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Resumen

La sustitucion de la valvula mitral es el tratamiento considerado estandar de oro para la insuficiencia
y estenosis moderada y severa. La técnica quirurgica para la sustitucién de la valvula enferma,
considera la reseccion adicional del aparato subvalvular (Cuerdas tendinosas), observandose una
elevada frecuencia de falla cardiaca transoperatoria y postoperatoria. Para disminuir la falla
ventricular, la técnica quirdrgica evolucioné hacia la reseccién parcial y preservacion total del
aparato subvalvular mejorando la disfuncién ventricular, asumiendo que esto obedece a la
deformacion de la geometria ventricular normal evaluada a través de los indices de esfericidad del
ventriculo izquierdo, lo cual podria ser diferente de acuerdo al tipo de conservacion del aparato
subvalvular de la valvula mitral.

Objetivo

Determinar las diferencias en la geometria del ventriculo izquierdo en pacientes sometidos a
sustitucion de la valvula mitral con preservacion total y parcial del aparato subvalvular.

Material y método

Del registro de pacientes del servicio de Cirugia Cardiotoracica se seleccionaron los expedientes
clinicos de los pacientes sometidos a sustitucion quirdrgica de la valvula mitral con la preservacion
de total y parcial del aparato subvalvular. Del Expediente clinico registramos las siguientes
variables: Edad, sexo, peso, talla, superficie corporal, factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular, tiempo de circulacion extracorpérea, uso de inotropicos positivos agudos trans vy
postoperatorios, presencia de falla cardiaca trans y postoperatoria a 1 y 6 meses y estancia
hospitalaria. Del estudio de ecocardiografia: Fraccion de expulsién, indice de esfericidad sistdlico,
diastélico y global del VI, TRIVI, VTSVl y VTDVI.

Resultados

Analizamos 35 pacientes, con preservacion total (n = 15) y parcial (n = 20) del aparato subvalvular
mitral. No se observaron diferencias en las variables demograficas, ni en la presencia de factores
de riesgo para enfermedad coronaria. La frecuencia de falla cardiaca perioperatoria, a 30 dias y a 6
meses no mostrd diferencias significativas entre los grupos. El tiempo de circulacion extracorpérea
utilizado para el procedimiento quirdrgico fue mayor en el grupo con preservacion total vs parcial
(12240.19 vs 114126 minutos, p = 0.60). En el grupo con preservacion parcial del ASV requirid
mayor dosis de arterenol en comparacién con la preservacion total (0.20+0.09 vs
0.06+0.01mcgrs/kg/min, p = 0.02). Los indices de esfericidad sistdlico, diastdlico y global del
ventriculo izquierdo mostraron mejoria postoperatoria significativa en el grupo con preservacién
total vs parcial (p = 0.004, 0.03, 0.01 vs 0.26, 0.03, 0.06 respectivamente). La FEVI, TRIVI, VTSVl y
VTDVI no mostraron diferencias postoperatorias en ambos grupos (p = 0.40-0.73 vs 0.29-0.85
respectivamente).

Conclusién: En pacientes con valvulopatia mitral sometidos a sustitucion quirdrgica de la valvula
enferma la preservacion total del aparato subvalvular mitral propicia una mejoria postoperatoria
significativa de la geometria ventricular.

e Los indices de esfericidad sistolico, diastolico y global del ventriculo izquierdo mostraron
mejoria postoperatoria significativa en los pacientes con preservacion total del aparato
subvalvular mitral en comparacion con la preservacion parcial.

Palabras clave: Valvulopatia mitral, Geometria ventricular, indices de esfericidad ventricular
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Introduccién

La sustitucion de la valvula mitral es el tratamiento considerado estandar de oro para la insuficiencia
y estenosis moderada y severa. La técnica quirurgica inicial en los afios 60 y 70s para la reseccion
de las valvas enfermas, consideraba la reseccién adicional del aparato subvalvular (Cuerdas
tendinosas), observandose una elevada frecuencia de disfuncion del ventriculo izquierdo
transoperatoria y postoperatoria temprana, con eleva morbilidad y mortalidad. [2,3]

Para disminuir la falla ventricular, la técnica quirurgica evolucioné hacia la preservacién del aparato
subvalvular de la valva posterior, mejorando la disfuncion ventricular, asumiendo teéricamente que
la deformacion de la geometria ventricular normal condiciona la falla cardiaca izquierda. En anos
recientes, estudios con modelos experimentales han mostrado una fuerte asociacion de la
esfericidad o deformacién de la geometria ventricular con la reduccion del rendimiento miocardico
del ventriculo izquierdo. [11]

La geometria dinamica del ventriculo izquierdo es mantenida principalmente por las cuerdas
tendinosas que aportan fijacion entre el anillo de la valvula mitral, el apex ventricular y la pared
inferior y lateral del ventriculo mediante los musculos papilares anterior y postero-lateral. Cuando
estas cuerdas tendinosas sufren alguna ruptura la geometria ventricular se modifica, afectando
negativamente el rendimiento contractil de la cavidad ventricular. [18,19]

La ley de Laplace predice que el estrés de la pared es una funcién de la presion de distension, el
radio de la curvatura y el grosor de la misma.(1) Segun este principio, a mayor presién desarrollada
por el ventriculo izquierdo mayor tension de pared y, asi mismo, ante mayor dilatacion ventricular, y
por tanto mayor radio, es superior la tension a la que es sometida la pared ventricular, es asi que
aumentos en la esfericidad ventricular llevan a la redistribucion regional negativa de la tension de
pared, observandose en modelos experimentales que ventriculos mas esféricos reflejan una
contractilidad mas deprimida. [18]

