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Los importantes progresos alcanzados en las dos
ultimas decadas sobre la comprensi6n fisiopatolo-
gica de la insuficiencia mitral, en su metodologia
diagn6stica y en su tratamiento quirurgico, provo-
caron cambios notables en las conductas de manejo
y en el pronostico de esta valvulopatia .

Algunos aspectos de estos avances merecen des-
tacarse. En primer lugar, el reconocimiento sobre la
importancia del estado sintomatico y de la funci6n
ventricular izquierda con los cuales llega un pacien-
te con insuficiencia mitral a la cirugia como fuertes
determinantes del riesgo operatorio, de la funcion
ventricular posterior a la cirugia, asi como del desa-
rrollo de insuficiencia cardiaca y de la sobrevida en
el seguimiento alejado . (1-5)

En la insuficiencia mitral cr6nica severa, la apari-
ci6n de los sintomas congestivos habitualmente re-
presenta el comienzo de la descompensaci6n ven-
tricular y al presente se considera una indicaci6n
precisa de la intervencion quirurgica independien-
temente del grado de la clase funcional. A su vez, el
consenso actual establece que la cirugia correctiva
de la insuficiencia mitral debe efectuarse previamen-
te a la ocurrencia de un deterioro irreversible de la
funcion ventricular izquierda .

Por otra parte, la reparacion valvular mitral con
preservaci6n de la valvula nativa se ha consolidado
como la tecnica quirurgica de eleccion, demostran-
do un bajo riesgo operatorio cuando se realiza como
procedimiento aislado, mejor preservacion de la fun-
cion ventricular 'y menos complicaciones embolicas
por sangrado y por endocarditis en el seguimiento
alejado en comparacion con el reemplazo con pr6te-
sis . (6-9) Mediante la ecocardiografia ambulatoria se
pueden seleccionar los casos pasibles de una repa-
racion valvular y, con equipos quirurgicos experi-
mentados, mas de dos tercios de los pacientes con
insuficiencia mitral se consideran actualmente can-
didatos para realizar este procedimiento .

Ahora bien, los sorprendentes y buenos resulta-
dos alcanzados con las tecnicas reparadoras y la ele-
vada probabilidad de realizar esta intervencion, su-
mado a la necesidad de preservar la funcion ventri-
cular, Zimplican que todos los pacientes con insufi-

ciencia mitral severa aunque se encuentren asinto-
maticos deben intervenirse quirurgicamente si es
factible la reparaci6n valvular?

La posibilidad de aplicar esta conducta debe ana-
lizarse considerando los siguientes interrogantes :
- LCual es el grado de seguridad en predecir la

reparabilidad de una valvula con determinadas ca-
racteristicas?

- ZQue riesgo de mortalidad y morbilidad opera-
toria podemos ofrecer teniendo en cuenta las carac-
teristicas del paciente y la experiencia del centro?

- ZCual es la necesidad de reintervencion por dis-
funcion de la plastica y el pronostico en el seguimien-
to alejado?

- LCual es la historia natural de la insuficiencia
mitral cronica asintomatica?
- ZExisten predictores preoperatorios confiables

de la funcion ventricular posterior a la intervenci6n?
- La factibilidad de una reparacion mitral esta

estrechamente relacionada con la etiologia y el me-
canismo de la insuficiencia, la extension y la locali-
zaci6n de la enfermedad y con la experiencia del ci-
rujano. Si bien en las valvulopatias de origen dege-
nerativo la reparaci6n es factible en casi todos los
casos cuando existe un compromiso limitado a un
segmento de la valva posterior, las posibilidades de
reparar o de obtener un resultado exitoso son me-
nores en compromisos mas extensos, cuando afec-
tan la valva anterior y especialmente ambas valvas .
(10, 11) A su vez, las probabilidades de reparacion
son considerablemente menores en las insuficiencias
mitrales de causa isquemica, reumatica o por endo-
carditis . (11) Sin embargo, en estas situaciones no
ideales, los porcentajes de reparacion y de exito pue-
den variar favorablemente con cirujanos mas expe-
rimentados en estos procedimientos .

