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Entre enero de 1989 y enero de 1995 operamos 135 pacientes en los que se llev6 a cabo una recons-
trucci6n plastica de la valvula mitral en forma aislada o combinada con otros tratamientos qui-
rurgicos. No incluimos aqui aquellos a los que como consecuencia de una estenosis mitral se les
efectu6 unicamente una comisurotomia con/sin papilotomia. Sus edades estaban comprendidas
entre 1 y 78 anos (media = 57 ± 14) con un leve predominio de varones (69/66). La etiologfa fue
displasica en 47%, reumatica 31%, isqu6mica 13%, endocarditica 7% y cong6nita 2% . Dividimos
la poblaci6n en dos grupos: Grupo 1, formado por 68 enfermos en los que se trat6 exclusivamen-
te la patologia mitral, y Grupo 2, con los 67 pacientes en los que se combinaron uno o mis proce-
dimientos (revascularizaci6n coronaria, reemplazo de valvula a6rtica, correcci6n de patologfas
cong6nitas, etc.). El 97% recibi6 una anuloplastia sin "anillos" y en la mayoria con pericardio
aut6logo. Se sumaron ademis otras t6cnicas como resecci6n de valvas, translocaci6n de cuerdas,
reemplazo de cuerdas, etc. La mortalidad hospitalaria fue del 4% en el Grupo 1 y del 12% en el
Grupo 2, siendo la global del 8% . Todos los pacientes fueron seguidos hasta un maximo de 72
meses (media = 31,7 meses ± 18,9) . El 92% estaba en clase I o II de la NYHA en el ultimo control .
Mediante cilculos actuariales se determin6 que la probabilidad de estar libre de reoperaci6n a 1,
3 y 5 aflos es de 96%, 94% y 86% respectivamente; la probabilidad de sobrevida a 1, 3 y 5 anos es
del 91%, 89% y 89% respectivamente en el Grupo 1 y de 86%, 70% y 62% respectivamente en el
Grupo 2. No hubo endocarditis tardfas y 4 pacientes (3%) tuvieron un accidente cerebrovascular
entre el cuarto y sexto ano de seguimiento. Mediante estudios seriados de Eco-Doppler en el
seguimiento se observ6 una reducci6n significativa de los diimetros ventriculares y una baja
incidencia de regurgitaci6n mitral .

Conclusiones
No es imprescindible la utilizaci6n de anillos prot6sicos para la anuloplastia . Los buenos resul-
tados inmediatos se mantienen a mediano plazo. Es significativa la influencia a corto y median
plazo de la patologia asociada. REV ARGENT CARDIOL 1996; 64 (2) : 189-197.

Palabras clove Valvulopatfas - Insuficiencia mitral - Cirugfa valvular

La reconstruccion quinzrgica de la valvula mitral ha
ganado una aceptaci6n amplia y constituye la ciru-
gia de elecci6n en la insuficiencia mitral de origen
degenerativo .

La experiencia acumulada en los ultimos anos, si
bien carente de estudios comparativos, ha demostra-
do ventajas diversas de la misma con respecto al re-
emplazo valvular. El riesgo operatorio menor y la
menor morbimortalidad en el seguimiento alejado
han sido relacionados con la mejor preservaci6n de
la funci6n ventricular izquierda y la menor inciden-

cia de complicaciones tromboemb6licas, hemorragi-
cas y por endocarditis que se observan al evitar la
colocaci6n de una pr6tesis valvular. (1-6)

En la mayor parte de los casos de reconstrucci6n
mitral es necesario realizar una anuloplastia para
disminuir el tamano y corregir la forma del anillo
valvular, permitiendo una mejor coaptaci6n sist6li-
ca valvar. Si bien frecuentemente se utilizan tipos
diferentes de anillos prot6sicos (rigidos o flexibles)
tambien ha sido comunicada la realizaci6n de
anuloplastias sin soporte anular. (7-11)



190

	

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MARZO-ABRIL 1996, VOL . 64, N° 2

En este estudio se presentan los resultados de los
primeros 135 pacientes consecutivos sometidos a re-
construccion plastica mitral en nuestro centro . En la
mayoria de estos la anuloplastia se efectuo mediante
el use de teflon o pericardio aut6logo en la region
anular posterior, sin utilizar los clasicos anillos de
sosten . Analizamos los resultados quirurgicos a fin
de evaluar la eficacia de esta tecnica en la reparacion
de la valvula mitral y su persistencia en el median
plazo .

