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¿Está indicada la corrección quirúrgica de la insuficiencia mitral
funcional en las miocardiopatías dilatadas?
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La insuficiencia mitral (IM) funcional secundaria
a miocardiopatía dilatada de diversos orígenes es una
complicación frecuente que ensombrece el pronóstico
de los pacientes con insuficiencia cardíaca (IC). Cuá-
les son los mecanismos que intervienen en su génesis
y si la reversión de estos fenómenos puede alterar fa-
vorablemente la evolución de la enfermedad son
interrogantes que en los últimos años se han explora-
do exhaustivamente.

Trichon y colaboradores en un estudio prospectivo
angiográfico reciente realizado en 2.057 enfermos con
IC sintomática, encontraron que el 56% tenían algún
grado de IM y que en el 30% de ellos era de grado mo-
derado o severo. (1) Asimismo determinaron que la IM
es un predictor independiente de menor sobrevida, tan-
to en los pacientes con IC de etiología isquémica como
no isquémica. Este mal pronóstico es aun peor en los
enfermos más graves que se encuentran en lista de es-
pera para trasplante, de quienes se comunicaron cifras
de mortalidad del 54% al 70% al año. (2, 3)

¿CUÁL ES EL ORIGEN DE LA REGURGITACIÓN MITRAL
FUNCIONAL?

El aparato mitral es un mecanismo complejo que re-
quiere la integridad estructural y funcional de todos
sus componentes. La IM funcional ocurre en una vál-
vula morfológicamente normal, como consecuencia de
una disfunción sistólica del ventrículo izquierdo (VI)
que altera el funcionamiento del aparato anuloven-
tricular. En estos casos existe una falla en la coaptación
de las valvas mitrales, consecuencia de la dilatación
anular y del estiramiento cordal, que a la vez son pro-
vocados por una alteración de la geometría ventricular
con esfericidad y desplazamiento posterior, lateral y
apical de los músculos papilares.

Se ha propuesto como mecanismo responsable de
este fenómeno a un desequilibrio entre las fuerzas de
tensión y las de coaptación que actúan sobre las valvas
mitrales. (4) El incremento de la esfericidad ven-
tricular desplaza los puntos de anclaje de la válvula
mitral, lo cual genera un estiramiento anómalo de los
velos valvulares (fuerzas de tensión). Las fuerzas de

coaptación, por otra parte, son débiles e incapaces de
contrarrestar las de estiramiento, ya que se hallan
disminuidas por la reducción de la presión
intraventricular, consecuencia de la disfunción del VI.

¿POR QUÉ DEBERÍA CORREGIRSE LA IM SECUNDARIA A
MIOCARDIOPATÍA?

Una vez instalada, la IM sobrecarga y dilata progresi-
vamente al VI, ya dañado por la miocardiopatía, con
lo que aumenta la tensión parietal y el consumo de
oxígeno miocárdico y se reduce el volumen minuto
efectivo. Esto genera una remodelación negativa que
a la vez genera mayor regurgitación mitral, que lleva
a un círculo vicioso que tenderá a la dilatación pro-
gresiva y al empeoramiento de la eficiencia mecánica
ventricular con el consecuente agravamiento del es-
tado clínico del paciente.

Es en este contexto que se teorizó que un trata-
miento tendiente a la disminución o la abolición de la
regurgitación mitral podría evitar el exceso de pérdi-
da de energía ventricular, creando un trabajo más efi-
ciente. La reserva de flujo coronario alterada en los
pacientes con IM se incrementa luego de la repara-
ción valvular y contribuye a mejorar el rendimiento
cardíaco. (3)

Al interrumpirse el círculo vicioso, disminuyen la
sobrecarga volumétrica, la tensión parietal y el reque-
rimiento miocárdico de oxígeno. De esta forma, se
pretende restaurar la geometría normal del VI e in-
crementar el volumen minuto efectivo. La mejoría del
flujo anterógrado y la supresión del volumen regur-
gitante, que conlleva una disminución de la presión
capilar pulmonar, se expresará como menor fatiga-
bilidad, mejora de la disnea y de los signos congestivos.

