccion ventri-
cular izquierda (FEVI) < 39%. La etiologia de
la IM fue degenerativa en 36 casos, isquémica en 11,
miocardiopatia hipertréfica en 10, miocardiopatia
dilatada en cinco, endocarditis en cuatro y reuma-
tica en cuatro. Las plastias mas frecuentes fueron:
reseccion cuadrangular de velo posterior y anillo
(n = 25), Alfieri (n = 18), anillo (n = 14) y plicatu-
ra del velo anterior (n = 10).

Resultados. El seguimiento medio fue de 38 +
22 meses. Los grados de IM y disnea mejoraron
significativamente tras la RV. La FEVI se preservo
tras la cirugia, el diametro telediastélico del ven-
triculo izquierdo disminuyé y el telesistélico lo
hizo sélo en el grupo con FEVI deprimida. La
mortalidad hospitalaria fue del 2,8 y 9% en el
grupo con disfuncion ventricular. La superviven-
cia global y libre de reoperacion fue del 95,7 +
2,4% y 94,6 + 3,1% a los 3 aiios, respectivamente.

Conclusiones. La RV produce una adecuada
correccion de la IM, con una morbimortalidad y
una tasa de reoperacion bajas, previene la disfun-
cion sistélica posquirirgica y revierte el remode-
lado ventricular. En pacientes con disfuncion
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Early results of valve repair in chronic mitral
regurgitation

Objectives. Valve repair (VR) is the ideal surgi-
cal therapy for mitral regurgitation (MR). We
evaluate the surgical results in patients with chron-
ic MR that underwent VR at our center during the
past 8 years.

Methods. Between January 1997 and May 2004,
70 patients with chronic MR underwent VR. 16 %
had a left ventricular ejection fraction (LVEF) <39%.
The etiology of MR was degenerative in 36 cases,
ischemic in 11, hypertrophic cardiomyopathy in 10,
dilated cardiomyopathy in 5, endocarditis in 4,
and rheumatic in 4. Most frequently performed
valvuloplasties were: posterior leaflet quadrangu-
lar resection plus annuloplasty (n = 25), Alfieri
repair (n = 18), annuloplasty (n = 14), and ante-
rior leaflet plication (n = 10).

Results. Mean follow-up was 38 + 22 months.
After VR, the degree of MR and dyspnea signifi-
cantly improved, LVEF was preserved, left ven-
tricle end-diastolic diameter decreased and end-
systolic diameter was reduced only in low LVEF
group. Overall hospital mortality was 2.8 and 9%
in low LVEF group. Overall survival and reopera-
tion-free survival were 95.7 + 2.4% and 94.6 + 3.1%
at 3 years, respectively.

Conclusions. VR leads to an adequate correc-
tion of MR with a low morbidity, mortality and
reoperation rate; it prevents postoperative systolic
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sistolica preoperatoria se puede realizar de forma
segura y puede constituir una alternativa al tras-
plante en casos seleccionados.

Palabras clave: Valvula mitral. Insuficiencia
mitral. Cirugia. Reparacién valvular.

dysfunction and ventricular remodeling. In pa-
tients with preoperative ventricular impairment
VR can be safely performed and should be con-
sidered an alternative to transplantation in se-
lected cases.

Key words: Mitral valve. Mitral regurgitation.
Surgery. Valve repair.

INTRODUCCION

La reparaci6n valvular (RV) en pacientes con insufi-
ciencia mitral (IM) tiene incuestionables ventajas sobre
el reemplazo de la vélvula por una prétesis: disminuye el
riesgo de endocarditis y complicaciones tromboembdli-
cas, evita la anticoagulaciéon en muchos casos y respeta
el aparato subvalvular y la geometria ventricular, preser-
vando la fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo
(FEVI)!-3. Todo esto se ha traducido en una mejoria en
la supervivencia a largo plazo en pacientes con prolapso
mitral sometidos a RV con respecto a aquellos a quienes
se implanta una prétesis, siendo la tasa de reoperacién
similar®. Asimismo, la RV ha demostrado ser superior a
la sustitucién valvular en valvulopatias no degenerativas
de mayor riesgo quirdrgico, como la IM isquémica’® y
la secundaria a miocardiopatia dilatada terminal®!'. Por
todo ello y siempre que sea posible, la RV debe consi-
derarse el tratamiento quirdrgico de eleccion de la IM.

