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La insuficiencia mitral degenerativa es la segunda indicacién mas frecuente en cirugia cardiovascular.
Dentro de ella, la enfermedad de Barlow sigue siendo un desafio a la hora de abordar su reparacién
quirdrgica. La complejidad y deformidad de la estructura anatémica valvular y los cambios anatomopa-
tolégicos en el tejido valvular y en todo el esqueleto fibromuscular, con alteraciones en la arquitectura
ventricular, hacen que la reparacién sea dificil. Exige un conocimiento preciso de la enfermedad en sus
vertientes anatémica, funcional y hemodinamica que nos permita ver mas alla de la clinica que presente
el paciente para frecerle el mejor tratamiento.

En este articulo se hace uma amplia actualizacién de esta enfermedad, su diagnéstico y su tratamento
quirtrgico.
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Mitral regurgitation in Barlow’s disease. The look from the repair
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Degenerative mitral regurgitation is the second most frequent indication in cardiovascular surgery.
Barlow’s disease continues to be a challenge for surgical repair. The complexity and deformity of the
anatomical valve structure, anatomopathological changes that involve the valve tissue and the fibromus-
cular skeleton, with alterations in the ventricular architecture make its repair difficult. It requires precise
knowledge of the disease and its anatomical, functional, and haemodynamic aspects to allow us to see

beyond the clinical presentation of the patient to offer the best treatment.

This article provides an update on this disease, its diagnosis, and its surgical treatment.
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S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
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Introduccién escrito sobre ambas formas de insuficiencia sin que se sepa cla-

ramente si son entidades diferentes o si la DFE precede a la EB.

La insuficiencia mitral es la segunda indicacién quirtrgica mas
frecuente en cirugia cardiovascular y su reparacién es la técnica de
eleccion. La prevalencia de la insuficiencia mitral en la poblacién
general es alta, como se determind en el estudio de Lung B et al. En
el intervalo de edad de los 60-80 afios es del 21,3%, con predominio
de la insuficiencia mitral primaria (14,3%,) frente a la secundaria
(7%)'. La mayoria de las insuficiencias que tratamos son degenera-
tivas y afectan al 1,7% de la poblacidn. Su incidencia aumenta con
la edad: a partir de los 65 afios el porcentaje es del 6% y a partir de
los 75, del 9,3%>.

Conocemos 2variantes anatomopatolégicas: la deficiencia
fibroelastica (DFE) y la enfermedad de Barlow (EB). Mucho hay

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: motocarlos24@yahoo.com (C.A. Morales).
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Su etiopatogenia desempeiia un papel clave para decidir su tra-
tamiento. En este trabajo nos centraremos en los conocimientos
cientificos existentes sobre la EB.

Origenes y epidemiologia

La EB se conoce desde los afios 60 gracias a autores como el
propio Barlow, Criley y Carpentier, que aportaron las bases del
conocimiento de esta compleja enfermedad valvular mitral, que
atin hoy es un desafio para los cirujanos>—.

Hasta hace relativamente pocos afios, la afectacién del velo ante-
rior mitral conducia de forma irremediable al reemplazo valvular.
En la actualidad, la enfermedad especifica de este velo también
se considera reparable pero, dada su complejidad, esta reparacién
debe efectuarse en un centro de referencia con suficiente experien-
cia para reducir el indice de recurrencias, principal talén de Aquiles
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de la enfermedad. Asi, en el caso de l1a EB, si bien al mes de la cirugia
el 97,1% de pacientes estan libres de insuficiencia posreparacion, el
porcentaje de recurrencias va aumentado afio a afio de forma lineal:
el porcentaje de los pacientes libres de insuficiencia es de un 82,2%
alos 5 aflos y de un 64,9% a los 10 afios®.

La supervivencia de la cirugia en la EB es excelente, similar
a la DFE. La mortalidad hospitalaria es del 1,6%, con porcentajes
de supervivencia a 5 y 10 afios del 93% y 80%, respectivamente y
con un 94% de pacientes libres de reintervenciéon a 10 afios®. A los
20 afios la supervivencia cae al 30%57.

Desde el punto de vista epidemiolégico es una enfermedad mads
frecuente en adultos, mujeres, y con una franja de edad entre los
30y los 60 afios®.

