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RESUMEN

Introduccién: La reparacion de la valvula mitral ha demostrado superioridad por sobre el reemplazo valvular en el tratamiento
de la insuficiencia mitral degenerativa.

Objetivo: El propésito de este trabajo es demostrar la utilizacién de neocuerdas de politetrafluoroetileno expandido prefor-
madas para la realizaciéon de una plédstica mitral exitosa.

Material y métodos: Entre marzo y diciembre del 2018 se intervinieron 13 pacientes con insuficiencia mitral grave quirirgica
por enfermedad degenerativa con criterios quirtrgicos a los cuales se les implanté cuerdas nuevas preformadas para la repa-
racién mitral en el Hospital Universitario Austral.

Resultados: Se repararon en forma exitosa la insuficiencia mitral grave a los 13 pacientes colocando neocuerdas preformadas
en la valva posterior en 6 pacientes; en la valva anterior, en 4 pacientes; y, en ambas valvas, en 3 pacientes.

Conclusiones: Las neocuerdas de politetrafluoroetileno permitieron realizar la plastica reparadora de la insuficiencia mitral

en forma satisfactoria, segura y reproducible para el prolapso de cualquier segmento valvular mitral.

Palabras claves: Insuficiencia de la valvula mitral - Cuerdas tendinosas/ cirugia - Vélvula mitral

ABSTRACT

Background: Mitral valve repair has demonstrated better outcomes compared with valve replacement for the treatment of

degenerative mitral regurgitation.

Objective: The aim of this study is to show the experience with premeasured expanded polytetrafluoroethylene chordal loops

for successful mitral valve repair.

Methods: Between May and December 2018, 13 patients with severe mitral regurgitation caused by degenerative disease with
indication for surgery underwent mitral valve repair at the Hospital Universitario Austral.

Results: The procedure was successful in the 13 patients. Chordal loops were applied to the anterior leaflet in 4 patients, to
the posterior leaflet in 6 patients and to both anterior and posterior leaflets in 3 patients.

Key words: Mitral valve insufficiency - Chordae tendinae/surgery - Mitral valve/surgery

INTRODUCCION

La plastica de la valvula mitral es la estrategia qui-
rurgica preferida en pacientes con insuficiencia mitral
causada por prolapso valvular. (1) Dependiendo del
segmento valvar prolapsante, existen distintas técnicas
de reparacion valvular. Si bien la reseccién y cierre del
defecto para el prolapso de la valva posterior y la transfe-
rencia cordal para el prolapso de la valva anterior tienen
buenos resultados, actualmente hay descriptas técnicas
de aplicacion de cuerdas artificiales para corregir estos
defectos. Entre las diversas técnicas de utilizacién de
neocuerdas para la reparacion mitral, Frater y colabo-
radores introdujeron en la practica clinica el reemplazo
de cuerdas con suturas de politetrafluoroetileno (PTFE).

(2) Se demostré que el concepto de reemplazo de cuerdas
es altamente versatil y que logra excelentes resultados
a corto y largo plazo. (3, 4) Para facilitar la creacién de
cuerdas artificiales, Von Oppell y Mohr desarrollaron
técnica de loops que facilita la reparacion de la valvula
mitral para el prolapso de las valvas mediante la im-
plantacién de neocuerdas de PTFE. (5) La preparacion
de estos loops se realiza en el mismo acto operatorio
con distintas longitudes de acuerdo a las caracteristicas
de cada paciente, con un calibrador especial metalico
reutilizable. Una vez realizados estas neocuerdas se
suturan al cuerpo del musculo papilar correspondiente
y los extremos libres se distribuyen luego a lo largo
del margen libre del segmento prolapsado usando una
sutura adicional para cada loop.
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Sin embargo, existen hoy disponibles neocuerdas de
politetrafluoroetileno a modo de loops como los de la
técnica descripta anteriormente, pero prefabricados. Es
decir que el cirujano solo tiene que medir la longitud de
las nuevas cuerdas y, a modo de proétesis prefabricada,
se dispone del material quirtargico deseado. Estos loops
preformados permiten realizar la cirugia reduciendo
potencialmente el tiempo de operacion, lo que aumenta
la posibilidad de éxito de la reparacién y facilitar a los
cirujanos con una técnica mas reproducible. (3)

MATERIAL Y METODOS

Entre marzo y diciembre del 2018, se intervino a 13 pacien-
tes con insuficiencia mitral grave secundaria a enfermedad
degenerativa con criterios quirargicos. En todos los pacien-
tes, se realiz6 estudio de eco-Doppler color transesofdgico
intraoperatorio para la valoracién correcta del mecanismo
de la valvulopatia y la gravedad de la misma. En 6 pacientes,
se presento6 insuficiencia mitral grave por prolapso de valva
posterior; en 4 pacientes, por prolapso de valva anterior; y 3
de ellos, por prolapso bivalvar.

