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RESUMEN

La comisurotomia mitral cerrada dio inicio a la cirugia cardiaca. Posteriormente, el reemplazo mitral protésico
se impuso como el procedimiento de eleccion para la valvulopatia mitral. Sin embargo, las complicaciones
tromboembdlicas de las protesis mecdnicas v la limitada durabilidad de las bioprdtesis se hicieron rdpidamente
evidentes. La introduccion de la reparacion mitral por Carpentier, basada en un andlisis valvular, una triada
fisiopatoldgica, una clasificacion funcional de la insuficiencia mitral y el desarrollo de técnicas quirdrgicas
especificas para cada tipo de lesidn valvular mitral, hicieron que la reparacion mitral pasara a ser el procedimiento
de eleccion para la correccion quirdrgica de la insuficiencia mitral. El desarrollo de la ecocardiografia, en especial
transesofdgica, le dio un impulso adicional. Esto a su vez permitid distinguir dos tipos principales de insuficiencia
mitral: primaria o valvular y secundaria o ventricular, haciéndose evidente que los resultados quirdrgicos eran
muy disimiles, mejores en la primera y peores en la sequnda. La insuficiencia mitral primaria a su vez reconoce
principalmente dos tipos anatomopatoldgicos: la enfermedad de Barlow, propia del paciente joven, y la deficiencia
fibroeldstica, del adulto mayor. La insuficiencia mitral secundaria tiene como principal causa la isquemia
miocdrdica, lo que determina su prondstico.

ABSTRACT

Closed mitral commissurotomy initiated cardiac surgery. Subsequently, prosthetic mitral valve replacement
became the procedure of choice for mitral valve disease. However, the thromboembolic complications of
mechanical prostheses and the limited durability of bioprostheses quickly became evident. The introduction
of mitral repair by Carpentier, based on a valvular analysis, a pathophysiological triad, a functional
classification of mitral regurgitation and the development of specific surgical techniques for each type
of mitral valve lesion, made mitral repair the procedure of choice for the surgical correction of mitral
regurgitation. The development of echocardiography, especially transesophageal echocardiography, gave
additional impetus. This, in turn, made it possible to distinguish two main types of mitral regurgitation:
primary or valvular and secondary or ventricular, and it became evident that the surgical results were very
different between them, better in the former and worse in the latter. Primary mitral insufficiency recognizes
two main anatomopathological types: Barlow's disease, typical of the young patient, and fibroelastic
deficiency, of the older adult. Secondary mitral regurgitation is mainly caused by myocardial ischemia, which
determines its prognosis.
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LOS INICIOS
La cirugia cardiaca propiamente tal se inicia en 1948, cuando el
10 de junio de ese ano Charles Bailey, en Filadelfia, efectda la pri-

n

mera ‘comisurotomia” mitral y 6 dias después Dwight Harken, en
Boston, efectua la primera “valvuloplastia” mitral. En ambos casos
el procedimiento se efectuaba en forma ciega, a través de la ore-
juela izquierda. Con el desarrollo de la circulacién extracorpérea
por John Gibbon, Walton Lillehei y John Kirklin a mediados de
los anos 50, la cirugia mitral “‘cerrada” dio paso a la valvuloplastia
mitral abierta para llegar, finalmente, al reemplazo valvular mitral
en septiembre de 1960, en que Albert Starr, en Oregon, efectud
el primer reemplazo valvular mitral exitoso con una protesis de
“‘canastillo y bola”, disenada por él en conjunto con el ingeniero
Lowell Edwards. El reemplazo mitral protésico fue la respuesta
para todo tipo de patologias de la valvula mitral, en especial para
la insuficiencia mitral, en tiempos en que la enfermedad reumati-
cay sus secuelas valvulares era altamente prevalente. Sin embar-
go, rapidamente se hicieron evidentes los problemas secundarios
a la trombogenicidad de estas prétesis “mecanicas’, que reque-
rlan por esto de un tratamiento anticoagulante estricto de por
vida. Estimulado por esta importante desventaja, Alain Carpen-
tier, en Paris, desarrollé una prétesis “bioldgica” a partir de una
valvula adrtica de cerdo, efectuando el primer implante en 1967.
Si bien estas “bioprotesis” no requerian tratamiento anticoagu-
lante, tenian una durabilidad limitada, especialmente en pacien-
tes jévenes, lo que era, a su vez, un grave problema’.

