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Articulo originales

Reseccion cuadrangular
frente al uso de
neocuerdas en la
reparacion del velo
posterior mitral.
Resultados clinicos y
ecocardiograficos

Introduccion y objetivos. Comparar la reseccion
cuadrangular frente al uso de neocuerdas para el
tratamiento del prolapso del componente P2 del
velo posterior mitral en términos de evolucion cli-
nica, durabilidad y parametros ecocardiograficos.

Meétodos. Estudio de seguimiento longitudinal
prospectivo que compara ambas técnicas. Se ana-
lizaron los resultados clinicos (evento combinado
[EC]: reintervencion, accidente cerebrovascular,
reingreso o muerte de causa cardioldgica) y eco-
cardiograficos.

Resultados. Durante un periodo de 5 aios y
medio fueron intervenidos 63 pacientes por pro-
lapso aislado de P2, con una edad media de 64,1
(desviacion estandar [DE]: 13) anos, 18 mujeres
(27,1%). En 35 pacientes (55,5%) se realizé resec-
cion cuadrangular (grupo I) y en 28 (44,5%) se
utilizaron neocuerdas (grupo II). Se observé una
distribucion homogénea del riesgo preoperatorio,
EuroSCORE grupo I 2,5 (rango intercuartilico [RIQ]:
5,1) frente al grupo II 3,3 (RIQ: 4,4) (p = 0,67). No
hubo diferencias en la mortalidad ni en los tiempos
de estancia postoperatoria. La supervivencia libre
de insuficiencia mitral (IM) mayor o igual a 2 a los
12 y 36 meses fue de 97,1 = 0,06% y 87,4 + 1,9%
en el grupo I frente a 94,7 + 0,1% y 89 + 0,3% en
el grupo II (log-rank: p = 0,3). No hubo diferen-
cias en los demas parametros ecocardiograficos
durante el seguimiento. La supervivencia libre de
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Quadrangular resection versus chordae replacement
Jor posterior mitral leaflet repair: clinical and
echocardiographic result

Background and objectives. To compare quad-
rangular resection with neochordae replacement
for the repair of isolated P2 prolapse of the poste-
rior mitral leaflet in terms of clinical progress,
durability and echocardiography.

Patients and methods. In this longitudinal pro-
spective study we compare both techniques. Out-
come measures analysed during follow-up were
clinical (combined event: redo surgery, neurologi-
cal damage, readmission or death of cardiological
cause) and echocardiographic data.

Results. Sixty-three patients underwent surgery
for isolated P2 prolapse over a 5 and 1/2-year pe-
riod. Mean patient age was 64.1 (SD: 13) years,
and 18 patients were women (27.1%). In 35 pa-
tients (55.5%) the procedure was quadrangular
resection (group I) and in 28 (44.5%) neochordae
were inserted (group II). Preoperative risk using
the EuroSCORE was similar in group I 2.5 IQR:
5.1) and group II 3.3 (IQR: 4.4) (p = 0.67). No dif-
ferences were recorded in mortality or postoperative
hospital stay. The percentages of patients free of
mitral regurgitation greater or equal to 2 at 12 and
36 months were 97.1 £ 0.06% and 87.4 + 1.9% in
group I vs. 94.7 + 0.1% and 89 + 0.3% in group II
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EC alos 12 y 36 meses fue similar en ambos grupos
(grupo I: 97,1 £ 0,06% y 93,6 + 0,08% vs grupo I1:
94,7 + 0,1% y 89 = 0,15%; log-rank: p = 0,39).

Conclusiones. En nuestra experiencia, la resec-
ciéon cuadrangular y el uso de neocuerdas mues-
tran resultados similares a medio plazo en lo
referente a durabilidad, evolucion clinica y para-
metros ecocardiograficos.

Palabras clave: Reseccion.
Neocuerdas. Reparacion. Mitral.

Cuadrangular.

(log-rank: p = 0.3). The remaining echocardiograph-
ic variables were similar in the two groups during
follow-up. Patients free of a combined event at 12
and 36 months were similar in the two groups (group
I: 97.1 £ 0.06% and 93.6 + 0.08% vs. group II:
94.7 + 0.1% and 89 = 0.15%; log-rank: p = 0.39).