MATERIAL Y METODO

Poblacion
Desde enero de 1989 hasta mayo de 1995 se efec-

tuaron en nuestro centro 293 intervenciones quirur-
gicas sobre valvulas mitrales nativas . En 110 (37,5%)
pacientes fue necesario el reemplazo valvular y en
183 (62,5%) fue posible conservar la valvula . El pro-
cedimiento fue una comisurotomfa simple en 48 de
estos casos y una reparacion plastica de la valvula
en los 135 restantes. Este ultimo grupo constituye la
poblacion total del presente estudio.

Las edades de los pacientes oscilaron entre 1 y 78
anos, con una media de 57 ± 14 anos ; 69 (51,1%) de
sexo masculino y 66 (48,9%) femenino . La clase fun-
cional preoperatoria fue I-II en 43 (31,9%) y III-IV en
92 (68,1%) pacientes. Las causas etiologicas mas fre-
cuentes fueron la displasica (47,4%) y la reumatica
(31,1%) . Dos casos fueron reoperaciones a fin de efec-
tuar una nueva plastica: una en un paciente prima-
riamente operado en nuestro centro y la segunda en
otra institucion. Las restantes caracteristicas clinicas
generales de la poblacion se detallan en la Tabla 1 .

EM: estenosis mitral. IM: insuficiencia mitral .

Tabla 1
Caracterfsticas basales de la poblacion

Fig . 1 . Resecci6n cuadrangular y anuloplastia con pericardio limi-
tada al hemianillo posterior .

Tecnica quirurgica
Todas las operaciones se realizaron con circulacion

extracorpbrea con hipotermia entre 28°C y 30°C y
cardioplegia fria intermitente . Se utilizaron distintas
soluciones cardioplegicas a lo largo del tiempo ; nues-
tra tecnica actual es con cardioplegia sanguinea fria
intermitente combinando las vias anterograda y re-
trograda. En los casos en que se asociaron otros pro-
cedimientos, la revascularizacion coronaria se efec-
tuo antes del procedimiento valvular y la reparacion
mitral antes que el tratamiento de la valvula a6rtica .
La auricula izquierda se abord6 a traves del surco
interauricular en la mayoria de los casos . Cuando
ademas hubo que tratar la valvula tricuspide, el abor-
daje izquierdo se hizo por via transeptal . En la Tabla

Caracterfstica (n : 135)
Total

(%-x) (n :68)
Grupo I

(%-x) (n: 67)
Grupo 2

(%-x)

Sexo masculino 69 (51,1) 25 (36,8) 44 (65,7)
Sexo femenino 66 (48,9) 43 (63,2) 23 (34,3)
Clase funcional I-II 43 (31,9) 17 (25,0) 26 (38,8)
Clase funcional III-IV 92 (68,1) 51 (75,0) 41 (61,2)
Fibrilaci6n auricular 62 (45,9) 33 (48,5) 29 (43,4)
Enfermedad coronaria 35 (25,9) 1 ( 1,5) 34 (50,7)
Valvulopatia a6rtica 54 (40,0) 18 (26,5) 36 (53,7)
Valvulopatfa tricuspfdea 46 (34,1) 21 (30,9) 25 (37,3)
EM predominante 25 (18,5) 19 (27,9) 6 ( 8,9)
IM predominante 110 (81,5) 49 (72,1) 61 (91,1)
Etiologia displAsica 64 (47,4) 34 (50,0) 30 (44,8)

Reumfitica 42 (31,1) 29 (42,6) 13 (19,4)
Isquemica 17 (12,6) 1 (1,5) 16 (23,9)
Endocarditis 9 ( 6,7) 4 (5,9) 5 (7,5)
Congenita 3 ( 2,2) - - 3 (4,5)

Edad (anos) 56,1±14,2 53,7 ± 14,7 58,4 ± 12,9
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Tabla 2
Procedimientos quirurgicos realizados en la

reparaci6n valvular mitral

2 se resumen los procedimientos empleados para la
reparacion plastica de la valvula mitral . Fueron ile-
vados a cabo siguiendo los lineamientos de las tecni-
cas originalmente descriptas por Carpentier y Du-
ran. (12,13) Los metodos para realizar la anuloplas-
tia variaron: solo en los primeros 5 pacientes se usa-
ron anillos rigidos o flexibles disponibles comercial-
mente; luego se use teflon, ya sea en una tira tinica o
con multiples segmentos pequenos . Finalmente, y es
lo que actualmente recomendamos, en la mayoria de
los pacientes usamos una tira de pericardio autolo-
go fijado en glutaraldehido al 0,6%, limitando en to-
dos los casos la anuloplastia al hemianillo posterior
(Figura 1), como lo publicamos previamente . (11)