Pero, ademas de la trombogenicidad de las protesis mecanicas y
de la limitada durabilidad de las protesis bioldgicas, el reempla-
7o valvular, con reseccién completa del aparato valvular mitral,
compromete la funcién contractil del ventriculo izquierdo, lo que
aumenta la morbilidad y mortalidad operatoria y disminuye la so-
brevida alejada, lo que fue observado ya a mediados de los anos
60 por Walton Lillehei, quien recomendd, por lo mismo, conser-
var el velo mitral posterior al efectuar un reemplazo mitral?.

EL APARATO VALVULAR MITRAL

La valvula mitral, a diferencia de la valvula adrtica, es una estruc-
tura compleja, la que ademas de permitir un flujo unidireccional
de sangre desde la auricula izquierda al ventriculo izquierdo,
participa en mantener la arquitectura y la geometria de este Ul-
timo, y, por lo tanto, participa también en la funcién contractil
de este.

Como se observa en la figura 1, el aparato valvular mitral esta
constituido por el anillo mitral, parte integral del esqueleto car-
diaco, del que se originan ambos velos mitrales, anterior y pos-
terior, a los cuales se insertan las cuerdas tendineas, numerosas,
que se desprenden a su vez de los musculos papilares, también
anterior y posterior, los que finalmente se insertan en la pared
ventricular izquierda subyacente. Asi, se establece un continuo

entre el esqueleto fibroso del corazén y la pared libre del ventri-
culo izquierdo, lo que determina la geometria de la cavidad ven-
tricular izquierda. Es esta relacion anatémica la que explica, a su
vez, el papel preponderante que juega el aparato valvular mitral
en la normal funcién contractil del ventriculo izquierdo, lo que
fue vislumbrado ya en el siglo XV por Leonardo Da Vinci, quien
comparo este aparato a una basilica romana*“.

El anillo mitral no es un circulo, sino que se asemeja mas bien a
un rinén, en el cual la porcién anterior o adrtica constituye el 30%
del perimetro del anillo mitral y la porcion posterior o mural el
70%. Las cuerdas tendineas son de 3 ordenes: cuerdas tendineas
primarias son aquellas que se insertan en el borde libre de los
velos y son las que dan la continencia a la valvula mitral; cuerdas
secundarias son las que se insertan en el cuerpo de los velos y
participan fundamentalmente en mantener la geometria ventri-
cularizquierday cuerdas terciarias son aquellas que se insertan en
la cercania del anillo mitral, de funcién incierta. Si bien los miscu-
los papilares son 2, anterior y posterior, estos estan constituidos
cada uno por mas de una cabeza o vientre muscular®.

Las cuerdas tendineas y los musculos papilares constituyen lo que
se conoce como aparato subvalvular mitral, el que actda como
un “sistema de suspension”, facilitando, por una parte, la apertura
de los velos mitrales durante la diastole, y, por otra, previniendo
el prolapso de estos por sobre el plano anular durante la sistole®.

Figura 1. Aparato valvular mitral

Preparacion anatomica del aparato valvular mitral. Es posible apreciar
la continuidad estructural entre el esqueleto cardiaco y la pared libre
del ventriculo izquierdo a través del anillo mitral, los velos mitrales, las
cuerdas tendineas y los musculos papilares, lo que a su vez determina
la geometria y arquitectura de la cavidad ventricular izquierda, y, por lo
tanto, la funcidn contractil del ventriculo izquierdo.
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EL AUGE DE LA CIRUGIA MITRAL RECONSTRUCTIVA

En los inicios de la cirugia valvular, la enfermedad reumatica era la
patologia predominante, para la cual, con excepcién de la estenosis
mitral pura, el reemplazo valvular con prétesis mecanica era el pro-
cedimiento de eleccion, en especial para la insuficiencia mitral®>®,
En los anos ochenta, la enfermedad degenerativa comenzd a ganar
preponderancia y en los noventa la insuficiencia mitral secundaria
a la miocardiopatia, en especial isquémica, atrajo la atencién de
los cirujanos. En esos anos, paulatinamente, los procedimientos no
trombogénicos, como las protesis bioldgicas, a pesar de su limita-
da durabilidad, y la cirugia valvular reparadora, a pesar de su ma-
yor complejidad, comenzaron a ser cada vez mas frecuentemente
los procedimientos de eleccién para el tratamiento quirdrgico de la
valvulopatia mitral®’.