En 1957, Lillehei realiz6 la primera anuloplastia mi-
tral abierta bajo circulacion extracorpérea'?. Desde en-
tonces, se han descrito multitud de técnicas quirtirgicas
reparadoras de la vdlvula mitral, lo que ha hecho posible
que hoy en dia la mayoria de las IM no reumdticas sean
susceptibles de reparacién. Dado que la IM es una en-
fermedad tremendamente heterogénea desde el punto de
vista etioldgico, anatémico y fisiopatoldgico, es necesa-
rio que el cirujano cardiaco experto en RV esté familia-
rizado con una amplia gama de técnicas que le permitan
tratar de forma individualizada a cada paciente y rees-
tablecer una adecuada coaptacion valvular.

Los objetivos de este trabajo fueron: 1) analizar
nuestros resultados en pacientes con IM crénica some-
tidos a RV en los tltimos 8 afios; 2) determinar el valor del
ecocardiograma transesofdgico intraoperatorio (ETEIO)
para garantizar la durabilidad de la reparacién; 3) inves-
tigar si la existencia de disfuncién y/o remodelado ven-
tricular previo a la RV se correlaciona con el desarrollo
de disfuncién sistdlica postoperatoria, y 4) evaluar es-
pecificamente los resultados y la evolucién de la funcién
ventricular izquierda tras la RV en un subgrupo de pa-
cientes de alto riesgo con deterioro preoperatorio al me-
nos moderado de la FEVIL.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1997 y mayo de 2004 hemos realiza-
do 70 plastias mitrales de forma electiva en otros tantos
pacientes con IM crénica. La edad media de los enfer-
mos fue de 60 + 14 afios (rango, 16-83 afios) y el 59%
(n =41) eran varones. Antes de la cirugia, el 67% de los
pacientes estaban en clase funcional III-IV de la NYHA
y el 29% en fibrilacién auricular, siendo la FEVI media del
56%. La etiologia de la IM fue degenerativa en 36 casos
(51%), isquémica en 11 (16%), miocardiopatia hipertr6-
fica obstructiva en 10 (14%), miocardiopatia dilatada en
cinco (7%), secuelas de endocarditis (operados de forma
electiva tras una endocarditis curada) en cuatro (6%) y
reumadtica en cuatro (6%). El mecanismo fisiopatoldgico
responsable de la IM mads frecuente fue el prolapso de
velo posterior (n = 28, 40%), seguido de la IM central
por dilatacién de anillo o movimiento restrictivo de los
velos valvulares (n = 20; 28%), movimiento sistélico
anterior (SAM) (n = 10; 14%), prolapso mixto de ambos
velos (n = 6; 9%) y prolapso exclusivo del velo ante-
rior (n = 6; 9%). El tipo de RV mitral realizado con
mayor frecuencia fue la reseccion cuadrangular de velo
posterior asociada a anuloplastia con anillo (n =25; 36%).
En 18 pacientes (26%) se empled la técnica del «doble
orificio» (Alfieri), que se realizé asociada a anillo en
10 casos (56%, dos combinada ademads con reseccion
cuadrangular de velo posterior y dos con implantacién de
neocuerdas en el velo anterior) y sin anillo en los otros
ocho. En 10 casos de miocardiopatia hipertréfica obs-
tructiva refractaria con IM y SAM se practicé una pli-
catura longitudinal del velo anterior mitral asociada a
miectomia septal extendida. En 17 pacientes (24%) se
realizé una plastia del velo anterior: reseccion de verru-
gas calcificadas y reparacidn con parche de pericardio
(n = 1), acortamiento de cuerdas (n = 1), reseccion
triangular (n = 2), implantacién de neocuerdas de PTFE
(n = 3; dos asociadas a anillo + Alfieri y una a anillo +
reseccion cuadrangular) y plicatura longitudinal (n = 10).
En 48 pacientes (69%) se implanté un anillo parcialmen-
te flexible (Carpentier-Edwards Physio®, Edwards Lifes-
ciences LLC, Irvine, CA, USA), en 14 de ellos (29%)
como técnica tnica y en los otros 34 (71%) como com-
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plemento a otras técnicas. En 35 casos (50%) la RV se
asocid a otro procedimiento quirdrgico: miectomia sep-
tal extendida (n = 10), revascularizacién coronaria (n = 10),
reemplazo valvular aértico (n = 7), plastia tricispide
(n = 4), plastia valvular aértica (n = 1), cierre de defec-
tos septales congénitos (n = 2) y reemplazo valvular
adrtico mds revascularizacion miocardica (n = 1).