Durante el procedimiento quirurgico necesario para sustituir la valvula mitral enferma, se resecan
las valvas enfermas y se cortan las cuerdas tendinosas modificando el aparato subvalvular. La
reseccion estandarizada del aparato subvalvular puede ser total o parcial resecando el aparato
subvalvular de la valva posterior, situacidon que propicia disfuncion contractil del ventriculo izquierdo
durante la cirugia y en el postoperatorio temprano y tardio, propiciando morbilidad y mortalidad
relacionada con la falla ventricular. En afos recientes, se ha retornado a la técnica propuesta por
Lilehei en los afios 60s, con la preservaciéon del aparato subvalvular en su totalidad, informando
algunas publicaciones mejoria importante en los parametros ecocardiograficos de la funcién
ventricular a mediano y largo plazo después de la sustitucion de la valvula mitral. [2,3]

Los diferentes estudios y en nuestra experiencia, donde se ha observado una reduccion en la
incidencia de disfuncién del ventriculo izquierdo con la reseccion parcial y conservacion total del
aparato subvalvular, se asume que posiblemente la disfuncion ventricular obedece a los cambios en
la geometria del ventriculo izquierdo, identificada a través de los indices de esfericidad sistdlico,
diastdlico y global del ventriculo izquierdo. Realizamos el presente estudio para comparar el
comportamiento hemodinamico del ventriculo izquierdo y en la geometria ventricular en pacientes
sometidos a sustitucion de la valvula mitral con preservacion total y parcial del Aparato Subvalvular
(ASV).
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Antecedentes

La anatomia funcional de la valvula mitral incluye el miocardio ventricular izquierdo, el aparato
subvalvular (incluyendo los musculos papilares y las cuerdas tendinosas), anillo mitral, valvas
mitrales y la auricula izquierda. La anatomica de las valvas mitrales se divide en valva posterior
con 3 segmentos: p1 (lateral), p2 (medio), y p3 (medial), y la valva anterior con 3 segmentos a1, a2
y a3. [1-4]

El anillo de la valvula mitral se integra con la continuidad fibrosa del anillo valvular aortico
adyacente. Los trigonos fibrosos, incluyendo el cuerpo fibroso central, bordean esta continuidad
aorto-mitral, aceptandose que la distancia intertrigonal (el esqueleto fibroso del corazoén), es fija y
que su longitud no cambia con las enfermedades valvulares mitrales. A medida que el anillo mitral
se aleja del esqueleto fibroso, se vuelve desproporcionadamente muscular y es mas susceptible a
la distorsién y dilatacién. [5-7]

La posicion central y cadena de conexiones subvalvulares dentro del ventriculo izquierdo, aporta
soporte al esqueleto fibroso del corazén jugando un rol importante en el mantenimiento de la
geometria ventricular y en la funcion contractil del ventriculo izquierdo. Los elementos de la matriz
de colageno dentro de las cuerdas tendinosas y musculos papilares se contindan con la red de
colageno del corazén en un extremo y con el anillo mitral y las valvas en el otro. [4-8]

El concepto de una interaccion funcional valvula—ventriculo se reconocio por primer vez en los afios
sesenta por Walton Lillehei recomendando que el aparato subvalvular fuera preservado durante la
cirugia de valvula mitral, para aumentar la recuperacion funcional ventricular y mantener el tamano
de la camara y su forma. Trabajos clinicos y experimentales posteriores indican que la preservacion
de cuerdas puede facilitar la recuperacién completa de la funcién de los miocitos individuales y la
funcion global ventricular después de la sobrecarga cronica de volumen generada por la
insuficiencia mitral, con probabilidades de mejorar ademas la sobrevida tardia después de
remplazos valvulares mitrales. [9-11]

El aparato subvalvular consta de la pared libre del ventriculo izquierdo, dos musculos papilares y
las cuerdas tendinosas. Los dos musculos papilares (Anterolateral y posteromedial) emiten las
cuerdas tendinosas, que se insertan en las superficies de la valva mitral anterior y posterior.
Durante la sistole ventricular el aparato subvalvular mitral evita que las valvas prolapsen en la
auricula izquierda. Los musculos papilares y las cuerdas tendinosas también contribuyen en la
contraccién ventricular izquierda efectiva mediante el uso de un proceso conocido como
"continuidad anillo-ventricular”. De acuerdo con esto, la geometria del ventriculo izquierdo y su
funcion dependen de las relaciones dinamicas entre la pared ventricular izquierda y el anillo de la
valvula mitral. Durante la diastole, los musculos papilares y las cuerdas tendinosas moderan la
distension ventricular izquierda, mientras que durante la sistole moderan la tensién de la pared. A
medida que la contraccidon de los musculos papilares se presenta durante la fase isométrica del
ciclo cardiaco, la valvula mitral cerrada se baja en el ventriculo izquierdo causando una reduccién
en el eje longitudinal, pero aumentando el eje corto. Esto causa un aumento de estiramiento de las
fibras miocardicas, generando mayor tension de la contraccién sobre el volumen sistolico. La
disposicién del aparato de sub-valvular también causa deformidad ventricular durante el ciclo
cardiaco, de tal forma, que la interrupcion del complejo papilar-anular causa un deterioro de los
patrones de tension-deformacion ventricular izquierda normal. [13,14].

e —
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PATOLOGIA DE LA VALVULA MITRAL:
Insuficiencia Mitral