Por otra parte, en el miocardio y en el plasma de
pacientes con IM se han encontrado citocinas (FNT-
alfa) probablemente como expresión proinflamatoria
de la remodelación ventricular. Hallazgos recientes
indican que la corrección de la sobrecarga ventricular
mediante la cirugía mitral revierte esta expresión, lo
cual indica que éste podría ser otro factor que contri-
buye a mejorar el pronóstico. (5)
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¿CUÁLES SON LOS TRATAMIENTOS APLICABLES PARA
LA IM SECUNDARIA?

Históricamente se consideró que los pacientes con IM
primaria y baja fracción de eyección del VI (FEVI) eran
malos candidatos para cirugía valvular debido a la alta
mortalidad quirúrgica y los malos resultados alejados,
por lo que se prefirió su manejo médico o la inclusión
en listas de espera de trasplante cardíaco. (6) Con
mayor razón, en presencia de regurgitación mitral se-
cundaria a una miocardiopatía, durante mucho tiem-
po no se contempló su corrección quirúrgica. Sin em-
bargo, el escaso número de donantes y las contraindi-
caciones clínicas y sociales del receptor han transfor-
mado al trasplante en un recurso electivo y relativa-
mente poco aplicable, a pesar de su alto rendimiento
hemodinámico y funcional. Por este motivo, en los úl-
timos años se han ensayado nuevas opciones quirúr-
gicas, con el fin de paliar la IC sin apelar al reemplazo
cardíaco total. Como sea, estos procedimientos no
invalidan un trasplante ulterior, ya que una cirugía
previa no implicaría un riesgo significativo adicional
para el cardioinjerto. (7)

Habitualmente tratamos la IM secundaria en pa-
cientes con IC con diuréticos, nitratos y vasodilatadores,
los que han demostrado que disminuyen las presiones
de llenado, las resistencias vasculares sistémicas y con-
secuentemente el grado de regurgitación mitral. (4) De
manera similar, al disminuir la poscarga, el balón de
contrapulsación en procesos agudos y la aortomioplastia
dinámica en forma crónica logran una reducción de la
severidad de la IM. Asimismo, en pacientes con blo-
queo de rama izquierda, la terapia de resincronización,
al lograr una contracción ventricular más coordinada,
aumenta la fuerza de cierre y reduce el grado de IM
funcional, explicando en parte por este mecanismo al-
gunos de sus efectos beneficiosos. (8)

La implementación de técnicas de reducción
ventricular como la ventriculectomía izquierda par-
cial (cirugía de Batista) en miocardiopatías dilatadas
intentaba mejorar la remodelación ventricular al tra-
tar un problema muscular mediante una solución
muscular. Los resultados fueron controversiales debi-
do a la alta mortalidad operatoria y una mala expecta-
tiva de vida. Sin embargo, se observó que en aquellos
enfermos en quienes concomitantemente se realizó
valvuloplastia mitral, los resultados fueron mejores.
(3, 4) Se pensó entonces en resolver el problema mus-
cular mediante una solución valvular.

Así, a partir de 1993, basados en las experiencias de
la Universidad de Michigan, diversos grupos quirúrgi-
cos intentaron corregir mediante cirugía la IM en pa-
cientes portadores de miocardiopatía dilatada en clase
funcional (CF) III-IV (NYHA), con IM moderada o se-
vera y deterioro importante de la función ventricular
(FEVI < 30%). (9) Bolling y otros autores realizaron
reparación mitral mediante anuloplastia en estos pa-
cientes y comprobaron que la técnica resultaba segura
y efectiva. (9-12) En una serie heterogénea, que actual-

mente incluye 167 pacientes con miocardiopatía
idiopática e isquémica, la mortalidad operatoria fue
menor del 5% y la sobrevida a 1, 2 y 5 años resultó del
82%, 71% y 52%, respectivamente, con mejoría unifor-
me de la CF, la función y la geometría ventricular. (10)

¿DEBE CORREGIRSE LA IM EN LA MIOCARDIOPATÍA
ISQUÉMICA?

