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FACTORES PRONOSTICOS DE FALLA EN LA PLASTIA VALVULAR MITRAL.

EN LOS ULTIMOS CATORCE ANOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“DR. IGNACIO CHAVEZ”.

ANTECEDENTES
1.- INTRODUCCION.

La fiebre reumatica sigue siendo la causa principal de valvulopatia mitral en paises en
desarrollo como el nuestro, aunque en los Ultimos afios se ha venido observando que las
enfermedades del tejido conectivo degenerativas, isquémicas, e infecciosas han ido ganando mayor
importancia en nuestro medio.

El tratamiento quirdrgico de las enfermedades valvulares ya sea por valvulotomia,
valvuloplastia, o reemplazo valvular protésico, es la Unica forma terapéutica que puede modificar,
en forma satisfactoria la sobrecarga de trabajo mecanico impuesta al ventriculo izquierdo. La
seleccion de los pacientes para cirugia de reparacion valvular mitral , obviamente requiere de una
comprension total de la historia natural de la enfermedad por parte del cirujano.

Desde entonces han aparecido en el mercado una gran cantidad de prétesis valvulares
mecanicas y biologicas, muchas de ellas han desaparecido y aquellas que permanecen en uso han
tenido varias modificaciones, que a pesar que han tenido éxito, aun no se ha podido encontrar una
prétesis que reluna las caracteristicas, idéneas para ser sustitutos de las valvulas nativas.

En 1960 McGoon y Cols., en la Clinica Mayo, describen un procedimiento efectivo de
reparacion de la valvula mitral, en casos de insuficiencia valvular secundaria a ruptura de cuerdas
tendinosas. En los afios siguientes un grupo de cirujanos distinguidos contribuyeron con avances
técnicos en la cirugia de reparacion y conservacion de la valvula mitral destacando los doctores
Reed, Carpentier, Antunes , Duran, Cosgrove, en cuyos trabajos se han demostrado excelentes

resultados quirdrgicos a corto y largo plazo capaces de ser reproducidos en otros sitios.



INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA

Debemos considerar al aparato valvular mitral como un conjunto de elementos que constan de
valvas, cuerdas tendinosas, musculos papilares, anillo mitral y paredes del ventriculo izquierdo. Es
asi, que cuando hay una afeccion en cualquiera de éstos elementos, se presenta una insuficiencia
mitral. La insuficiencia mitral aguda puede ser causada por cardiopatia reumatica, isquémica,
degenerativa, mixomatosa, tumores o infecciones. La enfermedad isquémica por ejemplo puede
causar ruptura de los musculos papilares. Por otro lado una endocarditis infecciosa del aparato
valvular mitral puede causar ruptura de los velos mitrales como de sus cuerdas tendinosas. Una vez
gue sucede ésto, existe una sobrecarga aguda de volumen en el ventriculo izquierdo y auricula
izquierda, resultando en una congestién pulmonar que complica el estado del paciente y que si no es

tratada de manera inmediata compromete su vida. (1)

DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO

El paciente con insuficiencia mitral aguda severa, por ruptura de muasculos papilares, por lo
general experimenta una descompensacion aguda hemodindmica. Los aumentos en el volumen
auricular y sobrecarga repentina en la presion venosa pulmonar, conduce a la congestion pulmonar y
la hipoxia, mientras que la disminucion del aporte de sangre a la aorta reduce el gasto cardiaco,
ocasionando hipotension o incluso shock. ElI aumento rapido de la presion sistdlica en la auricula
izquierda con una caida concomitante de la presion sistolica del ventriculo izquierdo limita la presion
de apertura de la valvula mitral insuficiente en la sistole temprana. Asi, el soplo puede ser breve y
poco llamativo. Algunos pacientes toleran la insuficiencia mitral severa y no tienen murmullo debido
a la estabilizacion de la falla ventricular izquierda y las presiones auriculares.

El ecocardiograma transtoracico es el método de eleccion para el diagndstico de pacientes

con insuficiencia mitral ya sea aguda o cronica. Este nos permite hacer una evaluacién completa del



aparato mitral en su totalidad tomando aspectos inicialmente del aparato mitral asi como la
evaluacion de la funcion ventricular izquierda, la funcion del ventriculo derecho y la presion de arteria
pulmonar. Los datos de insuficiencia mitral detectados por ecocardiograma transtoracico incluyen
perforacion por isquemia, ruptura de cuerdas, y / o ruptura del musculo papilar y la cirugia temprana
debe ser considerada.

Puede ser dificil diagnosticar insuficiencia mitral aguda severa con ultrasonido transtoracico
debido a flujos valvulares excéntricos estrechos, taquicardia e igualacion a nivel de presiones de
ventriculo izquierdo y auricula izquierda; pero si la sospecha de insuficiencia mitral (IM) aguda grave
persiste, una mayor proyeccion de imagen de la valvula mitral con ultrasonido transesofagico suele
aclarar el diagnostico.

El ecocardiograma transesofagico puede ser especialmente util en la deteccion valvular de
vegetaciones y abscesos anulares que pueden acentuar aln mas la necesidad de un abordaje
quirdrgico mas urgente. En presencia aguda de inestabilidad hemodinamica después de un infarto
con ventriculo izquierdo hiperdinamico sin otra causa de deterioro, un ecocardiograma
transesofagico debe realizarse lo antes posible en busca de la insuficiencia mitral grave ya sea

debido a una ruptura de musculo papilar o de cuerdas. (1)

INSUFICIENCIA MITRAL CRONICA

En la evaluacion del paciente con insuficiencia mitral crénica, es fundamental distinguir entre
cronica primaria (degenerativa) y secundario (funcional), ya que estas dos condiciones tienen mas
diferencias que similitudes.

En insuficiencia mitral cronica primaria, la patologia se encuentra en uno de los componentes
de la valvula (velos, cuerdas tendinosas, musculos papilares, anillo) y hace que la incompetencia de
la valvula ocasione regurgitacion de sangre desde el ventriculo izquierdo a la auricula izquierda, por

redundancia de los velos valvulares que prolapsan hacia el atrio izquierdo, con enlongacién o ruptura



de las cuerdas tendinosas, ocasionando sobrecarga de las cavidades y posterior disfunciéon
ventricular.

