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Resultados a largo plazo de la plastica mitral en enfermedad
degenerativa: prolapso posterior versus anterior o bivalvar

Long-Term Outcomes of Mitral Valve Repair in Degenerative Valve Disease: Comparison
Between Posterior and Anterior or Bileaflet Mitral Valve Prolapse
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la evolucién clinica y ecocardiografica de la plastica mitral secundaria a insuficiencia mitral degenerativa
en pacientes con prolapso de la valva posterior versus prolapso anterior o bivalvar.

Material y métodos: Entre abril de 1997 y julio de 2013 fueron intervenidos 255 pacientes por insuficiencia mitral moderada/
grave degenerativa. De ellos, 175 tenian compromiso de la valva posterior exclusivamente (Grupo 1) y 80 de la valva anterior
o bivalvar (Grupo 2). No hubo diferencias en edad ni predominio de sexo entre los grupos. El seguimiento clinico se completd
en el 95% de los casos con un promedio de 5,6 = 3,8 anos y el ecocardiografico en el 77% con un promedio de 4,8 * 3,7 afos.
Resultados: El éxito del procedimiento se alcanzé en el 87% de los casos (33 conversiones intraoperatorias a reemplazo valvular)
(Grupo 1: 98% vs. Grupo 2: 62,5%; p < 0,01). La mortalidad hospitalaria global fue del 2,3% (6/255). La sobrevida a los 10
anos fue del 92,0 + 2,1% (Grupo 1: 94,4% =+ 2,2% vs. Grupo 2: 86,3 + 5,1%; p = 0,036). La libertad de reoperacion a 10 anos
de seguimiento fue del 95,6 = 1,6% (Grupo 1: 97,1 = 1,4% vs. Grupo 2: 89,7 = 5,0%; p = 0,035). La libertad de insuficiencia
mitral moderada/grave en el ecocardiograma a los 10 afnos fue del 79,0 = 4,4% (Grupo 1: 80,8 = 4,8% vs. Grupo 2: 71,9 * 9,6%;
p = 0,14). E1 91,2% de los pacientes se encontraban libres de sintomas a los 10 afios (92% Grupo 1 vs. 89,3% Grupo 2;p = 0,5).
Conclusiones: Los pacientes con plastica mitral secundaria a enfermedad degenerativa de la valva posterior tuvieron mayor
sobrevida y una incidencia menor de reoperacién en el seguimiento alejado. No hubo diferencias en libertad de insuficiencia
mitral moderada/grave entre ambos grupos a 10 anos de seguimiento.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to compare the clinical and echocardiographic outcome of mitral valve repair secondary to
degenerative mitral valve regurgitation in patients with posterior versus anterior or bileaflet mitral valve prolapse.
Methods: Between April 1997 and July 2013, 255 patients underwent surgery for moderate to severe degenerative mitral valve
regurgitation: 175 had posterior mitral valve prolapse (Group 1) and 80 had anterior or bileaflet mitral valve prolapse (Group
2). There were no differences in age or sex between the groups. Clinical follow-up was completed in 95% of the cases with
a mean follow-up period of 5.6 + 3.8 years and 77% completed echocardiographic follow-up with a mean of 4.8 + 3.7 years.
Results: The procedure was successful in 87% of cases (33 intraoperative conversions to mitral valve replacement) (Group
1: 98% vs. Group 2: 62.5%; p < 0.01). Overall in-hospital mortality was 2.3% (6/255), and 10-year survival was 92.0 = 2.1%
(Group 1: 94.4% + 2.2% vs. Group 2: 86.3 = 5.1%; p = 0.036). At 10-year follow-up, 95.6 + 1.6% of patients were free from
reoperation (Group 1: 97.1 = 1.4% vs. Group 2: 89.7 = 5.0%; p = 0.035), 79.0 + 4.4% remained free from moderate to severe
mitral regurgitation (Group 1: 80.8 = 4.8% vs. Group 2: 71.9 *+ 9.6%; p = 0.14) and 91.2% were asymptomatic (92% Group
1 vs. 89.3% Group 2; p = 0.5).