El estudio ecocardiografico de superficie y trans-
esofagico permite conocer la etiologia de la insuficien-
cia, el mecanismo anatomofuncional involucrado y
los componentes del complejo valvular comprometi-
dos por la enfermedad . (12,13) Esta informaci6n, jun-
to con la opinion del cirujano, se utiliza en la practica
corriente para predecir en cada paciente la posibili-
dad de una reparacion valvular si fuera intervenido .
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Sin embargo, en el estudio prospectivo mas im-
portante que evalu6 la utilidad de la ecocardiogra-
fia para predecir la reparaci6n mitral se realiz6 un
reemplazo valvular como intervenci6n inicial en el
11% de los pacientes que se catalogaron pasibles de
una reparacion con el estudio transesofagico pre-
operatorio. (14) Por otra parte, de acuerdo con dis-
tintas series, entre el 3,5% y el 8% de los pacientes
con insuficiencia mitral en quienes se realiza una re-
paraci6n valvular como procedimiento inicial se les
debe efectuar un reemplazo valvular en el mismo
acto operatorio debido a una reparacion deficiente.
(10, 14, 15)

De esta forma, con los metodos disponibles es
posible seleccionar subgrupos con alta probabilidad,
pero no predecir con seguridad una reparaci6n mi-
tral. En la practica, alrededor de 1 de cada 10 pa-
cientes que ingresan en el quir6fano con la expecta-
tiva de una cirugia reparadora de la valvula nativa
egresan con una pr6tesis valvular con . los mayores
riesgos perioperatorios y de seguimiento que esto
significa .

- El riesgo operatorio de la insuficiencia mitral
aislada se relaciona con la edad, el estado sintomati-
co, el deterioro de la funci6n ventricular izquierda,
la comorbilidad asociada, el tipo de intervenci6n (re-
paraci6n o reemplazo) y la seguridad del centro y
del equipo quirurgico .

En centros altamente calificados actualmente es
esperable una mortalidad quirurgica muy baja, del
1% al 2%, cuando se realiza una reparaci6n valvular
aislada, pero de acuerdo con la base nacional de da-
tos de cirugia cardiaca americana publicada recien-
temente, la mortalidad por este procedimiento fue
del 3% . (16)

El riesgo de muerte operatoria es significativa-
mente mayor si se efectua el reemplazo valvular,
entre el 3% y el 9% de acuerdo con distintas expe-
riencias y fue del 6,4% en la base americana. En
ambos tipos de cirugia, estos porcentajes de ries-
go pueden ser inferiores si la intervencibn se limita
a pacientes asintomaticos o con escasos sintomas,
o en menores de 70-75 anos y considerablemente
mayores cuando se realizan cirugias combinadas
sobre otra valvula o por revascularizaci6n mio-
cardica .

- Numerosas experiencias han comprobado los
buenos resultados de la reparaci6n mitral en el se-
guimiento de largo plazo, con menos complicacio-
nes en comparaci6n con el reemplazo con pr6tesis .
(8, 17) No obstante, despues de una cirugia recons-
tructiva, la necesidad de una reoperaci6n por dis-
funci6n valvular recurrente oscila del 1% al 2% por
ano, similar a la tasa de reintervenciones que requiere
el reemplazo valvular por distintas causas . El riesgo
de una reintervenci6n es mas frecuente si la plastica
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es inadecuada y se comprueba una regurgitaci6n
residual >_ 2 grados posterior a la cirugia, si el origen
de la valvulopatia es reumatico o si existen cambios
mixomatosos extensos con procedimientos sobre la
valva anterior o ambas valvas, pero tambien se ha
comunicado el requerimiento de una nueva cirugia
hasta en el 5% de las reparaciones aisladas de valva
posterior con anillo de sosten en un seguimiento a 5
anos. (8)

En la experiencia de Cleveland Clinic, la recurren-
cia de la insuficiencia mitral se debi6 principalmente
a factores relacionados con la valvula nativa, por pro-
gresi6n de la enfermedad, en los pacientes con pro-
cesos de causa reumatica, y a factores relacionados
con el procedimiento quirurgico en un porcentaje
mayor de los pacientes con alteraciones degenerati-
vas. (18) El tiempo medio desde la reparaci6n inicial
hasta la reoperaci6n fue de 15,6 ± 2,5 meses en todos
los casos, pero mas corto, de s6lo 6,5 meses, en los de
causa degenerativa. A su vez, en el 79% de las reope-
raciones de debi6 realizar un reemplazo valvular y
la mortalidad operatoria fue del 8,6%.

Asi, para un numero considerable de pacientes la
reparaci6n mitral no implica una correcci6n definiti-
va de la insuficiencia valvular, ya que puede recurrir
precozmente por factores tecnicos relacionados con
la reconstrucci6n o en forma mas tardia por la mis-
ma progresi6n de la enfermedad (reumatica, dege-
nerativa, isquemica) responsable de la valvulopatia .
- La historia natural de la insuficiencia mitral se

conoce escasamente . Los pocos estudios que evalua-
ron el pron6stico alej ado de esta valvulopatia mues-
tran datos dispares en la sobrevida y en la morbili-
dad, posiblemente debido a las diferentes caracte-
risticas de las poblaciones incorporadas en cuanto a
la etiologia, la antiguedad y la severidad de la insu-
ficiencia, el estado sintomatico y de la funci6n ven-
tricular izquierda, la comorbilidad asociada y a los
distintos criterios de conducta utilizados durante la
evoluci6n .