La insuficiencia mitral (IM) es una alteracién anatdomica y/o funcional del aparato valvular mitral que
provoca el reflujo de sangre desde el ventriculo izquierdo a la auricula izquierda durante la sistole.
Actualmente se tiende a clasificar la insuficiencia mitral en dos grandes grupos en funcion del
mecanismo que condiciona la regurgitacién. Cuando el factor determinante de la insuficiencia mitral
es la afeccion primaria de la valvula mitral se habla de IM organica, cuyos ejemplos paradigmaticos
son la insuficiencia mitral mixomatosa y la reumatica. En contraposicion a esta situacion, cuando las
valvas mitrales no presentan afeccion organica, sino que la incompetencia valvular esta vinculada a
una alteracion de la geometria ventricular, ya sea global y/o regional que lleva a la coaptacién
inadecuada de las valvas, consideramos que se trata de una enfermedad esencialmente del
musculo cardiaco y se habla de insuficiencia mitral funcional. Los ejemplos clasicos de esta entidad
son la insuficiencia mitral asociada con enfermedad coronaria con trastornos de la motilidad parietal
y desplazamiento de los musculos papilares y la que encontramos en la miocardiopatia dilatada,
independientemente de su etiologia. [14,15]

En la etapa compensada de la insuficiencia mitral crénica, la particularidad fisiopatolégica es la
sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo con hipertrofia excéntrica compensadora y eyeccion
por dos orificios (La valvula adrtica y la valvula mitral incompetente), que comunican dos camaras
con distintas poscargas. La eyeccion de sangre hacia una camara de baja presidn como es la
auricula izquierda determina una disminucién de la postcarga con bajo estrés sistolico ventricular.
Esta condicién sostenida en el tiempo genera cambios en la geometria ventricular, con mayor
dilatacion, hipertrofia inadecuada e incremento del estrés parietal sistolico que llevan a un deterioro
progresivo de la contractiidad miocardica. Evolutivamente, la insuficiencia mitral produce
hipertensién pulmonar y compromete la funcionalidad del ventriculo derecho, lo que convierte a la
enfermedad en una afeccién biventricular. [15]

Estenosis mitral

La estenosis mitral es la obstruccién del tracto de entrada del ventriculo izquierdo por una patologia
generalmente reumatica de la valvula mitral. La etiologia mas frecuente es la Fiebre Reumatica,
que se caracteriza por el dafo del tejido conectivo de las valvas, como consecuencia de una
reaccién inmunolégica. En un tercio de los pacientes se produce una estenosis pura y en los
restantes se asocia con insuficiencia mitral. Inicialmente se produce una valvulitis con
engrosamiento fibroso de las comisuras. La enfermedad avanza como respuesta a ataques
repetidos de fiebre reumatica y al dafio producido por las alteraciones hemodinamicas generadas
por la lesion original. Posteriormente hay fibrosis de ambas valvas, con rigidez de ellas,
acortamiento y fusién comisural con deformacion y reduccién del anillo valvular. Puede haber
compromiso del aparato subvalvular, con la consecuente participacion de él en la estrechez.
Finalmente, tanto las valvas como las cuerdas tendinosas pueden calcificarse. Estos cambios
generan una deformacion del aparato valvular y una reduccién del orificio de apertura. [16]

Se considera que la estenosis mitral es leve cuando el area valvular supera 1,5 cm2, moderada
cuando es mayor de 1 cm2 y severa cuando es menor o igual a 1 cm2. La reduccién progresiva del
orificio genera un aumento de la presién auricular y un gradiente auriculo-ventricular, que asi
incrementa la presion en el circuito pulmonar; esta hipertension pulmonar inicialmente es pasiva y
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luego es reactiva. Finalmente, el ventriculo derecho puede llegar a dilatarse y aparecer insuficiencia
tricuspidea. [17]

El gradiente de presion auriculo-ventricular depende directamente del volumen minuto e
inversamente de la duracion de la diastole y del area valvular. En un tercio de los casos puede
haber disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo, la cual puede ser secundaria a miocarditis
reumatica, hipo flujo transvalvular o a disminucién del acortamiento posterobasal por rigidez del
aparato subvalvular, lo que se traduce en una fraccion de eyeccién menor. [17]

GEOMETRIA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

La ley de Laplace predice que el estrés de la pared es una funcién de la presion de distension, el
radio de la curvatura y el grosor de la misma. Segun este principio, a mayor presion desarrollada
por el ventriculo izquierdo mayor tension de pared y, asi mismo, ante mayor dilatacién ventricular, y
por tanto mayor radio, es superior la tension a la que es sometida la pared ventricular. Por otro lado,
la tension de pared es inversamente proporcional a la curvatura de la pared. Asi, aumentos en la
esfericidad ventricular llevan a la redistribucién regional de la tension de pared. Tanto el estrés
sistolico como el diastdlico son importantes determinantes de la funcion miocardica y tienen una
influencia significativa sobre el consumo de oxigeno. Por lo tanto, es posible que alteraciones de la
geometria ventricular puedan afectar de forma adversa a la funcion global cardiaca,
independientemente de la capacidad funcional intrinseca del miocardio. [18, 19]

El estrés o tensién de pared actua en tres direcciones que son mutuamente perpendiculares: Estrés
meridional o longitudinal, estrés circunferencial y estrés radial. En condiciones normales el estrés
circunferencial es la mayor fuerza generada contra la pared ventricular y el estrés radial puede
considerarse despreciable. En estudios experimentales con disfuncién ventricular se produce una
elevacion del estrés radial y longitudinal, pero sobre todo existe un aumento del estrés longitudinal.
La distorsion morfolégica del ventriculo izquierdo aumenta el consumo miocardico de oxigeno a
través del aumento de tension parietal descrito previamente. [20]