La presencia de IM, aun en grados leves, es un
predictor independiente importante de mortalidad en
pacientes con cardiopatía coronaria. (1) Numerosos
estudios indican que en estos enfermos no debe espe-
rarse que la revascularización aislada, por angioplastia
o cirugía, pueda ser suficiente para solucionar la IM y
otorgar una sobreviva mayor. (12-14)

La historia natural de los enfermos coronarios con
IM muestra que tienen escasa sobrevida a los 5 años en
comparación con la de aquellos sin regurgitación (38%
versus 61%; p < 0,0001). (15) En una comunicación
reciente de 102 pacientes con IM isquémica se realizó
cirugía valvular, casi siempre asociada con bypass
coronario, con baja mortalidad (3,9%) y excelentes re-
sultados alejados (sobrevida del 73,5% a los 5 años).
(16) Estos resultados hacen que siempre se aconseje la
corrección mitral en los pacientes con disfunción
ventricular y grados de regurgitación moderada o seve-
ra que son sometidos a revascularización quirúrgica.

¿REPARO O REEMPLAZO VALVULAR?

La incorporación de las técnicas de reparo valvular
determinaron un progreso, entre otras razones, por
demostrar que la no interrupción de la continuidad
anulocordal mejora la dinámica de contracción
ventricular. La mayoría de los autores utilizaron la
anuloplastia, con un anillo flexible de menor tamaño
que las dimensiones requeridas, para corregir la
regurgitación mitral secundaria en miocardiopatías,
con buenos resultados inmediatos y alejados. (9-12)
También se ha utilizado la técnica de Alfieri, que con-
siste en la coaptación, mediante una sutura, del pun-
to medio de ambas valvas mitrales. Si bien el procedi-
miento parece simple y de bajo riesgo, la no utiliza-
ción de un anillo concomitantemente ha mostrado una
alta prevalencia de retorno a la IM, en especial en la
cardiopatía isquémica. (17)

Para evitar la posibilidad de IM residual y habién-
dose demostrado que cuando se preserva el aparato
subvalvular el reemplazo protésico tiene una evolu-
ción alejada similar a la plástica, (14) algunos grupos
como el de Buffolo prefirieron la sustitución valvular,
con la que consiguieron resultados comparables. (18)

Calafiore utilizó ambos procedimientos entre sus
91 pacientes, con baja mortalidad operatoria (4,4%) y
sin diferencias significativas entre las dos técnicas en
la sobrevida alejada (78% a los 5 años). (11) Es intere-
sante destacar que en esta serie se pudo determinar
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ecocardiográficamente un indicador de cuáles pacien-
tes pueden evolucionar hacia la IM residual. Cuando
la distancia entre el punto de coaptación mitral y el
plano del anillo es mayor de 10 mm, los resultados de
la plástica pueden ser subóptimos y es preferible la
realización de un reemplazo utilizando una prótesis
valvular.

En el Hospital Presidente Perón de Avellaneda,
nuestros cirujanos utilizaron una técnica híbrida, con
reparo y reemplazo mitral. Se preservó la totalidad de
la estructura valvular, plicando ambas valvas sobre el
anillo con lo que se consiguió tensar adecuadamente
las cuerdas y se completó el procedimiento con la co-
locación de una prótesis mecánica de menor tamaño.
(19, 20) Fueron intervenidos 16 pacientes, todos por-
tadores de miocardiopatía dilatada grave de origen
idiopático. Los enfermos se encontraban en CF III-IV
bajo tratamiento médico optimizado y la FEVI pro-
medio era de 20,8 ± 5%. En esta serie no hubo morta-
lidad perioperatoria y la sobrevida fue del 81% al año
y del 62,5% a los dos años. El 90% de los sobrevivien-
tes se encuentran en CF I-II y las admisiones por IC
se redujeron de 2,6 a 0,3 por año (p < 0,0001). Si bien
los cambios en los volúmenes ventriculares fueron dis-
cretos, a los 6 meses de la operación se evidenció un
pequeño pero significativo incremento de la FEVI
(20,8% a 24%; p = 0,05) y el consumo de oxígeno de
máximo esfuerzo se elevó de 10,5 a 17,3 ml/kg/min
(p = 0,001) objetivando la mejoría de la capacidad fun-
cional y de la calidad de vida de estos pacientes.

CONCLUSIONES

La coexistencia de IM funcional significativa es un
predictor independiente poderoso de mortalidad en pa-
cientes con IC de cualquier etiología. Los efectos benefi-
ciosos de la corrección quirúrgica, observados en la evo-
lución alejada, pueden atribuirse a la disminución del
área de orificio regurgitante, mejoría de la eficiencia de
contracción, aumento del volumen minuto anterógrado,
incremento en la reserva de flujo coronario, reversión
de las alteraciones neurohormonales e inflamatorias de
la IC y mejoría de la geometría ventricular.