Conclusions: Patients undergoing mitral valve repair secondary to degenerative posterior mitral valve prolapse had higher
survival and lower incidence or reoperation in the long-term follow-up. There were no differences in freedom from moderate
to severe mitral regurgitation between both groups at 10-year follow-up.
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Abreviaturas
ETE Ecocardiograma transesofagico ORE  Orificio regurgitante efectivo

IM Insuficiencia mitral
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INTRODUCCION

La insuficiencia mitral (IM) es la valvulopatia més
frecuente, de etiologia degenerativa en la mayoria de
los casos. (1, 2)

La enfermedad degenerativa mixomatosa es una
patologia frecuente, que afecta al 2% de la poblacion
y cuyo espectro patoldogico es amplio, abarcando desde
cambios leves en la parte central de la valva posterior
(deficiencia fibroelastica) a la enfermedad de Barlow.
(3,4)

El hallazgo més comtn en los pacientes con enfer-
medad degenerativa es el prolapso de la valva posterior,
ya sea por elongacion o rotura de cuerdas, lo que da
por resultado diversos grados de regurgitacién de la
véalvula mitral debido a la mala coaptacién de las valvas
durante la contraccién ventricular.

Estudios anteriores han sugerido que la repara-
cién de la valvula mitral debe ser el procedimiento de
eleccion para la correccion quirdrgica de la IM, porque
optimiza la funcién ventricular posoperatoria en com-
paracién con su reemplazo, proporcionando una mejor
sobrevida. (5-8)

La reparacién del prolapso de la valva posterior
es relativamente simple y los resultados a largo plazo
han sido excelentes. El prolapso de la valva anterior
o bivalvar es mas dificil de reparar y los resultados
alejados no son tan exitosos ni duraderos como los de
la reparacion de la valva posterior. (9-11)

El objetivo del presente estudio es comparar la
evolucién clinica y ecocardiografica a largo plazo de
pacientes con IM de causa degenerativa en los que
se realiz6 cirugia reparadora por prolapso de la valva
posterior versus anterior o bivalvar.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos de la valvula
mitral entre abril de 1997 y julio de 2013. En dicho periodo
fueron operados 614 pacientes por insuficiencia de la valvula
mitral, a 347 de los cuales se les realizé reparacion valvular.
De estos, en 255 pacientes la enfermedad degenerativa era
la etiologia de su patologia valvular y son la poblacién en
estudio. Se eliminaron del anédlisis las insuficiencias mitrales
reumaticas, isquémicas, posinfecciosas y las funcionales por
dilatacion del anillo.

Se incluyeron pacientes con cirugia de la valvula aértica,
de la aorta ascendente, cirugia coronaria y procedimiento de
MAZE asociados.

Esta poblacion se dividié en dos grupos para su analisis:
los que tenian afectacién de la valva posterior exclusivamente
(Grupo 1) y los pacientes con patologia de la valva anterior
o bivalvar (Grupo 2). .

El Comité Institucional de Etica aprobé el estudio y se
obtuvo el consentimiento informado de cada paciente respecto
de la cirugia y el seguimiento posoperatorio.

Técnica quirargica

La mayoria de los pacientes fueron abordados por ester-
notomia mediana convencional y en un 9% se realiz6 mi-
nitoracotomia lateral. En todos los casos se utilizé bypass
cardiopulmonar, clampeo y cardioplejia sanguinea fria. La

plastica se efectué siguiendo las técnicas clasicas descriptas
por Carpentier principalmente para la valva posterior (resec-
cion cuadrangular, sliding, plicatura del anillo) y para algunos
casos iniciales de valva anterior (transposiciéon de cuerdas).
(12, 13) Mas recientemente, para el prolapso anterior o
bivalvar utilizamos neocuerdas realizadas con suturas de
politetrafluoroetileno (Gore-Tex®, W. L. Gore & Associates,
Inc.). Se agregé anuloplastia con anillos de diferentes modelos
en la mayoria de los pacientes.