Conclusions. Both techniques, quadrangular
resection and the use of neochordae provided sim-
ilar midterm results in terms of durability, clinical
progress and echocardiography.

Key words: Resection. Quadrangular. Neochor-
dae. Repair. Mitral.

INTRODUCCION

La reparacion valvular mitral es la técnica de elec-
cién para el tratamiento de la IM de origen degenerativo
con unos resultados de supervivencia y durabilidad am-
pliamente contrastados'. El prolapso del velo posterior
por cambios degenerativos que afectan al tejido valvular
y/o cuerdas tendinosas constituye el hallazgo mads fre-
cuente en esta patologia. La reseccion cuadrangular es la
técnica mds utilizada para el tratamiento de este subgru-
po de enfermos con unos excelentes resultados clinicos
y de durabilidad a largo plazo'*.

Como técnica alternativa a la reseccion cuadrangular
para el tratamiento del prolapso del velo posterior se ha
desarrollado en los dltimos afios el uso de neocuer-
das de politetrafluoroetileno expandido (PTFE). Este
procedimiento trata de conservar una mayor cantidad de
tejido valvular y ha demostrado ser reproducible y du-
radero, por lo que en la actualidad se estd extendiendo
SU USO entre NUMErosos grupos quirtrgicos’ '3,

El objetivo del presente estudio es comparar ambas
técnicas para el tratamiento del prolapso del festén P2 del
velo posterior mitral en lo referente a la evolucién clinica,
durabilidad y pardmetros ecocardiograficos. Como hipé-
tesis de trabajo tratamos de analizar las diferencias en
la evolucién clinica y de los valores ecocardiogrificos a
medio plazo entre ambas técnicas en una serie prospec-
tiva de pacientes intervenidos en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio y poblacion a estudio

Estudio de seguimiento longitudinal prospectivo so-
bre una serie consecutiva de pacientes intervenidos de
cirugia reparadora mitral por prolapso aislado del festén
P2 del velo posterior mitral, definido segtn los hallazgos

ecocardiograficos preoperatorios e intraoperatorios. Los
pacientes fueron intervenidos entre enero de 2005 y
junio de 2010. Sobre esta serie fueron analizados los
resultados quirdrgicos y de seguimiento de forma com-
parativa entre el grupo de pacientes tratados mediante
reseccion cuadrangular (grupo I) y el grupo en el que se
utilizé neocuerdas de PTFE (grupo II). Las intervencio-
nes fueron realizadas por cirujanos con una experiencia
previa de mds de 30 reparaciones mitrales, y el tnico
criterio para la eleccién de la técnica fue exclusivamen-
te la preferencia del cirujano.

Se recogieron de forma prospectiva las variables cli-
nicas preoperatorias (clase funcional de New York Heart
Association [NYHA], presencia de ritmo sinusal en el
electrocardiograma (ECG) de doce derivaciones, indice
de masa corporal (IMC) y variables del EuroSCORE),
intraoperatorias (tipo de cirugia, didmetro del anillo im-
plantado, procedimientos asociados, tiempo de circula-
cién extracorpérea [CEC] e isquemia miocardica). Se
recogieron a su vez los datos de evolucién postoperato-
ria: mortalidad y tiempos de estancia en unidad de vigi-
lancia intensiva (UVI) y hospitalaria.

Técnica quirirgica

Todos los pacientes fueron intervenidos mediante es-
ternotomia media, el uso de CEC con canulacion bicava,
cardioplejia hematica fria e hipotermia moderada (32 °C).
Se accedid a la auricula izquierda a través del surco
interauricular, y tras la exposicion y andlisis de los di-
ferentes segmentos valvulares, segin la clasificacién de
Carpentier™®, se realizaron las distintas técnicas repara-
doras. La reseccion cuadrangular se llevd a cabo segin
la técnica habitual previamente descrita™S. Para el uso
de neocuerdas se empled sutura de PTFE de cinco ceros
(Goretex CV™, Flagstaff, Arizona, USA). Tras un pun-
to de doble pasada en lazo sobre la cabeza del misculo
papilar se hace pasar por el borde libre del velo desde
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la cara ventricular a la auricular, se anuda con tres nudos
y desde la cara auricular del velo se pasa nuevamente
para su anudado definitivo en la cara ventricular. En
todos los pacientes se implanté un anillo Physio Carpen-
tier-Edwards (Edwards Life-Sciences™, Irving, Califor-
nia, USA).