La reparacion se probe con la auricula izquierda
adn abierta, inyectando sangre o solucion salina a
presion en el ventriculo izquierdo . En los tres anos
ultimos usamos rutinariamente el ecocardiograma y
Doppler intraesofagico tras salir de bypass .

Valoracion clinica y seguimiento
Los datos clinicos preoperatorios, posoperatorios

inmediatos y de seguimiento se obtuvieron de una

Tabla 3
Mortalidad hospitalaria en reparaciones de la valvuaa mitral

aisladas y combinadas con otros procedimientos

PVM: plastica valvular mitral.

base de datos prospectiva sobre los resultados de la
reparacion plastica mitral en nuestro centro iniciada
en el ano 1989 .

En todos los pacientes se realizo un examen cli-
nico, electrocardiograma, radiografia de torax y la-
boratorio de rutina en el preoperatorio inmediato y
antes del alta hospitalaria . El seguimiento clinico
alejado se realizo en todos los pacientes mediante
consultas periodicas cada 6 meses. En aquellos ca-
sos de imposibilidad de ser observados en nuestra
institucion, el seguimiento se efectuo a traves del
contacto con el medico de cabecera o telefonico con
el paciente .

Valoracion por Eco Doppler cardiaco
En todos los pacientes se realizo un ecocardiogra-

ma bidimensional (Eco) y Doppler transtoracico in-
mediatamente previo a la cirugia (24-48 horas) y an-
tes del alta hospitalaria . Durante el seguimiento, los
pacientes fueron citados a los 6 meses de la cirugia y
luego en forma anual para nuevos controles por Eco
Doppler.

Los estudios se efectuaron con el paciente en de-
cubito lateral izquierdo, realizandose las mediciones
del diametro sistolico de auricula izquierda, diame-
tro diastolico y sistolico del ventriculo izquierdo,
obteniendose en base a estos parametros la fraccion
de acortamiento. Por estudio Doppler se determine
la velocidad en el tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo, la velocidad maxima y media del flujo dias-
tolico mitral para el calculo de gradientes transval-
vulares y el tiempo de hemipresion para el calculo
del area valvular mitral. La valoracion de la insufi-
ciencia mitral se realizo mediante el empleo de Do-
ppler pulsado y color, estableciendo el grado de se-
veridad de acuerdo con la profundidad y ancho del
chorro regurgitante en la auricula izquierda : como
grado 0 a la ausencia de regurgitacion, grado 1 tri-
vial o leve, grado 2 leve a moderada, grado 3 mode-
rada a severa y grado 4 severa .

A los fines de una mejor interpretaci6n de los da-
tos del Eco Doppler, los resultados de este estudio
se presentan divididos en dos grupos, de acuerdo a
si en la valoracion preoperatoria presentaban este-
nosis mitral pura o predominante (n : 25), o insufi-
ciencia mitral pura o predominante (n: 110) .

Analisis estadistico
Los datos se expresan como media ± DE o por-

centajes. Las probabilidades de sobrevida y de per-
manecer libre de reoperacion en el seguimiento fue-
ron calculadas mediante el metodo actuarial de
Kaplan-Meier. Las comparaciones de las variables
continuas obtenidas por Eco Doppler se realizaron
mediante pruebas de Student para muestras
apareadas entre los estudios preoperatorios y de alta

Procedimiento n

Anuloplastia 125 (92,6)
Anillos prot6sicos 5 (3,7)
Con tefl6n 37 (27,4)
Con pericardio aut6logo 83 (61,5)

Comisurotomia 36 (26,7)
Resecci6n cuadrangular 48 (35,5)
Translocaci6n de cuerdas 8 (5,9)
Reemplazo de cuerdas 3 (2,2)
Acortamiento de cuerdas 28 (20,7)

Valva anterior 20 (14,8)
Valva posterior 8 (5,9)

