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Veinte afios de cirugia reparadora
de la valvula mitral

RICARDO ZALAQUETT S., GONZALO LATORRE S,
JOSEFINA ALMEIDA Z.*, ALDO MENESES 0.2,
CECILIA MUNOZ C., SAMUEL CORDOVA A.

Twenty years of mitral valve repair.
An experience in 322 patients

Background: Mitral valve repair is the preferred procedure for the surgical
treatment of mitral valve insufficiency (MI), procedure that we initiated 20
years ago. Aim: To assess our experience and long-term results of mitral valve
repair. Patients and Methods: The database of the cardiology department was
reviewed for the period between December 1991 and December 2012. A total of
322 patients aged 18 to 89 years (62% males) undergoing mitral valve repair
were identified. Long-term survival information was obtained consulting death
certificate records of the Chilean Identification Service. The latest echocardiogram
available was analyzed. Results: MI was degenerative in 144 patients (45%) and
ischemic in 104 (32%). A prosthetic ring was used in all ischemic and in 92% of
non-ischemic MI. Operative mortality was 7.5%, 13% in ischemic and 4.4% in
non-ischemic MI (p < 0.01). Overall long-term survival was 14.1 years; 9.3 and
16 years for ischemic and non-ischemic MI, respectively (p < 0.001). Survival at
5, 10, 15 and 20 years was 79, 63, 54 and 42%, respectively. For degenerative MI
survival at 5 and 10 years was 90 and 76% and for ischemic MI, it was 64 and
44%, respectively (p < 0.001). On a multivariate analysis the main predictors
of late mortality were age, associated valvular disease and ischemic etiology.
Echocardiographic follow-up was available for 223 patients; MI was absent in
53% and was mild in 29%. Conclusions: In a 20 years follow-up, mitral valve
repair for MI had excellent long-term survival and echocardiographic results.
The most common etiologies of M1 were degenerative and ischemic diseases. The
latter had a worst prognosis. The main predictors of long term mortality were
age, associated valvular disease and ischemic etiology.
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aparato valvular mitral a través de la cirugia

reparadora de la insuficiencia mitral (IM)

se reconoce desde la década de 1970, el camino

para que esto fuera universalmente aceptado fue
largo*2.

En 1983 Carpentier defini6 la “Triada de Car-

pentier” —dada por la etiologia, la lesion resultante

f ; i bien la importancia de la conservacién del

y la disfuncién secundaria a la lesién— introdujo
una clasificacién anatémica y funcional de la IM,
describi6 los procedimientos quirdrgicos para la
reparacion de la valvula mitral (VM) y presentd
sus resultados alejados’. A partir de esta publica-
cién, y con la introduccién de la ecocardiogratia
transesofagica, la reparacion mitral empez6 a ser
aceptada por algunos cirujanos norteamericanos,
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Tabla 1. Distribucion por sexo y edad segun etiologia de la insuficiencia mitral

Caracteristicas Degenerativa Isquémica Infecciosa Reumatica Otras Total P

Edad promedio 60 66 48 58 60 0,49
(1C 95%) (57,5-62,4) (64,6-67,9) (42,5-53,3) (40,5-55,4)  49,4-66,6) (58,2-61,5)

Sexo (ny %) < 0,001
Masculino 91 (63,2) 67 (64,4) 20 (55,6) 6 (33,3) 14 (70,0) 198 (61,5)
Femenino 53 (36,8) 37 (35,6) 16 (44,4) 12 (67,7) 12 (30,0) 124 (38,5)

Total 144 (44,7) 104 (32,3) 36 (11,2) 18 (5,6) 20 (6,2) 322 (100)

que a fines de la década 1980-89 comenzaron a
presentar sus resultados, llevando a que finalmen-
te la reparacién de la VM fuera universalmente
aceptada como el procedimiento de eleccién para
la correccién de la IM*”.