Se analizaron la valva anterior y sus segmentos (A1-A2-
A3), la valva posterior y sus segmentos (P1-P2-P3), como asi
también si existi6 elongacion o rotura cordal en cada segmento
valvar. La fraccion de eyeccion (FE) era mayor del 60% en
7 pacientes y, en los 4 pacientes restantes, entre el 45% y
el 60%. Los diametros diastélicos del ventriculo izquierdo
(DDVI) se presentaban entre 43 mm y 80 mm (promedio
60 mm), didmetros sistélicos del ventriculo izquierdo (DSVI)
entre 31 mm y 47 mm (promedio 38 mm), area de auricula
izquierda (AI) entre 28 cm? y 60 cm? (promedio 39 cm?) y un
orificio regurgitante efectivo (ORE) entre 50 mm? y 70 mm?
(promedio 60 mm?) (Tabla 1).

Técnica quirurgica

A esta serie de pacientes se les realizé la cirugia a través de
una esternotomia mediana completa con la utilizacién de
circulacién extracorpérea y parada cardiaca. El abordaje a
la valvula mitral fue a través de una incision en la auricula
izquierda.

Una vez realizada la exposicién de la valvula mitral, se
realizo la inspeccion de todo el aparato valvular y subvalvular,
de tal manera de identificar el segmento valvar prolapsante
por elongacién o rotura cordal para poder realizar la mediciéon
con el calibrador y, asi, determinar la longitud necesaria de
las cuerdas afectadas.

El calibrador descartable permite medir la distancia
exacta entre la punta del musculo papilar correspondiente
(lugar donde emergen las cuerdas tendinosas del paciente)
y el borde libre de la valva por reparar, tomando como refe-
rencia, o bien, una cuerda adyacente con longitud normal, o
bien, la distancia entre esa porcion del musculo papilar y el
plano del anillo mitral con el corazén relajado y sin distorsiéon
anatémica (Figura 1).

Elmaterial protésico preformado consiste en 3 loops de neo-
cuerdas con longitudes variadas de medidas estandarizadas que
se suturan individualmente al borde libre valvular del segmento
prolapsante, y una cuarta sutura para la fijacién de las neo-
cuerdas al musculo papilar mitral correspondiente (Figura 2).

Si el caso lo requiere se realizan, ademés, maniobras de
reparacién adicionales (reseccién triangular, cuadrangular,
etc.) y, finalmente, una anuloplastia con anillo semiflexible
completo. (4)

Consideraciones éticas
El estudio ha sido evaluado y aprobado por el Comité de
Etica instituciona

RESULTADOS

Los tiempos de circulacién extracorpérea (CEC) fueron
entre 51 min y 122 min (promedio 69 min) y de la colo-
cacién de clamps adrticos (CAO) entre 31 min y 95 min
(promedio 89 min). Se colocaron cuerdas preformadas
en todos los pacientes con distinta longitud segin la
medida obtenida. Para la valva anterior se utilizaron
neocuerdas preformadas de entre 20 mm y 24 mm Yy,
para la valva posterior, se utilizaron neocuerdas de
entre 16 mm y 20 mm (Tabla 2). Cuando el prolapso
afectaba la valva anterior se colocaron dos sets de
neocuerdas preformadas en todos los pacientes, con lo

Tabla 1. Datos de los sintomas y caracteristicas ecocardiografica de cada paciente

Paciente Sintomas FE% DSVImm DDVImm ORE cm?
1 Disnea Ill-IV 65 40 60 0,7
2 Disnea Ill-IV 60 41 63 0,6
3 Disnea I-II 65 42 73 0,6
4 Disnea Ill-IV 55 46 80 0,7
5 Disnea llI-IV 45 47 65 0,6
6 Disnea Ill-IV 57 37 60 0,7
7 Disnea Ill-IV 65 40 60 0,5
8 Disnea Ill-IV 48 34 54 0,5
9 Disnea I-II 65 34 64 0,7
10 Disnea Ill-IV 72 40 64 0,7
11 Disnea Ill-IV 67 23 43 0,7
12 Asintomatico 60 35 58 0,5

13 Disnea llIl-IV 65 31 55 0,7

Alcm? Valva afectada Segmento Rotura
afectado cordal
60 Anterior AT1-A2 SI
45 Anterior A2 SI
56 Posterior P2 SI
55 Posterior P1-P2 SI
38 Bivalvar A1-A2/P1-P2 NO
55 Bivalvar A1-A2/P1-P2 SI
35 Posterior P1-P2 NO
27 Anterior A2 SI
29 Posterior P2-P3 SI
37 Bivalvar A2-P2 SI
24 Posterior P2 SI
24 Bivalvar A2-A3/ P2 Sl
28 Posterior P2 SI
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Fig. 1. Medicién de longitud cordal.

que se soluciona el prolapso. Sin embargo, cuando la
afeccion estaba determinada en la valva posterior, la
utilizaciéon de neocuerdas se requiri6 como complemen-
to de la reseccion triangular para lograr la correccion

del prolapso en todos los casos. Siguiendo el principio
de respetar el tejido por sobre las grandes resecciones,
en 11 pacientes se realiz6 reseccion triangular limitada
al segmento P2. En todos los casos, se colocé un anillo
protésico completo semiflexible entre nimeros 28 y 34.
Los hallazgos del eco-Doppler color cardiaco transeso-
fagico intraoperatorio evidenciaron buena coaptacion
bivalvar sin insuficiencia mitral en 10 pacientes y,
en los 3 pacientes restantes, una insuficiencia mitral
trivial. No se observaron gradientes transmitral como
tampoco movimiento anterior sistélico de la valva
anterior mitral.