En 1984 el grupo de Carpentier publicé en Circulation el primer
analisis comparativo entre el reemplazo mitral con prétesis meca-
nicas Starr Edwards y Bjork Shiley, el uso de bioprotesis y la repara-
cién valvular mitral, demostrando fehacientemente la superioridad
de esta Ultima en cuanto a sobrevida libre de muerte valvular, mor-
talidad y morbilidad relacionada al procedimiento, tromboembo-
lismo y reoperacién®. Esto dio inicio al auge definitivo de la cirugia
reconstructiva de la insuficiencia mitral.

Como senal6é Alain Carpentier en su conferencia como “Invitado
de Honor” al LXIll Congreso Anual de The American Association for
Thoracic Surgery: “La cirugia valvular reparadora es un sistema am-
plio y completo de analisis valvular y técnicas relacionadas, basado
en tres principios basicos: Restaurar o conservar la completa movili-
dad de los velos valvulares, crear una gran superficie de coaptacion
y remodelar el anillo mitral para producir un drea valvular éptima y
estable™. Estos principios mantienen plena vigencia en la actualidad.

EL ANALISIS VALVULAR

Carpentier introdujo el concepto de “andlisis valvular”, lo que per-
mitié unificar un lenguaje comun para cirujanos y cardiélogos, con
el que efectuar un diagnéstico preciso a partir del cual recomen-
dar el procedimiento terapéutico mas apropiado y efectivo. Igual-
mente, enuncié una “triada fisiopatolégica”, la que en la actualidad
lleva su nombre, constituida por la etiologia valvular, es decir, la
causa de la enfermedad, la lesion valvular producto de la enfer-

medad vy la disfuncién valvular resultante de la lesion. Esta triada
permitié una clarificacion y organizacion de una multitud de tér-
minos que originaban una gran confusion al respecto, dificultando
la comunicacién entre los distintos especialistas y sus pacientes.
En especial para estos Ultimos la triada de Carpentier tiene gran
significado e importancia, ya que ‘el prondstico alejado depende
de la etiologfa, la estrategia terapéutica depende de la disfuncién,
y la técnica quirdrgica depende de la lesion”, como este lo esta-
blecié en su histérica conferencia, publicada posteriormente en el
Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery, en 198359,

La etiologia

La valvula mitral puede verse afectada por numerosos procesos
patolégicos, los que pueden ser agrupados en dos grandes grupos
etiolégicos principales: la valvulopatia mitral primaria, en el que la
causa de la enfermedad asienta en el aparato valvular propiamente
tal, de aqui que se conozca también como “valvular”, y la valvulopatia
mitral secundaria, resultado del dano de las estructuras que sopor-
tan a la valvula mitral, en este caso el ventriculo izquierdo, de aquf
que se conozca también como “ventricular”. En la actualidad el prin-
cipal proceso etiolégico de la valvulopatia mitral primaria lo consti-
tuye la valvulopatia mitral degenerativa o mixomatosa, constituida,
asuvez, por la enfermedad de Barlow, la deficiencia fibroelastica y el
sindrome de Marfan>%°, Otra causa de insuficiencia mitral primaria,
mucho menos frecuente, lo constituye la endocarditis infecciosa; la
enfermedad reumatica es en la actualidad muy infrecuente en los
paises desarrollados, asi como también lo es en Chile.

En la insuficiencia mitral secundaria, los principales procesos etio-
l6gicos los constituyen las miocardiopatias, de las cuales la mas
frecuente e importante es la miocardiopatia isquémica. Menos
frecuentemente, la insuficiencia mitral secundaria es el resulta-
do de una dilatacion auricular izquierda con dilatacién del anillo
mitral, en general resultado de una fibrilacién auricular crénica, o
de otras cardiomiopatias. En cualquier caso, el mecanismo de la
insuficiencia mitral isquémica es Tipo lllb de Carpentier, esto es,
restriccion al cierre de la valvula mitral, por desplazamiento de
los musculos papilares por disfuncién parietal y dilatacion de la
porcion posterior del anillo mitral™"2.