La muerte sdbita es rara y oscila entre el 0,2 y el 0,4% de los
pacientes con prolapso al afio®. Existen, no obstante, marcadores de
riesgo: por un lado anomalias electrocardiograficas como cambios
en la onda T, prolongacién del intervalo QT y presencia de extra-
sistoles ventriculares; y, por otro, anomalias anatémicas, como el
engrosamiento de los velos mitrales, el desplazamiento del anillo
mitral, el incremento paradéjico del diametro anular en sistole y
el movimiento exagerado de los velos®. Por tiltimo, el realce tardio
observado en una cardiorresonancia con gadolinio alerta también
sobre la posibilidad de este evento®.

Aunque la mayoria de los pacientes con prolapso mitral no des-
arrollaran sintomas, a los 10 afios, un 7,6% experimentaran algin
episodio cardiol4gico'?. En el estudio Framinghan se constaté que
un 25% de los pacientes con prolapso desarrollaban una insufi-
ciencia mitral quirdrgica grave entre los 3 y los 16 afios desde el
diagnéstico!l.

Esto ha de tenerse en cuenta a la hora de indicar la cirugia
en pacientes asintomaticos. Las nuevas guias valvulares europeas
publicadas en 2021, en el apartado dedicado al tratamiento de la
insuficiencia mitral, dejan claro qué hacer cuando el paciente esta
sintomatico, pero no son concluyentes en los asintomaticos. Parece
obvia la indicacién quirtrgica para aquellos pacientes asintoma-
ticos con disfuncién ventricular izquierda (fraccién de eyeccién
<60%) o diametros telesist6licos >40 mm con una indicacién Ib,
pero en el resto de los pacientes asintomaticos que presentan mar-
cadores de riesgo, fibrilacién auricular, hipertensién pulmonar o
dilatacién de cavidades cardiacas, la indicacién pasa a ser IlaB'2.
Nuestra opinion, a la luz de los diferentes trabajos y la bibliografia
existente, es que debemos ser mas decididos a la hora de indicar
cirugia en estos pacientes, siempre y cuando se pueda garantizar
la reparacion valvular mitral y la durabilidad de la técnica en cen-
tros de referencia para la cirugia reparadora mitral. Se sabe que, si
dejamos sin tratar a los pacientes hasta que aparezcan los prime-
ros sintomas, el riesgo de muerte sibita aumenta y los resultados
empeoran cuando se operan con disfuncién ventricular o en clases
funcionales avanzadas. La intervencion precoz antes de que ocurra
el remodelado de la arquitectura ventricular favorece el éxito de la
reparacion mitral'3.

Esta claro que nos hacen falta estudios mas concentrados en
EB, pero la experiencia de los centros altamente reparadores es
excelente y sus resultados deberian tenerse en cuenta.

Etiologia

La etiologia permanece en la sombra. Es sumamente dificil dife-
renciar entre una insuficiencia mitral por EB y la debida a una DFE'4
(tabla 1).

Desde el punto de vista genético, se ha observado la existen-
cia de una mutacién genética en el cromosoma 16p11.2-p12.1 con
herencia autosémica dominante, que podria provocar alteraciones
que afectarian al tejido conectivo elastico de la valvula o bien la
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Tabla 1
Caracteristicas basicas de la enfermedad de Barlow y la deficiencia fibroelastica®
EB DFE
Clinica <60 afios, mujeres, historia >60 afios, varones,
familiar de insuficiencia mitral, sin historia
enfermedades del tejido familiar, ni
conectivo. Soplo desde la enfermedades
infancia. Sintomatologia asociadas. Inicio de
larvada en el tiempo novo de la
sintomatologia y
soplos

Velos finos, el
anillo puede no
estar dilatado
Afectacién de un
solo segmento y de
un Gnico velo

Dilatacién anular,
desplazamiento patolégico del
anillo, velos elongados,
redundantes, gruesos, con
excesiva amplitud y movilidad.
Afectacion de maltiples
segmentos y de ambos velos.
Asimetria

Ecocardiografia

Anatomia Aumento de la esponjosa con Afectacion
patolégica engrosamiento e infiltracion en  selectiva en una
la capa fibrosa. Afectacién zona con
global engrosamiento
solo en la parte que
prolapsa
Cirugia Reparacién compleja, varias Reparable con

técnicas. Protesis frecuente mayor facilidad

aparicién de enzimas proteicas que inducirian cambios en la matriz
extracelular que sustenta la estructura de los velos'>-18.