En 1991 iniciamos nuestra experiencia en
cirugia reparadora de la IM con control ecocar-
diogréfico transesofagico intraoperatorio en todos
los casos. En 1994 presentamos resultados iniciales
y en 1996 lo hicimos con especial énfasis en la
evaluacién ecocardiogrifica intraoperatoria®®.
En 1999 pudimos presentar resultados alejados
globales, en 2003 lo hicimos exclusivamente para
la IM degenerativa y en 2004 para la endocarditis
infecciosa'®'>. En 2005 presentamos nuestros
“Resultados alejados de la reparacion versus re-
emplazo en insuficiencia mitral degenerativa”,
confirmando la superioridad de la reparacion por
sobre el reemplazo mitral”®. Finalmente, en 2011
comunicamos nuestros resultados en 100 pacien-
tes con anuloplastia mitral por IM isquémica'.

En esta oportunidad comunicamos nuestra
experiencia en 20 anos transcurridos desde que
iniciamos la cirugia reparadora de la IM.

Pacientes y Método

Pacientes

Desde diciembre de 1991 a diciembre de
2012, 322 pacientes con IM tuvieron una repa-
racion valvular mitral (RpVM), de acuerdo a los
principios y técnicas de Carpentier, con control
ecocardiogréfico transesofdgico intraoperatorio.
Ciento noventa y ocho pacientes (61,5%) fue-
ron hombres. Estos predominaron en todas las
etiologias, salvo la reumdtica en que las mujeres
fueron mayoria (Tabla 1). La edad promedio fue
60 afios (IC 95%; 58,2-61,5), con un margen de
18 a 89 anos. No hubo diferencias de edad entre
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ambos sexos (p = 0,49), pero si segun la etiologia
delaIM (Tabla 1). LaIM preoperatoria fue severa
en 79% de los casos, moderada en 19% y leve en
2% restante. La Tabla 2 detalla el grado de IM
preoperatoria segun la etologia de esta. La capa-
cidad funcional (CF) se consigné en 197 pacientes
(61% delos casos), delos cuales 41 (21%) estaban
en CF Iy 156 (79%) en CF III-IV.

Durante el periodo en estudio, otros 563 pa-
cientes tuvieron un recambio valvular mitral por
IM. Asi, del total de 885 pacientes operados por
IM durante este periodo, 36% tuvo una RpVM.

Meétodo

Paralaidentificacion de los pacientes se revisd
la base de datos de nuestro Servicio de Cirugia
Cardiovascular. Identificados los pacientes, se
revisaron los protocolos operatorios y los informes
angiograficos y ecocardiograficos disponibles. La
supervivencia se certific6 a través del Registro Civil
e Identificacién de Chile.

Técnica quirirgica
Todos los pacientes fueron operados con cir-
culacién extracorpdrea con hipotermia sistémica

Tabla 2. Magnitud de la insuficiencia mitral
pre operatoria segun etiologia
de la insuficiencia mitral

Etiologia Leve Moderada  Severa
valvular n (%) n (%) n (%)
Degenerativa 0 (0) 7 (5) 137 (95)
Isquémica 2 (2) 33 (32) 69 (64)
Infecciosa 4(11) 8(22) 24 (67)
Reumética 1 (6) 6 (33) 11 (61)
Otras 0 (0) 7 (35) 13 (65)
Total 7 (2) 61 (19) 254 (79)
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entre 28°C y 30°C. La proteccién miocdrdica se
efectué con solucién cardioplégica cristaloide
infundida a 4°C por via anterégrada (raiz adrtica)
y retrégrada (seno coronario)®.

En la mayoria de los casos se utiliz6 un acceso
auricular izquierdo transeptal y superior combi-
nado'c.

Andlisis estadistico

Las variables categdricas se expresan en por-
centaje y las variables numéricas en promedio e
Intervalo de Confianza 95% (1C95%) o mediana
y margen, segun su distribucién. Las diferencias
entre variables numéricas fueron establecidas
por medio del test t-Student para variables con
distribucién normal demostrada por el método
de Kolmogorov-Smirnov. Aquellas que no se
distribuyeron normalmente fueron comparadas
mediante el test de rangos de Wilcoxson. Las cur-
vas de supervivencia se construyeron por medio
del método de Kaplan-Meier. Un valor alfa de 5%
fue definido a priori para determinar diferencias
estadisticas. Este andlisis estadistico fue realizado
por medio del paquete estadistico SPSS en su
versién 17.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).