En 11 casos (16%) la RV se realizé en pacientes con
deterioro preoperatorio al menos moderado de la funcién
ventricular, definida como una FEVI < 39%. La edad
media de este subgrupo fue de 63 afios (rango, 31-83 afios),
siendo el 50% varones. La FEVI media fue del 34%
(rango, 24-39%) y en seis de ellos (55%) era inferior al 35%.
Todos estos pacientes estaban en clase funcional III-IV
de la NYHA y el 55% tenia enfermedad coronaria. La
etiologfa de la IM fue miocardiopatia dilatada terminal
en cinco casos, isquémica en cinco y degenerativa en
uno. El tipo de plastia realizado fue Alfieri (n = 3), Al-
fieri + anillo (n = 2), anillo (n = 2), Wooler (n = 2),
anillo + reseccién cuadrangular (n = 1) y anillo + acor-
tamiento de cuerdas (n = 1). En cinco pacientes la RV
se asocid a revascularizacion miocardica, en uno a re-
emplazo valvular adrtico, y en otro a plastia trictspide.

En todos los pacientes se realizé un ETEIO (pre y
post-RV) y un ecocardiograma transtordcico de con-
trol coincidiendo con la tdltima revision clinica, que
se llevé a cabo en el momento en el que se detuvo el
seguimiento. La IM se clasificé en cuatro grados en
funcién del volumen regurgitante: 1, si < 30 ml; 2, si
entre 30-44 ml; 3, si entre 45-59 ml, y 4, si > 60 ml.
Se anticoaguld a los pacientes con dicumarinicos duran-
te los primeros 3 meses tras la RV, y posteriormente se
suprimié la anticoagulacién, siempre que no existiera
algin factor protrombdético como la presencia de fibri-
lacién auricular.

Se analiz6 la evolucién tras la RV de una serie de
variables clinicas (grado de disnea, presencia de fibri-
lacién auricular) y ecocardiograficas (grado de IM,
FEVI, tamafio de auricula izquierda, didmetro teledias-
télico y telesistdlico del ventriculo izquierdo). La hi-
pétesis de normalidad de las distribuciones se evalud
mediante el contraste de Shapiro-Wilk. La compara-
cion de las variables cuantitativas pre y post-RV se
realizé con el test t de Student para datos apareados.
Se estudid la correlacion entre el grado de IM post-RV
detectado por ETEIO y el calculado por ecocardiogra-
ma transtordcico en la dltima revision, asi como entre
la FEVI1y los didmetros ventriculares pre-RV y la FEVI
post-RV, calculando para ello los coeficientes de corre-
laciéon de Spearman y Pearson, respectivamente. El
anélisis de la supervivencia actuarial y de la supervi-
vencia libre de reoperacion se llevé a cabo por el mé-
todo de Kaplan-Meier.
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TABLA 1. COMPARACION DE LOS DATOS CLINICOS Y
ECOCARDIOGRAFICOS PRE Y POSTREPARACION