Un ejemplo de las causas de estas patologias es la Anomalia de Shone que se presenta con
una valvula mitral en paracaidas, debido a que el sostén de los velos valvulares se encuentra en un
musculo papilar rudimentario, ocasionando una insuficiencia valvular mitral progresiva. (46)

En la enfermedad valvular mitral degenerativa lo que sucede es que las capas espongosa Yy
fiborosa de las valvas, se encuentran infiltradas con mucopolisacaridos, ademas de presentar
fragmentacion, ruptura, enrrollamiento y disminucion de la consistencia de las fibras de colageno,
siendo esto la causa del dafio valvular. Aunado a esto, hay evidencia clinica encontrada en ratones
transgénicos en los que se ha visto que la degeneracion valvular causa la activacion de
metaloproteinasas-2 destruyendo aun mas el tejido estructural valvular. (2)

La causa mas comun de insuficiencia mitral primaria crénica en los paises desarrollados es
el prolapso de la valvula mitral, que tiene un amplio espectro de etiologia y presentacion. Las
poblaciones mas jovenes presentan un tipo de degeneracién mixomatosa grave con redundancia de
ambos velos anterior, posterior y el aparato subvalvular (enfermedad de Barlow). A diferencia, de las
poblaciones de mas edad que presentan enfermedad por deficiencia de tejido fibroelastico, cuya
causa es la falta de tejido conectivo que produce la ruptura de cuerdas tendinosas. La diferenciacion
entre estas dos etiologias tiene implicaciones importantes para la intervencién quirurgica.

Otras causas menos comunes de insuficiencia primaria crénica, pueden incluir la enfermedad
isquémica, trastornos del tejido conectivo, cardiopatia reumética, la valvula mitral hendida, y la
degeneracion provocada por radiacion cardiaca.

En México la enfermedad reumética sigue siendo la causa predominate de insuficiencia mitral,
esto lo refieren los estudios a largo plazo en el Instituto Nacional de Cardiologia; demostrando que
con mayor frecuencia un solo brote de fiebre reumética deja como consecuencia una insuficiencia

mitral ligera con escasa o nula repercusion hemodinamica, mientras que, cuando el paciente ha



padecido dos o tres brotes, la secuela final es doble lesidbn mitral o estenosis mitral pura que con
mucha frecuencia culmina en la necesidad de cambio protésico valvular. Esto es debido a la afeccion
fundamentalmente a nivel de los aparatos valvulares, tanto en el borde libre de las valvas como en
sus comisuras y aun en las estructuras subvalvulares, con formacién de verrucosidades pequefias
de material fibrinoide y gran infiltracion de células mononucleares provocando fibrosis entre las

cuerdas de los musculos papilares. (51)

DIAGNOSTICO POR ECOCARDIOGRAFIA

Los datos ecocardiograficos preoperatorios son indispensables para la evaluacion y decision
de si una valvula sera reparable o no por cirugia.(1)

Las imagenes proporcionadas por la ecocardiografia transtoracica generan la mayor parte de
los datos de diagndstico necesarios para la toma de decisiones clinicas en IM. Diversos estudios han
demostrado que los factores pronésticos preoperatorios para la realizacion de reparaciones mitrales
son: 1l)una adecuada evaluacion anatémica de imagen de la valvula mitral en todo su contexto, 2)
medicion de la presién sistélica de la arteria pulmonar, 3) diametros sistélicos y diastolicos del
ventriculo izquierdo, 4) dafio organico de la valvula (calcificacion, destrucciéon de aparato subvalvular,
etc)., y 5) La funcién ventricular izquierda.

La determinacién de la gravedad de la IM se debe hacer en base a las mediciones del area
efectiva del orificio valvular, su volumen regurgitante, la fraccién o porcentaje regurgitante mediante
el isovelocidad proximal, el area de la superficie o las mediciones cuantitativas de flujo Doppler. Sin
embargo, hay limitaciones a esta técnica, porque existen multiples parametros Doppler, incluyendo el
area de flujo de color, vena contracta, intensidad Doppler de onda continua, y la velocidad del flujo
transmitral que debe ser utilizado para correlacionar con las mediciones cuantitativas.

Una vez que estos parametros indican que existe severa disfuncion valvular mitral y

ventricular izquierda, el paciente debe ser considerado para la cirugia de la valvula mitral. El



ecocargiodagrama transesofdgico sirve para dar esta informacion en la mayoria de los casos y
también genera datos de referencia que se pueden utilizar para comparar la evolucion del paciente
en los examenes posteriores.

Actualmente, con las imagenes de ecocardiografia tridimensional, el cirujano tiene una mejor
visualizacion de la valvula mitral y le permite una adecuada valoracion preoperatoria, para tener un
mejor plan prequirurgico. (3,4,5,6)

El método de cuantificacion de la angulacion de los velos mitrales (Figura 1), es un método de
medicion ecocardiografica, y nos da una idea de las condiciones de funcionalidad de la valvula mitral
para planear el tipo de plastia que se debe realizar, ya sea anuloplastia, o modificacion de los velos

valvulares.

(A) Figura 1. Esquema de ecocardiograma en vista de 4 camaras en sistole, (B) Imagen
ecocardiografica que demuestra la técnica de medicion del velo valvular mitral anterior (ALA), y
angulo del velo posterior (PLA) usando el area de coaptacion (CD), y distancia de flexion (ALBD) y
longitud de la valva posterior (PLL). RA (atrio derecho), RV (ventriculo derecho), LA (atrio izquierdo),
LV (ventriculo izquierdo).



El ecocardiograma transesofagico intraoperatorio esta indicado para establecer la anatomia
de IM (etapas C y D) y para guiar la reparacion, aunque esta decision se toma en ultima instancia,
cuando la vélvula se inspecciona visualmente por el cirujano. (7,8)

El ecocardiograma transesofagico tridimensional transoperatorio es de gran utilidad en la
visualizacion de la anatomia de la valvula mitral anormal, ya que permite al cirujano ver en tiempo
real las lesiones a reparar. De igual manera, una vez hecha la reparacion, permite ver el resultado
inmediato de la misma y tomar la decision de cambiar el procedimiento en caso de falla de la misma

Si se detecta IM en la sala de operaciones, depende la condicion del paciente y de su
severidad para evaluar si el paciente amerita ser llevado a un reemplazo valvular. Es importante
tener en cuenta, que para evaluar la reparacion mitral intraoperatoriamente se tiene que tener un
adecuado volumen en el ventriculo izquierdo asi como una presion sistémica normal. (7,8)

La reparacion de la valvula mitral siempre sera preferible a un remplazo valvular, debido a la
menor mortalidad operatoria, sobrevida y calidad de vida para los pacientes.