Tanto las técnicas de reparación como las de re-
emplazo valvular mitral, realizadas en esta población
de riesgo, resultan seguras y pueden llevarse a cabo
con relativa baja morbimortalidad por grupos quirúr-
gicos experimentados. Hasta ahora, las series reali-
zadas en los pacientes más graves, aunque seleccio-
nadas, heterogéneas y aún limitadas, evidencian una
franca mejoría de la calidad de vida y una sobrevida
a mediano plazo similar a la del trasplante y supe-
rior a la del tratamiento médico aislado. Reciente-
mente se ha propuesto la realización de un estudio
prospectivo, aleatorizado y controlado que compara-
rá el tratamiento médico completo y optimizado con
la cirugía mitral en pacientes con IC avanzada en CF
III-IV, con FEVI < 30% e IM moderada a severa o
severa (Premium Trial). (3) Un estudio de este tipo

seguramente terminará de responder las preguntas
pendientes.

Mientras tanto, dado el creciente número de pa-
cientes con IC refractaria y las dificultades que ofrece
hoy el acceso al trasplante cardíaco, considero que la
corrección de la IM puede estar indicada en todo pa-
ciente con regurgitación significativa y miocardiopatía
dilatada refractaria, como alternativa o puente al tras-
plante.
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Antagonista
JORGE THIERER

Los predictores de mala evolución en los pacientes
con insuficiencia cardíaca avanzada son muchos. En-
tre ellos, la presencia de insuficiencia mitral secunda-
ria se ha hecho acreedora a mayor interés en los últi-
mos años a partir de la aparición de nuevos recur-
sos terapéuticos que parecen poder corregirla en la
mayor parte de los casos, con bajo riesgo y rédito
pronóstico.

¿Cuál es la prevalencia de insuficiencia mitral se-
cundaria en el contexto de disfunción sistólica marca-
da? Según diferentes comunicaciones oscila alrededor
del 50% al 60% de los casos, de los cuales al menos
una tercera parte corresponde a formas severas. (1)
Explica su aparición en todos los casos el aumento de
las dimensiones y de los volúmenes ventriculares, que
genera distorsión del aparato subvalvular al despla-
zar el sitio de inserción de ambos músculos papilares,
provocando dilatación del anillo mitral y, por ende,
mala coaptación de ambas valvas. En las cardiopatías
de etiología isquémica, el agregado de disfunción
papilar o de la pared lateral del ventrículo izquierdo
suma un nuevo mecanismo responsable.

La presencia de insuficiencia mitral se asocia con
cuadros sintomáticamente peores y con un pronóstico
alejado más pobre. (2, 3) Deterioro de la capacidad
funcional, dilatación cavitaria progresiva y fibrilación
auricular son sus consecuencias más notables. Varios
registros coinciden en señalar la mayor mortalidad
asociada con la presencia de regurgitación. Y no sólo
porque los pacientes que la presentan sean más gra-
ves, sino porque la insuficiencia valvular parece ser
un predictor independiente de peor evolución. La so-
brecarga crónica de volumen que esta condición en-
traña se traduce en aumento del estrés parietal, in-
cremento de la poscarga y, por lo tanto, mayor dilata-
ción con lo que se instaura un círculo vicioso que ge-
nera más insuficiencia. ¿Cómo tratar a los pacientes
portadores de insuficiencia mitral secundaria severa
y disfunción ventricular? La gravedad de la condición
sugiere la necesidad de adoptar una conducta activa
que detenga la progresión del cuadro, y es lógico que
surja entonces la posibilidad de una solución quirúr-
gica. La literatura coincide en señalar los malos resul-
tados del reemplazo valvular. (4, 5) La ruptura del

aparato subvalvular genera mayor disfunción ven-
tricular; el fenómeno del desequilibrio de poscarga
exacerba los síntomas de insuficiencia cardíaca. En la
última década, la implementación de la plástica mitral
en este grupo de pacientes, que reconoce a Bolling
como abanderado, se traduce según diversos informes
en buenos resultados iniciales y alejados, con una
mortalidad perioperatoria de poco más del 5% en ma-
nos de este cirujano, y en una sobrevida a los 2 años
del 70% al 80% en una población que, recordémoslo,
tiene al momento de operarse una fracción de eyección
que varía entre el 15% y el 25% y se encuentra en CF
III-IV. (6-8)