Precirugia Poscirugia P

Grado IM

0-1 (n.%) 0 55 (79%) < 0,001

2 (n.°) 4 12 (17%) < 0,05

3-4 (n.%) 66 (94%) 3 (4%) < 0,001

Media 3,63 £ 0,59 1,17 £0,9 < 0,001
Grado NYHA

I-II (n.%) 23 67 (96%) < 0,01

MI-IV (n.°) 47 (67%) 0 < 0,001

Media 2,64 £ 0,82 1,15 £ 0,36 < 0,001
Fibrilacion auricular (n.°) 20 (29%) 15 NS
Auricula izquierda (mm) 47,6 45,7 NS
FEVI (%) 56 54 NS
DTD (mm) 58 53 0,015
DTS (mm) 38 37 NS

DTD: didmetro telediast6lico del ventriculo izquierdo; DTS: didmetro telesistélico
del ventriculo izquierdo.

RESULTADOS

El seguimiento medio de los pacientes fue de 38 +
22 meses (rango, 4,3-89,3 meses). La comparacion de
los datos clinicos y ecocardiograficos pre y postopera-
torios se refleja en la tabla I. Tras la RV, tanto el grado
de IM como el de disnea disminuyeron de forma signi-
ficativa; la FEVI se preservo y el didmetro telediastdlico
del ventriculo izquierdo disminuyd. En un caso (1,4%),
en el que se habia realizado una reseccion cuadrangular
de velo posterior asociada a anillo, hubo que reentrar en
circulacién extracorpdrea por observarse en el ETEIO
una IM residual grado 3, que se resolvié mediante un
punto de Alfieri. En 65 casos (93%) el ETEIO demos-
tr6 una IM residual post-RV de grado 0-1. En cinco
pacientes con IM grado 4 pre-RV (cuatro con cardio-
patia isquémica y/o disfuncién ventricular y uno con
miocardiopatia hipertréfica) se consideré aceptable
una IM residual grado 2. El grado de IM residual
detectado por ETEIO coincidié con el observado en
la dltima revisién en el 84% de los casos, y s6lo en
11 pacientes (16%) se produjo progresién de la IM
durante el seguimiento (ocho pasaron de IM grado 1
a2, dos de grado 1 a4 y 1 de grado 2 a 4). El coefi-
ciente de correlacion Rho de Spearman entre la IM re-
sidual por ETEIO y la observada en la tltima revisién
fue de 0,77 (p < 0,001).

No hemos tenido ningtin caso de mortalidad opera-
toria. Un paciente (1,4%) se reintervino por sangrado y
otro requiri6 balén de contrapulsacion intraadrtico en el
postoperatorio. Dos pacientes (2,8%) fallecieron en la
fase hospitalaria (Tabla II). Tres pacientes (4,3%) han
tenido que ser reoperados por reapariciéon de IM signi-
ficativa (Tabla III). Uno de estos pacientes reinterveni-
dos falleci6 tras el reemplazo valvular, siendo el Gnico
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TABLA IL DESCRIPCION DE LOS PACIENTES FALLECIDOS TRAS RV MITRAL (N = 3; 4,3%)

Paciente Causa IM Mecanismo IM Plastia IM post-RV Fase muerte Causa
(ETEIO)
H, 71 afios F (MD, Central Wooler + RVA 1 Hospitalaria Shock cardiogénico
FEVI = 28%)
H, 41 afios D Prolapso ambos velos Anillo + RC 1 Tardia IM, RVM, IC
H, 59 afios MHO SAM PVA + miectomia 2 Hospitalaria Arritmia

D: degenerativa; F: funcional; H: hombre; IC: insuficiencia cardfaca; MD: miocardiopatia dilatada; MHO: miocardiopatia hipertréfica obstructiva; PVA: plicatura del velo
anterior; RC: reseccion cuadrangular; RVA: reemplazo valvular adrtico; RVM: reemplazo valvular mitral.