Todas las plasticas fueron controladas con ecocardiograma
Doppler en quiréfano. El empleo de rutina del ecocardiograma
transesofagico (ETE) en cirugia se realiza desde el ano 2000.
Actualmente, los controles son realizados por los anestesidlo-
gos, que se han entrenado en ETE intraoperatorio.

Se consider6 exitoso el procedimiento en el que la plas-
tica mitral result6 efectiva, sin IM o con IM leve residual en
quiréfano.

Seguimiento

El seguimiento se realiz6 mediante consulta telefénica por
personal entrenado para este tipo de tareas, interrogando
acerca de sintomas y reintervenciones relacionadas con la
patologia valvular. Se recabaron ademés datos de visitas a
consultorios externos.

El seguimiento ecocardiografico se realiz6é en nuestra ins-
titucion cuando esto fue posible y con el control de estudios
efectuados en otras instituciones que los pacientes enviaron por
fax o correo. La evaluacion de la insuficiencia mitral residual
pospléstica se efectué mediante ecocardiografia transtorécica.
Se realizaron mediciones de didmetros ventriculares, funcién
sistélica por método de Simpson y medicién del volumen de la
auricula izquierda. La IM se describi6 segtn la direccion del
Jet, la intensidad del flujo y el tiempo que ocupa en la sistole
se describieron por Doppler continuo. En los casos en que fue
posible se calcul6 el orificio regurgitante efectivo (ORE).

En el caso de las insuficiencias minimas o leves nos
guiamos por la intensidad del jet mas que por los datos
cuantitativos, ya que esto resulta muy dificultoso por la
hiperrefringencia del material valvar o del anillo implantado.
La IM se definié moderada cuando el ORE fue > 0,25 cm?y
grave cuando fue > 0,40 cm?.

El seguimiento clinico se complet6 en el 95% de los casos
con un promedio de 5,5 = 3,8 anos y el ecocardiografico en
un 77% con promedio de 4,8 + 3,7 anos.

Los pacientes convertidos a reemplazo valvular intrao-
peratorio se eliminaron del seguimiento clinico y ecocardio-
grafico.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media + desviacién
estandar y las categéricas como porcentaje. Se utilizé la prue-
ba de la ¢ de Student para comparar variables continuas y la
de chi cuadrado o la exacta de Fisher para comparar variables
categoéricas. Las curvas de supervivencia se construyeron uti-
lizando el método de Kaplan-Meier y se compararon mediante
la prueba de log rank test. El nivel de significacion estadistica
se establecié con p < 0,05. El analisis estadistico se realizd
con IBM® SPSS® Statistics (version 21).

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de la poblacién se muestran
en la Tabla 1.

No hubo diferencias importantes en las caracteris-
ticas de los pacientes de ambos grupos, excepto que
los pacientes del Grupo 1 son algo mas anosos, tienen
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Tabla 1. Caracteristicas basales
preoperatorias

%

Edad, afos

Rango

Hombres, n (%)
Hipertensién, n (%)
Diabetes, n (%)

IRC, n (%)

EPOC, n (%)

FA previa, n (%)
Enfermedad de Barlow, n (%)
Valvular aértico, n (%)
Coronarios, n (%)

FSVI moderada/grave, n (%)
Asintomaticos, n (%)
Insuficiencia cardfaca
(NYHA 1II-IV), n (%)

Disnea

(NYHA 1II-IV), n (%)

Cirugia electiva, n (%)

Valva anterior o bivalvar

Valva posterior

(n=175) (n = 80)
68,6 31,4 =
622+11,4 59,5 + 12,4 0,08
26-86 26-84 -
115 (65,7) 53 (66,2) 0,9
99 (56,5) 33 (41,2) 0,02
8 (4,5) 2 (2,5) 0,7
5 (2,8) 2 (2,5) 1
9 (5,14) 3 (3,7 0,7
23 (13,1) 14 (17,5) 0.3
13 (7,4) 32 (40) <0,01
16 (9,1) 5 (6,2) 0,6
30 (17,1) 11 (13,7) 0,4
18 (10,3) 33,7 0,08
66 (37,7) 30 (37,5) 0,9
26 (14,8) 9 (11,2) 0,4
77 (44) 28 (35) 0,1
157 (89,7) 73 (91,2) 0,7

IRC: Insuficiencia renal crénica. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. FA: Fibrilacion auricular. FSVI: Funcion
sistolica del ventriculo izquierdo. NYHA: New York Heart Association.

mayor compromiso moderado o grave de la funcién
ventricular (p = 0,08) y son mas hipertensos (p = 0,02).