El ecocardiograma transtoracico postoperatorio periédico es fundamental para examinar los
cambios en la funcidon ventricular izquierda y la presion pulmonar para evaluar los resultados de la
cirugia. En caso de persistir la insuficiencia mitral, se evalla su gravedad y sintomatologia para

decidir si el paciente amerita nuevo tratamiento quirargico (5)

CATETERISMO DIAGNOSTICO

Las mediciones de la ventriculografia y/o hemodindmicas izquierdas estan indicadas en la
evaluacion, cuando los examenes de clinica y/o pruebas no invasivas no son concluyentes o
discordantes con respecto a:
1) la gravedad de la insuficiencia mitral.
2) la funcion del VI.

3) la necesidad de cirugia.
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Las presiones de llenado elevadas apoyan una causa cardiaca por disnea y/o puede indicar
fisiopatologia severamente anormal aun cuando el paciente dice estar asintoméatico. Por el contrario,
un exdmen normal hemodinamicamente en un paciente sintomatico con IM grave sugiere una causa
no cardiaca especialmente en pacientes con cancer de pulmén. Una presién de la auricula izquierda
normal con un importante gradiente transpulmonar sugiere hipertension pulmonar debido a la
enfermedad pulmonar en lugar de enfermedad de la valvula mitral. Pacientes con aumento de la
carga con el ejercicio puede llevar a cabo desordenes hemodinamicos severos que explican porque
el paciente tiene sintomas relacionados con el ejercicio. La ventriculografia izquierda también puede
aportar datos en el diagndstico. Mientras que en el eco-Doppler se determinan las medidas de
velocidad del flujo de la valvula mitral, el uso de la ventriculografia sirve para medir la densidad de
contraste para determinar la cantidad de flujo sanguineo desde el ventriculo izquierdo a las

auriculas. (9)

PRUEBA DIAGNOSTICA CON EJERCICIO

Ya sea con ecocardiografia Doppler o un cateterismo cardiaco es razonable realizar pruebas
con estrés en pacientes sintomaticos con insuficiencia mitral primaria cronica, donde hay una
discrepancia entre los sintomas y la severidad de la IM. (10,11) Estos estudios son de bastante
utilidad sobre todo cuando los resultados del ecocardiograma transtorécico y el estado sintomatico
del paciente, son discordantes o cuando el tamafio del ventriculo izquierdo y la dilatacién de la

auricula izquierda parecen fuera de proporcion con la gravedad de la IM en reposo. (9, 10,11)

INDICACION QUIRURGICA
Se recomienda la cirugia de véalvula mitral inmediata para el tratamiento del paciente
sintomatico con IM grave. (1) La gravedad de IM aguda es variable, y algunos pacientes con

insuficiencias moderadas, pueden desarrollar mecanismos compensadores, como la dilataciéon del

11



ventriculo izquierdo, la cual permite la presién de llenado inferior y aumento del gasto cardiaco. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes con IM aguda grave requiere correccion quirdrgica para el
restablecimiento de la hemodinamica normal y para el alivio de los sintomas. (2)

En casos de ruptura de cuerdas tendinosas, la reparacién mitral es usualmente viable y
preferible a recambio valvular mitral, y el momento de la cirugia puede ser determinada por el estado
hemodindmico del paciente. Si la isquemia es la causa de la IM grave sintomatica, la cirugia
temprana es generalmente preferida debido a mejores resultados mas que el tratamiento médico. (5)

El inicio de los sintomas (disnea de esfuerzo, ortopnea, o la disminucién de la tolerancia al
ejercicio) es por si mismo un acontecimiento prondstico negativo, incluso si la funcién del ventriculo
izquierdo esta preservada. (12,13)

La reparacion exitosa de la valvula mitral depende de su morfologia, asi como de la
experiencia quirargica del cirujano. Existen nuevos métodos de reparacion mitral percutdnea que
proporciona una alternativa menos invasiva que la cirugia, pero no esta aprobado para uso clinico
en los Estados Unidos. (14)

La Asociacion Americana del Corazén (AHA) recomienda las siguientes indicaciones para la
cirugia de la valvula Mitral:
1. Sintométicos con IM primaria grave crénica y FEVI mayor que 30% (Etapa D). (Clase | Nivel

de Evidencia B) (12, 13)

2. Asintomaticos con IM primaria grave cronica y disfuncién ventricular izquierda (FEVI 30% a

60% y / o LVESD 240 mm, etapa C2) (Clase | Nivel de evidencia: B) (15,16,17,18)

3. La plastia de la valvula mitral se recomienda de preferencia a Cambio Valvular Mitral cuando
el tratamiento quirdrgico esta indicado en caso de se encuentre solo afectada la valva

posterior (nivel de evidencia B).(19,20,21,22)
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4. La plastia mitral es preferible al cambio valvular mitral cuando el tratamiento quirdrgico para
insuficiencia valvular mitral cronica primaria severa involucra el velo anterior o ambos cuando
la reparacion es posible con éxito. (Clase I, nivel de evidencia B).

5. Laplastia o el cambio valvular mitral debe realizarse en caso de otro procedimiento de cirugia
cardiaca, (Clase I, nivel de evidencia B).

6. La plastia mitral es indicada en pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral primaria
cronica severa (estadio C1), con funcién ventricular izquierda este conservada (FEVI 60%,) y
la reparacion en centros experimentados sea exitosa en mas del 95% y tenga una mortalidad
menor a 1%, una aparicion de fibrilacion atrial, y descenso de hipertension pulmonar (Clase
lla, nivel de evidencia B).

7. La plastia valvular mitral por dafio reumético se debe realizar en caso de que sea exitosa y el
tratamiento de anticuagulacién sea cuestionable. (Clase llIb, evidencia B)

La plastia de la valvula mitral es mejor que el cambio valvular mitral por 3 razones:

A. Se presenta una tasa mas baja de mortalidad que el cambio valvular mitral. EI STS
indica que el riesgo operatorio (30 dias de mortalidad) para la reparacién es
aproximadamente la mitad que la de cambio valvular mitral

B. La funcién ventricular izquierda se conserva mejor después de la reparacion ya que se
preserva la integridad del aparato de la valvula mitral en comparacién el cambio
valvular mitral.

C. La Reparacion evita los riesgos inherentes a las valvulas protésicas es decir,
tromboembolismo o anticoagulacion con riesgo de hemorragia o el deterioro para las
valvulas bioprotésicas.

