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RESUMEN

Objetivo
El objetivo del presente trabajo fue el de evaluar los resultados de la plastica mitral
(PVM) a 8 anos y su relation con la etiologia de la insuficiencia mitral.
Material y metodos
Entre julio de 1992 y junio de 2000 se realizo PVM en 290 pacientes. La edad fue 58 ± 14 anos
(rango 21-82),186 pacientes (65%) eran hombres. La etiologia fue mixomatosa (MI) en 187 pacien-
tes (64%), isquemica (IS) en 50 (17%), reumatica (RE) en 18 (6%), miocardiopatia dilatada (MD) 11
(3,5%), en 13 pacientes endocarditis infecciosa (EI) (4,5%), en 11 secundaria a valvulopatia aortica
con disfuncion ventricular (3,5%). Se utilizaron curvas de Kaplan-Meier (IC 95%) para la libertad
de eventos: sobrevida, reoperacion, endocarditis, tromboembolia.
Se comparo MI con log rank test respecto de las restantes etiologias.
Resultados
La mortalidad hospitalaria total fue del 4,2% (12 pacientes). En las PVM puras fue del 2,3%
(4/175) yen las combinadas, del 6,9% (8/115). El tiempo de seguimiento de toda la poblacion fue 44
± 50 meses. La sobrevida fue significativamente menor en los pacientes IS y MD (62% a 8 anos y
78% a 4 anos) respecto de MI (91%, p = 0,03 y p = 0,049). La reoperacion mostro una tendencia a ser
mayor en los RE respecto de las etiologias restantes (72% versus 98%, p = 0,05).
Conclusions
La PVM posee baja mortalidad hospitalaria y de probabilidad de eventos a 8 anos. Los
pacientes con etiologia MI poseen una incidencia menor de eventos respecto de las
etiologias restantes. REV ARGENT CARDIOL 2002; 70: 290-299.
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INTRODUCCION
La insuficiencia mitral es una valvulopatfa com-

pleja en su fisiopatologfa y toma de decision. (1)
Los excelentes resultados publica.dos con el use

de la reparation plastica de la v:ilvula mitral
(PVM) como tecnica quirurgica han permitido in-
dicar la cirugia en estadios precoces de esta en-
fermedad con el objeto de prevenir el desarrollo
de insuficiencia cardiaca. (2, 3) Sin embargo, los
mecanismos regurgitantes involucrados en cada

etiologia varian en forma considerable y, por lo
tanto, las tecnicas de plastica difieren segun el
componente del aparato valvular involucrado en
la disfuncion valvular. (4) En asociacion con esta
diferencia funcional, la progresion a la insuficien-
cia cardiaca posee mecanismos diferentes en cada
etiologia, por lo que la sobrevida independiente-
mente de la tecnica utilizada para reparar la
disfuncion valvular es afectada por la enferme-
dad causal de la regurgitation mitral. (5, 6)
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Existen escasas publicaciones que analicen los
resultados de la plastica mitral en funcion de la
etiologia causal de la disfuncion valvular. (7, 8)

El objetivo de nuestro trabajo fue el de evaluar
los resultados de la PVM a 8 anos y su relation
con la etiologia de la insuficiencia mitral.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion
Entre julio de 1992 y junio de 2000, 290 pacientes

con diagnostico de insuficiencia mitral severa por eco-
Doppler cardiaco fueron sometidos a reparation plas-
tica de la valvula mitral.

En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas clini-
cas de la poblacion en el momento de la cirugia. En los
pacientes con etiologia no isquemica oligosintomaticos
(NYHA I y II), la indication se realizo por los para-
metros de funcion ventricular izquierda (fraction de
eyeccion del ventriculo izquierdo < 55%); en los res-
tantes pacientes, la indication se realizo por la pre-
sencia de sintomas. En aquellos con etiologia
isquemica, la indication quirurgica se base en la gra-
vedad de la enfermedad coronaria.

Se analizaron los resultados de toda la poblacion y
luego por etiologia de la insuficiencia mitral. Los pa-
cientes con insuficiencia mitral secundaria a valvulo-
patia aortica (estenosis o insuficiencia) se excluyeron
en el analisis comparative; sin embargo, fueron inclui-
dos en el analisis global del procedimiento.