Pacientes con mala funcion ventricular presentan ventriculos geométricamente mas esféricos y con
mayor estrés de pared que aquellos con ventriculos de morfologia normal, de tal forma que
ventriculos mas esféricos reflejan una contractilidad mas deprimida, identificandose como la
relacion estrés de pared/velocidad de acortamiento. Los ventriculos mas esféricos tienen un mayor
estrés de pared pero también tienen una distribucién anormal de éste, que se refleja como una tasa
de estrés circunferencial/estrés longitudinal disminuida. [20]
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En diferentes estudios se ha identificado al indice de esfericidad como un marcador independiente
de mal prondstico de sobrevida en pacientes con cardiopatia isquémica y dilatada, identificando
diferentes métodos para su medicion. El método usado con frecuencia por su sencillez de calculo
es la relacion eje mayor/eje menor del ventriculo izquierdo, que puede ser calculado por
ecocardiografia y por ventriculografia. En cuanto su valor se acerque a 1, mayor es la distorsion
hacia la esfericidad. [21]

SUSTITUCION QUIRURGICA DE LA VALVULA MITRAL

Las indicaciones para someter al paciente a sustitucion de la valvula mitral estan bien identificadas,
existiendo controversia uUnicamente en pacientes asintomaticos. Las guias de manejo para
pacientes con enfermedad valvular cardiaca recomiendan con un nivel de evidencia la las
siguientes indicaciones para la realizacién de la valvula mitral: [22]

Insuficiencia mitral:

» Insuficiencia de grado moderado y severo

» Deterioro de la Fraccion de Expulsiéon < 40%

» Diametro sistdlico del ventriculo izquierdo > 42 mm
* Presion Pulmonar > de 50 mmHg

» Presencia de Fibrilacién Auricular

Estenosis mitral

» Estenosis moderada y severa

» Dilatacion de la auricula izquierda
» Presencia de Fibrilacién Auricular
* Presion pulmonar > 50 mmHg

» Clase funcional lll-1V

La técnica quirurgica para la sustitucién quirdrgica de la valvula mitral ha evolucionado con el
tiempo y con el desarrollo de protesis cardiacas. En los afos 60 y 70 se realizaba la reseccién de la
valva anterior y posterior con seccion de las cuerdas del aparato subvalvular, presentando elevada
frecuencia de disfunciéon ventricular trans-operatoria y postoperatoria temprana. Ante este
escenario, se modificd la tendencia hacia la preservacién del aparato subvalvular de la valva
posterior, lograndose una reduccién significativa de la disfuncién ventricular en los afos 90s,
manteniéndose esta estrategia a la fecha. No obstante en afos recientes se ha reconsiderado el
concepto propuesto por Lilehei para conservar la totalidad del aparato subvalvular puesto que
teéricamente se propicia la conservacion de la geometria normal del ventriculo izquierdo,
reduciendo la posibilidad de producir esfericidad ventricular y en consecuencia de disfuncién
ventricular. [22]

La conservacion del aparato subvalvular después de la sustitucion de la valvula mitral no es un
concepto nuevo, sin embargo, hasta la fecha no ha habido ninguna medicién de su efectividad
clinica como un procedimiento y no hay consenso en cuanto a qué técnica de preservacion
quirdrgica debe adoptarse para lograr el mejor resultado a corto y mediano plazo. Aunque la
preservacion del aparato subvalvular de la valva posterior produjo una reduccién de la morbilidad y
la mortalidad tras la sustitucion de la valvula mitral, estudios recientes en modelos experimentales,
muestran que el aparato subvalvular de la valva anterior juega un papel critico la preservacion de la
geometria del ventriculo izquierdo. Miller indica que la supervivencia quirurgica mejora la
supervivencia a largo plazo con la preservaciéon de cuerdas tendinosas de la valva anterior. [12, 23]
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EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA POSTOPERATORIA

Okita et al evaluaron 148 pacientes con regurgitacién mitral sometidos a sustitucion valvular con
preservacion de cuerdas completa o parcial, observando mejor rendimiento ventricular en el grupo
de pacientes con preservacion completa del aparato subvalvular. [24] Yagyu et al [25] en 75
pacientes sometidos a sustitucién de la valvula mitral con la preservacion del complejo mitral
posterior observé menores presiones de la auricula izquierda y del ventriculo izquierdo, indices de
rendimiento miocardico mas altos en comparacion con pacientes con reseccion de cuerdas
tendinosas.

A largo plazo, Christopher Rao observd que la supervivencia a 10 afos mejord significativamente
después de sustitucion valvular mitral con la preservaciéon del aparato subvalvular versus reseccion
total (65,7 1,5% vs 58,1+ 1,6%) y que la principal causa de muerte fue falla ventricular izquierda,
asumiendo que la disfuncién se debe a que los musculos papilares participan importantemente en
la contraccién ventricular, causando acortamiento del eje largo de la camara, lo que contribuye a
una mejor expulsion de sangre. [26]

En un meta analisis publicado por Pompeu con 3835 pacientes observd en pacientes sometidos a
sustitucion de la valvula mitral con preservacion total del aparato subvalvular mejoria en la
morbilidad y mortalidad postoperatoria a 30 dias. A 6 meses, las variables pre y postoperatorias,
mejoraron las dimensiones de la auricula izquierda (54.10 +/- 8.79 vs 44,64 +/- 8,54, p <0,05), las
dimensiones telediastélica del ventriculo izquierdo (50.84 +/- 10.42 vs 41,21 +/- 7,16, p <0,05), las
dimensiones telesistélicas (34,76 +/- 7,94 vs 28,81 +/- 5,79, p <0,05), en la fraccion de eyeccion
(60,31 +/- 8,22 vs 64,47 +/- 7,93; p <0,05). [27]
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Planteamiento del Problema

La sustitucion de la valvula mitral es el tratamiento considerado estandar de oro para la insuficiencia
y estenosis moderada y severa. La técnica quirargica inicial en los afios 60 y 70s para la reseccion
de las valvas enfermas, consideraba la reseccién adicional del aparato subvalvular (Cuerdas
tendinosas), observandose una elevada frecuencia de disfuncion del ventriculo izquierdo
transoperatoria y postoperatoria temprana, con eleva morbilidad y mortalidad. [22]