También se ha puesto en relacién concomitante con otras enfer-
medades del tejido conectivo. Alteraciones que tampoco somos
capaces de definir si se deben a un déficit de fibras elasticas, a su
degeneracién o a ambas circunstancias!”-'8,

Otro problema afiadido en la EB es que la valvula, velos y ani-
llo presentan una complejidad extrema, con engrosamiento de los
velos, miiltiples festones degenerados de aspecto mixomatoso, dis-
tribucién de cuerdas anémalas, elongadas o engrosadas, rotas en
ocasiones. Pueden asociarse, ademas, otras alteraciones secunda-
rias, como el remodelado ventricular, presencia de calcificaciéon y
alteraciones en la anatomia anular (tabla 1).

Diagnostico

La ecocardiografia transesofagica es la técnica basica que nos
ayudara a distinguir entre insuficiencia mitral degenerativa y DFE.
Ademas, nos orientara quirGrgicamente a la hora de tratar la EB.

En el excelente articulo publicado por Castillo et al.% los autores
nos recuerdan la triada fisiopatolégica clasica de Carpentier y esta-
blecen una clasificacién funcional de las insuficiencias mitrales. La
EB estaria encuadrada en el tipo II de la clasificacién de Carpentier
(tabla 2).

De igual manera, no podemos obviar el excelente trabajo de
Carmona et al.’?, en el que sientan las bases de la adecuada eva-
luacién e importancia de la ecocardiografia intraoperatoria en el
tratamiento de la insuficiencia mitral. La exploracién ecografica
basica debe incluir la evaluacién del anillo mitral, velos y cuerdas
tendinosas y los musculos papilares. Los velos, de acuerdo con la
clasificacién de Carpentier, se detallan en segmentos A1,A2,A3yP1,
P2, P3, respectivamente. La medicién del anillo mitral y el tamafio
longitudinal del velo anterior, distancia medida en A2, son parame-
tros eocardiograficos determinantes para la adecuada eleccién del
tamafio del anillo que implantar. De esta forma, la ecocardiogra-
fia nos debe definir el tipo y grado de insuficiencia, su localizacién
segmentaria y las posibilidades de reparacién, para orientar el tipo
de técnica quirtrgica. También se debe hacer una evaluacién de la
valvula tricaspide, dado que en casos de insuficiencia es aconseja-
ble su reparacion a la vez. La valoracién de la presién pulmonar y
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Tabla 3
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Opciones quirtrgicas. Caja de herramientas

Tabla 2
Triada fisiopatol6gica de Carpentier!
Tipos Movilidad Lesiones probables Etiologia
velos
I Normal -Afectacién anular -Miocardiopatia
(dilatacién/deformacion) isquémica/dilatada
-Perforacién/hendidura en -Endocarditis
velos -Congénita
Il Excesivo -Elongacién/rotura de -Degenerativa
(prolapso)  cuerdas o misculos -Mixoide

papilares -Conectivopatias
-Enfermedad de Barlow
-Endocarditis

-Traumatismos

-Isquémica
A Retraccién  -Engrosamiento de -Reumatica
(diastélica) velos/cuerdas -Postradica
-Calcificacién/fusién -Lupus eritematoso
comisural -Carcinoide
-Fibrosis de la pared -Hipereosinofilia
ventricular Mucopolisacaridosis

1B Retraccion
(sistolica)

-Tethering de los velos
-Desplazamiento papilar
-Afectacion
ventricular/remodelado

Miocardiopatia
isquémica/dilatada

la determinacién de la funcién biventricular son esenciales dentro
de la evaluacién ecocardiografica.

La insuficiencia en la EB es resultado del fracaso funcional del
mecanismo valvular, anillo y velos, mas que el simple exceso de
tejido. La afectacion de ambos velos ocurre en un 40% de casos, sue-
len estar engrosados 3-5mm, y con la insercién del velo posterior
auriculizada. Esta auricularizacién es importante porque se asocia
a un movimiento patolégico del anillo y crea un fondo de saco en
la base de los velos que genera una mayor altura de ondulacién y
unas cuerdas elongadas y poco funcionales. Esencial para la plani-
ficacién de la intervencion, el ecocardiograma permite el estudio
preciso de los velos, el anillo y el aparato subvalvular2?,

La asimetria caracteristica de lainsuficiencia mitral en la EB debe
ser perfectamente caracterizada en la ecocardiografia para su ade-
cuada correccién. Esta asimetria nos obligard en muchas ocasiones
a combinar diferentes técnicas.