TABLA IIL. DESCRIPCION DE LOS PACIENTES REOPERADOS TRAS RV POR REAPARICION DE IM (N = 3; 4,3%)

Paciente Tipo IM Mecanismo IM Plastia IM post-RV Intervalo RV - Mecanismo re-IM Estado
(ETEIO) reemplazo valvular
H, 41 afios D PVA + PVP Anillo + RC 1 33 dias Dehiscencia anillo Exitus
H, 64 afios D PVP, rotura cuerdas Anillo + RC 2 27 meses Progresion enfermedad Vivo
degenerativa
H, 75 afios D PVA + PVP, Anillo + Alfieri 1 60 dias Dehiscencia anillo Vivo

rotura de cuerdas
segmento A3

D: degenerativa; H: hombre; PVA: prolapso de velo anterior; PVP: prolapso de velo posterior; RC: reseccién cuadrangular.

caso de mortalidad de la serie durante el seguimiento
(1,4%). La supervivencia global y la supervivencia libre
de reoperacion fueron del 95,7 + 24% y 94,6 + 3,1%
a los 3 afos, respectivamente (Figs. 1 Ay B). En el
momento de la ultima revisién clinica, el 75% de los
pacientes no estaba recibiendo anticoagulantes. Cin-
co pacientes revirtieron a ritmo sinusal tras la RV,
aunque la prevalencia de fibrilacién auricular no dis-
minuy6 de forma significativa (Tabla I). No ha habido
ninguna complicaciéon hemorrigica, tromboembdlica ni
infecciosa documentada durante el seguimiento, pero si
dos casos de taquicardia ventricular que requirieron la
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implantacién de un desfibrilador: un paciente con IM
secundaria a miocardiopatia dilatada y FEVI del 40% y
otro con un prolapso de velo posterior con antecedentes
de sincope.

De los 18 pacientes en los que se emple6 la técnica
de Alfieri, 12 (67%) presentaron IM nula o trivial post-
RV, cinco (28%) IM grado 2 y s6lo uno con IM dege-
nerativa ha tenido que ser reintervenido por IM grave a
los 2 meses de la cirugia, aprecidndose dehiscencia par-
cial del anillo protésico. El gradiente transmitral medio
postoperatorio fue inferior a 5 mmHg y el drea valvular
estuvo por encima de 2 cm? en todos los casos.
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Figura 1. Supervivencia global (A) y supervivencia libre de reoperacion (B) tras RV mitral obtenidas por el método de Kaplan-Meier. En el eje de
ordenadas se representa la probabilidad acumulada de permanecer libre del evento muerte (A) o reoperacion (B). Las lineas verticales representan

los pacientes en riesgo en cada periodo.
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Figura 2. Correlacion positiva entre la FEVI pre-RV y la post-RV
(coeficiente de correlacion de Pearson = 0,76; p < 0,001).

La FEVI y los didmetros ventriculares pre-RV se
correlacionaron con la FEVI post-RV de forma positiva
y negativa, respectivamente (Figs. 2, 3 y 4).

En el subgrupo de pacientes con deterioro preopera-
torio de la FEVI, tras un seguimiento medio de 41 + 21
meses, la IM se redujo de forma significativa (de 3,7 +
04 al1,2+0,6; p<0,001). Un paciente (9%) con mio-
cardiopatfa dilatada idiopatica y FEVI del 28% desarro-
116 shock cardiogénico, hemorragia digestiva y fracaso
multisistémico tras la cirugfa, falleciendo a los 7 dias a
pesar de haberse tratado con una asistencia ventricular
pulsatil tipo ABIOMED®. El resto estdn vivos y en cla-
se funcional I (n = 8) - II (n = 2) de la NYHA. Ocho de
ellos (73%) tienen IM residual grado 0-1 y dos (18%)
IM grado 2. Tras la RV, la FEVI pasé de 34 a 37%
(p = NS), el didmetro diastélico ventricular izquierdo se
redujo de 67,5 a 61,1 mm (p < 0,01) y el didmetro sis-
télico de 55 a 50 mm (p < 0,05).