En una observaci6n retrospectiva sobre pacien-
tes con insuficiencia mitral aislada por valva "flail",
la sobrevida a los 10 anos fue del 57% cuando se con-
sideraron todos los pacientes con diferentes grados
sintomaticos, pero del 78%, similar a lo esperado en
la poblaci6n general, en los pacientes que se encon-
traban en clase funcional I-II y sin comorbilidad al
inicio del seguimiento . (1)

Aunque la muerte subita puede ocurrir en pacien-
tes con insuficiencia mitral, su incidencia se relacio-
n6 claramente con la presencia de insuficiencia car-
diaca y con el deterioro de la funci6n ventricular en
otro analisis retrospectivo . (19) En los pacientes en
clase funcional I-II y fracci6n de eyecci6n del ven-
triculo izquierdo (FEVI) >_ 60% la incidencia anual
de muerte subita fue del 0,8%, pero en mas de la
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mitad de los casos existi6 un empeoramiento de los
sintomas antes de que ocurriera esta complicaci6n .

De acuerdo con el unico estudio prospectivo que
evalu6 la historia natural de la insuficiencia mitral
en una poblaci6n homogenea de 31 pacientes con
regurgitaci6n severa por prolapso valvular no isque-
mico, que se encontraban asintomaticos o minima-
mente sintomaticos y con funci6n ventricular iz-
quierda y derecha conservada, la necesidad de una
intervenci6n quirurgica por progresi6n de los sinto-
mas o deterioro ventricular fue del 10,3% por ano y
en los primeros 5 anos de seguimiento la cirugia aim
no se habia indicado en el 72% de los casos . (20)

A pesar de las limitaciones de esta informacion,
es posible destacar que un numero importante de
pacientes con insuficiencia mitral severa, si se en-
cuentran asintomaticos y con parametros de funci6n
ventricular conservados, pueden permanecer libres
de sintomas, con excelente calidad de vida y sobre-
vida y sin la necesidad de cirugia por un tiempo pro-
longado .
- Por ultimo, ya se senal6 la importancia de la

funci6n ventricular preoperatoria como determinan-
te pron6stico de la evoluci6n clinica posterior a la
cirugia de la insuficiencia mitral y, por ende, la con-
veniencia de realizar la intervenci6n previo al desa-
rrollo de un deterioro ventricular irreversible .

La FEVI < 60% es un marcador de mal pron6stico
en el posoperatorio ya que predice un deterioro de la
funci6n ventricular, el desarrollo de insuficiencia car-
diaca y mayor mortalidad . (3-5) Otros indices de fun-
ci6n ventricular, como el diametro de fin de sistole
(DFS) > 45 mm, (21) corregido por superficie corpo-
ral (SC) > 26 mm/m2 (22) y el volumen de fin de sis-
tole (VFS) corregido por SC > 50 ml/m 2 (23) tambien
demostraron que predicen una mala evoluci6n .

Si bien en la insuficiencia mitral el deterioro con-
tractil del ventriculo izquierdo puede ocurrir en pa-
cientes que mantienen una FEVI dentro de valores
normales, los parametros de funci6n ventricular mas
independientes de las condiciones de carga, como
el DFS o el VFS, contribuyen a identificar este com-
promiso en la contractilidad . Un estudio que com-
par6 diferentes parametros ecocardiograficos con la
evaluaci6n invasiva de la elastancia de la camara
(medida de la contractilidad relativamente indepen-
diente de las condiciones de carga) en pacientes son
insuficiencia mitral cr6nica y FEVI normal demos-
tr6 un alto poder discriminatorio del DFS ? 40 mm
para identificar un deterioro contractil precoz y ocul-
to preoperatorio (sensibilidad : 82%; especificidad :
100%) y para predecir las normalizaci6n del tamano
ventricular y la preservaci6n de la funci6n ventricu-
lar posoperatoria . (24)