De acuerdo con criterios clinicos y ecocardiografcos,
la etiologia se define como:
a) Mixomatosa (MI): insuficiencia mitral secundaria a

degeneration MI con prolapso de una o ambas valvas
o ruptura de cuerda.

b) Isquemica (IS): insuficiencia mitral funcional secun-
daria a necrosis inferoposterior o cardiopatia
isquemica en fase dilatada. No se incluyeron pacien-
tes con insuficiencia mitral isquemica orgdnica (rup-
tura de musculo papilar o de cuerda tendinosa).

c) Endocarditis infecciosa (ED: vdlvula con dano se-
cundario a proceso infeccioso en fase de curacion (se
excluyeron los pacientes con reparation por endo-
carditis infecciosa en actividad).

d) Reumatica (RE): valvula mitral con agresion RE e
insuficiencia mitral pura. Se excluyeron los pacien-
tes con enfermedad mitral.

e) Miocardiopatia dilatada (MD): disfuncion valvular
secundaria a dilatation de la cavidad ventricular iz-
quierda por miocardiopatia de etiologia idiopatica.

Evaluation ecocardiografica
Se obtuvieron registros por via transtoracica con un

transductor de 2,5 mHertz y equipos Hewlett Packard
Sonos 1500, 2500 y 5500, con registro en mode M y en
forma bidimensional en tiempo real y Doppler color de
acuerdo con la tecnica habitual de nuestro laboratorio.
Los registros efectuados por la via transesofagica se
realizaron con un transductor omniplanar de 5 mHertz.

El diagnostico etiologico de la insuficiencia mitral
se realizo por medio de este metodo, con constatacion

visual por parte del cirujano de los hallazgos ecocar-
diografcos. Se estudio la funcion ventricular izquier-
da medida por ecocardiografia en todos aquellos pa-
cientes en los se dispuso de este registro. El grade de
regurgitation de las estructuras valvulares se cuanti-
fco como: leve +/4 (1), moderada ++/4 (2), moderada-
severa +++/4 (3) y severa ++++/4 (4) de acuerdo con
criterios establecidos. (3)

Como monitoreo intraoperatorio del procedimiento
se utilize el eco transesofagico, con el que se constata-
ron los resultados de la reparation.

Cateterismo cardiaco
El cateterismo cardiaco se realizo antes de la ciru-

gia en aquellos pacientes con evidencia clinica de car-
diopatia isquemica o en los hombres mayores de 40 anos
o en mujeres mayores de 50 anos con etiologia no
isquemica.

Tecnica quirurgica
Los procedimientos quirurgicos con sus correspon-

dientes tecnicas fueron colectados de los partes qui-
rurgicos en los que se consigno: el tipo de cirugia (plds-
tica pura o combinada con revascularizacion miocardi-
ca y/o cirugia valvular aortica). La cirugia valvular
aortica incluyo reemplazo valvular con protesis meca-
nica o biologica y la cirugia plastica empleada en la
descalcificacion en la estenosis valvular aortica. Asi-
mismo, se preestablecio que serian pasibles de revas-
cularizacion todas las arterias coronarias que presen-
taran obstrucciones >_ 50% de su luz.

Para instaurar el bypass cardiopulmonar se use una
canula SARNS O 22 Fr para la aorta, otra 30-32 Fr para
la vena cava superior y 34-36 Fr para la vena cava in-
ferior; las respectivas jaretas de los tres vases se con-
feccionaron con suturas de Tycron 2.0 para la canu-
lacion aortica y de Prolene® 4.0 para los dos venosos.
Se realizo clampeo aortico unite. Durante la circula-
tion extracorporea se emplearon un flujo arterial con-
tinuo de 2 L/ min / m 2 de superficie corporal y una
hipotermia sistemica de entre 30'C y 32° C.

La protection miocdrdica se realizo por infusion de
una solution sanguinea cardioplejica anterograda y
retrograda. Se efectuo cardioplejia sanguinea a traves
de la raiz de aorta, o de los ostia coronarios, y se utili-
ze, ademas, retroplejia de mantenimiento cada 15 mi-
nutes. En todos los casos, la descompresion del ven-
triculo izquierdo se realizo a traves de la vena
pulmonar superior derecha.

Se efectuo plastica valvular mitral de acuerdo con
la etiologia.

Cuando fue necesaria, la cirugia coronaria se reali-
zo con tecnica conventional de puente aortocoronario
con vena safena o derivation mamario-coronaria con
arteria mamaria interna izquierda. En los enfermos
con patologia aortica asociada se complete el procedi-
miento plastico de la reparation mitral con el reem-
plazo o plastica aortica con la tecnica habitual.

Una vez finalizado el procedimiento quirurgico se
comprobo la suficiencia valvular a traves de un eco
transesofagico que permitio no solo establecer la com-
petencia de la valvula, sino tambien investigar la pre-
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sencia de aire en el ventriculo izquierdo que no hubie-
se sido purgado adecuadamente.

Seguimiento
Se realizo seguimiento clinico de todos los pacien-

tes al primero, tercero y sexto mes de la cirugia y luego
anualmente.