Para disminuir la falla ventricular, la técnica quirdrgica evolucion6 hacia la preservacién del aparato
subvalvular de la valva posterior, mejorando la disfuncion ventricular, asumiendo teéricamente que
la deformacion de la geometria ventricular normal condiciona la falla cardiaca izquierda. En anos
recientes, estudios con modelos experimentales han mostrado una fuerte asociacién de la
esfericidad o deformacion de la geometria ventricular con la reduccion del rendimiento miocardico
del ventriculo izquierdo. [23]

La preservacién total del aparato subvalvular propuesto por Lilehei a principios de los afios 60s se
ha retomado en la actualidad, observando algunos autores mejoria en el rendimiento miocardico del
ventriculo izquierdo, retorno de la remodelacién ventricular secundaria a la sobrecarga volumétrica
por la insuficiencia mitral y en la sobrevida a 10 afios. [22]

En el servicio de Cirugia cardiotoracica del CMN 20 de Noviembre, se realiza sustitucién quirurgica
de la valvula mitral con preservacion parcial y total del aparato subvalvular de acuerdo al criterio
del cirujano tratante o bien a los trastornos anatomicos de la valvula enferma, pero a la fecha no se
habia realizado un anadlisis de los diferencias en la geometria del ventriculo izquierdo
postoperatorias mediante la evaluacion de los indices de esfericidad ventricular, por lo que
planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

Cuales son las diferencias en la geometria del ventriculo izquierdo a 30 dias y a 6 meses
postoperatorios con la preservacion parcial y total del aparato subvalvular en pacientes
sometidos a sustituciéon de la valvula mitral.

Justificacion

De la funcion del ventriculo izquierdo depende el gasto cardiaco necesario para mantener la
perfusion tisular y en consecuencia del aporte de nutrientes necesarios para la homedéstasis del
organismo. Su rendimiento contractil depende esencialmente de una geometria ventricular normal,
pero cuando se deforma hacia una forma esférica, su rendimiento contractii se reduce
importantemente, de tal manera, que a mayor esfericidad ventricular menor rendimiento contractil,
manifestado clinicamente como falla cardiaca. [20-23]

La geometria dinamica del ventriculo izquierdo es mantenida principalmente por las cuerdas
tendinosas, las cuales aportan fijacion entre el anillo de la valvula mitral, el apex ventricular y la
pared inferior y lateral del ventriculo mediante los musculos papilares anterior y postero-lateral.
Cuando estas cuerdas tendinosas sufren alguna ruptura, la geometria ventricular se modifica,
afectando negativamente el rendimiento contractil de la cavidad ventricular. [2-4, 20-23]

Durante el procedimiento quirurgico necesario para sustituir la valvula mitral enferma, se resecan
las valvas enfermas y se cortan las cuerdas tendinosas, modificando el aparato subvalvular. La
preservacion total o parcial del aparato subvalvular es un procedimiento estandarizado en la
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actualidad mediante la conservacién de la valva posterior (Preservacion parcial) o fijacion de las
cuerdas tendinosas del musculo anterior al anillo mitral (Preservacion total), puesto que han
mostrado reducir la incidencia de falla cardiaca postoperatoria. [6, 23].

En el servicio de Cirugia Cardiotoracica del CMN 20 de Noviembre se realiza la sustitucién de la
valvula mitral en forma estandarizada, de acuerdo al criterio del cirujano y a las condiciones
patolégicas de la valvula mitral enferma, pero no se han analizado las diferencias postoperatorias
a corto y mediano plazo en la geometria del ventriculo izquierdo con estas técnicas. Realizamos la
presente investigacion para conocer las diferencias para identificar la técnica que aporta menor
impacto en la esfericidad ventricular que se traduce en la conservacién de la geometria ventricular,
puesto que la deformacién de la geometria se relaciona con el desarrollo de falla cardiaca
postoperatoria.

Hipotesis

En pacientes sometidos a sustitucion quirdrgica de la valvula mitral, se ha observado disfuncion
contractil del ventriculo izquierdo cuando se realizd la reseccion completa del aparato subvalvular
en el postoperatorio temprano y tardio, asumiendo que la disfunciéon obedece a la deformacion de la
geometria normal del ventriculo izquierdo. Con la preservacion parcial o total del ASV se ha
observado mejoria importante de la funcion contractil del ventriculo izquierdo, posiblemente debido
a que reducen la deformacion de la geometria ventricular. En este sentido la preservacién parcial y
total del aparato subvalvular mitral podrian tener un impacto postoperatorio diferente en la funcion
contractil del ventriculo izquierdo, por lo que planteamos las siguientes hipotesis:

En pacientes sometidos a sustitucién quirurgica de la valvula mitral:

H1: Existen diferencias postoperatorias significativas en la geometria del ventriculo izquierdo entre
pacientes con preservacion parcial y total del aparato subvalvular.

Ho: No Existen diferencias postoperatorias significativas en la geometria del ventriculo izquierdo
entre pacientes con la preservacién parcial o total del aparato subvalvular

Objetivo

Determinar las diferencias en la geometria del ventriculo izquierdo en pacientes sometidos a
sustitucion de la valvula mitral con preservacion parcial o total del aparato subvalvular.

Objetivos especificos

En pacientes sometidos a sustitucion de la valvula mitral con preservacion parcial o total del aparato
subvalvular:

. Conocer los indices de esfericidad sistolico, diastdlico y global a 30 dias y a 6 meses
postoperatorios.

. Conocer las variables hemodinamicas del ventriculo izquierdo: Fraccion de Expulsion,
diametro sistdlico y diastélico del ventriculo izquierdo y Tiempo de Relajacion
Isovolumétrica.