Procedimiento
quirurgico n %

Mortalidad hospitalaria
n

PVM aislada 68 (50,4) 3 (4,4)
PVM combinada 67 (49,6) 8 (11,9)
Revascularizaci6n miocdrdica 28 (20,7) 2 (7,1)
Reemplazo v5lvula a6rtica 17 (12,6) 2 (11,8)
Plastica v3lvula tricuspide 6 (4,4) -
Plastica valvula abrtica 6 (4,4) 1 (16,7)
Reparaci6n cong6nita 3 (2,2) -
Mas de un procedimiento 7 (5,2) 3 (42,9)
Total 135 (100,0) 11 (8,1)
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Tabla 4
Grado de insuficiencia mitral por Eco Doppler en los pacientes con insuficiencia pura o predominante

hospitalaria y entre los de alta y los del ultimo se-
guimiento posible .

RESULTADOS

Resultados inmediatos
En 68 (50,4%) pacientes se efectuo una reparacion

de la valvula mitral como unico procedimiento qui-
rtirgico (Grupo 1) y en 67 pacientes (49,6%) la plasti-
ca se asocio a uno o mas procedimientos (Grupo 2) .
En la Tabla 1 se observan las caracteristicas clinicas
de ambos grupos .

Once (8,1%) pacientes fallecieron en relacion con
la cirugia; 3 (4,4%) casos en el Grupo 1 y 8 (11,9%) en
el Grupo 2. En la Tabla 3 se detallan los procedimien-
tos quirurgicos combinados y la mortalidad hospita-
laria asociada.

En el Grupo 1 las causas de muerte relacionadas
con la cirugia fueron hemorragia digestiva alta en
un paciente y disfuncion ventricular izquierda en 2
casos. En el Grupo 2 fallecieron 3 pacientes por com-
plicaciones infecciosas, uno por hemorragia digesti-
va alta y 4 por causa cardiaca ; un caso por arritmia
ventricular refractaria, otro por disfuncion ventricu-
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Tabla 5
Valoraci6n con Eco Doppler

lar derecha y dos casos por disfuncion ventricular
izquierda .

Mediante el estudio con Eco Doppler previo al alta
hospitalaria (media : 7,3 ± 1,8 dias) se observo que la
reparacion valvular fue efectiva en producir una dis-
minucion significativa en la severidad de la insufi-
ciencia mitral en todos los pacientes . En 87 de 103
(84,5%) pacientes con insuficiencia mitral pura o pre-
dominante preoperatoria, el Eco Doppler al alta re-
velo ausencia o insuficiencia valvular trivial o leve .
En solo 16 (15,5%) casos se detecto una insuficiencia
grado II leve a moderada (Tabla 4) . Se observo ade-
mas una disminucion significativa en los diametros
sistolicos de auricula izquierda (61,3 a 56,9 mm; p <
0,0001) y los diametros diastolicos del ventriculo iz-
quierdo (66,6 a 60,0 mm ; p < 0,0001) (Tabla 5) . Si bien
se comprobo una disminucion del area valvular (3,87
a 3,34 cm2; p < 0,0001), ningun paciente presento es-
tenosis mitral residual (Tabla 5) . En ninguno de los
casos se observo obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo.

Los pacientes con estenosis mitral pura o predomi-
nante presentaron un incremento significativo del
area valvular (1,13 a 2,07 cm 2 ; p < 0,0001) y caida del

Insuficiencia mitral pura e insuficiencia predominante (n : 88)

DSAI: didmetro sist8lico de auricula izquierda . DDVI : di5metro diast6lico del ventriculo izquierdo . Grad. : gradiente . * : p < 0,0001 . °: p < 0,01 .

Preoperatorio Posoperatorio Seguimiento

DSAI (mm) 61,3 *± 11,0 56,9 ±9,90 53,6 ± 10,9
DDVI (mm) 66,6 ± 8,30

	

* 60,0 ± 7,10 57,4 ± 7,82
Area valvular (cm2 ) 3,87 *± 0,73 3,34 ± 0,45 3,34 ± 0,41
Grad. mAximo (mmHg) 8,78 *± 3,67 5,90 ± 2,11 5,48 ± 2,38
Grad. medio (mmHg) 2,96 ± 1,47

	

° 2,18 ±1,04 2,12 ± 0,95

Estenosis mitral pura y estenosis predominante (n : 19)
SeguimientoPreoperatorio Posoperatorio