Resultados

Etiologia y lesién valvular

La etiologia de la IM fue degenerativa en 144
pacientes (45%), isquémica en 104 (32%), infec-
ciosa en 36 (11%), reumdtica en 18 (5%) y otras
en 20(6%).

Las lesiones valvulares mas frecuentes fueron la
dilatacién del anillo mitral en 50,6% de los casos,
la rotura de cuerdas tendineas del velo posterior
en 26,4% vy el alargamiento de cuerdas tendineas
en 21% de los casos (Tabla 3).
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Enfermedad coronaria

Se efectud una coronariografia pre-operatoria
en 96% de los pacientes con IM isquémica y en
56% de las no isquémicas. Se encontraron lesiones
coronarias en 95% y 24% de los casos, respec-
tivamente. La Tabla 4 detalla lo anterior segtin
etiologia especifica. De los 4 casos con IM isqué-
mica en los que no se hizo coronariografia pre
RpVM, 3 correspondieron a infartos antiguos que
desarrollaron posteriormente IM y no se estimé
pertinente repetir la coronariografia, y el cuarto
a un paciente con cirugia coronaria reciente que
en el postoperatorio present6 una IM.

Valvulopatia asociada

Noventa y siete pacientes (30%) presentaron
alguna valvulopatia asociada. De estos, 50 casos
(52%) correspondieron a valvulopatia adrtica,

Tabla 3. Hallazgos anatomo patoloégicos
intraoperatorios encontrados en la cirugia
reparadora de la insuficiencia mitral

n Casos
%
Dilatacién del anillo 163 50,6
Alargamiento cuerdas tendineas 68 211
Rotura de cuerdas posteriores 85 26,4
Rotura cuerdas anteriores 29 9,0
Perforacion del velo anterior 14 4,3
Perforacion del velo posterior 8 2,5
Traccion del velo posterior 45 14,0
Retraccion-fibrosis del velo 24 7,5
Fusién comisural 13 4,0
Otras 25 7,8

Tabla 4. Coronariografia pre operatoria y lesiones coronarias segun etiologia de la insuficiencia mitral

Caracteristicas Degenerativa Isquémica Infecciosa Reumatica Otras Total
n (°/o) n (°/u) n (°/o) n (°/o) n (°/o) n (°/o)
Coronariografia pre operatoria 100 (69,4) 100 (96,2) 7 (19,4) 5(27,8) 11 (55,00 223(69,3)
Enfermedad coronaria
Sin lesion 73 (73,0) 4 ,0) 6 (85,7) 4 (80,0) 11 (100) 98 (44,0)
Alguna lesién 27 (27,0) 96 (96,0) 1(14,3) 1(20,0) 0 (0,00 125(56,0)
1 vaso 12 (12,0) 8 ) 0 (0) 1(20,0) 0 (0,0) 21 (9,7)
2 vasos 7 (7,0 14 (14,0) 1(14,3) 0 (0) 0 (0,0) 22 (9,7)
3 0 mas vasos 8 (8,0) 74 (74,0) 0 (0) 0 (0,0) 0 (0,0) 82 (36,6)
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Tabla 5. Técnicas quirurgicas utilizadas en la cirugia de reparacion mitral segun etiologia
de insuficiencia mitral