La tabla 1 resume las principales diferencias entre las dos formas
mas frecuentes de valvulopatia mitral degenerativa, la enferme-

Tabla 1. Comparacioén entre las dos principales formas de valvulopatia mitral degenerativa o mixomatosa

Valvulopatia mitral degenerativa

Enfermedad de Barlow

Deficiencia fibroelastica

Edad al diagnodstico <50 afios
Largo intervalo entre diagndstico y cirugia
Velos gruesos con tejido redundante
Tipicamente cuerdas alargadas, a veces rotas

Valvulas muy "grandes”

Edad al diagndstico >50 afios
Corto intervalo entre diagnostico y cirugia
Poco tejido redundante excepto en segmento prolapsante
Tipicamente una sola cuerda rota

Valvulas de tamafio "normal”
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dad de Barlow y la deficiencia fibroelastica, v la figura 2 corres-
ponde a fotografias intraoperatorias de las mismas, las que ilus-
tran visualmente muy bien estas diferencias.

En la insuficiencia mitral isquémica es importante diferenciar la
insuficiencia mitral por enfermedad coronaria de la insuficiencia
mitral concomitante con enfermedad coronaria, ya que la mor-
talidad operatoria y el pronéstico alejado es mucho peor en la
primera situacion'. Igualmente, la rotura de musculo papilar es
una forma de insuficiencia mitral primaria o valvular, aunque su
etiologia sea isquémica’.

La lesion
Las diferentes etiologias pueden producir una o mas lesion a las
distintas estructuras del aparato valvular mitral>°.

La disfuncién

La o las lesiones, a su vez, pueden producir variados grados y
tipos de disfuncién valvular, que es lo que al final va a deter-
minar la gravedad de la enfermedad valvular, en la que ya la
simple clasificacién anatomopatoldgica en estenosis o regurgi-
tacion mitral o la combinacién de ambas, no basta para definir
la terapia. Por esto, a fines de los anos 70 Carpentier introdujo
una “clasificacion funcional” de la valvulopatia mitral basada en
el andlisis de la movilidad de los velos mitrales, determinada
ecocardiograficamente en el preoperatorio - en la actualidad -,
y por la vision directa intraoperatoria del cirujano®*. Asi, Carpen-

Figura 2. Dos principales formas de valvulopatia
mitral degenerativa

Enfermedad de Barlow

Fotografias intraoperatorias de las dos principales formas de valvulopatia
mitral degenerativa. Se observa la redundancia de tejido de la Enfermedad
de Barlow, con compromiso de toda la valvula y lo limitado del proceso
anatomico de la deficiencia fibroelastica, en este caso circunscrito a los
segmentos medio y posterior del velo mitral posterior'®.

tier definid tres tipos de disfuncion valvular: movilidad normal
(Tipo D, movilidad aumentada (Tipo II) y movilidad restringida
(Tipo 11, de los velos mitrales (Figura 3). Esta ultima, a su vez,
puede ocurrir principalmente durante la apertura valvular (Tipo
[113) o durante el cierre (Tipo IlIb).

El Tipo | puede ser el resultado de la perforacién de un velo, ha-
bitualmente por endocarditis, o por una dilatacién del anillo, con
falta de coaptacién de los velos, produciendo en ambos casos una
regurgitacion mitral.

El Tipo II, o prolapso mitral, puede ser consecuencia de un alar-
gamiento o rotura de cuerda tendinea o de un alargamiento o
rotura de musculo papilar, originando también una insuficiencia
mitral.

El Tipo Ill, puede resultar en estenosis e insuficiencia en el sub-
grupo llla, con restriccion a la aperturay cierre, o en regurgitacion
en su variante lllb, con restriccién solo al cierre mitral.

Esta clasificacién funcional no solo permite evaluar las conse-
cuencias hemodinamicas de las lesiones valvulares, en las que se
basara, al menos en parte, la indicacién operatoria, sino que, en
especial, orientara con respecto a la probabilidad de reparacion
valvular.

Asimismo, a partir de esta definicién funcional de la insuficiencia
mitral, Carpentier disen¢ diferentes procedimientos quirdrgicos
para la correccién de esta, los que, con algunas variaciones, man-
tienen plena vigencia en la actualidad.

Las técnicas quirdrgicas reconstructivas

Estas pueden ser agrupadas en cinco técnicas basicas':
1. Reseccién cuadrangular o cuadrilateral. Es el procedi-
miento quirdrgico basico y tiene su maxima y mas efectiva
aplicacion en el prolapso de la porcién media del velo poste-
rior, habitualmente secundario a la deficiencia fibroelastica.