Estudio ecocardiografico y seguimiento

Todos los pacientes fueron estudiados mediante eco-
cardiograma transesofdgico y transtordcico preoperato-
rio, transesofdgico intraoperatorio y transtorcico al alta,
al mes de la cirugia y de forma anual durante el segui-
miento.

Los estudios de eco-Doppler fueron realizados con un
equipo Philips IE-338 (Philips Medical Systems, DA Best,
Netherland). Las mediciones se realizaron siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Europea de Ecocardio-
grafia (Recommendations for chamber quantification)'>.
La proyeccion en el eje parasternal largo en modo M se
utilizé para medir los didmetros auricular izquierdo, te-
lesistélico (DTSVI) y telediastdlico (DTDVI) ventricu-
lares izquierdos. La fraccién de eyeccion se calcul6 por
el método biplano de Simpson, empleando las proyec-
ciones bidimensionales de dos y cuatro cdmaras. La
presion sistélica de la arteria pulmonar se calcul6 afia-
diendo la presién estimada de la auricula derecha al
gradiente entre el ventriculo derecho y auricula derecha,
obtenido a través de la regurgitacion tricuspidea segiin
la ecuacién simplificada de Bernouilli.

La IM se cuantific6 en cinco grados (0 = sin IM,
1 =1IM ligera, 2 = IM leve-moderada, 3 = IM moderada-
grave, 4 = IM grave), segin el tamafio de la vena con-
tracta, el método proximal isovelocity surface area
(PISA) y otros pardmetros semicuantitativos!#13,

Los pacientes fueron seguidos en consultas externas
al mes de la cirugia y posteriormente de forma anual.
Durante el seguimiento se recogié la situacién clinica
(clase funcional de NYHA), el ritmo de base mediante
ECG de 12 derivaciones, la historia de reingreso hospi-
talario por causa cardioldgica (arritmia o insuficiencia
cardiaca), la necesidad de reintervencion y la presencia
de accidente cerebrovascular. Se definié EC cuando el
paciente presentd durante el seguimiento al menos una
de las siguientes complicaciones: reingreso de causa car-
dioldgica, reintervencién por nueva IM, accidente cere-
brovascular o muerte de causa cardiaca. Respecto a los
pardmetros ecocardiograficos, fueron analizados aque-
llos obtenidos en el dltimo ecocardiograma realizado.

Analisis estadistico

Se utilizé el programa SPSS versién 17.0 (SPSS™,
Chicago, Illinois, USA) para realizar el andlisis estadistico.
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Las variables categéricas son presentadas en n (%) y las
continuas como la media con la DE o la mediana con el
rango intercuartilico (RIQ) si no siguen una distribucién
normal. Se comprobd el supuesto de normalidad con las
pruebas de Kolmogorov-Smirnof y la homogeneidad de
las varianzas.

Se utiliz6 la prueba de x* (prueba exacta de Fisher si
alguna de las frecuencias esperadas era < 5) para com-
parar las variables categdricas entre ambos grupos, y la
prueba t de Student para las variables continuas (prueba
de U de Mann-Whitney si no seguian una distribucién
normal). La medida de asociacion se calculd mediante
el riesgo relativo (RR) o la diferencia entre las medias
(DM) con su intervalo de confianza (IC) del 95%. Para
la comparacién de las medidas de cambio intrasujeto se
utilizé la prueba t de Student para datos emparejados
(prueba de t de Wilcoxon si no existia una distribucion
normal)'®.

Posteriormente, se construyeron mediante el método
de Kaplan-Meier las curvas de tiempo libre de IM igual
o superior a 2 'y EC. Las diferencias entre ambos grupos
se analizaron con la prueba de log-rank. Se considerd la
significacion estadistica para p inferior a 0,05 (bilateral).