En la Tabla 2 se muestran los resultados intrao-
peratorios. El éxito del procedimiento se alcanz6 en
el 87% de los casos: del 98% en el Grupo 1y del 62,5%
en el Grupo 2 (p < 0,01).

Los tiempos de clampeo y de circulacién extracor-
pérea fueron mayores para los pacientes del Grupo 2
(p < 0,001).

Mortalidad intraoperatoria y al seguimiento

Hubo 6 muertes intrahospitalarias (2,3%). La mortalidad
de los procedimientos electivos fue del 0,87% (2 pacientes)
y no hubo mortalidad en pacientes asintomaticos.

Resulté predictor de mortalidad global en el analisis
multivariado la cirugia no electiva (OR 44,8 IC 95%
2,3-868,8).

La mortalidad al seguimiento fue del 6,6% (17
pacientes), con diferencias significativas favorables al
Grupo 1 (p = 0,047). La afectacién de la valva anterior
o bivalvar fue predictor de mortalidad al seguimiento
en el andlisis multivariado (OR 2,97 IC 95% 106-8,31;
p = 0,038) (Tabla 3).

La sobrevida global a los 10 anos fue del 92,0 +
2,1%, con diferencias significativas entre los grupos:
Grupo 1: 944 + 2.2% y Grupo 2: 86,3 = 5,1% (p =
0,036) (Figura 1 A).

El191,2% de los pacientes se encontraban libres de
sintomas a los 10 afnos (92% Grupo 1 vs. 89,3% Grupo
2 (p =0,5).

Reoperaciones
Se registraron 8 reoperaciones al seguimiento (3,14%),
cuatro en cada grupo. La libertad de reoperacién fue
del 95,6 = 1,6% (Grupo 1: 97,1 * 1,4% vs. Grupo 2:
89,7 = 5,0%; p = 0,035) (Figura 1 B).

No se hallaron predictores de reintervencién al
seguimiento en el analisis multivariado.

Insuficiencia mitral moderada/grave al seguimiento
Veintinueve pacientes (11,3%) presentaron recurren-
cia de IM moderada/grave en el ecocardiograma de
control, sin diferencias entre los grupos. Ni el grado
de enfermedad degenerativa ni el tipo anillo utilizado
ni la valva afectada tuvieron efecto en la apariciéon de
IM recurrente.

Lalibertad de IM moderada/grave en el seguimiento
ecocardiografico a 10 anos fue del 79,0 = 4,4% (Grupo
1: 80,8 = 4,8% vs. Grupo 2: 71,9 * 9,6%; p = 0,14)
(Figura 2).

La utilizacién de neocuerdas en la valva posterior
(OR 7,21C 95% 1,4-36,1; p = 0,025) resulté predictora
en el andlisis multivariado de IM moderada/grave al
seguimiento.
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Posterior Anterior o bivalvar Tabla 2 I?atos intraoperatorios
(n = 175) (n = 80) y seguimiento

*Reseccion posterior: cuadrantectomia, reseccion triangular, sliding. 'Reseccion anterior: reseccion triangular.
*Anillos completos: semirrigidos. *Anillos incompletos: flexibles y semirrigidos. SPlastica adrtica: de la valva y/o de
la aorta ascendente. CEC: Circulaciéon extracorporea. DE: Desviacién estandar.

Univariado Multivariado Tabla 3. Analisis univariado y
p OR IC 95% multivariado

* IM moderada/grave al seguimiento: por ecocardiograma.
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Fig. 1. A. Sobrevida global y

por valva. B. Libertad de rein-
tervencion global y por valva.
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Fig. 2. Libertad de insuficiencia mitral moderada/grave global y
por valva.