Ultimamente existe una tendencia, basada en el principio
muy en boga de “respetar, no resecar”, de efectuar una re-
seccién mas bien “triangular”. El principal inconveniente de
esto Ultimo es que con frecuencia la sutura del velo queda
bajo tensién, con lo que pierde flexibilidad y disminuye el
area de coaptacién, lo que a su vez puede comprometer la
estabilidad alejada del procedimiento.

2. Deslizamiento del velo posterior. Complementario a
la reseccién cuadrangular, en la que el remanente del velo
posterior es desprendido del anillo mitral posterior y luego

es resuturado a este deslizando el tejido remanente para
cerrar la brecha en el velo posterior, dejada por la reseccién
cuadrangular. Su mayor aplicacion es en la enfermedad de
Barlow.
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Figura 3. Clasificacion de Carpentier de la insuficiencia mitral
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Clasificacion de Carpentier de la insuficiencia mitral de acuerdo con la movilidad de los velos mitrales
(Gentileza de Delos Cosgrove llI, Cleveland Clinic Foundation).

3. Cuerdas artificiales. Para esto se utilizan puntos de sutura de
Gore-Tex® para reemplazar cuerdas tendineas rotas o alargadas.
La principal dificultad es definir el largo de estas cuerdas con el
corazén detenido y flacido, por los que existen tantas técnicas
como cirujanos que la utilizan. Carpentier no favorece este pro-
cedimiento, prefiriendo la transferencia de cuerdas tendineas
nativas, primarias o secundarias, criterio que compartimos.

4. Comisuroplastia. Consiste en el cierre, parcial o total, de
una comisura prolapsante o abierta con puntos separados in-
vaginantes, de manera de reconstruirla.

5. Anuloplastia. Existe para esto una gran variedad de anillos
protésicos ofrecidos por la industria. Su uso fue introducido
por Carpentier quien conceptualizé y desarrollo el anillo “re-
modelante” o de ‘remodelacién”, el cual persigue restaurar
la normal configuracién y tamano sistélico del anillo mitral,
para conseguir una 6ptima coaptacién de los velos, a la vez
que prevenir futuras deformaciones. Esto, necesariamente,
implica un anillo completo semirrigido. Es importante tener
presente que en la insuficiencia mitral primaria la anuloplas-
tia es un complemento de la reparacién; por el contrario, en
la insuficiencia mitral secundaria, la anuloplastia es “la” re-
paracion.

La apropiada seleccién del tamano del anillo protésico, basada
en el drea del velo mitral anterior, es crucial para el éxito de
una reparacion mitral. La figura 4 muestra distintos tipos de
anillos mitrales protésicos fabricados para las distintas etiolo-
gias y tipo de disfuncién de la insuficiencia mitral, de acuerdo
a los conceptos introducidos por Carpentier.

La ecocardiografia transesofagica
Si bien la ecocardiografia transtoracica permite una adecuada

evaluacion del paciente con insuficiencia mitral en la mayoria
de los casos, la ecocardiografia transesofagica, en especial tri-
dimensional, la que ofrece una “vision del cirujano”, es funda-
mental para la decisién quirdrgica, permitiendo al cirujano una
mejor comprension preoperatoria de la anatomia de la valvu-
la mitral, lo que a su vez permite predecir la probabilidad de
reparar la valvula y planificar mejor el tipo de procedimiento
a efectuar. Igualmente, la ecocardiografia transesofagica in-
traoperatoria post circulacién extracorpérea, en condiciones
hemodindamicas adecuadas, es fundamental para evaluar la
calidad de la reparacion y la magnitud de una eventual regur-
gitacion residual’?.

Cirugia reconstructiva de la insuficiencia mitral degenerativa
La historia natural de la insuficiencia mitral degenerativa esta
condicionada por la severidad de la lesién anatémica, la sintoma-
tologia, la presencia de disfuncién ventricular izquierda y si esta
es corregible por un procedimiento reconstructivo en lugar de un
reemplazo valvular'.