Se considero mortalidad hospitalaria la ocurrida
durante la internaci6n o dentro de los 30 dias del
posoperatorio en caso de haber recibido el alta.

El seguimiento alejado se realizo semestralmente
a traves de una consulta clinica personal o en forma
transtelef6nica (con un cuestionario preestablecido) con
el paciente o su medico de cabecera. Los eventos anali-
zados en el seguimiento alejado fueron muerte, reope-
racion, accidente tromboembolico y endocarditis infec-
ciosa de la valvula tratada.

En 185 pacientes (63%) se realizo seguimiento
ecocardiografico con una frecuencia similar a la del
seguimiento clinico. Se evaluo la evolucion del grado
de regurgitation mitral residual.

Analisis estadistico
La metodologia estadistica incluyo el analisis de las

variables continuas a traves del empleo de la media y
del desvio estandar; las variables categoricas se expre-
san en porcentaje; se utiliz6 chi cuadrado para los es-
tudios comparativos y se establecieron como significa-
tivos valores de p menores de 0,05. Para analizar la
mortalidad se utilizo un estudio multivariado de re-
gresion logistica.

Se calcularon las medias y el desvio estandar de
las variables numericas. Se emplearon las curvas de
Kaplan-Meier para el analisis de la sobrevida actuarial
y eventos. El error estandar se calculo con la formula
de Greenwood. Los intervalos de confianza se calcula-
ron con un nivel del 95% con la correcci6n recomenda-
da por Dorey y Korn, implementada en el programa
estadistico S-plus for Windows, version 4.5. El anali-
sis de las variables preoperatorias e intraoperatorias
se realizo por medio de las pruebas de Student, chi
cuadrado y Cox. La comparacion de eventos en fun-
cion del tiempo se realizo con log rank test.

RESULTADOS

Caracteristicas funcionales
La edad media fue 58 ± 14 anos (rango 21-82),

186 pacientes (62%) eran hombres. Las caracteristi-
cas de la poblaci6n general se resumen en Tabla 1.

La etiologia fue MI en 187 pacientes (64%), IS
en 50 (17%), RE en 18 (6%), MD 11 (3,5%), en 13
pacientes EI (4.5%), en 11 pacientes secundaria a
valvulopatia a6rtica con disfunci6n ventricular
(3,5%).

En el analisis comparativo segun la etiologia
de la insuficiencia mitral (tabla 2), los pacientes
con valvula MI presentaban mejor funci6n
ventricular izquierda preoperatoria respecto de los

Tabla 1
Caracteristicas generales de toda la

poblacion

VI: ventriculo izquierdo. N: normal. L: leve. M: mo-
derado. S: severo. FEVI: fracci6n de eyecci6n del
ventriculo izquierdo. DDVI: diametro diast6lico del
VI. DSVI: diametro sist6lico del ventriculo izquier-
do. AI: auricula izquierda. S: sinusal. FA: fibrila-
ci6n auricular.

pacientes con etiologia IS y MD (57% ± 14% ver-
sus 355 ± 13%, p = 0,0001, 57 ± 14% versus 32%:L
19%, p<_ 0,0001). En los pacientes MI la edad fue
significativamente menor y con mayor cantidad
de mujeres en la comparaci6n con los pacientes
con etiologia IS.

Los pacientes con etiologia RE presentaron
mayor deterioro de la CF NYHA (p = 0,003) y
mayor incidencia de fibrilaci6n auricular (p =
0,0004) con respecto a la etiologia MI.

Resuitados hospitalarios y alejados

Total de la poblaci6n
La mortalidad hospitalaria total fue del 4,2%

(12 pacientes): 2.3% (4/175) en las PVM puras y
6,9% (8/115) en las combinadas.

La media de seguimiento de toda la poblacion
fue 44 ± 50 meses.

La sobrevida a 8 anos fue del 89% (IC 85-93%)
y la libertad de reoperaci6n para igual periodo
del 95% (IC 92-97%).

La libertad de endocarditis y tromboembolia
para igual periodo fue similar: 98% (IC 93-100%).

El analisis univariado se resume en Tabla 3.
En el analisis multivariado, la edad (RR por cada

Edad
Sexo

Femenino
Masculino

NYHA

58 ± 14 afios

104 pacientes (37,9%)
186 pacientes (62,1%)

1 18(6%)
II 169(58%)
III 63(22%)
V 40 (14,6 0/c)

VI
N 102(35%)
L 64(22%)
M 61(21%)
S 63(22%)

FEVI 54 ± 14%
DDVI 62 ± 9 mm
DSVI 41 ± 10 mm
Al 50.t 11 mm
Ritmo

S 180(62,1%)
FA 110(37,9%)
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CF NYHA: capacidad funcional NYHA. FEVI: fraction de eyeccion del ventriculo izquierdo.
DDVI: didmetro diastolico del VI. DSVI: didmetro sistolico del ventriculo izquierdo. Al:
auricula izquierda. FA: fibrilacion auricular.