DSAI (mm) 64,6 ±11,2

	

° 61,5 ±12,2 60,6 ± 13,0
DDVI (mm) 57,7 ± 10,6 56,1±9,10 55,1 ± 6,92
Area valvular (cm2) 1,13 ±0,21

	

* 2,07 ± 0,46 2,03 ± 0,41
Grad. m5ximo (mmHg) 17,5 *±3,10 10,5 ±2,91 10,8 ±3,3
Grad. medio (mmHg) 8,90 *±2,31 4,54 ±1,94 4,68 ±1,81

Insuficiencia mitral
Preoperatorio Alta hospitalaria Seguimiento

(n : 110) (%) (n :103) (% (n:88) (%)

Ausencia 33 (32,1) 27 (30,7)
Grado I 54 (52,4) 40 (45,5)

Grado II - 16 (15,5) 16 (18,2)
Grado III 29 (26,4) - 4 (4,5)
Grado IV 81 (73,6) 1 (1,1)



RECONSTRUCCION DE LA VALVULA MITRAL / C. Nojek y col .

	

1 93

an
a0

100

80

0
n
•

	

•
• 60

c 40

av

20

0

IN OEMINS 4&linll ININN
0 10 20

4 'Grupo I

30 40

Moses

gradiente diast6lico maximo (17,50 a 10,52 mmHg; p <
0,0001) con respecto al estudio preoperatorio (Tabla 5) .

Resultados alejados
Durante el seguimiento medio de 31,7 ± 18,9 me-

ses (rango : 2-72) fallecieron 14 (10,4%) pacientes, 4
(5,9%) casos en el Grupo 1 y 10 (14,9%) en el Grupo
2. La causa de muerte en el Grupo 1 fue en un caso
por infecci6n respiratoria, en otro por accidente ce-
rebrovascular y en dos pacientes desconocida . En el
Grupo 2, infecci6n respiratoria en dos casos, diabe-

v
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Fig . 2 . Probabilidad de sobrevida en pacien-
tes con reparaci6n de vilvula mitral aisla-
da (Grupo I) y combinada (Grupo II) .

tes descompensada en uno, accidente de transito en
uno, desconocida en otro y de causa cardiaca en 5
casos: en un paciente en forma subita y en 4 por in-
suficiencia cardiaca .

La probabilidad de sobrevida a 1, 3 y 5 anos fue
de 91%,89% y 89% respectivamente en el Grupo 1 y
86%, 70% y 62% respectivamente en el Grupo 2 (Fi-
gura 2) .

Una reoperaci6n de la valvula mitral fue necesa-
ria en 7 (5,2%) pacientes entre el segundo y el 58 mes
(media: 14,02 meses) del seguimiento ; en 5 casos por

Fig. 3 . Probabilidad de permanecer libre de
reoperaci6n en pacientes con reparaci6n de
la valvula mitral.
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agravamiento de la insuficiencia valvular y en dos
por hem6lisis persistente . En un paciente se efectuo
una nueva reparacion valvular y en 6 un reemplazo
valvular con protesis . La probabilidad de estar libre
de reoperacion a 1, 3 y 5 anos fue de 96%,94% y 86%
respectivamente (Figura 3) .

Entre el cuarto y sexto ano del seguimiento, 4 (3%)
pacientes tuvieron un accidente cerebrovascular . Un
caso, anticoagulado por fibrilacion auricular, presento
un accidente embolico y fallecio a las 48 horas ; otro
paciente anticoagulado por protesis mecanica aorti-
ca, presento un accidente hemorragico con secuelas
neurol6gicas ; los otros dos casos, de presunto origen
embolico, tuvieron buena evoluci6n sin secuelas re-
siduales . Ningiun paciente presento endocarditis in-
fecciosa durante el seguimiento.

En el ultimo control clinico, el 92% de los pacien-
tes se encontraba en clase funcional I-II y el 8% en
clase III-IV En la Figura 4 se compara la clase funcio-
nal preoperatoria y del ultimo seguimiento en los 109
pacientes sobrevivientes .

El Eco Doppler de seguimiento (media 17,2 ± 12,4,
entre 6 y 62 meses) fue posible en 107 de 122 (87,7%)
pacientes vivos a los 6 meses de la cirugia . En los
pacientes con insuficiencia mitral pura o predomi-
nante se observo una mayor reduccion de los diame-
tros de auricula izquierda (56,9 a 53,6 mm ; p < 0,0001)
y ventriculo izquierdo (60,0 a 57,4 mm; p < 0,0001)
(Tabla 5) y un leve incremento en el grado de insufi-
ciencia mitral con respecto al estudio posoperatorio
(Tabla 4) .