Tipo de reparacion mitral Degenerativa Isquémica Infecciosa Reumatica Otras Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Anuloplastia mitral 133(92,4) 104 (100) 32 (88,9) 17 (94,4) 18 (90) 304 (94,4)
Eiﬁ;;‘gr” cuadrilateral del velo 110 (76,4) 2019  12(333) 0 00 1 (50) 125(38,8)
Transferencia de cuerdas tendineas 18(12,5) 1 (1,0) 3 (8,3 0 (0,0 0 (0,00 22 (6,8
Acortamiento de cuerdas tendineas 4 (2,8) 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) 4 (1,2)
Reseccion de vegetaciones 0 (0,0) 0 (0,0 8(22,0) 0 (0,0) 0 (0,0 (2,5)
Cierre de perforacion (cleft) 6 (4,2) 1 (1,0) 8(22,2) 2(11,2) 2(10,0) 19 (5,9)
Cierre de indentacién 1 (0,7) 2 (1,9 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) 3 (0,9
Reparacién comisural 7 (4,9) 2 (1,9 3 (8,3) 1(61,1) 0 (0,00 23 (7,1)
Reconstruccién anular 1 (0,7) 0 (0,0) 2 (5,6 0 (0,0 0 (0,0) 3 (0,9
UG CEIGE GRS 0 (0,0 548 0 (00 7388 1 (50) 13 (4,0)
Resuturacion de cuerdas tendineas 0 (0,0 0 (0,0) 2 (5,6) 0 (0,0 0 (0,0) 2 (0,6)

36 (37%) a insuficiencia tricuspidea y en 10 casos ~ Procedimiento valvular asociado

(10%) ambas vélvulas estaban comprometidas. En 75 pacientes (23%) se efectuaron un total de
En 22 pacientes las lesiones valvulares asociadas 83 procedimientos valvulares asociados. De estos,
eran leves, por lo que no se efectué ningtin pro- 18 pacientes (24%) tenian una IM isquémicay 57
cedimiento quirdrgico sobre estas. (76%) una IM no isquémica. Los procedimien-

tos mds frecuentes fueron el reemplazo valvular
Técnica quirirgica adrtico y la anuloplastia tricuspidea. La Tabla 6

La Tabla 5 detalla las técnicas quirtrgicas  muestra los procedimientos valvulares asociados
utilizadas, segtn etiologia. La mds utilizada fuela  segtn etiologia especifica.
reseccion cuadrilateral del velo posterior (39% de
los casos). Se utiliz6 un anillo protésico en 100%
de los casos de IM isquémica y en 92% de las no
isquémicas. La Figura 1 detalla los tipos de anillos
utilizados. El anillo Carpentier-McCarthy-Adams
s6lo se utiliz6 en la IM isquémica. La mediana del
tamano de anillo fue 30, con un margen entre
26 y 38. Para la IM isquémica la mediana fue 28  Supervivencia

Mortalidad operatoria

La mortalidad hospitalaria o hasta 30 dias de
la operacién fue 7,5% (24 pacientes). Para la IM
isquémica fue 13% y para la no isquémica 4,4%
(p <0,005). La mortalidad parala IM degenerativa
aislada electiva fue 0,7% (1 paciente).

(26 a 34) y para la IM degenerativa 32 (26 a 38) El seguimiento alejado se completé en 100%
(p < 0,001). La orejuela izquierda se cerr6 en 79 de los casos. La supervivencia global promedio
casos (25%). fuel4,1 anos (IC 95%; 13-15,2), siendo 9,3 afios

(IC95%; 7,8-10,9) parala IM isquémicay 16 afios
Revascularizacién miocdrdica (IC 95%; 14,7-17,2) para la IM no isquémica,

En 125 pacientes (39%) se efectué una revas- con un Hazard Ratio de 2,7 (IC 95%; 1,8-3,9)
cularizacién miocardica, con un promedio de 2,7 (p <0,001). La supervivencia promedio parala IM
puentes/paciente. Esta se efectué en 92% de los degenerativa fue 16,6 afios (IC 95%; 15-18,2). La

casos de IM isquémicayen 13% delasnoisquémi-  supervivencia global a 5, 10, 15y 20 afios fue 79%,
cas. La arteria mamaria interna izquierda se utilizé ~ 63%, 54% y 42%, respectivamente (Figura 2). La
en 45,6% de todos los casos revascularizados. supervivencia a 5y 10 afios para la IM isquémica
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Figura 1. Anillos proté-
sicos Carpentier-Edwards
utilizados segun su fre-
cuencia.