10 anos de edad 2,0, IC al 95%:1,3 a 3,1, p = 0,001)
y la fraction de eyeccion del ventriculo izquierdo
(RR por cada 10 unidades 0,64, IC 0,46 a 0.89, p =
0,007) y la etiologia (p = 0,05) resultaron predic-
tores independientes de mortalidad.

Etiologia mixomatosa
Los pacientes con etiologia MI fueron los mas

numerosos debido a la mayor factibilidad de re-
paracion; sin embargo, en este trabajo no se ana-
liza la probabilidad del procedimiento. Presenta-
ban enfermedad coronaria asociada 19 pacientes

Tabla 3
Analisis univariado de mortalidad alejado

de toda la poblacion.

CF NYHA: clase funcional NYHA. FEVI: fraction
de eyeccion del ventriculo izquierdo. DDVI: did-
metro diastolico del VI. DSVI: diametro sistolico
del ventriculo izquierdo. Al: auricula izquierda.
FA: fibrilacion auricular. FA: fibrilacion auricu-
lar. Combinado: cirugfa mitral combinada con otro
procedimiento.

Tabla 2
Description de la poblacion estudiada segun etiologia
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(10%). La mortalidad hospitalaria fue del 3,7% (12/
187 pacientes). En aquellos sin cirugia combinada
la mortalidad fue del 1,9% (3/153). En el analisis
multivariado, los procedimientos combinados con
revascularizacion miocardica se asociaron con
mayor mortalidad hospitalaria (p = 0,04).

En el seguimiento alejado fallecieron 8 pacien-
tes, la sobrevida en el seguimiento fue del 91%
(IC 87-95%) y la libertad de reoperacion del 95%
(IC 91-98%).

Dos pacientes presentaron episodios de trom-
boembolia, los cuales poseian fibrilacion auricu-
lar cronica. La libertad de endocarditis bacteriana
fue del 99% (IC 94-100%).

Etiologia isquemica
En los pacientes con etiologia isquemica, 49

fueron combinados con revascularizacibn miocar-
dica. La mortalidad hospitalaria fue del 6% (3/50).

En el seguimiento alejado fallecieron 7 pacien-
tes y la sobrevida a los 8 anos fue del 62% (IC 51-
75%). La libertad de reoperacion fue del 98% (IC
93-100%), la de endocarditis infecciosa del 100% y
la de tromboembolia, del 99% (IC 94-100%).

Etiologia reumdtica
Los pacientes con etiologia RE fueron 18 (6%).

No hubo mortalidad hospitalaria. La sobrevida a
los 8 anos fue del 94% (IC 84-100%). Presentaron
la mayor tasa de reoperacion, con la libertad a los
8 anos del 72% (IC 67-100%). La libertad de endo-
carditis fue del 98% (IC 93-100%) y de tromboem-
bolia, del 96% (IC 90-100%).

Variable IS EI MD MI RE

N pacientes 50 13 11 187 18
Edad (anos) 66 ± 9 51 ± 15 56±10 58±10 58±8
Sexo

Femenino 11 5 5 74 8
Masculino 39 8 7 113 10

CF NYHA I 2(5%) 0 0 12(6%) 0
II 22(56%) 3 0 122(65%) 9
III 7(18%) 6 8 35 (19%) 6
IV 8(21%) 4 3 18(10%) 3

FEVI % 35±13 42±15 32±19 57±11 52±11
DDVImm 61±9 61±5 67±9 62±8 55±8
DSVI mm 42 ± 11 39+ 10 56±10 39±8 37±9
Al mm 48±7 45±8 50±6 52±11 56±12
Ritmo
S 43 8 6 135 10
FA 7 5 5 52 8

Variable Valor p

Edad < 0,0001
Sexo 0,9
CF NYHA < 0,0001
DDVI 0,9
DSVI 0,4
Al 0,5
FEVI 0,002
Etiologia 0,03
Combinado 0,08
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Etiologia in fecciosa
En 13 pacientes con insuficiencia mitral grave

secundaria a El fue posible realizar PVM. La mor-
talidad hospitalaria fue del 7,6% (1/13). La
sobrevida en el seguimiento fue del 90% (IC 86-
94%) y la libertad de reoperacion, del 90% (IC 86-
94%). No hubo eventos de tromboembolia ni de
endocarditis en el seguimiento alejado.