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion

Durante el periodo comprendido entre enero de 2005
y junio de 2010 (5 afios y medio) se realizaron en nues-
tro servicio 202 reparaciones de la valvula mitral, de las
cuales, 63 (31,2%) presentaban un prolapso aislado del
feston P2 de la valva posterior mitral. En 35 (55,5%)
enfermos se realizé reseccion cuadrangular como técni-
ca reparadora (grupo I) y en los 28 (44,5%) restantes se
implantaron neocuerdas de PTFE (grupo II). La edad
media de la serie fue 64,1 (DE: 13) afios, con 18 muje-
res (27,1%) y una clase funcional NYHA media preope-
ratoria de 2,3 (DE: 0,8). El grado de IM preoperatoria
era de 3,9 (DE: 0,36) y la mediana del EuroSCORE
logistico en el grupo total fue 3 (RIQ: 4,6).

RESULTADOS PREOPERATORIOS
E INTRAOPERATORIOS
COMPARATIVOS ENTRE

AMBOS GRUPOS

Las tablas I y II muestran los datos comparativos de
las variables preoperatorias, intraoperatorias y los para-
metros ecocardiograficos prequirdrgicos entre los gru-
pos Iy II. Se observa una distribucién homogénea de las
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TABLA L DISTRIBUCION ENTRE AMBOS GRUPOS DE LAS VARIABLES PREOPERATORIAS E INTRAOPERATORIAS. GRUPO I:
RESECCION CUADRANGULAR VS GRUPO II: USO DE NEOCUERDAS

Variable Grupo I (n = 35) Grupo II (n = 28) Significacién p RR o DM IC 95%
Edad 64,4 (DE: 12,9) 63,6 (DE: 13,3) 0,82 -0,76 (-7,4-5,9)
Sexo (mujer) 11 (31,4%) 7 (25%) 0,6 1,15 (0,72-1,8)
IMC (kg/m?) 25,5 (DE: 2.,9) 25,6 (DE: 4,6) 0,91 —0,13 (=2,1-2,4)
Superficie corporal (m?) 1,8 (DE: 0,16) 1,73 (DE: 0,24) 0,5 -0,04 (-0,1-0,07)
NYHAp 2,26 (DE: 0,8) 2,36 (DE: 0,8) 0,61 0,1 (-0,3-0,5)
RSp 26 (74,3%) 21 (75%) 0,5 0,82 (0,56-1,3)
HTA 15 (42,9%) 11 (39,3%) 0,77 0,94 (0,6-1,46)
Diabetes mellitus 1 (2,9%) 2 (7,1%) 0,58 1,7 (0,34-8,55)
ACVp 0 (0%) 1 (3,6%) 0,44 1,04 (0,96-1,1)
EPOC 2 (5,7%) 5 (17,9%) 0,23 2,06 (0,63-6,79)
EVP 1 (2,9%) 0 (0%) 0,99 0,97 (0,9-1,03)
FG (ml/min/1,73 m?) 73,9 (DE: 26,5) 70,2 (DE: 24,1) 0,6 -3,6 (-17,6-10,3)
Creatinina (mg/dl) 1,1 (DE: 0,3) 1,1 (DE: 0,2) 0,74 -0,02 (-0,15-0,11)
HTP (PSAP > 60 mmHg) 17 (48,6%) 17 (60,7%) 0,34 1,24 (0,8-1,93)
Disfuncién VI (FE < 0,40) 2 (5,7%) 1 (3,6%) 0,58 0,82 (0,36-1,9)
Urgencia 1(2,9%) 1 (3,6%) 0,7 1,11 (0,27-4,54)
Cirugia coronaria 2 (5,7%)) 3 (10,7%) 0,65 1,42 (0,47-4,26)
AVP 6 (17,1%) 7 (25%) 0,44 1,1 (0,85-1,43)
Diametro de anillo (mm) 31,5 (DE: 1,7) 35,1 (DE: 2,6) 0,001 3,6 (2,4-4,7)
TCEC (min) 58 (RIQ: 39) 88,5 (RIQ: 28) 0,001* 19,8 (6,5-33,1)
T isquemia (min) 48 (RIQ: 31) 69,5 (RIQ: 25) 0,002%* 15,4 (5,9-25)
EuroSCORE logistico 2,5 (RIQ: 5,1) 3,3 (RIQ: 4,4) 0,67* -0,2 (-2,1-2,5)

*Prueba de U de Mann-Whitney.