En los pacientes con FEVI normal y un DFS entre
40 y < 45 mm o un VFS entre 40 y 50 ml/m 2, aunque
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es comun una caida inicial de la funci6n ventricular
posterior a la correcci6n de la insuficiencia mitral, la
FEVI y los diametros ventriculares tienden a norma-
lizarse tardiamente, al ano del seguimiento, lo cual
sugiere la existencia de un dano ventricular aim re-
versible. (24, 25) En nuestra experiencia, el DFS co-
rregido por SC < 25 mm/m 2 preoperatorio fue un
fuerte predictor de preservaci6n de la funci6n sist6-
lica (VP+ : 97%) y de normalizaci6n del tamano del
VI (VP+: 90%) en el seguimiento alejado posterior a
la cirugia de reparaci6n valvular por insuficiencia
aislada. (26)

Aunque estos parametros distan de ser perfectos,
una FEVI > 70% junto con un DFS < 40 mm, DFS/
SC < 22 mm/m2 y un VFS/SC < 35 ml/m 2 pueden
considerarse marcadores altamente confiables de
funci6n y contractilidad ventricular conservadas .

Las respuestas a estos interrogantes indican la in-
conveniencia de aplicar una conducta intervencio-
nista sistematica en todo paciente con insuficiencia
mitral severa cuando se preve la posibilidad de una
reparaci6n valvular .

Los excelentes resultados de las tecnicas repara-
doras junto con la necesidad de preservar la fun-
ci6n ventricular y evitar un remodelado ventricu-
lar y auricular excesivo justifican el concepto actual
sobre la necesidad de una cirugia correctiva precoz
para mejorar el pron6stico alejado de la insuficien-
cia mitral cr6nica . Sin embargo, el concepto de ci-
rugia precoz no debe interpretarse como la necesi-
dad de intervenir a todos los pacientes con insufi-
ciencia mitral severa aunque se encuentren asinto-
maticos y con parametros de funci6n ventricular
conservados .

Frente a esta situaci6n existe amplio consenso
sobre la conveniencia de mantener una conducta mas
prudente a traves de un seguimiento clinico y eco-
cardiografico peri6dico que permita detectar el co-
mienzo de los sintomas o la aproximaci6n o el inicio
del deterioro de la funci6n ventricular. (27, 28) La
prueba ergometrica graduada puede contribuir en
forma mas objetiva a descartar la existencia de sin-
tomas o a detectar cambios en la capacidad funcio-
nal durante el seguimiento de estos enfermos .

Asi, los pacientes con insuficiencia mitral severa
que se mantienen asintomaticos, con capacidad fun-
cional normal confirmada por una prueba ergome-
trica, y presentan parametros de funci6n ventricu-
lar izquierda conservados (FEVI > 70% y DFS < 40
mm) no se deberian intervenir aunque fuera facti-
ble una reparaci6n valvular . Los riesgos del proce-
dimiento (mortalidad operatoria), de disfunci6n de
la reparaci6n (reoperaci6n) o de finalizar la cirugia
con una pr6tesis valvular (complicaciones en el se-
guimiento), aunque bajos en poblaciones seleccio-
nadas y en centros calificados, no pueden justificar-



5 54

se en pacientes con excelente calidad de vida y buen
pron6stico y que pueden tener un seguimiento cli-
nico en forma confiable para definir un momento
quirurgico mas oportuno .

Un criterio mas aceptable para indicar la cirugfa
precoz en la insuficiencia mitral severa asintomati-
ca es cuando se detectan los primeros indicios del
compromiso contractil o frente a la aparici6n de fi-
brilacion auricular cronica, pero solo si se comprue-
ba una probabilidad alta de efectuar una reparacion,
se estima un riesgo operatorio bajo y se cuenta con
un equipo quirurgico experimentado . A su vez, si
los parametros de funci6n ventricular muestran un
deterioro progresivo, con FEVI cercana al 60% y el
DFS proximo a 45 mm, puede indicarse la cirugia
aunque no sea posible la reparacion, si el riesgo ope-
ratorio es bajo . Como es evidente, la posibilidad de
aplicar estas estrategias de intervenci6n precoz se
relacionan fuertemente con las caracteristicas del
paciente y con la experiencia y los resultados del
centro donde puede efectuarse la cirugfa .

Si bien para evitar las secuelas cronicas del de-
fecto valvular resulta tentador extender la indica-
cion de la cirugia precoz a todos los pacientes con
insuficiencia mitral severa cuando es factible la re-
paracion aun si se encuentran asintomaticos y con
funci6n ventricular conservada, no existen hasta el
presente evidencias sobre sus posibles beneficios
en el seguimiento alejado . La implementacion de
esta conducta deberia sustentarse en estudios pros-
pectivos y controlados en forma aleatoria que con-
firmen sus probables ventajas en el largo plazo en
comparaci6n con el seguimiento clinico y la inter-
vencion quirurgica de acuerdo con los criterios ac-
tualmente aceptados .
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