Secundaria a miocardiopatia dilatada
En 11 pacientes con MD e insuficiencia mitral

grave se realizo plastica mitral. La mortalidad fue
del 9% (1/11). El seguimiento maximo de estos
pacientes fue a 4 anos. La sobrevida para ese pe-
riodo fue del 78% (IC 61-100%). No hubo necesi-
dad de reoperacion, eventos de tromboembolia ni
endocarditis infecciosa.

Comparacidn entre las diversas etiologlas
En la comparacion de los resultados en el largo

plazo (Figura 1), los pacientes con etiologia MI
presentaron mejor sobrevida en el seguimiento
alejado respecto de aquellos con etiologia IS y MD
(p = 0,03 y p = 0,049).

En el analisis comparativo de la libertad de
reoperacion (Figura 2), las pacientes con etiologia
MI tuvieron tendencia a una incidencia menor de
reoperacion que aquellos con etiologia RE (p = 0,05).

No existieron diferencias significativas en la
comparacion de los restantes eventos analizados
(Tabla 3).

Seguimiento ecocardiografico
En 185 pacientes se pudo realizar seguimiento

ecocardiografico seriado (Figura 3). En el control,
los pacientes con etiologia MI y EI mostraron ma-
yor estabilidad en el funcionamiento de la valvula
mitral. Los pacientes con las restantes etiologias,
mostraron a partir de primer ano de seguimiento
un incremento en el grado de insuficiencia y la
diferencia en el grado de regurgitation fue signifi-
cativamente mayor a partir del primer ano entre
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Tabla 4
Sobrevida y libertad de eventos en el seguimiento a 8 anoos.

Reoperacion: libertad de reoperacion. El: libertad de endocarditis. TE: libertad de tromboembolia.

MI versus RE, IS y MD (p = 0,003, 0,003 y 0,002,
respectivamente).

DISCUSION
El presente estudio se enfocd en el analisis de

los resultados obtenidos durante el seguimiento
de largo plazo con PVM con insuficiencia grave en
funci6n de la etiologia causal. Tiene el objetivo
basico de intentar demostrar el verdadero rendi-
miento en el largo plazo de una tecnica operatoria
que en la actualidad ha ganado un territorio im-
portante dentro de la cirugia cardiovascular, pero
que no presenta igual resultado en las diferentes
etiologias. Estos hallazgos demuestran la necesi-
dad de analizar y comunicar la utilidad de esta
tecnica en funcion de la etiologia de la disfuncion
valvular.

La estabilidad de la reparation puede medirse
en el tiempo, en terminos de suficiencia valvular
alejada, incidencia de fen6menos relacionados con
la patologia valvular, como endocarditis, acciden-
tes tromboembolicos, sobrevida alejada, y tambien
en relation con los resultados inmediatos (morbi-
mortalidad hospitalaria).

En el presente analisis, en coincidencia con los
hallazgos de otros centros, los enfermos portado-
res de etiologia MI fueron los mas numerosos y en
ellos se contra principalmente la discusi6n del
empleo de la plastica. (7-18)

La valvula mitral insuficiente de etiologia
mixomatosa degenerativa puede repararse en la
mayoria de los casos. En otro estudio que comuni-
camos anteriormente, aunque en una poblaci6n
seleccionada, dijimos que es altamente probable
la reparation aun en enfermos con anatomia com-
pleja, que involucren tanto la valva anterior como
la posterior, con resultados alejados excelentes en
terminos de competencia valvular. (19) El anali-
sis de probabilidad efectuado demostr6 una
factibilidad menor de reparaci6n para la valva
anterior o para ambas valvas que para la poste-
rior. Tambien las valvulas mitrales con las res-

Sobrevida Reoperacion EI TE

Total 89% (85-93%) 95%(92-97%) 98% (93-100%) 98% (93-100%)
MI 91% (87-95%) 95% (91-98%) 99% (94-100%) 99%(94-100%)
IS 62% (51-75%) 98% (93-100%) 100% 99% (94-100%)
RE 94% (84-100% 72% (67-100%) 98% (93-100%) 96% (90-100%)
MD 78%(61-100%) 100% 100% 100%
EI 90% (86-94%) 90% (86-94%) 100% 100%
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Fig. 1. Sobrevida actuarial a 8 anos utili-
zando curvas de Kaplan-Meier de los dife-
rentes subgrupos segun la etiologia.

Fig. 2. Libertad de reoperacion a 8 anos de
los diferentes subgrupos utilizando curvas
de Kaplan-Meier.