A diferencia de en lo que se insiste en muchos trabajos, pensa-
mos que distinguir entre EB y DFE es solo un factor mas que valorar
sobre un conjunto de variables importantes. Por ejemplo, sabemos
que un 8-10% de los casos de insuficiencia mitral son debidos a un
pseudoprolapso del velo anterior, motivado por alteraciones del
anillo mitral, dilatacién o desplazamiento, movimiento anémalo
de los papilares o por una simple retracciéon del velo posterior en
presencia de velos redundantes?!. En estos casos, bastaria solo con
una anuloplastia con anillo para corregir el defecto%21,

Tratamiento y resultados

El éxito de la reparacién dependera de la causa de la insuficien-
cia, de la rapidez con que se decida la necesidad de la cirugia, de la
técnica empleaday de la experiencia del centro. Por tanto, a la hora
de enfrentarnos a una insuficiencia mitral en la EB debemos tener
la mente abierta a mdaltiples opciones.

En nuestro grupo disponemos de distintas opciones dentro de
nuestra caja de herramientas quirirgicas, segln sea la causa de la
insuficiencia mitral (tabla 3).

Desde el punto de vista técnico, dada su complejidad, la repa-
racion mitral de la EB es muy exigente y requiere centros y
cirujanos expertos. No existe evidencia sobre si es mejor resecar
o preservar el tejido afectado. De forma general y como men-
saje al lector, no parece que haya verdades absolutas: como bien
explica Dreyfus®?, cada paciente, cada valvula es diferente. Hay que

Causa

Técnica empleada

Probabilidad de éxito

Dilatacién anular

Anuloplastia de 32 mm o mas

Muy alta

Desplazamiento
anular

Prolapso del velo
posterior

Prolapso del velo
anterior

Restriccién de
velos

flexible/semirrigido
Anuloplastia de 32 mm o mas
rigido o semirrigido
Neocuerdas

Acortamiento de cuerdas
Aproximacién de papilares
Reseccién triangular

Neocuerdas

Cierre de hendiduras
Reimplante y acortamiento de
cuerdas

Edge to edge

Neocuerdas

Reseccién triangular (no> 10%)
Cierre de hendiduras
Acortamiento de cuerdas
Trasposicién de cuerdas

Edge to edge

Parches de aumento con
pericardio

Muy alta asociada a
neocuerdas

Muy alta

Media

Baja

Muy alta

Muy alta

Alta

Alta asociada a
neocuerdas o reseccién
triangular

Alta si prolapso
comisural

Muy alta

Baja en prolapsos
grandes

Baja en prolapsos
grandes

Alta asociada a
neocuerdas

Baja

Alta si prolapso
comisural Muy alta si
localizacion de A2-P2
Alta asociada a
neocuerdas tras

reseccién de cuerdas
nativas

Alta si solo afecta al
anillo posterior

Calcificaciéon
valvular

Decalcificacién anular y
reconstruccién con parche de
pericardio

Elaboracion propia a partir de la experiencia del grupo. En todos los casos se empled
anuloplastia con anillos grandes. Las neocuerdas tienen gran protagonismo.

analizar si el exceso de tejido traduce mayor altura o amplitud y
decidir resecar lo justo y necesario. Nosotros, en los casos de exceso
de tejido, sobre todo cuando afecta al velo posterior, tanto en altura
como en amplitud, solemos resecar y asociar plastia de desliza-
miento para disminuir la altura y adquirir una adecuada superficie
de coaptacion. En los casos en los que el exceso de tejido afecte
al velo anterior, somos mas respetuosos y no resecamos, salvo
zonas limitadas a A2, y nunca superamos el 10% de la superficie
del velo. En estos casos asociamos neocuerdas al borde del velo
anterior.

El empleo de cuerdas artificiales, las anuloplastias con anillos
protésicos grandes y el edge to edge han hecho que la reparacién
mitral en la EB sea posible en centros de referencia en mas de un
90% de los casos?3-28,

Conocemos los predictores clinicos y anatémicos de fallo de una
reparacion mitral?8-3°, En el caso de la EB, la afectacién del velo
anterior o de ambos tiene mas recurrencias que cuando solo afecta
al velo posterior; lo mismo ocurre cuando se combina un velo ante-
rior redundante con retraccién del posterior. Por supuesto, si la
insuficiencia mitral postreparacién es moderada, la recurrencia y,
por tanto, el fracaso de la reparacién son altos. Tenemos que tener
en cuenta, en este sentido, que muchas recurrencias de la insufi-
ciencia mitral se deberan a una degeneracién de tejido no afectado.
En cualquier caso, debemos ser muy precisos con la técnica y poco
tolerantes con las insuficiencias residuales.