La reparacion de la valvula mitral esté indicada en pacientes de mas de 65 afios de edad que

se encuentren en mal estado. La técnica quirdrgica de abordaje, ya sea por esternotomia o

13



minimamente invasiva, ofrecen los mismos resultados. La eleccion del abordaje dependera de las
condiciones del paciente y experiencia del cirujano. (47)

La reparacion quirurgica de la insuficiencia mitral ha tenido un éxito notable en el tratamiento
de la insuficiencia. Cuando la disfuncion de las valvas es suficientemente limitada de modo que sélo
la anuloplastia y reparacion de la valva posterior son necesarios, se ha llegado a resultados
claramente superiores al reemplazo de la valvula biolégica o mecanica: con la mortalidades
operatorias menores al 1%, supervivencia a largo plazo adecuada, libertad de reoperacion mayor al
95%. (19, 20, 21, 22,23, 24)

La duracién de la reparacion es menos cierta, con periodo libre de reoperacion de
aproximadamente 80% y de IM moderada o severa recurrente del 60% a los 15 y 20 afios.

La reparacion compleja no esta bien estandarizada y es mas exigente quirirgicamente. El
equipo quirdrgico debe asignar reparaciones complejas a los cirujanos con mas experiencia. En un
analisis de 2007, los hospitales que habian realizado menos de 36 intervenciones mitrales por afo
tuvieron una tasa de reparacion de 48% mientras que los hospitales que realizaron mas de 140
operaciones mitrales por afio tuvieron una tasa de reparaciéon del 77%. La mortalidad hospitalaria fue
también un 50% menor, en promedio, en los hospitales de mayor volumen, sin embargo, se
presentaron mejores resultados en mas del 25% de los hospitales de bajo volumen superando a los
hospitales medianos de alto volumen. Este fendbmeno sugiere que los volumenes de hospital o
cirujano no deben utilizarse como un sustituto para la tasa de resultados de la reparacion especifica
y real de cada cirujano (25, 26, 27)

Uno de los factores que aumentan la morbilidad es la aparicion de la FA, que es en parte
debido al amplio tamafio de la auricula izquierda, y su presencia empeora el resultado quirdrgico
Ademas, si la FA ya esta presente, lo mas probable es que persista. Por lo tanto, puede ser
razonable que restaurar la competencia mitral con consiguiente reduccién en el tamafio de la

auricula izquierda ayudara a restaurar y mantener el ritmo sinusal. Sin embargo, la restauracion del
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ritmo sinusal después de la cirugia de la valvula es incierto, y una concomitante Cirugia de ablacion
de la FA puede estar justificada. Este procedimiento no se aplica a IM reumatica, donde se
encuentra activa la inflamacion auricular y puede hacer menos probable la restauracion del ritmo
sinusal y la cicatrizacién de la valvula reduce la probabilidad de una reparacién exitosa (33,32, 33)

La valvulopatia mitral reumatica es menos adecuada para la reparacion mitral que la
enfermedad degenerativa. La durabilidad de la reparacion es limitada por velos engrosados o
calcificadas, extensa deformidad subvalvular con la fusion y acortamiento cordal, y la progresion de
la enfermedad reumatica. La libertad de reoperacion a 20 afios, incluso en manos expertas, esta en
el rango 50% a 60%. En una serie grande de Corea, la reparacion se logré en el 22% de los
pacientes operados de enfermedad reumética. Un tercio de los pacientes que se sometieron a
reparacion tenian estenosis significativa o regurgitacion a los 10 afios. La reparacion de valvulopatia
mitral reumatica debe limitarse a pacientes con enfermedad menos avanzada en los que una
reparacion duradera se puede lograr o para pacientes en el que una protesis mecanica no se puede

utilizar debido a preocupaciones de gestion de la anticoagulacion. (39, 40)

VENTAJAS DE LA PLASTIA MITRAL

Resulta sorprendente comprobar como, medio siglo después de que Walton Lillehei
introdujera el concepto de anuloplastia mitral, esta técnica reparadora valvular siga suscitando
controversias cuando se siguen incorporando constantes innovaciones en la técnica quirdrgica y en
los dispositivos procedentes de la industria. En la actualidad, se dispone en el mercado de una
amplia gama de productos para la anuloplastia mitral. Durante este largo periodo de tiempo, se ha
aportado suficiente evidencia cientifica demostrando la validez y utilidad de la anuloplastia en la
reparacion valvular. Asimismo, se ha demostrado que la valvula mitral reparada presenta indudables
beneficios en comparacion con la sustitucion valvular, como la menor mortalidad hospitalaria y tardia,

mejoria de la funcion ventricular izquierda, menor incidencia de fendmenos tromboembdlicos y

15



hemorragia, riesgo reducido de endocarditis, menor incidencia de disfuncion valvular, mayor

supervivencia a largo plazo y mejor calidad de vida. Por ello, la reparacion valvular es considerada

como el tratamiento quirdrgico electivo de la insuficiencia mitral cuando la anatomia valvular es

apropiada (48)

PROCEDIMIENTOS DE PLASTIA MITRAL

En la plastia mitral se pueden realizar una infinidad de procedimientos, que implican alguna de

las estructuras que componen a la valvula. Se pueden realizar anuloplastias, con anillos o bandas;

resecciones cuadrangulares o triangulares con deslizamiento anular de las valvas en casos de

valvas redundantes (Figura 2); colocaciéon de neocuerdas tendinosas (figura 3); reparacion de valvas

con parches de pericardio bovino en casos de endocarditis que hayan perforado las valvas en

cuestion. Todos estos procedimientos se evallan preoperatoriamente y se ofrecen al paciente de

acuerdo a la afeccion. A continuacion se muestran algunos esquemas que demuestran lo

descrito.(46)

Figura 2. Resecciones cuadrangulares o triangulares con deslizamiento anular.
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Figura 3. Colocaciéon de neocuerdas tendinosas
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UN ANILLO ESPECIFICO PARA UNA DISFUNCION ESPECIFICA

Son numerosos los estudios que se han llevado a cabo para lograr entender mejor los
mecanismos fisiopatoldgicos causales de la IM, y de esa manera potenciar el desarrollo de nuevas
técnicas quirdrgicas y dispositivos dirigidos al tratamiento de esta compleja lesion valvular.(12,14).