¿Significa esto que en todo paciente con esta pato-
logía deba utilizarse esta técnica quirúrgica? Creemos
que no, a partir de la respuesta a las siguientes pre-
guntas.
a) ¿Hay lugar para el tratamiento médico en este gru-

po de pacientes, que sea capaz de mejorar la condi-
ción clínica?
Sí. Es claro que en muchas oportunidades la mejo-

ría del tratamiento farmacológico se traduce en mejo-
ría clínica y atenuación de una insuficiencia mitral apa-
rentemente grave. Ya Stevenson y colaboradores (9) de-
muestran que la utilización de diuréticos y vasodi-
latadores en el contexto de la llamada terapia ajustada
genera muchas veces incremento del volumen minuto
que no se debe a aumento de la fracción de eyección
sino a disminución de la regurgitación mitral con ma-
yor descarga anterógrada. La idea de que en insuficien-
cia cardíaca es imprescindible una presión de llenado
elevada para asegurar buena perfusión periférica es uno
de los mitos que la terapia ajustada ha contribuido a
desterrar: la presión capilar pulmonar alta es expre-
sión de insuficiencia mitral, y los pacientes mejoran
cuando ésta se alivia. Ya en lo que respecta al trata-
miento crónico, no hay evidencia firme de que el uso de
los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina atenúe significativamente la insuficien-
cia mitral, pero sí encontramos publicación del efecto
beneficioso de los betabloqueantes en este sentido, con
demostración de reducción del área del orificio
regurgitante efectivo y una disminución del volumen
regurgitante a la tercera parte. (10)
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b) ¿Hay lugar para algún tratamiento invasivo alter-
nativo a la reparación valvular que ofrezca una op-
ción válida?
Como mencionamos, los mecanismos que llevan a

la insuficiencia mitral son muchos y, por lo tanto, existe
más de un abordaje posible. Por supuesto que el tras-
plante cardíaco sigue siendo una opción de hierro en
pacientes graves. La escasez de donantes, los largos
tiempos de espera y la complejidad del procedimiento
fuerzan la imaginación e impulsan la búsqueda de al-
ternativas. (11)

Si el paciente tiene una cardiopatía de etiología
isquémica pasible de revascularización y con el trata-
miento médico la insuficiencia mitral no es severa, la
reparación valvular no aparece necesaria en el acto
quirúrgico, y se han comunicado buenos resultados
con la cirugía de bypass aislada. (12) La utilización de
una técnica que combina el implante de una válvula
con la preservación del aparato subvalvular podría sig-
nificar una reducción notable de los casos de insufi-
ciencia mitral residual y de la necesidad eventual de
reoperación. (13, 14)

La terapia de resincronización ventricular puede
considerarse una alternativa en el subgrupo de pacien-
tes con insuficiencia mitral secundaria que, hallándose
en CF avanzada, con dilatación ventricular y baja frac-
ción de eyección, cumplan además con la presencia de
QRS ancho. Entre los efectos beneficiosos atribuidos a
esta terapia se encuentra la atenuación de la severidad
de insuficiencia mitral moderada a severa transfor-
mándola en leve-moderada en una proporción de pa-
cientes que oscila entre el 60% y el 80% de los casos,
con una reducción del área del jet de regurgitación de 2
cm2 frente a la ausencia de cambios en un grupo con-
trol. (15, 16)
c) ¿Son aplicables a todos los pacientes los hallazgos

de Bolling y otros autores, con igual posibilidad de
éxito?
Llegamos a la pregunta que constituye tal vez el