. Conocer las caracteristicas epidemiolégicas
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Metodologia

Disefio

Cohorte retro electiva
Poblacion

Pacientes con enfermedad de la valvula mitral sometidos a sustitucion quirurgica de la valvula
mitral.

Criterios de seleccion
Inclusion

. Pacientes adultos, hombres y mujeres sometidos a sustitucion de la valvula mitral
Exclusion

. Pacientes con cardiopatia isquémica, enfermedad de la valvula aortica o tricuspide y
cardiomiopatia dilatada idiopatica

Eliminacion

. Pacientes con informacion incompleta en el expediente clinico y electrénico
Descripcién de variables
Independientes

Enfermedad de la valvula mitral: Trastorno anatdomico y funcional de la valvula mitral
caracterizado por una insuficiencia o estenosis. La sustitucion de la valvula por una prétesis
mecanica o biolégica es el tratamiento estandar de oro. Las recomendaciones con nivel de
evidencia la y lla son las siguientes: Fraccion de expulsion < de 50%, clase funcional > de I,
dilatacion sistdlica > 45 mm, dilatacion moderada-severa de la auricula izquierda, evidencia
ecocardiogréfica de insuficiencia o estenosis de grado moderado-severo e hipertensién pulmonar >
de 45 mmHg. Nominal presente/ausente

Aparato subvalvular mitral: Elementos anatdmicos que mantienen la geometria del ventriculo
izquierdo. Se encuentra formado por el anillo mitral, las cuerdas tendinosas que impiden el prolapso
de las valvas y aportan apoyo a la pared lateral posterior y al apex durante la sistole ventricular. La
sustitucion de la valvula mitral enferma incluye la reseccion total o parcial o bien la conservacion
total del aparato subvalvular (Cuerdas tendinosas), de acuerdo a las condiciones patoldgicas de la
valvula enferma y del criterio del cirujano tratante. (Ver imagen en antecedentes) Nominal
presente/ausente.

Dependientes

Geometria del ventriculo izquierdo: Forma de cono elipsoide del ventriculo izquierdo que se
mantiene en sistole y diastole en corazones sanos. Se puede identificar los cambios en su
morfologia normal mediante la determinacion del indice de esfericidad que se puede medir
mediante la relacion de la longitud del eje mayor entre la longitud del eje corto. Cuando este indice
se acerca al valor de 1 se dice que hay mayor esfericidad. Otro método propuesto por Lamas
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consiste en la determinacién de la relacion del volumen del ventriculo izquierdo entre el volumen de
una esfera hipotética de la misma dimension. Se considera normal cuando en sistole es de 1518 %
y en diastole de 2916 %.

Falla cardiaca izquierda: Incapacidad del ventriculo para expulsar el volumen sanguineo
necesario para mantener la perfusién y oxigenacion de los tejidos del organismo. Se considera falla
cardiaca en las siguientes condiciones: Gasto cardiaco < de 5 litros por minuto y ajustado a la
superficie corporal es < de 3 litros por minuto; uso de inotrépicos positivos agudos (Noradrenalina,
dopamina y dobutamina) para mantener el gasto e indice cardiaco en el periodo trans y
postoperatorio temprano; en el postoperatorio tardio cuando el paciente presenta edema de
miembros inferiores, taquicardia refleja y clase funcional > de Il. Nominal presente/ausente

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Cuantitativa expresada en afos
Sexo: Caracteristica morfologica y genotipica que identifica al hombre de la mujer. Nominal
Peso: Masa corporal que se mide en kilogramos. Cuantitativa

Talla: Longitud del cuerpo humano desde los pies hasta la cabeza. Cuantitativa expresada en
centimetros.

Tiempo de circulacidon extracorpdérea: Tiempo durante el cual se utiliza una maquina que
mantiene la perfusion y oxigenacién de los tejidos del organismo, la cual es indispensable para la
sustituciéon de alguna de las valvulas del corazén. Cuantitativa expresada en minutos

Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular: Condiciones y caracteristicas de las
personas que propician el desarrollo y presentacion de alguna enfermedad cardiovascular. Los
identificados a la fecha son Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial, Dislipidemia, Insuficiencia renal.
Nominal presente/ausente

Estancia hospitalaria: Tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente al hospital. Se
cuantificara la estancia en la terapia intensiva y en piso de hospitalizacién. Cuantitativa expresada
en dias.

Material y Método

Después de la autorizacién por los comités de Investigacion, Etica y Bioseguridad. Del registro de
pacientes del servicio de Cirugia Cardiotoracica se seleccionaron los expedientes clinicos de los
pacientes que cumplieron los criterios de seleccién. Del expediente clinico registramos las
siguientes variables: Edad, sexo, peso, talla, superficie corporal, tiempo de circulacién
extracorporea, uso de inotrépicos positivos agudos, presencia de falla cardiaca y su duracion,
defuncién y su causa.
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Del reporte del estudio de ecocardiografia pre y postoperatorio a 30 dias y 6 meses registramos las
siguientes variables: Fraccion de expulsion, Tiempo de Relajacién Isovolumétrica del Ventriculo
Izquierdo (TRIVI), Volumen Tele Sistélico del Ventriculo Izquierdo (VTSVI), Volumen Tele Diastélico
del Ventriculo lzquierdo (VTDVI), indice de esfericidad sistolico, diastélico y global del ventriculo
izquierdo.

Analisis Estadistico

Utilizamos el programa estadistico SPSS v22.0 para Windows. El analisis descriptivo se realizé con
medidas de tendencia central y de dispersion. Se determiné el comportamiento de la informacion
con la prueba de Shapiro Wilks. La comparacion entre grupos se realizé con prueba t de Student.
Consideraremos significancia estadistica con un valor de p < de 0.05.