Las primeras publicaciones que abordaron este tema descubrieron mdultiples técnicas de
reparacion valvular, como la anuloplastia de sutura (tipo De Vega mitral), la utilizacién de anillos
pericardicos o la implantacion de anillos incompletos de flexibilidad variable, todas ellas de escasa
durabilidad, que conllevan tanto IM residual como reaparicion de ésta a corto plazo.(15-17)
Hausmann et al(16,18) publicaron una serie de 140 pacientes operados de IM mediante
anuloplastia de sutura con una incidencia de IM residual (2+) del 28%. En una publicacién
perteneciente al grupo de la Cleveland Clinic Foundation, Bhudia et al, demostraron que la
anuloplastia posterior con la implantacion de un anillo incompleto flexible en combinacién con una
reparacion borde a borde (edge-to-edge) tenia relacion con una tasa de reincidencia de la IM del
30% a los 18 meses de seguimiento clinico.

En un estudio clinico-anatémico del corazén humano, Hueb et al (20) aportaron datos

interesantes sobre la geometria valvular mitral en pacientes con IM, demostrando que tanto en



aquellos pacientes con cardiomiopatia isquémica como en aquellos con miocardiopatia dilatada, la
deformacion anular abarcaba todos los segmentos del anillo, incluidos los segmentos anteriores.
Estos hallazgos los constataron posteriormente Gorman et al** en un modelo ovino de IM crénica.
En ese estudio se comprobd que la dilatacion de los segmentos anteriores y posteriores del anillo
mitral, junto con la dilatacion ventricular asimétrica, era la causa de la angulacién y por consiguiente
de la regurgitacion mitral. La experiencia de los diversos grupos de investigacion sefiala que la
anuloplastia mediante anillos incompletos flexibles podria no ser la técnica éptima de tratamiento
para pacientes con IM de tipo lllb. Pensamos que estos anillos protésicos no remodelan de manera
completa el anillo nativo y descuidan particularmente la zona de insercidn del velo mitral anterior.
Han sido descritos hallazgos similares con la anuloplastia mediante anillos flexibles completos
en pacientes con IM. Tahta et al (22) analizaron los resultados a largo plazo en 100 pacientes
sometidos a cirugia combinada (anuloplastia mitral y revascularizacién coronaria) mediante la
implantacion de un anillo flexible de Duran. Durante un seguimiento clinico medio de casi 36
meses, un 29% de los pacientes presentaron regurgitacion mitral recidivante de grado moderado
(2+). En nuestra opinién, los anillos flexibles no conseguirian estabilizar el anillo organico durante la
fase sistolica; reducen la distancia intercomisural del anillo nativo, pero tienen escaso impacto
sobre su diametro anteroposterior, parametro critico en este tipo de pacientes. En cambio, la
remodelacion anular mediante el uso de un anillo rigido o semirrigido, concepto respaldado por el
equipo de investigacién de Craig Miller (23), restableceria el tamafio y la conformacién del anillo
mitral, con lo que ademas aporta una significativa reduccion del diametro anteroposterior. De esta
manera, en 2004 Bax et al(24) describieron la eficacia de la anuloplastia remodeladora
sobrecorrectora con anillo de Carpentier-Edwards Physio® (anillo rigido de Carpentier) para el
tratamiento de la regurgitacion mitral de tipo lllb. En una serie compuesta por 51 pacientes con RM
de grado 3+/4+, los autores publicaron la ausencia de IM tras un seguimiento clinico medio de 2

anos.

18



La restriccion de movilidad de los velos valvulares en la IM de tipo lllb ocasiona una
disminucion del valvular disponible para lograr una Optima coaptacion, por lo que creemos que una
reduccion agresiva del diametro anteroposterior proporcionaria una adecuada superficie de
coaptaciéon. A mediados de los afios noventa, Bolling et al(25) introdujeron el concepto de la plastia
mitral mediante un anillo protésico sobrecorrector para reducir la incidencia de IM residual y
recurrente. Actualmente, este concepto se encuentra ampliamente aceptado por la mayoria de los
cirujanos y se aplica habitualmente para la anuloplastia mitral en pacientes con IM de tipo lllb.
Ademas, los excelentes resultados descritos por Bax et al (24) sustentan y respaldan la utilizacién
de anillos sobrecorrectores

MARCADORES DE FALLA EN PLASTIA MITRAL

Son varios los pardmetros ecocardiograficos identificados en la literatura como posibles
marcadores de fracaso de la reparacion de la valvula mitral (3,50) (Tablal). Entre ellos se
encuentran la presencia de flujo regurgitante central grave, la gran dilatacién anular (2 50 mm),
tres 0 mas segmentos afectados, lesiones de la valva anterior o la intensa calcificacién, entre
otros.

Ademas, la escasez de tejido en las valvas también es un importante factor de riesgo tanto en
el contexto de reumopatia como en pacientes con endocarditis infecciosa o enfermedad
degenerativa con EFE avanzada Si se trata de enfermedad isquémica, el hallazgo en el
ecocardiograma transtoracico de un diametro anular diastdlico = 37 mm, area de coaptacion de los
velos = 1,6 cm? y una IM grave puede conllevar el fracaso de la reparacién mitral en un 50% de los
pacientes durante el seguimiento clinico (19). En cambio, cuando el estudio ecocardiografico se
realiza con un transductor transtoracico, una distancia de coaptacién > 1 cm, area de coaptacion
sistdlica de los velos valvulares > 2,5 cm?, angulacién de la valva posterior > 45° (restriccion de la

valva posterior), flujo regurgitante central (indicio de gran restriccion de ambas valvas), un flujo
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regurgitante con origen central o posteromedial y una importante hipertrofia ventricular (remodelacion

ventricular tras reparacion) incrementan el riesgo de fracaso de la reparacion.(50)

TABLA NO1: MARCADORES ECOCARDIOGRAFICOS DE REPARACION MITRAL

FALLIDA
IM ORGANICA IM FUNCIONAL
Flujo Central amplio Distancia de Coaptacion de mas de 1cm.
Dilatacion anular mayor a 50mm. Area de tenting mayor a 2.5 cm2

Lesiones en tres 0 mas segmentos Angulo posterolateral mayor de 45 grados

Lesiones de la valva anterior Distancia interpapilar mayor de 20mm.
Calcificaciéon masiva Acinesia ventricular.

Escasez de tejido en las valvas DDVI mas 65mm o DSVI mas 51mm.
Disfuncion opuesta indice de esfericidad mayor a 0.7

2.- JUSTIFICACION.