quid de la cuestión. A riesgo de repetirnos, debemos
hacer hincapié en el hecho de que los datos publicados
sobre los resultados de distintas técnicas quirúrgicas,
sobre todo cuando los pacientes son de alto riesgo,
presentan una serie de sesgos. Se interviene a aque-
llos pacientes que presentan dentro de su gravedad
una serie de características que permitan presumir
una posibilidad de éxito aceptable, más allá de los fac-
tores anatómicos que los hagan pasibles del procedi-
miento; condiciones socioeconómicas y diversas
comorbilidades pueden sacar a pacientes graves de la
lista quirúrgica. Las publicaciones provienen de cen-
tros especializados, con mayor riqueza de recursos
humanos y técnicos, y por lo tanto sus resultados no
deberían ser automáticamente esperables en otros,
menos dotados. ¿Son muchos los grupos quirúrgicos
que podrían repetir las cifras de Bolling? Y por últi-
mo, no es de extrañar que se publiquen los datos sólo
cuando son favorables. Sin duda, aquellos equipos con
menor tasa de éxito no dan a conocer sus resultados,

por lo que a nivel comunitario los resultados deben
ser peores.

Al igual que en el caso de otras técnicas quirúrgi-
cas, no hay en ninguna de las comunicaciones un gru-
po control elegido en forma aleatorizada. ¿Contra qué
comparar? Los controles históricos, en una época de
cambios tan veloces, no parecen valederos. En los úl-
timos 5 años se ha difundido el uso de betabloqueantes
y de espironolactona en la insuficiencia cardíaca avan-
zada. No podemos obviar el mejor tratamiento médi-
co al momento de contrastar resultados. ¿Pacientes
contemporáneos no sometidos a cirugía? Por alguna
razón no se habrán elegido. Como ya se expresó, el
solo hecho de ser pasibles de algún tratamiento habla
de pacientes de mejor pronóstico que el de aquellos a
quienes se excluye.

Sería bueno, por último, detenerse en un punto: el
éxito de esta o de cualquier cirugía depende no sólo de
lo hecho en quirófano. La plástica mitral no devuelve
al paciente a una fracción de eyección normal: lo me-
jora. No restaura la geometría normal: alivia la sobre-
carga de volumen. El tratamiento médico intensivo,
los controles periódicos y el seguimiento estrecho son
imprescindibles para que los resultados alejados sean
favorables.

Entonces, ¿está indicada la cirugía de reparación
en la insuficiencia mitral secundaria en insuficiencia
cardíaca?

Creemos que es una opción válida en el contexto
de un abanico en un subgrupo de pacientes: aquellos
que pese a tratamiento médico completo y optimizado
siguen presentando un cuadro de regurgitación se-
vera y se encuentran sintomáticos. Sin embargo, en-
tendemos que no es lo mismo decir “puede indicar-
se” que afirmar “está indicada”. Por todos los repa-
ros mencionados, no hay aún suficiente fuerza de evi-
dencia para tornarla una indicación imperiosa. (17)
No contamos con ensayos que la comparen contra las
otras alternativas mencionadas en pie de igualdad y
con seguimiento suficiente. Y es, por otra parte, ri-
gurosamente cierto que empiezan a surgir comuni-
caciones de procedimientos quirúrgicos que combi-
nan diferentes técnicas, y que en un mismo paciente
se pueden realizar revascularización, plástica mitral
y tricuspídea y cirugía de remodelación ventricular,
o remodelación, plástica mitral y colocación de un
resincronizador, con lo que el aporte relativo de cada
una se pierde. (18) Ésta es una época fecunda en cuan-
to a la aparición de técnicas quirúrgicas y de disposi-
tivos. En la vorágine que nos domina, no llegamos a
establecer claramente la utilidad de un procedimien-
to cuando otro golpea a la puerta. Las razones
fisiopatológicas no siempre se llevan bien con la rea-
lidad, y si no veamos la suerte de la cirugía de Batis-
ta, que en poco tiempo pasó del estrellato a casi el
olvido. Siguen siendo la clave de una opción correcta
el tratamiento médico razonadamente completo, la
decisión individualizada y un equipo clínico quirúr-
gico más que solvente, condición esta última cuya
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ausencia, y acá sí nos rendimos ante la evidencia, hará
estéril cualquier elección.
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RÉPLICA DEL AGONISTA

Creo que con el Dr. Jorge Thierer coincidimos en que de
alguna manera debemos encarar el tratamiento de esta
complicación, frecuente y grave, de las miocardiopatías.
Sin lugar a dudas, el tratamiento médico es el primero y
obligado recurso para ello. Sus avances han cambiado la
evolución de la enfermedad en la última década al tiem-
po que determinaron, paradójicamente, que más pacien-
tes lleguen hoy al estadio terminal de la IC.