En cuanto a la evolucién posoperatoria, un paciente
con antecedente de EPOC present6 complicaciones
respiratorias menores y un paciente evolucion6 con
disfuncién biventricular grave que antes del alta re-
cuperd la funcién ventricular a indices normales. No
se registr6 mortalidad en esta serie consecutiva de
pacientes. Los estudios Doppler cardiacos realizados
antes del alta presentaban iguales caracteristicas que
en el intraoperatorio.

Fig. 2. Vision intraoperatoria
de las neocuerdas preforma-
das. A. Valva anterior. B. Valva
posterior.

Tabla 2. Resultados de los tiempos quirdrgicos, técnica quirdrgica concomitante, datos de la longitud y numero de loops (cuerdas de

PTFE preformadas) por paciente

Paciente CAO min CEC min Anilllt_)
protésico
1 79 94 32
2 68 101 32
3 57 70 32
4 86 106 34
5 75 105 34
6 95 122 32
7 67 75 28
8 75 120 28
9 60 70 32
10 60 75 32
11 70 82 32
12 70 85 34
13 38 51 34

Numeros Reseccion valva MAZE
loops posterior

20 mm 6 NO NO
24 mm 6 Triangular NO
20 mm 6 Triangular NO
20 mm 3 Triangular NO
20 mmy 16 mm 6 Triangular SI
24 mm 6 Triangular SI
16 mm 3 Triangular NO
24 mm 6 Triangular NO
20 mm 6 Triangular NO
20y 24 mm 6 Triangular NO
16 mm 6 Triangular SI
24 mm 6 Triangular NO
16 mm 3 NO NO
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DISCUSION

La reparacion valvular mitral ha demostrado amplia-
mente mejores resultados comparados con el reemplazo
valvular en multiples estudios, por lo cual se considera
que es el tratamiento de eleccién para esta patologia.
Existen varias técnicas reconstructivas de plasticas
valvulares, entre las que se incluyen resecciones seg-
mentarias, trasposicion de cuerdas, técnica de Alfieri,
anuloplastia, etc. Asimismo, también existen amplios
reportes de experiencia con la utilizacién de neocuerdas
artificiales implantadas y, en muchos centros de exce-
lencia, es esta una técnica muy utilizada y, a veces, la
primera opcién a la hora de elegir la técnica quirtargica
que se debera implementar en los pacientes con esta
patologia.

Se presenta la experiencia inicial de 13 pacientes
con insuficiencia mitral grave secundaria a enferme-
dad degenerativa mixomatosa con rotura o elongacién
cordal tratados mediante una plastica reparadora a
través del reemplazo de las cuerdas tendinosas enfer-
mas por neocuerdas preformadas de PTFE. En todos
los pacientes, fue posible la reparacién valvular, por
lo cual creemos que esta técnica facilita y posibilita la
restauracion de las distintas formas de presentacion
del prolapso valvular; es decir que es posible reparar
los distintos segmentos valvares como los de la valva
posterior, anterior o ambas.

La posibilidad de medir con certeza la longitud de
las cuerdas que se deben reemplazar con un instrumen-
to especifico permiti6é en todos los pacientes corregir
satisfactoriamente el prolapso, lo cual fue posible
testeando la coaptacion valvar en el intraoperatorio
como en el estudio Doppler cardiaco del posoperatorio.
El medidor de cuerdas preformadas que se utiliza es
practico y comodo a la hora de realizar la medicién
y vertsatil para conocer correctamente la anatomia
valvular.

Creemos que la disponibilidad de diferentes medi-
das preestablecidas disminuye los tiempos operatorios
y un alto interés en la poblacién de cirujanos por esta
técnica impulsa una evaluacién de los resultados a
mediano y largo plazo. (6, 7) Vrancic y colaboradores
han demostrado en su experiencia que la utilizacién
de neo-cuerdas ha posibilitado aumentar la posibi-
lidad de extender la indicacion de realizar plasticas
mitrales (8).

CONCLUSION

Si bien la poblacién es reducida, los buenos resultados
en la totalidad de los casos nos hacen concluir que
la plastica mitral compleja realizada utilizando neo-
cuerdas de PTFE preformadas es una opcién valida,
adicional a las técnicas clasicas de reparacion, ya que
es efectiva, segura y con alta reproductibilidad aun en
condiciones adversas. Consideramos que la utilizaciéon
de este tipo de cuerdas aumentaria las posibilidades de
efectuar reparaciones mitrales.

Siendo esta una experiencia inicial de nuestro
equipo quirargico, se necesitaria un mayor niimero de
pacientes operados con esta técnica para determinar
mayores conclusiones
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