DISCUSION

Las caracteristicas de la poblacién son similares a las
de estudios previos de centros con experiencia en esta
patologia. (14, 15) La edad promedio de alrededor de
60 anos, la mayoria de hombres, el promedio de 15% de
enfermedad coronaria asociada y la prioridad electiva
en mas del 90% de los casos son similares a lo publicado
por David y colaboradores en una revision reciente. (11)

Los pacientes con enfermedad degenerativa en
su maximo grado, como es la enfermedad de Barlow,
resultaron levemente més jévenes y tuvieron ma-
yor compromiso de la valva anterior o bivalvar que
posterior puro, hallazgos similares a los de Adams
y colaboradores. (16) Se sabe que la enfermedad de
Barlow afecta mayormente a pacientes mas jévenes
y provoca enfermedad méas grave en ambas valvas e
incluso en el anillo mitral, con calcificacion de este,
motivo por el que es técnicamente mas demandante
para la reparacion. (17)

Un poco mas de un tercio de los pacientes llegaron
asintomaticos a la cirugia, siendo igual el porcentaje
de pacientes sin sintomas en ambos grupos. Si consi-
deramos a los que no tenian sintomas ni fibrilacién
auricular ni disfuncién ventricular y no tenian otra
indicacién quirtargica mas que la IM grave, este subgru-
po de pacientes constituye el 28% del total. No hubo
muerte hospitalaria en este subgrupo y el 87% de ellos
tuvieron pléstica mitral exitosa.

Estos datos, sumados al hecho de que la cirugia no
electiva, generalmente por disnea CF III-IV o insufi-
ciencia cardiaca, fueron predictores de mortalidad hos-
pitalaria y al seguimiento, en este y en otros estudios
previos, apoyan la posibilidad de indicar la cirugia en
pacientes asintomaticos. (18)

La indicaci6n quirtrgica en pacientes asintomaticos
es un punto de controversias y aunque en las guias la
indicacién de Clase I para cirugia se da para pacientes
sintomaticos o asintomaticos con disfuncién ventricu-
lar, muchos autores sugieren que se deberia extender
la indicacién a pacientes sin sintomas cuando la IM
es grave si la posibilidad de plastica es alta y el centro
quirargico tiene experiencia en dicho procedimiento.
(16, 19, 20) La plastica de la valva posterior casi siem-
pre fue posible en nuestro centro y con el uso de las
cuerdas de Gore-Tex® hemos ganado confianza también
en los pacientes con afectacion anterior o bivalvar, con
resultados alentadores. Otros autores proponen un
seguimiento estrecho de estos pacientes para detectar
minimos sintomas, especialmente en enfermedad de
Barlow, e indicar en ese momento la cirugia. (21)

Existe también controversia con respecto al nu-
mero de plasticas que deberia realizar cada centro
para adquirir experiencia suficiente y asi mejorar los
resultados. El nimero propuesto es de 25 reparaciones
por cirujano por ano y de 50 reparaciones por centro
por ano. (22, 23) Sin embargo, esto dista mucho de la
realidad de varios paises. De acuerdo con un estudio
de Gammie y colaboradores en los Estados Unidos, el
rango de plasticas mitrales varia desde 47% a 77%, con
algunos centros de bajo volumen (22 pacientes por ano)
con tasas altas de reparacién y otros centros de mayor
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volumen (més de 140 pacientes por ano) con tasas de
plasticas mas bajas. (24) En el Reino Unido, la tasa
de reparacién mitral es, de acuerdo con un estudio de
Anyanwu y colaboradores, del 51%, con rango de entre
el 20%y el 90%. (25) La realidad de la Argentina indica
cifras diferentes y variadas. En el Registro CONAREC
XVI se refieren plasticas mitrales en solo el 24% de los
pacientes con IM. (26) Por otro lado, en un centro na-
cional de alto volumen se realizaron reparaciones de la
valvula mitral de etiologia degenerativa en 23 pacientes
por ano con buenos resultados intrahospitalarios y al
seguimiento. (27) En nuestro estudio, el promedio de
pacientes en que se efectué plastica mitral fue de 16
pacientes por ano.