Varios estudios clinicos han demostrado la efectividad del tratamiento reparador de la valvula
mitral. La sobrevida, calidad de vida y libertad de cirugia a largo plazo han demostrado su
superioridad ante el reemplazo valvular. Es importante tener una adecuada valoracion preoperatoria
para poder ofrecer al paciente el tratamiento adecuado de acuerdo a la etiologia y dafio estructural
de la valvula mitral. La gran ventaja de la reparacion mitral se da al conservar los velos y el aparato
subvalvular nativos, tratando de preservar la funcion contractil del ventriculo izquierdo, ademas de no
presentar las desventajas inherentes por todos conocidas de las valvular protésicas mecénicas o
bioldgicas segln su caso.

Por otra parte con el empleo de estas técnicas quirurgicas, se reducen los costos econémicos
individuales e interinstitucionales, especialmente en aquellos grupos de enfermos de clase
sociocultural baja, por esta razon es primordial definir y escoger a quienes son candidatos ideales a

este tipo de procedimientos, para asegurar resultados exitosos. Cabe hacer importante que no
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existen antecedentes bibliograficos en esta Institucion, por lo que también se justifica la realizacion

de este trabajo.

3.- PREGUNTA.
¢ Sera efectivo tomar en cuenta en la valoracion preoperatoria los factores pronosticos de falla en la

plastia mitral?

4.- HIPOTESIS
Tomar en cuenta los diferentes factores prondsticos de falla en plastia mitral, mejoraran los

resultados postquirdrgicos de la valvuloplastia mitral.

5.- HIPOTESIS NULA
Tomar en cuenta los diferentes factores pronésticos de falla en plastia mitral no mejorara los

resultados postquirdrgicos de la valvuloplastia mitral.

6.- OBJETIVO GENERAL
Determinar si los factores pronésticos de falla en plastia mitral se toman en cuenta en nuestra

Institucion y si repercuten en los resultados de la plastia mitral.

7.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Definir cudles son los diferentes tipos de factores pronosticos de falla en plastia mitral
b) Determinar si influyen los factores pronésticos de falla de plastia mitral en la evolucion

postquirdrgica de los pacientes sometidos a plastia o cambio valvular mitral.
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c) Revisar si son valorados y aplicados los factores prondsticos para falla del procedimiento de
plastia mitral dentro de la institucion.

d) Conocer los resultados de los pacientes a quienes se les hizo plastia mitral, y cambio valvular
mitral por plastia fallida.

e) Reconocer que factores pronoésticos de falla en plastia mitral que influyen en el resultado

postquirdrgico en nuestra institucion.

8.- MATERIAL Y METODOS
A) DISENO DE ESTUDIO.

Estudio retrospectivo, longitudinal, comparativo y observacional.

B) UNIDAD DE ESTUDIO

Se obtuvieron los expedientes de todos los pacientes sometidos a plastia valvular mitral, del afio
2000 al 2014 y se dividieron en dos grupos. En el primer grupo los pacientes con plastia mitral
exitosa y en el segundo los pacientes con plastia fallida y que requirieron de un cambio valvular
mitral, ambos independientemente de la causa de insuficiencia mitral. Se realizé una revision de la
etiologia de la insuficiencia mitral, asi como de los ecocardiogramas y cateterismos, para obtener los

factores que influyeron en el éxito o el fallo de la plastia mitral.

C) CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con insuficiencia mitral grave aguda o cronica que se sometieron a plastia mitral

exitosa o fallida.

D) CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes sometidos a cirugia valvular no mitral.
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E) CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes de los cuales los datos requeridos para el estudio no sean encontrados por deficiencia

en el expediente electrénico o fisico.

F) RECOLECCION DE DATOS.

Se acudio al servicio de bioestadistica del Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”,
y se solicito de manera digital, una lista con los nameros de expediente de los pacientes sometidos a
plastia mitral ya sea exitosa o fallida.

Se obtuvieron los datos demograéficos, clinicos, de estudios de gabinete, asi como los resultados
de su seguimiento enfocados en valoracién de los marcadores de falla y éxito de plastia mitral, los
cuales seran buscados por individual en cada historial del expediente de los pacientes con plastia
mitral.

Se valoraron los siguientes aspectos:

1. Antecedentes: Edad, sexo, presion sistémica de arteria pulmonar, hipertension arterial,
diabetes, insuficiencia renal con sustitucion por dialisis o hemodidlisis, arritmias, anatomia
coronaria, clasificacion NYHA, uso de aminas o antiarritmicos, tipo de cirugia (electiva o
urgente), etiologia de la insuficiencia mitral, cirugia de primera vez o reoperacion.

2. Ecocardiogramas: Diametro Diastolico del Ventriculo Izquierdo (DDVI), Didmetro Sistdlico
del Ventriculo Izquierdo(DSVI), Fraccion de Expulsion de Ventriculo Izquierdo (FEVI), Grado
de Insuficiencia Mitral, Localizacion del flujo de insuficiencia, Porcentaje de volumen
regurgitante mitral, é&rea del orificio de insuficiencia mitral, tiempo de llenado rapido
ventricular, distancia de coaptacion de los velos, volumen residual en sistole, contraccion
adecuada de pared inferoposterior, angulacion entre anillo mitral y adrtico, angulacion entre

anillo mitral y la camara de salida del ventriculo izquierdo, diametro de dilatacién del anillo
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mitral, tipo lesién de musculos papilares, lesiones de velos valvulares, indice de esfericidad,
diametro telediastolico y telesistolico del ventriculo izquierdo.
3. Procedimiento Quirargico: Tipo de anuloplastia, resuspencion de musculos papilares, tipo
de reparacién valvar, procedimientos agregados (revascularizacion coronaria, plastia
tricaspidea, ablacion para tratamiento de fibrilacion auricular, cambios valvulares, tiempo
quirargico, tiempo de circulacion extracorpdrea, tiempo de pinzamiento adrtico).
9.- ANALISIS ESTADISTICO

Fueron usadas medidas lineales como media, promedio y célculos de porcentaje para las
caracteristicas generales, ecocardiograficas y quirdrgicas. Se analizaron los factores predictores de
plastia mitral encontrados y anotados en comudn en todos los casos en los expedientes obteniendo
prueba de T de Student para factores desiguales (prueba de Welch) obteniendo como constante
universal de valor de P= 0.05 con programa Microsoft Excell versién 2007, para validar cada factor
pronostico en base a las caracteristicas de los grupos los cuales tienen diferente N, pero en comun
plastia mitral o plastia mitral fallida.
10.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO
RECURSOS HUMANOS

e Personal de bioestadistica y del Archivo General del Instituto nacional de Cardiologia, “Dr.
Ignacio Chavez”..

e Meédicos Adscritos del Servicio de Cirugia Cardiotordcica del Instituto Nacional de
Cardiologia.”Dr. Ignacio Chavez”.

e Dra. Mar Lisette Carmona Pavoén, residente de cuarto afio de Cirugia Cardiotoracica del
Instituto nacional de Cardiologia. “Dr. Ignacio Chavez”.