Tabla 6. Procedimientos valvulares asociados segun etiologia de la insuficiencia mitral

Procedimiento valvular Degenerativa Isquémica Infecciosa Reumatica Otras Total

asociado n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Recambio adrtico 8 (5,6) 5 (4,8) 12 (25,0) 1 (5,6) 12 (60,0) 8(11,8)
Reparacién adrtica 2 (1,9 0 (0,0) 6(12,5) 1 (5,6) 0 (0,0 9 (2,8
Anuloplastia tricuspidea 9 (6,2) 4(13,5) 4 (8,3) 3(16,6) 5 (25) 5(10,9)
Reparacién pulmonar 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,0 1 (0,3)
Total 19(13,2) 9(18,3) 22 (45,8) 5(27,8) 18 (90,0) 83 (25,8)

fue 64% y 44% y para la no isquémica de 85% y Durante el seguimiento fallecieron 117 pa-
72%, respectivamente. La supervivencia para la  cientes. De estos, 70 (60%) fallecieron por causa
IM degenerativa fue 90% y 76%, a 5 y 10 afios,  cardiaca y 47 (40%) por causa no cardiaca. Asi,
respectivamente (p < 0,001) (Figura 3). No se  la supervivencia libre de muerte cardiacaa 5y 10
observaron diferencias en cuanto a mortalidad  anos fue de 84% y 77%, respectivamente (Figu-
alejada segun el sexo (p = 0,306). ra 4). En cuanto a la etiologia y causa de mortali-

Rev Med Chile 2014; 142: 1089-1098 1093
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Figura 2. Andlisis de supervivencia global alejada posterior a
cirugia de reparacion mitral por insuficiencia mitral estimada
por el método de Kaplan-Meier.

Figura 3. Andlisis de supervivencia alejada posterior a cirugia
de reparacion mitral segun etiologia de insuficiencia mitral
estimado por el método de Kaplan-Meier.

Figura 4. Andlisis de supervivencia libre de muerte cardiaca
posterior a cirugia de reparacién mitral por insuficiencia mitral
estimada por el método de Kaplan-Meier.

dad alejada, de los 54 pacientes con IM isquémica
fallecidos, 38 (70%) fallecieron por causa cardiaca
y 16 (30%) por causa no cardiaca. De los 63 pa-
cientes fallecidos con IM no isquémica, 32 (51%)
murieron por causa cardiacay 31 (49%) por causa
no cardiaca. La Figura 5 muestra la supervivencia
libre de muerte cardiaca para la IM isquémica y
no isquémica.
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Figura 5. Andlisis de supervivencia libre de muerte cardiaca
posterior a cirugia de reparaciéon mitral por insuficiencia
mitral segun etiologia isquémica estimada por el método de
Kaplan-Meier.

Variables asociadas a mortalidad

Se realizé un andlisis multivariado para
identificar las variables asociadas a mortalidad
(Tabla 7). De acuerdo a éste, edad (OR 1,06; IC
95%; 1,04-1,08), valvulopatia asociada (OR 2,0;
IC 95%; 1,1-3,5) y etiologia isquémica (OR 1,8; IC
95%; 1,1-3,1) fueron identificadas como las prin-
cipales variables asociadas a mortalidad ajustadas

Rev Med Chile 2014; 142: 1089-1098
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por sexo. Por el contrario, el cierre de la orejuela
izquierda se identificé como un factor protector
de mortalidad (OR 0,25; IC 95%; 0,13-0,5).

Seguimiento ecocardiogrdfico

Se completé en 69% de los casos (223 pa-
cientes), con un promedio de 54 meses (IC 95%;
46,4-62). La Tabla 8 resume los hallazgos eco-
cardiogréficos en cuanto a magnitud de la IM y
etiologia. La gran mayoria (82%) de los pacientes
no tenia IM o esta era leve y no se encontraron
diferencias significativas segin la etiologia de la
IM (p = 0,49).

Reoperacion

Trece pacientes fueron reoperados de la VM
en nuestra instituciéon durante el seguimiento.
Diez lo fueron por recidiva de la IM y otros 3 por
endocarditis infecciosa. Otros 2 pacientes fueron
reoperados en otras instituciones. Asi, el tiempo
promedio libre de reoperacién mitral fue 21,6 anos
(IC95%;21,1-22,2). La probabilidad de estar libre
de reoperacién a 20 afnos fue 92% (Figura 6). No
hubo diferencia significativa en cuanto a reope-
raciéon valvular mitral entre la IM isquémica y la
IM degenerativa (Figura 7). En todos los casos, la
VM fue reemplazada.