DISCUSION

Siempre que sea técnicamente posible y realizable en
unas condiciones de seguridad para el paciente, la RV
es el tratamiento quirtrgico de eleccién en la IM, dado
que evita las complicaciones derivadas de las prétesis y
facilita una mejor funcién ventricular postoperatoria. En
Espafia, la enfermedad reumatica sigue siendo la causa
mas frecuente de IM, por lo que la proporcién de vil-
vulas mitrales que se repara es baja comparada con paises
anglosajones, en los que predomina la etiologia degene-
rativa. No obstante, esta proporcién puede incrementar-
se a fuerza de ampliar las indicaciones de la RV en la
IM funcional (isquémica o por miocardiopatia) y la en-
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Figura 3. Correlacion negativa entre el didmetro telediastdlico del
ventriculo izquierdo (DTDVI) pre-RV y la FEVI post-RV (coeficiente de
correlacion de Pearson = —0,62; p < 0,001).
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Figura 4. Correlacion negativa entre el didmetro telesistélico del
ventriculo izquierdo (DTSVI) pre-RV y la FEVI post-RV (coeficiente de
correlacion de Pearson = -0,81; p < 0,001).

docarditis. La serie que presentamos es limitada en cuan-
to al nimero de pacientes, pero es reflejo de la realidad
de la RV en la IM: una amplia gama de técnicas para
abordar una enfermedad etioldgica, morfoldgica y fun-
cionalmente heterogénea. La introduccién de algunos
procedimientos, como el Alfieri o las técnicas del velo
anterior (neocuerdas, plicatura longitudinal, acortamien-
to de cuerdas), ha permitido reparar valvulopatias has-
ta ahora candidatas al reemplazo valvular por prétesis,
como la IM isquémica, el prolapso de velo anterior o la
IM secundaria al SAM. En nuestro centro, en el periodo
que comprende este estudio, hemos reparado el 90% de
las IM degenerativas, el 75% de las funcionales, el 30%
de las secundarias a endocarditis y el 80% de las debidas
a miocardiopatia hipertréfica obstructiva.
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Correccion de la IM, morbimortalidad

La RV se ha mostrado como una opcién quirdrgica
eficaz para corregir la IM y posibilitar una significati-
va recuperacién funcional de los pacientes. La morta-
lidad hospitalaria de la serie ha sido baja (2,8%), sobre
todo si tenemos en cuenta que en casi el 50% de los
casos la RV se asocid a otro tipo de cirugia (coronaria
en el 16%, valvular en el 17%) y que un 16% de los
pacientes tenian una depresién al menos moderada de
la FEVI, circunstancias que se han asociado a un in-
cremento del riesgo operatorio®!!. La nula incidencia
de complicaciones tromboembdlicas, hemorrdgicas e
infecciosas debe ser consecuencia del menor empleo
de material protésico y del bajo porcentaje de pacientes
anticoagulados después de los 3 meses post-RV (25%).
Estos resultados estdn en consonancia con las grandes
series de RV, que demuestran una menor incidencia de
complicaciones y mejor mortalidad hospitalaria con
respecto al reemplazo valvular'3-. La supervivencia a
medio plazo (95,7% a los 3 afios) es buena, teniendo
en cuenta que a pesar de que se trata de una serie de
IM de etiologia multiple, los resultados son similares
a los publicados para IM degenerativa en la Clinica
Mayo (86% a los 5 afios)®.

Reoperacion

La probabilidad de reoperarse por IM tras una RV
es maxima tras la cirugia, y posteriormente disminuye
para experimentar un ascenso lento progresivo a lo
largo de los afios*!*. Con las técnicas actuales, la dura-
bilidad de la RV es igual o mayor que la de las préte-
sis>®. Nosotros también hemos reoperado mds pacientes
(n = 2) en los primeros 2 meses post-RV que de forma
tardfa (n = 1). Cuando la reoperacién ha sido precoz,
la causa de la IM ha sido un problema técnico (dehis-
cencia del anillo), mientras que la recidiva tardia fue
debida a progresién de la enfermedad degenerativa. En
dos de los tres casos reoperados, el prolapso afectaba al
velo anterior, hecho habitual en las grandes series, en las
que el prolapso anterior es un factor de riesgo indepen-
diente predictor de reoperacion®!3. Aunque el seguimien-
to fue a medio plazo, la durabilidad de la reoperacién ha
sido buena, con un 94,6 + 3,1% de los pacientes libre
de reintervencion a los 3 afios de la cirugfa. La RV mas
duradera es la realizada en IM degenerativa, y en los
centros con mayor experiencia, entre el 7-11% de los pa-
cientes se someten a reemplazo valvular en los primeros
10 afios tras la RV por recidiva de la IM*%!3. Thourani,
et al.,, en una serie de etiologia combinada como la
nuestra, presentaron una supervivencia libre de reopera-
cién del 78% a los 10 afios, superior incluso a la de la
sustitucion protésica’.