Resultados

Analizamos 35 pacientes divididos de acuerdo a la preservacion del aparato subvalvular de la
valvula mitral: Preservacion total (n = 15) y preservacion parcial (n = 20). No se observaron
diferencias en las variables demogréficas, ni en la presencia de factores de riesgo para enfermedad
coronaria. Tabla 1 La evaluaciéon de falla cardiaca perioperatoria, a 30 dias y a 6 meses no mostré
diferencias significativas entre los grupos. El tiempo de circulacién extracorpérea utilizado para el
procedimiento quirargico fue mayor en el grupo en quienes se realizé preservacion total comparado
con el grupo con preservacion parcial del ASV, aunque las diferencias no fueron significativas
(122+0.19 vs 114126 minutos, p = 0.60). En el grupo con preservacion parcial del ASV requirié
significativamente mayor dosis de arterenol en el perioperatorio y en el postoperatorio temprano.
Tabla 2 La estancia hospitalaria fue similar entre los grupos y no se observé mortalidad hospitalaria
a 30 dias y a 6 meses del seguimiento.

Los indices de esfericidad sistdlico, diastolico y global del ventriculo izquierdo mostraron mejoria
significativa a los 6 meses postoperatorios en todos los pacientes. Esta mejoria posoperatoria, se
observd a expensas del grupo con preservacion total del ASV (P = 0.004-0.01), aunque estos
cambios en la esfericidad no mostraron mejoria significativa en la funcion ventricular (FEVI, TRIVI,
VTSVI y VTDVI). En el grupo de pacientes con preservacion parcial del ASV solo el indice de
esfericidad diastdlico del ventriculo izquierdo mostré mejoria significativa a 6 meses

postoperatorios, el resto de los parametros de evaluacion no mostraron cambios significativos. Tabla
3

Tabla 1.- Variables demograficas y factores de riesgo para enfermedad coronaria

APARATO SUBVALVULAR

Preservacion Preservacion P

total parcial
Edad (afios) 5910 56+10 0.48*
Peso (kg) 68+13 68+11 0.98*
Talla (cm) 15918 15817 0.44*

Sexo

e —
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Masculino (n) 6 4 0.17**

Femenino (n) 9 16 0.10**
Diabetes Mellitus (n) 6 7 0.51**
Hipertensién Arterial (n) 10 10 0.26**

*Valor de p calculado con prueba t de student y ** con Chi2.

Tabla 2.- Seguimiento hemodinamico de falla cardiaca, dosis de aminas vaso-activas y
estancia hospitalaria

APARATO SUBVALVULAR

Global Preservacion Preservacion p
total parcial

Falla cardiaca

Perioperatoria (n) 35 1 1 1.0*

30 dias (n) 35 6 9 0.52**

6 meses (n) 35 1 0 0.42**
Tiempo de BCE (minutos) 128143 12240.19 114426 0.60*
Dosis de arterenol (mcgrs/kg/min)  0.25+0.05 0.0610.01 0.20£0.09 0.02*
Dosis Dobutamina (mcgrs/kg/min) ~ 3.2+0.05 1.94£0.03 2.1+£0.02 0.25*
Estancia Hospitalaria (Dias) 28+8 1818 218 0.35*

*Valor de p calculado con prueba t de student y ** con ChiZ2.

Tabla 3.- Geometria ventricular y funcion del ventriculo izquierdo

Preservacion total del Preservacion parcial del
ASV
Global ASV S
PreQx PostQx P PreQx PostQx p PreQx  PostQx P

indice ES 27914 22.8+15 0.02 29+3 22+4  0.004 266 236 0.29
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indice ED 65+28 52+24  0.002 65%17 51+5 0.03 65+30 52+13  0.03
indice EG 1.3+0.2 1.5¢0.3 0.002 1.5+0.1 1.2+0.2 0.01 1.4+0.2 1.5+0.3 0.06
FEVI % 57+11 57+15 0.83 5612 58+17  0.60 58+10 5614  0.61
TRIVI (ms) 96433 89120 0.25 89+23  87+21 0.73 10039  91¥20 0.28
VTSVI (ml) 4526 45+15 0.87 51¥13 4914  0.50 41+19 42+14  0.85
VTDVI (ml) 10753 101+40 0.33 113x60 104+30 0.40 103+42 100+£30 0.63

ASV: Aparato Sub Valvular; Qx: Quirurgico; ES: Esfericidad Sistdlico; IED: Esfericidad Diastolico; IEG: Esfericidad Global;
FEVI: Fraccion de Expulsion del Ventriculo Izquierdo; TRIVI: Tiempo de Relajacién Isovolumetrica del ventriculo
izquierdo;VTSVI: Volumen telesistolico del ventriculo izquierdo; VTDVI: Volumen telediastélico del ventriculo izquierdo; ms:
milisegundos; ml: mililitros. El valor de p fue calculado con la prueba t de student.