NYHAp: clase NYHA preoperatoria; RSp: ritmo sinusal preoperatorio; HTA: hipertension arterial; ACVp: accidente cerebrovascular agudo preoperatorio; EVP: enfermedad
vascular periférica; FG: filtrado glomerular estimado con la féormula modification of diet in renal disease (MDRD-4); HTP: hipertension pulmonar; PSAP: presion sistéli-
ca de arteria pulmonar; VI: ventriculo izquierdo; FE: fraccién de eyeccion; AVP: ablacién de venas pulmonares; TCEC: tiempo circulacién extracorpérea; T isquemia:

tiempo de isquemia miocdrdica.

TABLA II. DISTRIBUCION ENTRE AMBOS GRUPOS DE LOS PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS PREOPERATORIOS. GRUPO I:
RESECCION CUADRANGULAR VS GRUPO II: USO DE NEOCUERDAS

Variable Grupo I (n = 35) Grupo II (n = 28) Significacion p RR o DM IC 95%
Grado de IM 4 (RIQ: 2) 4 (RIQ: 1) 0,48%* 0,06 (-0,12-0,2)
Didmetro Al (mm) 49,04 (DE: 7,6) 50,6 (DE: 9,1) 0,5 1,5 (-3,2-6,3)
DTSVI (mm) 34,6 (DE: 5,6) 35,4 (DE: 5,98) 0,6 1,5 (-2,3-3,8)
DTDVI (mm) 57,4 (DE: 6,2) 57,6 (DE: 7,98) 0,9 0,15 (-3,5-3,8)
PSAP (mmHg) 40,55 (DE: 15,5) 48,96 (DE: 13,6) 0,03 8,4 (0,7-16,1)
FE (%) 67,1 (DE: 7,2) 66,75 (DE: 8,9) 0,9 -0,31 (-4,3-3,7)

*Prueba de U de Mann-Whitney.

Al: auricula izquierda (mm); FE: fraccién de eyeccién; PSAP: presion sistdlica de arteria pulmonar.

variables preoperatorias, lo cual se traduce en un EuroS-
CORE similar en ambos grupos; grupo I: 2,5 (RIQ: 5,1)
frente a grupo II: 3,3 (RIQ: 4,4) (p = 0,67; DM: -0,2
[-2,1-2,5]). En cuanto a las variables intraoperatorias se
observan unos tiempos de CEC e isquemia mds prolon-
gados en el grupo II; tiempo CEC grupo I: 58 (RIQ: 39)
min frente al grupo II: 88,5 (RIQ: 28) min (p = 0,001;
DM: 19,8 [6,5-33,1]); tiempo de isquemia grupo I: 48
(RIQ: 31) min frente al grupo II: 69,5 (RIQ: 25) min
(p = 0,002; DM: 15,4 [5,9-25]). Por otra parte, es de
destacar como fueron implantados anillos de mayor dia-
metro en el grupo II; media de anillo en el grupo I: 31,5
(DE: 1,7) mm frente al grupo II: 35,1 (DE: 2,6) mm
(p = 0,001; DM: 3,6 [2,4-4,7]).

En lo referente a los pardmetros ecocardiograficos
preoperatorios, el grupo II presentd una presion sistoli-
ca de arteria pulmonar media mayor que el grupo I:
grupo I: 40,55 (DE: 15,5) mmHg frente al grupo II:
48,96 (DE: 13,6) mmHg (p = 0,03; DM: 8,4 [0,7-16,1])
y no se observaron diferencias significativas en el resto
de los pardmetros (Tabla II).