Papel del ETEIO

El ETEIO es un arma fundamental para garantizar la
durabilidad de la RV. La correlacion del grado de IM
residual por ETEIO y el observado en la dltima revision
fue buena. La existencia de IM residual de grado supe-
rior a 1 post-RV se ha asociado a una mayor probabili-
dad de reoperacion*'*!3. En nuestra experiencia, si la
IM residual por ETEIO es grado 0-1, la probabilidad de
reoperarse por IM grado 3-4 durante el seguimiento es
s6lo del 3%. Es dificilmente justificable que en algin
caso de IM por SAM, isquémica o con disfuncién ven-
tricular aceptemos IM residuales grado 2 por conside-
rarlas mejor solucién que una prétesis, ya que supone
asumir una probabilidad de reoperacién por IM grave
del 20%.

Funcion ventricular

El aparato subvalvular mitral contribuye a la optimi-
zacién del estado inotrdpico del ventriculo izquierdo,
disminuyendo el estrés de pared y garantizando una ade-
cuada geometria ventricular. Su conservacién es esencial
para el mantenimiento de la FEVI postoperatoria, y la
clave de los mejores resultados de la RV y el reemplazo
con preservacion de cuerdas con respecto al reemplazo
convencional>!®!7, En nuestra serie, la FEVI se preservé
tras la intervencién, y durante el seguimiento se produ-
jo una reduccion significativa del didmetro telediast6lico
ventricular. Este efecto positivo sobre el remodelado
ventricular fue mds llamativo en el grupo con disfuncién
sistélica preoperatoria, en el que ademds se redujo el
didmetro telesistdlico. Probablemente, el bajo niimero
de pacientes de este grupo y el seguimiento inferior a
5 afios son responsables de que la FEVI postoperatoria,
si bien es mayor que la previa al RV, no lo sea de forma
significativa. En cualquier caso, en casos seleccionados
con FEVI inferior al 30%, el RV puede ser una buena
alternativa al trasplante. La experiencia internacional es
escasa, pero las dos series publicadas de la Cleveland
Clinic (35 pacientes)’ y la universidad de Michigan
(145 pacientes)!? asi lo sugieren, pues a pesar de incluir
pacientes con IM y FEVI mds baja que la nuestra, tienen
supervivencias a los 2 afios superiores al 70%.

El hecho de que la baja FEVI y el remodelado ven-
tricular previo a la RV condicionen una peor funcién
sistélica posquirdrgica nos debe hacer pensar en la po-
sibilidad de indicar la RV de forma precoz, aunque el
paciente esté asintomadtico.

Consideraciones técnicas

La conveniencia de implantar un anillo en todas las
RV es una idea ampliamente aceptada por la mayoria de
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los grupos. Nosotros preferimos el anillo flexible parcial
o selectivo (Physio-Ring), con parte posterior flexible y
parte anterior rigida, porque creemos que se adapta me-
jor a la dindmica del anillo posterior durante el ciclo
cardiaco. Si excluimos los 10 casos de miocardiopatia
hipertréfica, la implantacién de un anillo se llevé a cabo
en el 80% de las RV. El 20% restante fueron casos de
IM con mala funcién ventricular en los que se utilizo la
plastia de Wooler (plicatura comisural) como alternativa
mads rapida al anillo; o bien casos sin dilatacién anular:
IM isquémica o reumdtica, en los que el Alfieri permitié
corregir en gran medida el vicio valvular con tiempos
de isquemia cortos, o endocarditis.