Hoy dia se sabe que los predictores técnicos mas importantes
de recurrencia de la insuficiencia mitral son la falta de uso de neo-
cuerdas y de anuloplastia con anillo mitral??-31,

La gran efectividad del uso de cuerdas artificiales hace que
muchos autores las sitien como el estandar de la reparacién mitral.
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Figura 1. Técnica de medicién de la longitud de las cuerdas.

En un metaanadlisis publicado en 2017 por Mihos et al., se demos-
tr6 un menor porcentaje de recurrencias con el uso de neocuerdas
que con la reseccién en el velo posterior: 1,1% frente al 4,3% a
los 3 afios>2. El empleo y estandarizacién en el uso de neocuerdas,
hechas de politetrafluoruto de etileno (PTFE), es, sin duda, el mayor
avance en la reparacién valvular mitral, ya que permite abordar
lesiones complejas, aumenta la superficie y la linea de coaptacion,
potencia una adecuada movilidad de los velos y disminuye la exten-
sién del prolapso. Los estudios a largo plazo demuestran que mas
del 80% de los pacientes estan libres de reoperacién o insuficiencia
mitral moderada a los 10 afios y un 60-70%, a los 20 afios. Sorpren-
dentemente, las neocuerdas se endotelizan por completo con los
afios y resultan casi indistinguibles de las nativas®>.

Desde el punto de vista técnico, ajustar su longitud es la parte
mas complicada?3-2°, Para nosotros, la forma mas simple es implan-
tar la neocuerda pasando el hilo 2veces a través de la base del
papilar correspondiente y llevar ambos extremos de los hilos hasta
el borde del velo, atravesando cada uno 2 veces. La primera vez, de
forma simple, y la segunda, a modo de nudo corredizo, que ajusta-
remos rellenando la cavidad ventricular con suero salino de forma
previa y bajando el nudo de la neocuerda hasta que veamos que no
hay fuga de suero a través de la valvula. Se puede emplear un torni-
quete fino en lugar de un nudo corredizo para ajustar la longitud de
laneocuerda, con resultados excelentes?*. Con esta forma de medir
la longitud de la neocuerda evitamos errores posibles con otro tipo
de técnicas en los que la neocuerda viene preformada o se mide y
corta antes de su implantacién®3-2° (fig. 1).

Existen, pues, técnicas similares, descritas por distintos autores:
lo mas importante es familiarizarse con una de ellas. Muchas veces
tendremos que aplicar varias técnicas sobre los velos, asociando
resecciones, edge to edge, cierre de cleft y acortamiento de cuerdas.
En la EB, el empleo de distintas técnicas de reparacién en centros
altamente reparadores consigue porcentajes de éxito superiores al
95%.

La anuloplastia aislada es efectiva en muchos de los prolapsos
aislados del velo anterior, que suelen ser, en realidad, pseudopro-
lapsos debidos a la dilatacién y al movimiento anémalo del anillo.

El empleo de anillos grandes para implantar las suturas a 3-
4mm del borde anular favorece la movilidad de los velos y evita
el desplazamiento anterior en sistole del velo anterior (SAM). Hay
que medir perfectamente el anillo, evitar anillos mas pequefios que
la superficie del velo anterior y tener en mente la necesidad de
realizar plastia de deslizamiento, habitualmente necesaria, en casos
de reseccién de prolapso de velo posterior para disminuir su altura.
En algin caso, se precisa de neocuerdas en el velo posterior para
corregir un SAM tras tratar el velo anterior.

En EB tratados mediante anuloplastias aisladas, el SAM puede
llegar a cifras en torno al 9-10% de los casos.

Otras técnicas muy conocidas y que se pueden asociar a la anulo-
plastia son la tranferencia de cuerdas, muy limitada por la extension
del prolapso, y la trasposicion de cuerdas que, si bien se beneficia
de una adecuada longitud de la cuerda, obliga a una reseccién en el
velo inicialmente sano.