La indicacién quirdrgica es categdrica cuando comienzan los
sintomas, esto es, disnea de esfuerzo, ortopnea y/o intolerancia
al ejercicio, aunque la funcién ventricular izquierda este conser-
vada. Sin embargo, la regurgitacion mitral puede ir empeorando
paulatina y solapadamente y llevar a disfuncion ventricular en
ausencia de sintomas y signos'? La Clinica Mayo demostré que
en un seguimiento a 10 anos la mortalidad total fue de 53+5%,
la mortalidad cardiaca 43+5% y la muerte subita 19+4% para
pacientes con insuficiencia mitral degenerativa severa no ope-
rados’®. Por otra parte, la sobrevida a 10 afos de los pacientes
operados en capacidad funcional |-l fue 76+5% versus 48+4%
cuando lo eran en llI-IV". Finalmente, la misma Clinica Mayo
demostré que la supervivencia a 10 anos para los pacientes con
reparacion mitral fue 68+6%, igual a la esperada para una pobla-
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cién normal, pero para los con reemplazo mitral fue 52+4%'. En
la experiencia del autor, la supervivencia a 10 anos fue 82+6%
para la reparacion versus 54+11% para el reemplazo mitral'.

Asi, el objetivo terapéutico en la insuficiencia mitral degenerativa
es corregirla antes que comience a fallar el ventriculo izquierdo,
lo que va a definir el prondéstico alejado del paciente. La insufi-
ciencia mitral primaria es un problema mecanico que requiere
una solucién mecanica, lo que en la actualidad implica una inter-
vencién quirdrgica. Esta debiera llevarse a cabo cuando el ventri-
culo izquierdo se “acerca” a una disfuncién sistélica, esto es, una
fraccion de eyeccién <60% o un didametro de fin de sistole 240
mm, idealmente efectuando una reparacién, o en caso contrario,
un reemplazo mitral protésico, de acuerdo con las guias clinicas
American Heart Association/ American College of Cardiology (AHA/
ACC) 2020'% Estas mismas guias recomiendan para el paciente
con insuficiencia mitral severa, asintomatica, con funcion ventri-
cular izquierda normal, la intervencién quirdrgica si la mortalidad
operatoria esperada es <1% con una probabilidad de efectuar una
reparacion exitosa y estable a largo plazo >95%. Finalmente, las
guias recomiendan una intervencién percutanea tipo Mitraclip®
solo en pacientes de riesgo quirdrgico elevado o prohibitivo.

En la experiencia del autor de mas de 20 anos de cirugia repara-
dora de la insuficiencia mitral degenerativa, la mortalidad opera-
toria para pacientes con reparacion mitral exclusiva fue 0,8% y la
probabilidad de éxito de esta fue 97,5%. La supervivencia global

a 10y 20 anos fue 78% y 50% y la supervivencia libre de muer-
te cardiaca fue 89% y 70%, respectivamente. En el 75% de los
pacientes se complet6 un seguimiento ecocardiografico alejado;
el 84% de los casos no tenia insuficiencia mitral o esta era leve
(1+). Tres pacientes (2,5%) requirieron una reoperacion valvular
mitral?.

Cirugia reconstructiva de la insuficiencia mitral isquémica
La reparacion valvular en la insuficiencia mitral secundaria o
ventricular isquémica consiste basicamente en una anuloplastia
con un anillo completo y rigido, de manera de no solo disminuir
el perimetro del anillo mitral, sino mas bien remodelar este ani-
llo, reduciendo mayormente el didmetro anteroposterior para
obtener una mayor area de coaptacion de los velos mitrales, es-
table en el tiempo. Para esto, debe efectuarse una “sobre reduc-
cion” del anillo mitral nativo, utilizando anillos protésicos uno o
dos numeros inferiores al medido. En la actualidad existen ani-
llos protésicos que ya incorporan esta sobre-reduccign®122122
(Figura 4.

Los resultados de la cirugfa mitral reconstructiva en la insufi-
ciencia mitral isquémica son definitivamente inferiores a los de
la insuficiencia mitral degenerativa®'>'3, La figura 5 grafica la
experiencia del autor a 20 anos de seguimiento, comparando la
supervivencia alejada entre la insuficiencia mitral degenerativa y
la isquémica, siendo la probabilidad de estar vivo a 10y 20 anos
significativamente mejor para la primera, lo que demuestra, ade-