ARTICULOS DE INVESTIGACION

Tabla 7. Regresion logistica de principales
variables asociadas a mortalidad alejada
en cirugia de reparacion mitral

Variable B Wald OR IC95% p
Edad 0,06 269 1,06 1,04-1,08 < 0,001
Etiologia o 47 182 106312 0,03
isquémica
Valvulopatia ;5o 54 11435 0,16
asociada
Cerrede ;39 454 025 013-05 < 0,001
orejuela

Tabla 8. Magnitud de la insuficiencia mitral
post operatoria alejada seguin etiologia de la
insuficiencia mitral en paciente con seguimiento
ecocardiografico posterior al alta

Etiologia Minimao Leve Moderada Severa
valvular ausente

n (%) n (%) n (%) n (%)
Degenerativa 55 (52,4) 34 (32,4) (13,3) 21,9
Isquémica 6(52,9) 19(27,9) 8(11,8) 5(7,4)
Infecciosa 4 (56,00 7(280) 2 (8,0 2(8,0)
Reumatica 5(35,7) 4 (28,6) 5(35,7) 01(0,0)
Otras 7(636) 1 (91 3@273) 0(0,0)
Total 117 (52,5) 65 (29,2) 2(14,3) 94,0

Figura 6. Andlisis de supervivencia libre de reoperacién mitral
posterior a cirugia de reparacion mitral por insuficiencia mitral
estimada por el método de Kaplan-Meier.

Rev Med Chile 2014; 142: 1089-1098

Figura 7. Andlisis de supervivencia libre de reoperacién mitral
posterior a cirugia de reparacién mitral por insuficiencia mitral
segun etiologia estimada por el método de Kaplan-Meier.
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Discusién

Enla década de 1970-79, Carpentier introdujo
el concepto de “andlisis valvular funcional”, para
entender el mecanismo y las causas de la IM, a
partir del cual creé la anuloplastia mitral “remo-
deladora”, en contraposicién a la anuloplastia
“reductora”, la que devuelve al anillo mitral di-
latado su forma de “rinén” que tiene en sistole,
mediante un anillo protésico asi configurado.
Pero, como raramente la dilatacidon del anillo es la
Unica causa de la IM, y por el contrario, con fre-
cuencia existen lesiones de los velos y del aparato
sub-valvular, Carpentier desarrollé sucesivamente
técnicas quirdrgicas complementarias para tratar
estas lesiones'.

Inicialmente, los pacientes mds beneficiados
de la RpVM fueron aquellos con secuelas reu-
maticas. En la década de1980-89 se observé un
aumento de la enfermedad degenerativa y fueron
estos pacientes en los que los procedimientos re-
constructores tuvieron su mayor aplicacién. Enla
década de 1990-99, los beneficios de la RpVM se
establecieron s6lidamente para estos, por lo que
la atencién se dirigi6é ahora a la IM isquémica,
desarrollindose conceptos y procedimientos
quirtrgicos especificos para esta'*'%-2,

Actualmente, la IM degenerativa yla IM isqué-
mica constituyen los 2 grandes grupos de pacientes
en los que la RpVM tiene su mayor aplicacion.
Existen si, diferencias importantes entre ambos.
Asi, los pacientes con IM isquémica tienden a ser
mayores, en nuestra experiencia, en promedio 6
afios mds que los pacientes con IM degenerativa.
Obviamente, los primeros van a requerir una re-
vascularizacién miocérdica concomitante con la
RpVM ylos segundos tienen una mayor incidencia
de procedimientos valvulares asociados. Pero, la
diferencia fundamental es que la IM isquémica es
una enfermedad ventricular (la VM es esencial-
mente normal) y la IM degenerativa es una enfer-
medad valvular propiamente tal. Lo anterior tiene
claras consecuencias en las técnicas quirdrgicas a
utilizar y en el prondstico de los pacientes, lo que
queda de manifiesto en nuestra experiencia'*'*-%,