Fig. 3. Evolution del grado de regurgitation
mitral, en el intraoperatorio y en los con-
troles posoperatorios. El grado de regurgi-
tacion se cuantificb como: leve +/4 (1), mo-
derada ++/4 (2), moderada-severa +++/4 (3)
y severa ++++/4 (4).
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tantes etiologias presentaron mayores dificulta-
des para su reparation. (20)

Carpentier y colaboradores (21) han mostrado
que la probabilidad de falla valvular a 12 anos
despues de la plastica es menor del 5%; tambien
Duran y colaboradores (22) comunicaron resulta-
dos similares.
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La disfunci6n valvular posee dos modalidades;
cuando la reoperacion se produce dentro del primer
ano de seguimiento, es probable que la causa de in-
suficiencia valvular este relacionada con un proble-
ma tecnico-quirurgico, y por el contrario, cuando la
regurgitation comienza en el largo plazo, la causa
de falla estarfa mas relacionada con un proceso
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degenerativo de la misma enfermedad causal. Davis
y colaboradores, (23) quienes comunica.ron su expe-
riencia en 1993, encontraron que la degeneration
estructural de la valva ocurre mas a menudo en los
pacientes operados de valva anterior.

En el seguimiento ecocardiografico, con la li-
mitaciones de solo poder haber seguido con este
metodo al 64% de todos los pacientes, observamos
que aquellos con etiologia MI (68% de seguimien-
to ecocardiogrAfico) y El (5 de 13 pacientes) evo-
lucionaron con una estabilidad mayor en el fun-
cionamiento valvular. La causa de este hallazgo
podrfa deberse a que las tecnicas quirurgicas apli-
cadas sobre la valvula mitral en esta poblacion
resuelven el unico mecanismo de regurgitacion
que poseen los pacientes con etiologia MI o EI.
En aquellos con etiologia IS (72% de seguimien-
to) y MD (9 de 11 pacientes), el grado de disfuncion
en el seguimiento fue notablemente mayor, pro-
bablemente debido a que la cirugia solo restable-
ce uno de los mecanismos involucrados en la
disfuncion valvular, la dilatation del anillo mitral;
(3) sin embargo, el remodelado ventricular per-
siste y es responsable de la reaparicion de la in-
suficiencia mitral a partir del sexto mes de
posoperatorio. En los pacientes RE, la progresion
de la enfermedad, y las dificultades de trabajar
sobre valvulas con inflamacion y calcification pue-
den justificar los resultados funcionales observa-
dos en nuestro seguimiento.

En los pacientes con etiologia RE existio una
tendencia a una necesidad mayor de reoperacion.
En la actualidad esta planteada la pregunta acer-
ca de la seguridad de buenos resultados en el lar-
go plazo entre ellos, debido al dano estructural
mayor que sufririan los pacientes RE. Algunos
grupos han comenzado a dudar de la indication
de reparation y lo hacen en aquellos casos con
anatomia "ideal" o contraindicaciones para el
empleo de la anticoagulation oral cronica. (15)

En el presente estudio, en la poblacion de en-
fermos RE la reoperacion ocurrio con mayor fre-
cuencia que en las otras etiologias. Estas diferen-
cias han basado la conducta en nuestro centro de
preferir el reemplazo valvular por sobre la PVM
en los pacientes con etiologia inflamatoria.

La mortalidad hospitalaria en nuestra serie fue
baja, semejante a las de las series internaciona-
les. (7-18)

La mortalidad hospitalaria observada en los
pacientes con cirugia plastica pura fue menor que
en la combinada y fue similar a la comunicada en
series extensas. (3) En la etiologia RE se observo
la menor mortalidad, el segundo lugar lo ocupo la
MI. Sin embargo, la MI fue la que presento mejor
sobrevida libre de reoperacion en el largo plazo.
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El analisis demostro que la enfermedad valvular
mitral MI asociada con coronariopatia implica un
riesgo mayor del procedimiento. Esta afirmacion
derivada de los resultados de los estudios es logi-
ca, teniendo en cuenta que se trata de una pobla-
cion mas grave y generalmente mas anosa. Lo
mismo sucedio en los pacientes portadores de in-
suficiencia mitral IS o MD. En ambos subgrupos
se observo la menor sobrevida, en los que segura-
mente la intervention modifica solo en forma par-
tial la evolution en el largo plazo de la enferme-
dad principal. (23)