11.- RESULTADOS.
Se revisaron finalmente en total 73 casos, se eliminaron dos expedientes faltantes. Se
encontraron 60 pacientes sometidos a plastia mitral exitosa (PME), y 13 pacientes a quienes también
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se les intentd realizar plastia mitral, pero con excepcion de que se observo ya sea por prueba
hidroneumatica o ecocardiograma transquirdrgico, plastia mitral fallida (PMF). Dentro de los
pacientes con PME, 27(45%) fueron mujeres y 33 (55%) hombres, la variacion de edad
predominante fue de 50-59 afios (28%); 49 cirugias fueron electivas (81%) y 11 urgentes (19%),
todas de primera vez.

En los pacientes con PMF, se encontré que 7 (53%) fueron mujeres, 6 (47%) hombres, los dos
rangos de edad que predominaron fueron de 50-59 afios con 4 (30.7%), y de 60-69 afos 4
pacientes (30.7%). La mayoria de los pacientes, 12 (92%), se operaron electivamente y solo uno de
forma urgente. No hubo reoperados en éstos grupos. Sélo 32 pacientes (53%) de los pacientes con
plastia exitosa tuvieron rangos de creatinina normales menores a 0.9 mg/dl, y 7 pacientes (54%), de
los que tuvieron cambio valvular mitral por plastia fallida presentaron niveles de creatinina con

funcién renal comprometida de 1.0 a 1.4 mg/d|

PACIENTES CON PLASTIA MITRAL
CARACTERISTICA

P. EXITOSA N(%) P. FALLIDA N(%)

SEXO0

Femenino 27 (45%) 7 (53%)
masculino 33 (55%) 6 (47%)
EDAD (afios)

18-20 afnos 12 (20%) 2 (15.3%)
30-39 afios 7(11.6%) 2 (15.3%)
40-49 afios 11 (18.3%) 1(8%)
50-59 afios 17 (28%) 4 (30.7%)
60-69 afios 9(15.5%) 4(30.7%)
70-79 afios 4(6.6%) 0 (0%)
TIPO DE CIRUGIA

Electiva 49 (81%) 12 (92%)
Urgente 11(19%) 1(8%)
1ra. Vez 60 (100%) 13(100%)
Reoperacion 0 0
CREATININA SERICA (mg/dl)

0.5-0.9 32 (53%) 6 (46%)
1.0-1.4 26 (43%) 7 (54%)
1.5-2.0 2(4%) 0
REVASCULARIZADOS

Sl 9 (15%) 1(7.7%)
NO 51(85%) 12(92.3%)
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Del total de pacientes llevados a plastia mitral

exitosa, 9 pacientes (15%) fueron

revascularizados y 51 pacientes (85%) no lo fueron. En el grupo de pacientes con plastia mitral

fallida el 92.3% de los pacientes fueron a revascularizacion coronaria y soélo el 7.7% no tuvieron una

revascularizacién coronaria.

No hubo diferencia estadisticamente significativa en la presencia de hipertension arterial, ni

diabetes mellitus. El grupo de PME present6 9 (15%) pacientes con fibrilacién auricular y en el grupo

de PMF so6lo 4 (30%) la presentaron.

ANTECEDENTE
PATOLOGICO .
HTA 47 (19%)
DM2 51(96%)
SUSTITUCION RENAL 60(100%)
F.A. 51(85%)
TAQ. VENTRICULAR 60(100%)
LESION CORONARIA 50(84%)
INOTROPICOS 58 (96%)
ANTIARRITMICOS 53(88%)

ASISTENCIA VENTRICULAR 58(97%)

EXITOSA

sl
13(21%)

9(14%)
0(0%)
9(15%)
0(0%)
10(16%)
2(4%)
7(12%)
2(BIAC)

FALLIDA
NO sl
10(76%)  3(24%)
11(84%)  2(16%)
13(100%)  0(0)
9(70%) 4(30%)
13(100%)  0(0)
9(70%) 4(30%)
12092%)  1(8%)
9(70%) 4(30%)
0(0) 0(0)

En los procedimientos valvulares mitrales mas frecuentes en los pacientes con PME fueron:

20 plastias con anillo de Carpentier Edwards, 29 plastias con anillo INC. Y de los procedimientos

agregados en 18 pacientes se realiz6 plastia tricispidea con anillo INC, y a 17 ademas se les realizo

cambio valvular aértico.

Por su parte, en el grupo de PMF se realizaron 13 plastias mitrales de las cuales en 10 casos

se uso anillo INC, en un caso se realiz6 plastia tipo Kay, en 2 reparaciones de velo valvular anterior y

1 colocacion de anillo de Carpentier Edwards
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GRAFICA1.- PROCEDIMIENTOS VALVULARES
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Otros procedimientos cardiacos relacionados llevados a cabo en éste grupo de pacientes
fueron: 1 correccion de la insuficiencia valvular de un Canal Atrioventricular, sin éxito por lo que se
considero como plastia mitral fallida.

De los pacientes con plastia mitral exitosa se encontraron 4 resecciones del mixoma, 6 cierres

de comunicacion interatrial, 3 cierres de comunicacion interventricular y 2 procedimientos de Bentall

y de Bono.
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La mortalidad de los pacientes en el grupo de PME fue del 11.6% y la sobrevida del 88%. En

el grupo de PMF la mortalidad fue del 15% y la sobrevida del 84%,

EVOLUCION DE EGRESO
EXITOSA | FALLIDA
ALTA POR DEFUNCION 7(11.6%) 2(15%)
ALTA POR MEJORIA 53(88%) 11(84%)
CAUSAS DE DEFUNCION
Choque Séptico 1 1
Dafio cerebral Difuso. 1
Tamponade 1
TSV 1
SIRPA 1
Choque Cardiogenico 2 2

Se analizaron estadisticamente los parametros encontrados en todos los casos, los cuales por
la bibliografia encontrada (3,50) pudieran influir en el resultado exitoso o fallido de la plastia mitral.