El 76,2% de los pacientes presentaba ausencia o
una insuficiencia trivial o leve y el 18,2% una insufi-
ciencia leve a moderada ; solo en 5 casos (5,6%) se
observo una insuficiencia mitral significativa .

En ninguno de los pacientes con estenosis mitral
pura o predominante se observo una reestenosis
valvular y solo en 1 caso se detecto una insuficien-

Fig . 4 . Distribuci6n de la clase funcional en
el posoperatorio y en el ultimo seguimien-
to en los pacientes sobrevivientes .

cia mitral significativa (grado III) durante el segui-
miento .

DISCUSION
La reparacion quirurgica valvular es posible ac-

tualmente en gran parte de los pacientes con insufi-
ciencia mitral. (3, 14, 15) Este trabajo, junto a otros
publicados previamente, (16,17) demuestra que in-
cluso en reparaciones complejas que involucran tan-
to a la valva posterior como a la anterior existe una
expectativa razonable de que, a largo plazo, los pa-
cientes sobrevivan con una valvula nativa competen-
te. Esto confirma los trabajos pioneros de Carpentier
y Duran, quienes sentaron las bases que llevaron a
consolidar esta tecnica como la primera opcion qui-
rurgica para el tratamiento de la patologia mitral .

Desde el punto de vista etiologico, en nuestra po-
blacion, como en la de otros autores, (3, 5, 18) casi
el 80% de los pacientes se agrupan entre las de ori-
gen displasico y reumatico . Estas ultimas presentan
frecuentemente calcificaciones importantes a nivel
de las comisuras y del anillo valvular, y tambien un
engrosamiento severo y fusion del aparato subval-
vular. Esto hace menos factible la reparacion plas-
tica adecuada, y a largo plazo estas valvulas tam-
bien demuestran una menor estabilidad de la co-
rreccion, reflejada en una incidencia mayor de
reoperaciones tardias respecto de las lesiones dis-
plasicas . (3, 5, 18, 19)

Carpentier publico los resultados del seguimien-
to de 206 pacientes controlados durante un prome-
dio de 13,2 anos, en los que la incidencia de reopera-
cion a los 15 anos fue del 8% entre las displasicas y
un 24% entre las reumaticas. (3) Si bien en nuestra
experiencia no pudimos demostrar diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos, en los 7 pacientes
(5%) que se reoperaron, 4 tenian lesiones reumaticas
y 2 displasicas . Solo en uno de estos dos iltimos la
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indicacion estuvo relacionada con la plastica valvu-
lar. Es interesante destacar que en la experiencia de
Duran en Arabia Saudita, donde la incidencia de jo-
venes con reumatismo es alta, la necesidad de reope-
raciones por debajo de los 20 anos de edad fue de un
27%, en un seguimiento hasta 30 meses . (20)

La conducta frente a la insuficiencia mitral de etio-
logia displasica deberia ser siempre el intento de su
correcci6n. Cuando las lesions valvulares son de
origen reumatico es necesario ser mas selectivo y
evitar hacer una plastica en aquellas valvulas afecta-
das severamente por las secuelas de esta enferme-
dad. El implante de un homoinjerto mitral se perfila
a mediano plazo como la opcion mas racional para
tratar a estos pacientes (informacion personal de C .
Acar, Hospital Broussais, Paris) .

Existe aun cierta controversia respecto del mejor
metodo para efectuar una anuloplastia, cuyos objeti-
vos pueden resumirse en los siguientes puntos : 1)
corregir la dilatacion anular ; 2) aumentar la zona de
coaptacion de las valvas; 3) reforzar las suturas de
las valvas y del anillo, y 4) prevenir la dilatacion fu-
tura del anillo. (21) Los primeros intentos de hacer
una anuloplastia consistfan en hacer una plicatura
con puntos a nivel de las comisuras con el fin de re-
ducir la longitud del hemianillo posterior. (10) La
dificultad en reproducir esta tecnica y los resultados
regulares obtenidos, hicieron que se fuera abando-
nando hasta retomar nuevamente impulso con la di-
vulgacion de los trabajos de Carpentier, que lleva-
ron a considerar su anillo como el gold standard para
una buena anuloplastia.