Los enfermos con insuficiencia mitral de origen
isquemico implican un riesgo de mayor complica-
tion posoperatoria y alejada. (7, 24) La poblacion
con esta etiologia mostro en nuestro estudio ma-
yor edad y menor FEVI en el analisis comparativo
con las etiologias restantes. Ambas variables re-
sultaron significativas en el analisis multivariado
de sobrevida, al igual que la etiologia. Por lo tanto,
se puede presumir que el pronostico de estos pa-
cientes esta dado por la enfermedad coronaria, la
cual explica la diferencia etaria, el mayor deterio-
ro de la funcion ventricular por sus antecedentes
de infarto y una insuficiencia mitral con un meca-
nismo funcional, el cual involucra a diversos com-
ponentes del ventriculo izquierdo. Por ello, los re-
sultados en la PVM en esta poblacion aun son con-
trovertidos. En nuestra experiencia no existen di-
ferencias en la mortalidad alejada con el reempla-
zo; sin embargo, la incidencia de disfuncion
valvular es mayor con la reparation valvular, pro-
bablemente por la compleja fisiopatologia de la
regurgitacion y la alteration de la geometria
ventricular, las cuales no son tratadas en el proce-
dimiento habitual de PVM. (7, 24)

En la presente serie, los pacientes que presen-
taron accidentes vasculares cerebrales se encon-
traban con fibrilacion auricular. Si bien no se pudo
demostrar estadisticamente la relation entre la
fibrilacion auricular y la tromboembolia, la tenden-
cia observada sugiere que la cirugia deberia indi-
carse antes de la instalacion de arritmia. Betriu y
colaboradores comunicaron que los enfermos por-
tadores de esta arritmia cronica sometidos a reem-
plazo valvular mitral por insuficiencia valvular y
tamano de aurfcula izquierda inferior a 50 mm te-
nian el 85% de probabilidad de retornar a ritmo
sinusal despues de la cirugia. (25) Durante el se-
guimiento alejado pudo observarse una escasa fre-
cuencia de episodios tromboembolicos, una tasa
baja de endocarditis infecciosa y una necesidad
considerablemente menor de terapia anticoagu-
lante en comparation con lo registrado en pacien-
tes con reemplazo valvular mitral efectuado por el
mismo equipo quirurgico. (26)
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Los efectos de la evolution cronica de la insufi-
ciencia mitral se manifiestan no solo en la sinto-
matologia sino tambien en el deterioro progresi-
vo de la funcion ventricular izquierda.

Con esta tecnica se logra conservar todo el
aparato valvular no comprometido, hecho que re-
dunda en un beneficio importante para la funcion
ventricular izquierda debido a que permite a esta
cavidad mantener su geometria normal, a diferen-
cia de to que sucede con el reemplazo, en especial
cuando no se preserva el aparato subvalvular. (26)

Aquellos que presentan un deterioro aunque sea
leve de la funcion ventricular, pueden ser candi-
datos para la cirugia y en muchos ellos es posible
reconstruir esta valvula. Esto es particularmente
valido en los enfermos con valvulopatia mitral de
etiologia MI. Despues de la operation, la funcion
suele ser normal. (26)

En pacientes con una enfermedad mitral RE
que no tengan contraindication de anticoagulation
cronica, se puede plantear el reemplazo, con ries-
gos pequenos y excelentes resultados en el largo
plazo. (27) Con una intervention oportuna en pa-
cientes con enfermedad valvular cronica suele evi-
tarse una disfuncion ventricular irreversible. Una
enfermedad de larga data y sintomatologia que
indica insuficiencia ventricular derecha afecta los
resultados de la cirugia de la IM en el largo plazo.
Pacientes con hipertensi6n pulmonar moderada y
que presentan insuficiencia tricuspidea a menudo
padecen una alteration moderada de la funcion
ventricular derecha. Tanto la mortalidad hospita-
laria como alejada se ven grandemente perjudica-
das ante la alteration del mencionado ventriculo.

Probablemente la conservation de todo el apara-
to mitral con sus efectos beneficos sobre la funcion
del ventriculo izquierdo sea la razon de los mejores
resultados obtenidos con la plastica en comparaci6n
con el reemplazo valvular. (9) Por otra parte, la me-
nor mortalidad en la reparation se ha observado y
comunicado por muchos autores. (4) Conviene reite-
rar que la cirugia cardiaca en los pacientes con po-
cos sintomas implica un riesgo menor y ofrece exce-
lentes resultados en el largo plazo.

Aquellos que presentan un deterioro aunque sea
ligero de la funcion ventricular pueden ser candi-
datos para la cirugia y en muchos de ellos es posi-
ble reconstruir esta valvula, especialmente en los
de etiologia MI.

La indication quirt rgica de la insuficiencia
mitral en los ultimos anos ha agregado numero-
sas variables para considerar el momento apro-
piado. (2) Dentro de las variables hemodinamicas
habitualmente evaluadas, deben tomarse en cuen-
ta la etiologia, la factibilidad de reparation y los
resultados alejados.
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En nuestra institution, en pacientes con etio-
logia MI, compromiso de la valva posterior y edad
menor de 70 anos se sugiere la cirugla en forma
precoz (fraction de eyeccion del 60%). En aque-
llos con etiologia MI y compromiso de valva ante-
rior o ambas, mayores de 70 anos o con enferme-
dad coronaria asociada, los criterios para indicar
la cirugia son los propuestos por Stewart. (2)

En la etiologia RE, el momento quirurgico ester
basado en los criterios ecocardiograficos clasicos,
diametro sistolico de 45 mm, fraction de eyeccion
del 50% o disnea clase funcional II.