El ecocardiograma es basico en la evaluacion de todo paciente que va a ser llevado a una
plastia mitral. Dentro de los parametros ecocardiograficos de mayor importancia encontrados en la
literatura (3,50) para el éxito en las reparaciones valvulares mitrales encontramos en nuestros
pacientes, que el Diametro Diastdlico del Ventriculo Izquierdo (DDVI) mayor a 65 mm, fue un factor
predisponente a falla de plastia mitral (P=0.030), asi como el Diametro Sistdlico de Ventriculo
Izquierdo (DSVI) mayor a 55 mm, con una p=0.00001; también se encontr6 que la gravedad de la IM

era importante, a mayor gravedad, mayor falla en la plastia ( p=0.0008.).

El resto de los parametros referidos en la bibliografia como factores de éxito no fueron
encontrados en los informes ecocardiogréaficos, y estos son: localizacion del flujo, cuantificacion de
voliumen regurgitante mitral, area del orificio de insuficiencia mitral, tiempo de llenado ventricular
rapido, distancia de coaptacion de los velos, volimen residual en sistole, contraccion adecuada de
pared inferoposterior, angulacion entre anillo mitral y aortico, angulacién entre anillo mitral y la

camara de salida del ventriculo izquierdo, diametro de dilatacion del anillo mitral, tipo lesién de
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musculos papilares, lesiones de velos valvulares, indice de esfericidad, didmetro telediastélico y
telesistolico del ventriculo izquierdo. Debido a esto no pudieron ser tomados en cuenta en nuestra

cohorte de pacientes.

MARCADORES P. EXITOSA P. FALLIDA P VALOR
(promedio) (promedio)
EDAD 49.23077 46.43333 0.589103
PSAP 50.53333 46.46154 0.534722
NIVEL CREATININA 0.971833 0.938462 0.56349
DDVI MAS 65MM 66.81818 47.38462 0.030215
DSVI MAS 51MM 61.14286 37.16667 0.00001
FEVI 4498333 55.46154 0.172859
GRADO IM 2.35 2.846154 0.000861
NYHA 2.3 2.076923 0.352891
ETIOLOGIA IM 6.833333 5 0.019751

En los pacientes con PMF, se encontré por reporte final del estudio histopatologico, que la

mayoria tenian endocarditis con cambios por degeneracion mixomatosa.

Se obtuvieron los reportes patologicos de las valvulas obtenidas en los pacientes con plastia
mitral fallida en donde se obtuvieron resultados siguientes: 1 por cardiopatia isquémica, 5 con
enfermedad degenerativa, 2 con insuficiencia congénita relacionada con canal A-V, 2 con
destruccion valvular mixta con proceso cicatriza cronico por endocarditis y enfermedad degenerativa,
1 con enfermedad reumatica, finalmente 2 estudios patoldgicos no fueron reportados debido a

defuncion (Grafica 3).
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El periodo de seguimiento postquirargico por ecocardiografia se encontr6 en 48 pacientes con un
periodo promedio de 3.9 afos, reportando insuficiencia leve en 17 pacientes con plastia exitosa, y 2
en plastia fallida, la Presiéon Arterial Pulmonar elevada siguié permaneciendo en 7 de los pacientes
con plastia exitosa y 2 de plastia fallida, la hipocinesia ventricular izquierda permanecio en 8
pacientes con plastia exitosa y en 1 en plastia fallida, y afortunadamente sin insuficiencia mitral en 10

de plastia exitosa (Grafica 4)
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12.- DISCUSION Y CONCLUSIONES
La valvulopatia mitral predominante en nuestro medio sigue siendo la reumatica (49), a pesar

de los avances en el tratamiento de la fiebre reumatica, ain contamos con pacientes que cursan con
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secuelas de ésta. Sin embargo, en algunos casos en nuestros pacientes, se pudieron ver que
cursaban con enfermedad mixomatosa, degenerativa e isquémica que pudieron ser llevados a
reparacion valvular mitral.

En nuestro estudio observamos que la mayoria de los pacientes llevados a plastia mitral
exitosa, tuvieron una etiologia degenerativa, isquémica o con presencia de tumores en cavidades
izquierdas, estos ultimos, con diagnéstico histopatologico confirmado de mixomas. Por otro lado, las
plastias mitrales no exitosas, tuvieron como etiologia principal la degenerativa y la endocarditis.

Es importante mencionar que las defunciones de ambos grupos se presentaron en su mayoria
en un periodo postquirdrgico tardio, y no por causas inherentes a la patologia valvular mitral.

Sin lugar a duda, la ecocardiografia juega un papel indispensable en la valoracién
preoperatoria de todos los pacientes que serdn llevados a cirugia de la valvula mitral (7) Y es de
mayor importancia, cuando se planea realizar una reparaciéon. Los adelantos en la ecoccardiografia
transesofagica empleando métodos 3D son indispensables (8) de igual manera para tener una mejor
valoracion preoperatoria. No sin olvidar, que a pesar de tener buenos estudios ecocardiograficos
preoperatorios, el estudio transoperatorio es indispensable, para valorar los resultados que se
obtienen una vez realizada la reparacion (7).

La gravedad de la insuficiencia mitral, fue un parametro que demostr6 importancia estadistica
para pronosticar el éxito de la plastia. A mayor gravedad, menor éxito, lo cual pudiéramos concluir
gue las lesiones eran de mayor dificultad para su reparacion.

Desgraciadamente, no se conto con todos los parametros ecocardiograficos referidos en la
literatura mundial (3,9,50) como son: Diametro Diastélico del Ventriculo Izquierdo (DDVI), Diametro
Sistdlico del Ventriculo I1zquierdo (DSVI), Fraccién de Eyeccién de Ventriculo Izquierdo (FEVI), Grado
de Insuficiencia Mitral, Localizacion del flujo de insuficiencia, Porcentaje de volimen regurgitante
mitral, area del orificio de insuficiencia mitral, tiempo de llenado rapido ventricular, distancia de

coaptacioén de los velos, volumen residual en sistole, contraccion adecuada de pared inferoposterior,
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angulacién entre anillo mitral y aortico, angulacion entre anillo mitral y la camara de salida del

ventriculo izquierdo, diametro de dilatacion del anillo mitral, tipo lesion de musculos papilares,

lesiones de velos valvulares, indice de esfericidad, diametro telediastolico y telesistélico del

ventriculo izquierdo; Concluimos asi que, es importante tomar en cuenta la medicion de éstos

factores pronosticos en un futuro, para poder ofrecer mejores resultados a largo plazo en los

pacientes que pueden ser llevados a éste tipo de plan quirargico.
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