Resultados postoperatorios

Una paciente perteneciente al grupo II fallecié en el
postoperatorio inmediato por dafio neurolégico gra-
ve, sin que se observaran diferencias significativas
entre ambos grupos respecto a la mortalidad. No hubo
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TABLA IIL DISTRIBUCION ENTRE AMBOS GRUPOS DE LOS PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS DURANTE EL SEGUIMIENTO.
GRUPO I: RESECCION CUADRANGULAR VS GRUPO II: USO DE NEOCUERDAS

Variable Grupo I (n = 35) Grupo II (n = 28) Significacién p RR o DM IC 95%
Grado de IM 1 (RIQ: 3) 1 (RIQ: 2) 0,37 0,23 (-0,28-0,74)
Didmetro AI (mm) 474 (DE: 9,3) 45,9 (DE: 90,1) 0,54 1,6 (-3,6-6,7)
DTSVI (mm) 31,8 (DE: 7) 31 (DE: 6,97) 0,7 0,8 (-3,1-4,8)
DTDVI (mm) 49,3 (DE: 6,4) 49,7 (DE: 5,8) 0,8 -0,44 (-3,7-2,9)
PSAP (mmHg) 31,7 (DE: 10,2) 34,9 (DE: 8,6) 0,24 3.2 (-8,6-2,2)
FE (%) 66,2 (DE: 9,2) 64,7 (DE: 12,3) 0,61 1,45 (-4,2-7,1)

*Prueba de U de Mann-Whitney.

Al auricula izquierda (mm); FE: fraccién de eyeccién; PSAP: presion sistdlica de arteria pulmonar.

diferencias en las estancias en UVI y postoperatoria:
la media de estancia postoperatoria en el grupo I fue
9,4 dias (DE: 4,1) frente a 11,2 dias (DE: 5,9) en el
grupo II (p = 0,44; DM: 1,8 [-2,8-6,5]), mientras que la
mediana de estancia en unidad de cuidados intensivos
(UCD en el grupo I fue 1 (RIQ: 2) dia frente a 1 (RIQ: 21)
dia en el grupo II (p = 0,72; DM: 1,23 [-2,1-2,9]).

Seguimiento clinico y ecocardiografico

Se completé el seguimiento clinico y ecocardio-
grafico en 62 pacientes (98,4%), de los cuales 55
(87,4%) completaron el seguimiento al menos 1 afo,
con una media y mediana de seguimiento de 37,1
(DE: 19,7) y 34,6 (RIQ: 34,7) meses, respectivamente.

La clase funcional NYHA durante el seguimiento fue
similar entre ambos grupos (grupo I: 1,3 [DE: 0,52]
vs grupo II: 1,1 [DE: 0,57]; p = 0,24), mientras que
el 74,4% (26/35) de los pacientes del grupo I y el
82,14% (23/28) del grupo II permanecian en ritmo si-
nusal (p = 0,46).

En el grupo total se observé una reduccion de todos
los valores de los pardmetros ecocardiograficos respecto a
los valores preoperatorios, salvo en la fraccion de eyeccion:
didmetro auricula izquierda (pre: 50,4 mm vs post: 46,4 mm;
p = 0,009), DTSVI (pre: 35,2 mm vs post: 31,3 mm; p
= 0,0001), DTDVI (pre: 57,6 mm vs post: 49,4 mm;
p = 0,0001), presion sist6lica de arteria pulmonar (pre:
45,2 mmHg vs post: 33,6 mmHg; p = 0,0001), fraccién
de eyeccion (pre: 66,7 vs post: 65,5; p = 0,31) y grado
de IM (pre: 3,9 vs post: 1,03; p = 0,0001).

Al comparar estos valores ecocardiograficos durante el
seguimiento entre los grupos I y II no se observaron diferen-
cias significativas (Tabla III). La figura 1 muestra los resul-
tados comparativos entre el grupo Iy II de la IM residual
durante el seguimiento. IM grupo I: 1 (RIQ: 3) frente a
grupo II: 1 (RIQ: 2) (p = 0,37; DM: 0,23 [-0,28-0,74]). En
esta figura se observa cdmo cuatro pacientes en el grupo [
y uno en el grupo II presentaban una IM grado IIT o IV.

Durante el seguimiento 6 pacientes (17,1%) en el
grupo [ y 2 pacientes (7,1%) en el grupo Il presentaban
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IM igual o superior a 2. La figura 2 muestra las estima-
ciones comparativas entre ambos grupos del porcentaje
libre de IM igual o superior a 2 asi como la funcién de
riesgo. El porcentaje estimado de pacientes libres de IM
igual o superior a 2 a los 12 y 36 meses en el grupo I fue
del 97,1 £ 0,06% y 87,4 = 1,9% frente al 94,7 + 0,1% y
89 £ 0,3% en el grupo II (p = 0,3) (Fig. 2).