La RV en la IM isquémica debe procurarse al méxi-
mo, dado que el preservar la funcién ventricular en este
tipo de pacientes con baja FEVI en muchos casos y
sometidos a isquemias largas es fundamental para ga-
rantizar un buen resultado operatorio. La IM se produce
por una coaptacion deficiente de los velos, ya sea por
movimiento restrictivo de los mismos o por dilatacion
anular’®, por lo que las técnicas que empleamos son las
destinadas a restaurar la coaptacién valvular (anillo, Al-
fieri o ambos). Nosotros tendemos a indicar la RV ya en
IM moderadas, pues se ha demostrado que la revascula-
rizacion coronaria aislada en estos casos conduce a un
40% de IM grado 3-4 a corto-medio plazo’, lo que em-
peora el prondstico del paciente'®!°. Técnicamente, a
diferencia de la IM degenerativa, es importante implan-
tar anillos pequefios (n.° 28-30), que dejan gradientes
mitrales estables en torno a 2-4 mmHg, bien tolerados
y en cualquier caso inferiores a los de una proétesis.

La plicatura del velo anterior mitral asociada a
miectomia septal extendida como tratamiento de la
miocardiopatia hipertréfica obstructiva fue introduci-
da por Cooley?® y Mclntosh?!. Su aplicacién se basa
en la concepcién de la miocardiopatia hipertréfica como
una enfermedad tanto del miocardio como de la vélvula
mitral. El velo anterior mitral de estos pacientes es casi
invariablemente m4s grande de lo normal, con cuerdas
tendinosas laxas, y su punto de coaptacién con el velo
posterior estd desplazado anteriormente??. El efecto de
la cirugia es doble: redirigir hacia la pared anterior el
flujo en el tracto de salida (miectomia) y reducir la su-
perficie del velo anterior expuesta al flujo (plicatura del
velo). Nosotros lo plicamos longitudinalmente con pun-
tos sueltos en el segmento medio (A2)%3, aunque trabajos
recientes con ecocardiografia tridimensional han apun-
tado que el segmento A1 puede ser el mds implicado en
el SAM*4,

La técnica de Alfieri o del «doble orificio»? consis-
te en suturar el borde libre del segmento prolapsante de
un velo con el borde libre del segmento enfrentado del
otro velo, dejando una valvula con dos orificios. Su
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dmbito de aplicacién principal es la IM por prolapso del
velo anterior, de ambos velos o central funcional. Noso-
tros la hemos empleado, de forma aislada o combinada
con anillo, sobre todo en IM degenerativa por prolapso
del velo anterior y en la IM funcional. En el 94% de los
casos, la IM se redujo de forma significativa y en ningtin
caso se observd estenosis mitral residual.

CONCLUSIONES

La RV produce una adecuada correccién de la IM
crénica, previene la disfuncidn sistdlica posquirtrgica y
revierte el remodelado ventricular, facilitando la recupe-
racién funcional de los pacientes. Su morbimortalidad
hospitalaria es baja, evita las complicaciones propias de
las prétesis y la supervivencia global y libre de reope-
racion a medio plazo son superiores al 90%. El ETEIO
es una herramienta fundamental para predecir la durabi-
lidad de la RV. El Alfieri y las técnicas del velo anterior
pueden evitar el reemplazo valvular en valvulopatias de
reparacién compleja, como la IM isquémica, el prolapso
anterior o la IM de la miocardiopatia hipertréfica. La
disfuncién sistélica y el remodelado ventricular pre-RV
se asocian a una peor funcién ventricular postoperatoria.
Aunque nuestra experiencia en pacientes con deterioro
preoperatorio de la FEVI es limitada, creemos que el RV
se puede realizar de forma segura, pudiendo constituir una
alternativa valida al trasplante en casos seleccionados.
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