Figura 4. Anillos protésicos mitrales
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Anillos protésicos mitrales Edwards Lifesciences®, Irvine, California, en concordancia con los principios de Carpentier. El anillo Classic fue el primer anillo
diseflado por Alain Carpentier y utilizado principalmente en la valvulopatia reumaética. El anillo Physio-Ring® fue diseflado por este para la insuficiencia
mitral degenerativa o mixomatosa; posteriormente este anillo se redisefié aumentando el didmetro anteroposterior y con un formato en “silla de montar”,
con el nombre de Physio-Ring II® y es el mas utilizado en la actualidad. El anillo Myxo-ETlogix® fue disefiado con este mismo propdsito, pero no tuvo
aceptacion, al igual que el anillo GeoForm® para la insuficiencia mitral ventricular. El anillo Carpentier-McCarthy-Adams® fue disefiado por estos para
la insuficiencia mitral isquémica e incluye ya una sobre reduccion del anillo mitral. El anillo Cosgrove® es en la practica una “banda” posterior y si bien
tuvo en sumomento una gran aceptacion, ya que supuestamente preservaba la flexibilidad del anillo mitral nativo, esta fue menguando progresivamente,
puesto que no cumple con una premisa basica de la anuloplastia, cual es remodelar el anillo mitral dilatado a su forma nativa, que se asemeja a un rifion.
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Figura 5. Analisis de supervivencia a 20 aiios
posterior a cirugia de reparacion mitral segun
etiologia de insuficiencia mitral

1.0 o

o == Degeneraliva
0.9 Isquémica
0.8
0.7

Supervivencia (%)
'

Hazard Ratio = 3,2
ol p<0,001

T T T T T
0 2 4 L1 8 10 12 14 16 B 2 22

Aifos
Andlisis de supervivencia a 20 aflos posterior a cirugia de reparacion

mitral segun etiologia de insuficiencia mitral, estimada por el método de
Kaplan-Meier en base a la experiencia de Zalaquett R. et al.?>.

mas, indirectamente, que el factor determinante de la supervi-
vencia en la segunda es la funcién ventricular izquierda??.

Por esto, en la insuficiencia mitral isquémica hay 3 grandes pre-
guntas para las cuales no hay 3 grandes respuestas:

¢Solo revascularizar?
¢Anuloplastia mitral?
¢Reemplazo mitral?

La Cardiothoracic Surgical Trials Network (CTSN) llevé a cabo re-
cientemente un estudio multicéntrico y aleatorio comparan-

do la revascularizacién miocardica exclusiva con la reparacion
mitral asociada a la revascularizacién en 301 pacientes con
insuficiencia mitral isquémica “moderada”®*. A dos anos no se
encontré diferencia en remodelamiento reverso del ventriculo
izquierdo, pero los pacientes con revascularizacién exclusiva
presentaron 3 veces mas insuficiencia mitral residual moderada
0 severa que los pacientes con anuloplastia asociada (32,3% vs
11,2%, p<0,001), pero esto no significé una mejoria en la super-
vivencia ni una reduccién en la incidencia de efectos adversos
ni rehospitalizaciones. (Es dificil predecir si esto se mantendra a
mas largo plazo).

La misma CTSN llevé a cabo un estudio similar en 251 pacientes
con insuficiencia mitral isquémica, ahora “severa”, comparando
la reparacion versus el reemplazo mitral, no encontrando nue-
vamente diferencias significativas en cuanto a remodelamiento
ventricular izquierdo reverso o sobrevida a dos anos. Sin embar-
go, la recurrencia de insuficiencia mitral moderada o severa fue
significativamente mayor para la reparacién que para el reem-
plazo mitral (58,8% vs 3,8%, p<0,001) lo que se tradujo en una
mayor incidencia de eventos adversos secundarios a insuficiencia
cardiaca y rehospitalizaciones?.

Basados en la experiencia del autor, consideramos solo revas-
cularizar en insuficiencia mitral leve, cuando el aparato valvular
mitral no estd eco cardiograficamente traccionado y/o cudndo
se espera reversibilidad del dano miocardico. Asociamos la anu-
loplastia a la revascularizacién en insuficiencia mitral modera-
day en la que se observa eco cardiograficamente una traccion
igualmente moderada del aparato valvular, y cudndo se espera
reversibilidad del dano miocardico o este esta ya establecido. En
insuficiencia mitral severa procedemos al recambio mitral con
conservacion del velo posterior, con prétesis mecanica o biolo-
gica, segun corresponda.
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