Por otra parte, se computaron 12 EC durante el se-
guimiento, 9 (25,7%) pacientes en el grupo L'y 3 (10,7%)
pacientes en el grupo II. El porcentaje libre estimado de
EC a los 12 y 36 meses en el grupo I fue del 97,1 +
0,06% y 93,6 = 0,08% frente al 94,7 + 0,1% y 89 +
0,15%, respectivamente (p = 0,39) (Fig. 3). Durante este
seguimiento fueron reintervenidos 3 pacientes (8,6%)
en el grupo I y uno (3,6%) en el grupo II, estimdndo-
se una supervivencia libre de reintervencion a los 12 y
36 meses del 97,1 £ 0,06% y 93,6 £ 0,09% en el
grupo I frente a 94,7 + 0.9% y 92,1 + 0,6% en el grupo II
(p = 0,95). Las causas que llevaron a la reintervencién
fueron retraccién del velo posterior en todos los casos
del grupo 1 y desarrollo de prolapso del velo anterior en
el caso del grupo IL
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Figura 1. Grado de IM residual durante el seguimiento. Resultados
comparativos entre el grupo I (reseccion cuadrangular) y el grupo 11
(neocuerdas PTFE).



44

Cirugia Cardiovascular, vol. 19, Nam. 1/2012

A
1,0
S 0,8
=
&
E
%” 0,6 7 Log-rank: p = 0,3
N
2 041
Q
!
2
£ (. - Pacientes ariesgo
s Grupol: 33 28 24 20
£ GrupoII: 18 17 5 4
0,0
0,00 12,00 24,00 36,00 48,00
Tiempo de seguimiento (meses)

IEAN|
_n1II

Impacto acumulado
=)
W
1

T T T T T T T T
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00
Tiempo de seguimiento (meses)

Grupo

—+ I-Censurado
—+ II-Censurado

Figura 2. Estimacion comparativa del porcentaje libre de IM > grado II entre el grupo I (reseccion cuadrangular) y el grupo II (neocuerdas de PTFE).

A: método de Kaplan-Meier. B: funcion de impacto.
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Figura 3. Estimacion comparativa del porcentaje libre de EC entre el grupo I (reseccion cuadrangular) y el grupo Il (neocuerdas de PTFE). A:

método de Kaplan-Meir. B: funcion de impacto.

DISCUSION

La reseccion cuadrangular del velo posterior ha sido
considerada durante muchos afios la técnica de eleccién
para el tratamiento del prolapso del feston P2 del velo
posterior mitral, motivado por unos excelentes resulta-
dos de durabilidad a largo plazo y por ser una técnica
relativamente sencilla y reproducible!. Sin embargo,
esta técnica basada en una plicatura del anillo mitral y
en la reaproximacién de los bordes del velo convierte a
la valvula mitral en una valvula pricticamente monocuspide
en la que el velo queda rigido sin apenas movilidad, y en la

que el didmetro del anillo mitral queda sensiblemente
reducido con una disminucién del édrea efectiva'®. Por
este motivo, se han desarrollado técnicas que tratan de
preservar la movilidad del velo posterior como la resec-
cién triangular o el uso de neocuerdas de PTFE7310.17,
El uso de neocuerdas de PTFE fue introducido en el afio
1985 para el tratamiento del prolapso del velo anterior,
y posteriormente se extendid su uso al velo posterior’.
Basado en la filosoffa «respetar mds que resecar», el
uso de neocuerdas trata de preservar la mayor cantidad
de tejido valvular para asi conseguir una mayor superfi-
cie de coaptaciéon y una mayor area efectiva, pardmetros
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que han demostrado ser predictores de la durabilidad a
largo plazo de la reparacion®!%!8, Otra posible ventaja
de esta técnica es la extension de su uso para el trata-
miento de la patologia de la valva anterior o de ambos
velos, en las cuales las técnicas cldsicas como la transpo-
sicién de cuerdas tendinosas o la técnica de deslizamien-
to son menos reproducibles. Perier, et al. publican en 2005
los resultados a largo plazo de una serie de 225 pacien-
tes intervenidos por prolapso del velo posterior mediante
el uso de neocuerdas, comunicando una excelente dura-
bilidad de la técnica a largo plazo (88% de los pacientes
con IM < 2 a los 10 afios)'°.