El interes puesto en el desarrollo de tecnicas plas-
ticas para corregir la patologia mitral permitio it des-
cubriendo el "lado oscuro" del anillo rigido de Car-
pentier: (21, 22) la dilatacion del anillo nativo ocurre
principalmente en su mitad posterior y en forma si-
metrica; (18) la mitad anterior en relacion con el
trigono no necesita ser remodelada . Por otra parte,
el anillo normal adopta la forma de una "silla de
montar", (23) por lo que la insercion de una protesis
plana deforma la geometrfa natural y puede llevar a
la obstruccion del tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo. (24)

En sujetos normales se demostro por ecocardio-
grafia que durante la sistole se produce una reduc-
ci6n del 26% del orificio mitral y del 13% en su peri-
metro, cambiando de una forma circular en diastole
a una eliptica en sistole . (25) Otros trabajos mues-
tran el efecto negativo del anillo rigido sobre la fun-
cion ventricular cuando se lo compara con uno flexi-
ble. (21, 25) Sobre la base de estas ideas, nosotros
nos concentramos en la utilizacion de una anuloplas-
tia flexible limitada al anillo posterior . Para esto pri-
mero se utilizo teflon, y ante la aparicion de pacien-
tes con anemia hemolitica severa, que tambien se
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describio en relacion con la implantacion tanto de
anillos rigidos como flexibles, (26, 27) se abandon
en favor del pericardio autologo. Tras la implemen-
tacion de la anuloplastia con pericardio no se obser-
varon nuevos casos de hemolisis y tampoco se de-
tecto obstruccion del tracto de salida del ventriculo
izquierdo por movimiento anterior sistolico (SAM)
de la valva anterior.

Nuestros resultados quirurgicos y la necesidad de
reoperacion observada en el seguimiento son com-
parables a los citados por otros autores que rutina-
riamente emplean algun tipo de anillo protesico para
efectuar la anuloplastia . (5, 18, 28) El 96% de los pa-
cientes dados de alta se encontraba libre de reopera-
cion al ano y el 86% a los 5 anos . Incluimos aquf los
resultados del primer periodo, llamado "de apren-
dizaje", que es inevitable en los primeros tiempos de
cada experiencia . De hecho, de los 7 pacientes que
debieron ser reoperados, 5 estaban entre los prime-
ros 30 intervenidos . Por ello hoy la expectativa debe-
ria ser significativamente mejor. En la reoperacion
no es imperativo realizar el reemplazo de la valvula,
ya que la indicacion puede ser consecuencia de al-
gun defecto tecnico que puede eventualmente ser
corregido. A dos de nuestros pacientes reoperados
se les hizo una nueva plastica y ambos tuvieron una
evolucion alejada excelente .

Los procedimientos asociados a la plastica mitral
aumentaron significativamente el riesgo de muerte
hospitalaria (4,4% versus 11,9%), siendo aun peor el
pronostico cuando se asocio mas de un procedimien-
to. (7,18) Unicamente la combinacion con revascu-
larizacion coronaria no mostro una influencia signi-
ficativa si separamos a los pacientes operados de ur-
gencia por insuficiencia mitral isquemica . El efecto
deletereo de las patologias asociadas se mantuvo
tambien a largo plazo. La sobrevida a los 5 anos fue
del 89% en el Grupo 1 frente al 62% en el Grupo 2,
incluyendo en ambos la mortalidad hospitalaria .
Estos resultados contrastan favorablemente con los
publicados para los reemplazos valvulares aislados,
cuya sobrevida a los 5 anos varia entre 56% y 84% .
(5, 29, 30)

La incidencia de accidentes tromboembolicos ha
sido notablemente baja en nuestra experiencia y en
la de otros, (8, 31) a pesar de que casi la mitad de los
pacientes tenian una fibrilacion auricular cronica
previa a la cirugfa y una proporcion elevada de los
mismos no recibio tratamiento anticoagulante duran-
te el seguimiento. Estos datos contrastan con el he-
cho que de 10 a 35% de los pacientes con protesis
mecanicas presentan accidentes tromboembolicos
significativos entre los 5 y 10 anos de seguimiento .
(32) Se ha sugerido que esta incidencia mayor puede
tener relacion inversa con el area mitral. (3) Con los
anillos flexibles de Duran el area media posoperato-
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ria es de 1,83 ± 0,74 cm2, ( 13), con los rigidos de Car-
pentier 2,35 cm2 (3) y en nuestros pacientes con insu-
ficiencia predominante fue de 3,34 ± 0,45 cm 2.