El hecho de que la terapia de resincronización pue-
da reducir el grado de IM apoya al criterio que defen-
demos, pero su aplicación está limitada sólo a pacien-
tes con bloqueo de rama izquierda y QRS ensanchado.
Asimismo, en la IM isquémica moderada o severa, la
revascularización aislada no parece la solución ade-
cuada, especialmente si existe disfunción ventricular.
A la luz de los resultados comunicados con angioplastia
o cirugía, la mayoría de los autores se inclinan actual-
mente por la corrección mitral concomitante.

Es cierto que en las investigaciones de reparación
mitral en miocardiopatías se incluyeron grupos
heterogéneos no aleatorizados y técnicas combinadas
que dificultan el análisis. En nuestra pequeña expe-
riencia esto no sucedió, ya que solamente se incorpo-
raron pacientes con miocardiopatía dilatada idiopática
sometidos a cirugía mitral aislada. Tal vez un estudio
controlado debería comparar la corrección de la IM
versus la incorporación en lista de espera para tras-
plante, más que con el tratamiento médico aislado.
Hasta ahora hemos incluido enfermos que no son bue-
nos candidatos para el cardioinjerto por su condición
social, edad o comorbilidades. Por estas razones y pre-
cisamente por la presencia de IM, muchas veces tie-
nen peor pronóstico y estado clínico.

Así como hoy aceptamos que pacientes con IC avan-
zada, revascularizables y con viabilidad miocárdica
deben tener la oportunidad de una cirugía de revascu-
larización, de la misma forma deberíamos evaluar la
posibilidad de una cirugía mitral cuando la regur-
gitación es significativa. Ante las dificultades para rea-
lizar trasplante, no son pocos los pacientes que po-
drían postergar esta opción y paliar su IC mediante la
corrección de la IM, dejando lugar a otros para acce-
der al órgano.

Dr. José L. Barisani

RÉPLICA DEL ANTAGONISTA

Los trabajos sobre el valor pronóstico de una variable
siempre plantean problemas metodológicos: necesitan
tiempo de seguimiento para que los eventos ocurran,
período durante el cual la terapéutica cambia y otros
factores aparecen en un modelo que nunca termina
de consolidarse. ¿Considera ese modelo todas las va-
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riables significativas? La presunta corrección de una
condición que incide en el pronóstico no siempre im-
plica cambio alejado de él. A veces, el presunto
predictor es expresión de otros fenómenos que son los
verdaderos determinantes, y aun cuando fuera ver-
dad que una condición particular determina per se peor
evolución, no será cualquier solución del problema sino
alguna en particular la adecuada. Supongamos que la
insuficiencia mitral secundaria en la cardiopatía dila-
tada tenga peso pronóstico propio. El Dr. Barisani ha
hecho una revisión exhaustiva de los mecanismos res-
ponsables y soluciones posibles. Sus argumentos no
contradicen nuestra postura. De hecho, coincidimos
en parte, ya que su conclusión es que la reparación
mitral “puede estar indicada...”; y al circunscribir di-
cha indicación a “todo paciente con regurgitación sig-
nificativa y miocardiopatía dilatada refractaria”, la res-
tringe notoriamente. ¿Cuántos son los pacientes con
insuficiencia cardíaca crónica realmente refractarios?

Creemos que con seguimiento adecuado y tratamien-
to óptimo, pocos. Entre estos últimos, los que presen-
ten insuficiencia mitral severa serán aquellos en los
que esta práctica sea plausible y posiblemente benefi-
ciosa. No dejamos de considerar, sin embargo, las li-
mitaciones que hemos expuesto en la literatura que
la sostiene: sesgos en el informe de casos, falta de gru-
po comparativo adecuado, escaso seguimiento de lar-
go plazo, contaminación con otras prácticas quirúrgi-
cas. Discrepamos en el “todo paciente...”. Ni siquiera
los más entusiastas sostenedores de esta cirugía de-
ben haberla practicado en todos los pacientes en estas
condiciones que se les presentaran. Seguramente de-
ben haber elegido los casos factibles de buena evolu-
ción posterior. Opciones diversas, condiciones indivi-
duales, escenarios rápidamente cambiantes, todas ra-
zones que hacen de cada caso una primera vez.

Dr. Jorge Thierer