En este trabajo hemos tratado de comparar los re-
sultados de ambas técnicas para el tratamiento del
prolapso aislado del festén P2 del velo posterior mitral
y determinar si existen diferencias en la durabilidad y
en la evolucién clinica o ecocardiogréfica. Seleccio-
namos pacientes con el prolapso aislado del festén P2
con el objeto de comparar grupos homogéneos respec-
to a las caracteristicas anatémicas, evitando incluir
pacientes con afectacién de otros segmentos valvula-
res en los que fuera preciso modificar la técnica qui-
rurgica.

El hallazgo fundamental de este estudio es que no
encontramos diferencias en lo referente a evolucion cli-
nica (presencia de eventos cardioldgicos) ni en los valo-
res ecocardiograficos durante el seguimiento (grado de
IM residual).

Los estudios que han tratado de comparar ambas
técnicas han obtenido resultados similares. Falk, et al.,
sobre una serie de 129 enfermos, no encontraron dife-
rencias entre ambas técnicas en los resultados in-
trahospitalarios ni en los pardmetros ecocardiograficos
durante el seguimiento®. Unicamente los tiempos de
CEC e isquemia miocdrdica fueron superiores en el
grupo en los que se utilizé neocuerdas, hecho que coin-
cide con los resultados del presente estudio. Pertenecien-
te a este mismo grupo quirdrgico, Seeburguer, et al.
publican 2 afios después los resultados comparativos
entre ambas técnicas en una serie de 670 pacientes'?.
En este estudio se observd en el postoperatorio inmedia-
to una mayor drea mitral efectiva y una mayor superficie
de coaptacién en el grupo de neocuerdas, asi como una
menor tasa de reintervencién durante el seguimiento a
medio plazo. Sin embargo, tras realizar un andlisis mul-
tivariante con el método de Cox, la técnica empleada no
fue un predictor independiente de reintervencion. En
nuestra serie observamos una tendencia no significativa
a partir de los 60 meses en el tiempo libre de IM igual
o superior a 2 a favor del uso de neocuerdas. Quizés el
tamafio muestral reducido de este trabajo pueda explicar
estos hallazgos. Por lo tanto, queda por determinar con
claridad el impacto de la mayor superficie de coaptacion
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y area efectiva conseguidas con el uso de neocuerdas en
la durabilidad a largo plazo de la reparacion.

Por dltimo, Lange, et al. publican una serie consecu-
tiva de 397 pacientes intervenidos por prolapso del velo
posterior mitral mediante ambas técnicas'3. No se obser-
varon diferencias en la evolucién intrahospitalaria ni en
el seguimiento, a excepcidon de una media de didmetro
del anillo implantado superior en el grupo de neocuerdas
y una tendencia a menor tasa de reintervencion en grupo
de reseccion cuadrangular, hallazgos que coinciden con
el presente estudio.

En resumen, en nuestra experiencia, el uso de
neocuerdas de PTFE para el tratamiento del prolapso
aislado del feston P2 del velo posterior mitral ofrece
unos resultados a medio plazo similares a la reseccién
cuadrangular en cuanto a la evolucidn clinica y para-
metros ecocardiogréaficos. Queda por determinar si el
uso de neocuerdas pudiera ofrecer una mayor durabili-
dad de la reparacién a largo plazo cuando las series
recojan mayor nimero de pacientes y mayor tiempo de
seguimiento.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como limitacién del presente estudio se observa un
nimero de pacientes reducido que genera una disminu-
cion de la potencia creando un posible error estadistico
tipo II. Por otra parte, aunque se trate de un estudio de
seguimiento prospectivo, la no aleatorizacion pudiera
motivar la existencia de un sesgo de seleccién. Sin em-
bargo, debido a la consistencia en los resultados con
otros estudios que obtienen datos similares, creemos que
las conclusiones obtenidas son validas.
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