El uso de neocuerdas de Gore-Tex® fue introducido
por David en 1980. (28, 29) El mayor problema para
su uso extendido es la dificultad para colocar cuerdas
de longitud apropiada, y aunque se han ideado varios
trucos para resolver este problema, sigue siendo téc-
nicamente demandante. (30, 31)

Los resultados a largo plazo con la utilizaciéon de
neocuerdas en manos experimentadas han sido exce-
lentes, llegando al 90,2% de libertad de reoperaciéon y
al 91% de libertad de insuficiencia grave en ecocardio-
grama a 18 anos de seguimiento. (32)

Actualmente existe una corriente quirdrgica que
predica “el respetar mas que el resecar” en cirugia de
plastica mitral, basada especialmente en el uso cotidia-
no de neocuerdas tanto en la valva anterior como en la
posterior, con buenos resultados a mediano y a largo
plazos. (16, 33, 34) En nuestra experiencia, las cuerdas
de Gore-Tex® son de uso reciente y nos han permitido
extender las indicaciones de plastica a la valva anterior
y bivalvar de manera mas segura, como ha pasado en
otros centros del mundo. (35-37)

En todo el grupo, el porcentaje de sobrevida global
fue superior al 90%, con una mortalidad al seguimien-
to mayor en los pacientes con afectacion de la valva
anterior o bivalvar que en aquellos con compromiso
posterior puro. La afectacion de la valva anterior o
bivalvar fue predictor de mortalidad al seguimiento.
Ambas situaciones se repiten en otros estudios. (38, 39)
Lalibertad de sintomas a largo plazo, superior al 90%,
constituye uno de los puntos mas fuertes del estudio.

La libertad de reoperacién al seguimiento fue
elevada, similar a lo publicado por otros autores. (38)
Sin embargo, la presencia de IM moderada a grave en
el ecocardiograma de seguimiento fue mayor que la
tasa de reoperaciones, destacandose la importancia de
comunicar este dato en lugar de la libertad de reope-
raciéon. La libertad de esta complicacion fue del 80% a
los 10 afos, cifra que coincide con el 1-2% por ano de
riesgo de recurrencia de IM comunicado recientemente
por Chikwe y Adams. (40)

La IM en el seguimiento también fue mayor en los
pacientes con afectacién anterior o bivalvar (80,8 +
4,.8% vs. 71,9 = 9,6%; p = 0,14). Probablemente este
resultado se deba a la mayor dificultad en la reparacion
que depara esta afectacion compleja de la valvula. Para

la mayoria de los autores con experiencia, el resultado
fue similar al observado en nuestro estudio.

Por tratarse el presente de un estudio retrospectivo
y unicéntrico, ambas caracteristicas constituyen las
principales limitaciones. Sin embargo, los datos de
seguimiento clinico y especialmente ecocardiografico,
aunque este no es completo, lo hacen atractivo para
nuestro medio, donde se ha publicado escasa experien-
cia en este sentido y todos conocemos las dificultades
para el seguimiento de los pacientes.

CONCLUSIONES

La pléstica mitral es un procedimiento seguro, de baja
mortalidad y con resultados a largo plazo excelentes,
tanto en sobrevida como en libertad de sintomas. Mas
de dos tercios de los pacientes con afectaciéon degene-
rativa de la valvula tienen compromiso posterior puro,
siendo esta la situacién més favorable y con mejores
resultados para plastica de la vélvula. El tercio res-
tante, con afectacion de valvas anterior o prolapso
bivalvar, también se favorece con la plastica, porque
aunque la sobrevida y la libertad de IM moderada/
grave al seguimiento son menores, estos pacientes no
requieren anticoagulacién a largo plazo y la necesidad
de reoperacion es baja. Probablemente los resultados
de la plastica en afectaciéon mas compleja de la valvula
mejoren con la utilizacién mas corriente de neocuerdas
de Gore-Tex®.
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