En los pacientes con etiologia isquemica, la in-
dicacion quirurgica se basa en la severidad de la
enfermedad coronaria; la indication de la repara-
cion mitral solo por la presencia de insuficiencia
mitral la sugerimos ante la persistencia de sinto-
mas en clase funcional III-IV a pesar del trata-
miento optimo. En la MD el criterio de indication
quirurgica es similar y solo la realizamos ante la
persistencia de sintomas en clase funcional III-IV
a pesar del tratamiento medico. Sin embargo, es-
tas dos ultimas indicaciones se encuentran en de-
bate y no son de aplicacion estricta.

CONCLUSIONES
La PVM posee baja mortalidad hospitalaria y

de probabilidad de eventos a 8 anos; sin embargo,
los pacientes con etiologia MI son los que mas se
benefician con este procedimiento en el seguimien-
to alejado. En las restantes etiologias, el papel de
esta tecnica aun no es concluyente, por lo que el
analisis de los resultados de la PVM deben consi-
derarse en funcion de la etiologia de la regurgi-
tacion mitral.

Limitaciones del estudio
El estudio no tiene un analisis comparativo con

un grupo de pacientes con iguales caracteristicas
sometidos a reemplazo valvular mitral. Sin em-
bargo, la evidencia de la literatura sobre los bene-
ficios de la PVM en los pacientes con etiologia MI
hate imposible comparar ambas tecnicas, dadas
las consideraciones eticas para tener en cuenta.

El analisis de los resultados por la etiologia de
la enfermedad genera una limitation adicional que
deriva del hecho de que algunos de los subgrupos
de enfermos quedan conformados con una canti-
dad pequena de pacientes. Esta atomization de la
poblacion disminuye sin lugar a dudas la signifi-
cancia estadistica de los resultados.

Los pacientes MI tienen mejor funcion del
ventriculo izquierdo, menor edad y hay mayor can-
tidad de mujeres. Dado que en el analisis multi-
variado la funcion del ventriculo izquierdo, la edad
y la etiologia son factores independientes de mor-
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talidad, cabe evaluar estadisticamente en que me-
dida influye cada uno de los factores y, especial-
mente, cudnto influyen la edad y la funcion del
ventriculo izquierdo en la mejor evolution del MI.

El seguimiento ecocardiografico seriado solo se
pudo realizar en 185 pacientes (63%), por lo que
las afirmaciones sobre funcionamiento valvular en
el largo plazo deben considerarse teniendo en cuen-
ta esta limitation.

SUMMARY

SIGNIFICANCE OF MITRAL VALVE
FAILURE. ETIOLOGY TO VALVULOPLASTY:
EIGHT-YEAR OUTCOMES

Objective
To analyze 8-year outcomes of mitral valve-loplasty
and how they relate to the etiology of mitral failure.
Methods
From September 1992 to June 2000, 290 patients
underwent mitral valvuloplasty. Mean age was
58±14 years (range 21-82); 186 patients (65%) were
men. The etiology was: myxomatous in 187 patients
(64%); ischemic in 50 patients (17%); rheumatic in
18 patients (6%); dilated cardiomyopathy in 11 pa-
tients (3.5%); infectious endocarditis in 13 patients
(4.5%),11(3.5%) secondary to aortic valve disease
with ventricular dysfunction. Kaplan-Meier method
was used to calculate four event free parameters (CI
95%): survival, reoperation, infectious endocarditis
and thromboembolism. Myxomatous etiology was
compared with the rest of the etiologies by log-rank
test.
Results
Overall hospital mortality was 4.2% (12 patients).
In isolated mitral valvuloplasty it was 2.3% (4/175)
while in combined surgeries it was 6.9% (8/115).
Total follow-up was 44±50 months.
Survival was significantly lower in patients with
ischemia and dilated cardiomyopathy than in pa-
tients with myxomatous etiology (54% at 8 years y
78% at 4 years versus MI 91% at 8 years, p=0.04
and p=0.03). Rheumatic disease showed the high-
est rate of reoperations (72% vs 98%, p=0.05).
Conclusions: Mitral valvuloplasty has a low hospi-
tal mortality rate and a high event-free survival
rates 8 years after surgery. Myxomatous etiology
has a higher event-free survival rate compared with
other etiologies.

Key words: mitral regurgitation- etiology -
mitral valve repair
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