El 92% de nuestros pacientes con reconstrucci6n
mitral se encontraba en clase I o it de la NYHA en el
ultimo seguimiento. Trabajos de David y colabora-
dores demostraron la importancia y trascendencia de
mantener la continuidad entre las cuerdas tendinosas
y la masa ventricular para una mejor preservaci6n
de la funci6n ventricular izquierda. (33) La valora-
ci6n con Eco Doppler en el seguimiento de nuestros
pacientes demostro reducci6n significativa de las
cavidades izquierdas y preservacibn de la funcion
sistolica que persisten en el tiempo posterior a la re-
paracion mitral.

La endocarditis tardia es extremadamente rara en
todas las series de reconstruccion mitral y no fue re-
gistrada en ningun caso de nuestra poblaci6n . Esto
se compara favorablemente con el 3 a 6% comunica-
do tardiamente para los reemplazos con protesis. (34)
La baja incidencia de infeccion en las plasticas val-
vulares puede estar relacionada con el empleo de
materiales biologicos, constituyendo esto otra ven-
taja frente a las protesis.

En conclusion, la baja incidencia de complicacio-
nes y la mejoria clinica y ecocardiografica avalan la
implementaci6n de estos procedimientos plasticos
para el tratamiento de la patologia mitral . La frecuen-
cia de disfunciones tardias que llevan a indicar una
reoperacon se reduce significativamente tras un pri-
mer periodo de aprendizaje del grupo quirurgico . La
anuloplastia limitada al anillo posterior y con peri-
cardio autologo muestra resultados clinicos por lo
menos similares a los que se obtienen con anillos pro-
tesicos rigidos o flexibles, tiene ventajas tebricas y
deja un area valvular efectiva mayor que estos . La
preservacion de la funcibn ventricular izquierda y la
estabilidad de la funcionalidad valvular revelan la
persistencia de los resultados inmediatos, especial-
mente si la etiologia es displasica .

Finalmente, la patologia asociada es un factor de
riesgo, pero de ninguna manera contraindica la re-
paracion valvular mitral .

SUMMARY

MITRAL VALVE REPAIR. RESULTS OF THE
FIRST SIX YEARS

Between January 1989 and January 1995, mitral
valve repair was performed in 135 patients, either
isolated or combined with other surgical proce-
dures. Those patients in whom only commissuro-
tomy with or without papillotomy was performed
due to mitral stenosis are not included . Ages were
between 1 and 78 years (mean 57±14) with a slight
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male predominance (69/66). Ethiology was dysplasic
47%, rheumatic 31%, ischemic 13%, endocardial 7%
and congenital 2% . Patients were divided into two
groups: Group 1, 68 patients with only mitral sur-
gery, and Group 2,67 patients in whom two or more
procedures were combined (coronary revasculariza-
tion, aortic valve replacement, aortic valve repair,
correction of congenital disease and so forth) .
Ninety seven percent had a "ringless" annuloplasty,
mostly with autologous pericardium . Other tech-
niques were added, such as leaflet resection, chord
translocation, chord replacement, etc . In-hospital
mortality was 4% in Group 1 and 12% in Group 2,
averaging 8%. All patients were followed for a
maximum of 72 months (mean 31.7 months ± 18 .9) .
At their last control 92% were in NYHA class I or
II. Actuarial analysis showed that probabilities of
no reoperation at 1, 3 and 5 years are 96%, 94% and
86% respectively; probability of survival at 1, 3 and 5
years is 91%, 89% and 89% respectively in Group 1,
and 86%, 70% and 62% respectively in Group 2. No
late endocarditis was found, and 4 patients (3%) had
a stroke between the fourth and sixth years follow-
up. Serial Echo-Doppler showed a significant re-
duction in ventricular diameters and a slight inci-
dence of mitral regurgitation at follow-up .
Conclusions
Prosthetic rings for annuloplasty are not strictly
necessary. Good immediate results persist at mid-
term. The influence of associated pathology at short
and mid-term is significant .

Key words Valvulopathy - Mitral insufficiency -
Valvular surgery
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