En cuanto a la técnica quirtrgica, en la IM
isquémica la operacidn es la anuloplastia mitral,
la que persigue aumentar la coaptacion de los ve-
los mitrales, a través de una sobre-reduccién del
didmetro antero-posterior del anillo mitral®2.
Es por esto que la mediana de anillo utilizado en
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esta experiencia fue 28, en contraposicién a la
mediana de la serie global, que fue 30 y de la IM
degenerativa, que fue 32. El anillo Carpentier-
McCarthy-Adams, especialmente disefiado parala
IM isquémica, incorpora ya una sobre-reduccién
del didmetro antero-posterior*. En cualquier caso,
el anillo protésico debe ser un anillo completo®~.
Los procedimientos limitados al anillo mitral pos-
terior se acompanan de una alta recidiva de IM,
lo que obviamente repercute en la incidencia de
reoperacioén y en la supervivencia alejada?*-224-2,

Desde el inicio de nuestra experiencia hemos
respetado estos conceptos, lo que explicaria la baja
incidencia de recidiva de IM y de reoperacién en
nuestros pacientes con IM isquémica.

Por el contrario, en la IM degenerativa, la
anuloplastia mitral es un complemento de la
RpVM. La continencia valvular debe conseguirse
con los procedimientos efectuados sobre los otros
componentes del aparato valvular, como los ve-
los o cuerdas tendineas, a través de resecciones
cuadrilaterales, transferencias o acortamientos
de cuerdas, reconstruccidon comisural, etc., como
lo ha sido en esta serie, lo que se ha traducido,
nuevamente, en una baja incidencia de reopera-
cién y de recidiva de IM!>1%151327 Enp relacién a
este ultimo aspecto, es necesario enfatizar que en
casi un tercio de los pacientes no se dispuso de un
ecocardiograma alejado.

El estricto apego a estos conceptos permite
también explicar la baja mortalidad operatoria de
la serie global y de la IM degenerativa en particular.
Sibien la mortalidad de la IM isquémica fue 13%,
estd dentro de la reportada. Igualmente, permite
explicar la excelente supervivencia alejada de la
serie en general y de la IM degenerativa, en parti-
cular, la que para esta tltima fue de 90% y 76%,
a 5y 10 anos. La marcada menor supervivencia
de los pacientes con IM isquémica (64% y 44%,
respectivamente) estd dada por la disfuncién ven-
tricular mds que por la IM, como se puede deducir
del hecho de que en esta experiencia 70% de estos
pacientes fallecié por causa cardiaca'®!**-,

Otros factores que permiten explicar estos
buenos resultados son el control ecocardiografi-
co transesofdgico intraoperatorio, la proteccién
miocdrdica con solucién cardioplégica infundida
por via retrégrada y el acceso auricular izquier-
do transeptal y superior combinado, utilizados
en nuestros pacientes desde el inicio de nuestra
experiencia®'>!¢, Asi, en ningiin caso se permiti6
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una IM residual mayor que leve en el control
ecocardiogréfico intraoperatorio. Publicaciones
recientes han demostrado que una IM intraope-
ratoria mayor a leve se acompana de una mayor
probabilidad de desarrollar IM severa en el segui-
miento’!. Por otra parte, el uso de solucién car-
dioplégica por via retrégrada no s6lo permite una
mejor proteccién miocdrdica, sino que, ademds,
no interfiere con la exposicion de la valvula mitral,
lo que es fundamental para efectuar una RpVM.
Por lo mismo, en practicamente todos nuestros
pacientes utilizamos un acceso auricular izquierdo
transeptal y superior combinado, el que permite
una excelente exposicién de la VM.

Finalmente, si bien era esperable que los prin-
cipales factores asociados a mortalidad fueran la
edad, la valvulopatia asociada y la etiologia isqué-
mica, que el cierre de la orejuela izquierda sea un
factor protector de mortalidad fue una sorpresa,
lo que someteremos a un mayor anélisis a futuro,
sibien es posible especular, como explicacién, una
menor incidencia de eventos tromboembdlicos.
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