Mencién aparte merece la técnica edge to edge, pues tras 20
afios se ha demostrado que no es inferior a otras técnicas repa-
radoras y suele ser de gran ayuda y efectividad en prolapsos de
ambos velos. La efectividad de esta técnica de reparacion, en la que
suturamos ambos velos en la zona afectada por el prolapso, se ve
incrementada si se asocia a anuloplastia con anillo, pues se obtiene
una correccion funcional y anatémica. En otros casos es una técnica
complementaria que ayuda a mejorar el resultado final26-28.34,

Con todo ello y como mensaje para recordar, diriamos que debe-
mos conocer muy bien las distintas técnicas de reparacién mitral
existentes y que, a la luz de los diferentes articulos comentados en
el presente trabajo, las técnicas mas eficaces en la EB son, por un
lado, las anatémicas, con combinacién de anuloplastia y neocuer-
das, la reseccidn, en los casos de afectacion del velo posterior y, por
otro lado, las funcionales: anuloplastia y edge to edge3*3°.

La anuloplastia mitral con implante de anillo protésico resulta
inexcusable. La eleccién del tipo de anillo, rigido, semirrigido o
flexible seria tema para otro trabajo. Nuestro grupo emplea habi-
tualmente anillos flexibles y semirrigidos de forma indistinta,
con resultados excelentes, sin haber encontrado diferencias entre
ambos. Esto estd en linea con la literatura®%-4?: es mas importante
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estabilizar la reparacién y mantener la arquitectura valvular que el
tipo de anillo.

Asistimos también a la eclosién de nuevas técnicas para el tra-
tamiento de la enfermedad valvular mitral. Por un lado, el abordaje
quirdrgico miniinvasivo a través de pequefias incisiones, como la
minitoracotomia anterior derecha e, incluso, mas pequeifias en el
area submamilar derecha, y videoasistida. Las técnicas de repa-
racién quirdirgicas en ambos casos no cambian; si lo hace, por
supuesto, el material especifico necesario para llevarlas a cabo. Los
resultados son esperanzadores?!-363741 aunque no acaban de esta-
blecerse plenamente, sobre todo, ante situaciones complejas como
es la EB. En Espaiia los resultados del Registro Espafiol de Repara-
cién Valvular referentes a cirugia miniinvasiva estan en torno al 2%
del total*3.

Las técnicas percutaneas, como el MitraClip en la EB, no deja
de ser un desafio mas y los trabajos publicados hasta ahora, sin
ser especificos para la EB, no son concluyentes, aunque se aprecia
un indice mayor de recurrencia que en el grupo quirtrgico*?. No
obstante, los dispositivos probablemente mejoren y sera entonces
cuando se precisen estudios o ensayos aleatorizados para llegar a
alguna conclusién. Mientras tanto, la cirugia reparadora mitral esta
plenamente consolidada.

Conclusiéon

Lainsuficiencia mitral de la EB es reparable efectuada en centros
de excelencia y por cirujanos expertos.

En Espafia, el Registro Espafiol de Reparacion Valvular publicado
en 2019, con las limitaciones que tiene, arroja datos mejorables en
reparacién valvular mitral con un 35,5% de reparaciones valvulares
en 2016 y tan solo un 30,5% en 2017. La valvulopatia mitral mas
reparada es la de etiologia funcional, con un porcentaje de repara-
cién en torno al 63%, seguida de la degenerativa, que no llega al 50%.
En general, estas cifras atin estan lejos de los porcentajes publicados
en las grandes series, en torno al 70-90%*3.

La obtencién de unos resultados excelentes es labor de todos
los implicados, con la existencia obligatoria de un heart team, en
el que se incluya al paciente para la toma de decisiones. Una vez
asentada la indicacién quirdrgica, el paciente debera ser interve-
nido cuanto antes para aumentar las probabilidades de reparacién.
Los pacientes asintomaticos con factores de riesgo asociados debe-
rian también serintervenidos precozmente en centros de referencia
para garantizar la duracién de la reparacion y evitar la progresion
de la enfermedad.

Los cirujanos deben conocer perfectamente las técnicas de repa-
racién en funcién de la etiologia y anatomia de la enfermedad.
Las neocuerdas y la anuloplastia son las que arrojan los mejores
resultados, pero en muchas ocasiones tendremos que asociar otras
técnicas, que debemos tener en nuestra mochila de conocimientos.
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