DISCUSION

La preservacién parcial o reseccién total del aparato subvalvular en la sustitucion quirdrgica de la
valvula mitral propicia modificacion de la esfericidad de la geometria ventricular, lo cual reduce el
rendimiento contractil del ventriculo izquierdo mediante el incremento del estrés parietal y del
consumo de oxigeno. La preservacion total del aparato subvalvular ha mostrado en diversos
estudios experimentales un mejor rendimiento contractil del ventriculo izquierdo, observandose
menor trastorno de la esfericidad ventricular. Los hallazgos de este estudio confirman estos
argumentos y hacen evidente que los trastornos de esfericidad ventricular desarrollados como
consecuencia de la valvulopatia mitral mejoran significativamente el indice de esfericidad posterior
a la sustituciéon quirtrgica de la valvula (p = 0.01), contrastando con los pacientes donde no se
realizo la preservacion del ASV, donde no se observo diferencia significativa (p = 0.06) posterior a
la sustitucion de la valvula enferma. Tabla 3

La funciéon del aparato subvalvular durante el ciclo cardiaco consiste esencialmente en aportar un
sustento moderador de la distensibilidad de la cavidad durante el llenado ventricular y de apoyo
durante el acortamiento del eje longitudinal del VI en sistole. La mejoria significativa en los indices
de esfericidad sistdlico y diastélico en los pacientes con preservacion del ASV, sugiere que
conserva la funcion fisiolégica del VI, especialmente durante la fase sistélica, donde la mejoria fue
aun mas significativa (p = 0.004). Por otro lado, se conoce que la sustitucion de la valvula enferma,
reduce la sobrecarga diastélica del VI al disminuir el volumen regurgitante hacia la auricula
izquierda durante la sistole ventricular, lo cual podria intervenir en la modulacion diastdlica de la
geometria ventricular. Este argumento propuesto por varios autores, es apoyado por la mejoria
significativa en el indice de esfericidad diastdlica del VI observada en los pacientes con y sin
preservacion total del aparato subvalvular (P = 0.03). Tabla 3

El efecto hemodinamico de los trastornos en la geometria sobre el ventriculo izquierdo, han sido
demostrados a largo plazo en algunos estudios publicados en la literatura médica, encontrando una
fuerte asociacion con una fraccién de expulsion deprimida, la cual es pronostica de nuevos eventos
cardiovasculares adversos y de menor sobrevida. En este estudio no se observd un efecto
significativo de los trastornos en los indices de esfericidad del VI sobre las variables
hemodinamicas y en la presencia de falla cardiaca transoperatoria, a 30 dias y a 6 meses, por lo
que consideramos que los trastornos de esfericidad podrian ser un evento incipiente de disfuncién
contractil del VI a largo plazo. Tabla 2 y 3 En este sentido, Tomlinson muestra en un modelo
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experimental que el rendimiento contractil y los trastornos hemodinamicos del VI se presentan
posterior a los trastornos en los indices de esfericidad ventricular.

En la sustitucién quirurgica de la valvula mitral, se ha estandarizado la conservacion de la valva
posterior y las cuerdas tendinosas del musculo papilar postero-lateral, puesto que mostré una
reduccion importante la morbilidad y mortalidad a corto plazo, ademas de mejorar la sobrevida a 10
afios.?* ¥ Nuestros hallazgos proponen que las probabilidades de desarrollar falla cardiaca y
deterioro de la Fraccion de Expulsién del VI a largo plazo, podrian disminuir con la preservacion
total del aparato subvalvular mitral, condicién que ha sido demostrada por Rao® y Pompeu®’con el
seguimiento a 10 afos de pacientes a quienes con preservacion total del aparato subvalvular,
contrastando con pacientes a quienes se realiz6 la preservacion parcial del ASV mitral.

Existe una la tendencia hacia la preservacion del ASV de la valvula mitral, lo cual es apoyado por
nuestros hallazgos y por diferentes publicaciones de la literatura médica, proponiendo que el
cirujano cardiovascular debe hacer esfuerzos por mantener esta técnica quirdrgica, puesto que
ademas de las fortalezas mencionadas, existen condiciones quirlrgicas ventajosas, que consisten
en la reduccién del riesgo de ruptura ventricular perioperatoria, preservacion de la simetria del anillo
mitral y de la continuidad mitro-aortica, que a corto y largo plazo, se traduce en ventaja para el
paciente que padece enfermedad de la valvula mitral, la labor quirirgica del cirujano y para las
instituciones de salud.

En suma, los hallazgos de este estudio muestran que la alteracion de la geometria del ventriculo
izquierdo identificada por los trastornos de los indices de esfericidad, podrian identificar disfuncién
contractil del VI incipiente y tener posiblemente valor prondstico de morbilidad y sobrevida asociada
a falla cardiaca en pacientes sometidos a sustitucion quirdrgica de la valvula mitral, invitando
ademas a la realizacion de esfuerzos quirdrgicos para la preservacion del ASV en la medida que las
condiciones anatémicas de la enfermedad valvular lo permitan, siempre en el contexto de
proporcionar una atencién médico-quirdrgica ventajosa para el paciente portador de patologia de la
valvula mitral.

Limitaciones del estudio:

La mejoria en los indices de esfericidad sistdlico, diastdlico y global del ventriculo izquierdo con la
preservacion total del aparato subvalvular en la sustitucion quirurgica de la valvula mitral, no mostro
diferencias significativas en comparacion con la preservacion parcial en los parametros
hemodinamicos (FEVI, VTSVI, VTDVI y TRIVI) posiblemente como consecuencia del tamafo de
muestra analizada en el estudio, debido a que la tendencia originalmente el estudio intentd
comparar la preservacion total y parcial del ASV con la reseccion completa del ASV, sin embargo,
fue practicamente imposible encontrar pacientes a quienes se les realizé la reseccion total, debido a
que esta técnica practicamente no se realiza desde hace muchos anos. Por este motivo, el analisis
comparativo se realiz6 entre la reseccion parcial y total del ASV.

Conclusiones:

* En pacientes con valvulopatia mitral sometidos a sustituciéon quirurgica de la valvula enferma
la preservacion total del aparato subvalvular mitral propicia una mejoria postoperatoria
significativa de la geometria ventricular.

* Los indices de esfericidad sistdlico, diastdlico y global del ventriculo izquierdo mostraron
mejoria postoperatoria significativa en los pacientes con preservacién total del aparato
subvalvular mitral en comparacion con la preservacion parcial.
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