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Resumen

La insuficiencia mitral funcional es el resultado de una serie de alteraciones geométricas y funcionales en el ventriculo izquierdo,
que originan cambios estructurales en la vélvula mitral. El remodelado ventricular izquierdo, ya sea global o localizado, genera
una tension anormal o estiramiento de los musculos papilares y cuerdas tendinosas, comprometiendo el cierre adecuado de
la valvula mitral. Dado que la insuficiencia mitral funcional a menudo se asocia con enfermedad coronaria, la indicacion qui-
rdrgica para la reparacion o reemplazo de la vdlvula mitral concomitante con cirugia de revascularizacion coronaria es inequi-
voca. Sin embargo, la indicacion quirdrgica para la cirugia mitral aislada en pacientes con insuficiencia mitral funcional sin
necesidad de revascularizacion coronaria u otros procedimientos quirdrgicos concomitantes es mas controvertida. Excluyendo
las indicaciones para los procedimientos no quirdrgicos, este articulo analiza el contexto y la situacion actual de la cirugia
mitral aislada en la insuficiencia mitral funcional. Ademas, se presenta un posible flujograma para la toma de decisiones
quirdrgicas en pacientes con insuficiencia mitral funcional, basado en la evidencia actual acumulada.

Insuficiencia mitral funcional. Insuficiencia mitral. Valvula mitral. Reparacion de la valvula mitral. Re-
emplazo de la valvula mitral.

Is there still a role for isolated mitral valve surgery in functional mitral regurgitation?
A contemporary review

Abstract

Functional mitral regurgitation (FMR) is the consequence of a series of geometric and functional alterations in the left ventricle,
which precipitate structural changes in the mitral valve (MV). Left ventricular remodeling, whether global or localized, generates
abnormal tension or tethering of the papillary muscles and chordae tendineae, thereby compromising proper MV closure. Given
that FMR is often associated with coronary artery disease, the surgical indication for concomitant MV surgery with coronary
artery bypass grafting (CABG) is unequivocal. However, the surgical indication for isolated MV surgery in patients with FMR
without the need for CABG or other concomitant surgical procedures is more contentious. Excluding the indications for non-
surgical procedures, this article examines the context and current status of isolated MV surgery in FMR. Furthermore, a
potential decision-making algorithm for surgical interventions in patients with FMR is presented, based on the current accumu-
lated evidence.

Functional mitral regurgitation. Mitral regurgitation. Mitral valve. Mitral valve repair. Mitral valve replacement.
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|ntroducci6n

La insuficiencia mitral funcional (IMF) es una com-
plicacion prevalente de la disfunciéon del ventriculo
izquierdo (VI), resultante de una compleja interaccion
de alteraciones estructurales y funcionales que com-
prometen la coaptacion de la valvula mitral (VM). La
IMF es un predictor critico de mortalidad y morbilidad
en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). Esta se
caracteriza por la remodelaciéon del VI, marcada por
cambios en la geometria ventricular, el desplaza-
miento del musculo papilar y el anclaje de los velos
de la VM, lo que finalmente resulta en una lesion
combinada tipo I y lllb de la clasificacion de movi-
miento de los velos de Carpentier.!

La clasificacion funcional de Carpentier se basa en
el andlisis del movimiento de los velos de la VM. Esta
clasificacion describe tres tipos funcionales primarios,
que se distinguen por si el movimiento de los velos
es normal, aumentado o restringido. El tipo | se carac-
teriza por un movimiento normal de los velos, aunque
con dilatacion anular o perforacién del velo, que tipi-
camente resulta de una endocarditis. El tipo Il se
asocia con un aumento del movimiento de los velos,
que se observa tipicamente en el prolapso. El tipo lll
se distingue por un movimiento restringido de los
velos, que puede ocurrir durante la apertura valvular
(tipo Illa) o el cierre (tipo llIb). El tipo Illa es caracte-
ristico de la enfermedad reumatica con estenosis e
insuficiencia combinadas, mientras que el tipo Illb se
observa comunmente en la IMF.2

La indicacion quirdrgica mas comun para la valvu-
lopatia mitral en pacientes con IMF grave es cuando
coexiste con enfermedad arterial coronaria (EAC) y
esta indicada la cirugia de revascularizacion corona-
ria (CABG). Los casos no elegibles para CABG gene-
ralmente se derivan para reparacion transcatéter
borde a borde (TEER) bajo criterios especificos.>* Sin
embargo, un nimero significativo de casos no encaja
dentro de estas dos categorias terapéuticas, lo que
hace que la indicacion quirdrgica de la VM sea incierta
en términos de supervivencia a medio y largo plazo.
Este articulo enfatiza las indicaciones para la cirugia
aislada de la VM en estos casos especiales.

IC e IMF

La prevalencia mundial de la IC se estima entre el
1y el 2% de la poblacién mundial. En los Estados
Unidos, en torno a 6.7 millones de personas mayores

de 20 afios padecen IC.° Asimismo, las tasas de pre-
valencia anual general en México se sittian en el 2.1%
para los varones y en el 1.9% para las mujeres.
Ademas, el 4% de la poblacién adulta y mas del 20%
de las personas de 65 afios 0o mas sufren de esta
patologia.®

El registro Global Congestive HF llevd a cabo una
inscripcion integral de 23.047 participantes diagnosti-
cados con IC que incluyé un total de 257 centros de
40 paises de todo el mundo. Notablemente, el registro
reveld una distribuciéon heterogénea de los subtipos
de IC, con una predominancia de IC con fraccidn de
eyeccion reducida (ICFEr) (53.6%), seguida de IC con
fraccion de eyeccion preservada (ICFEp) (24.2%) e IC
con fraccion de eyeccion levemente reducida (ICFEIr)
(20.6%), segun los umbrales de la fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI), a saber, ICFEp
(= 50%), ICFEIr (41-49%) e ICFEr (< 40%).”

La ICFEr es el subtipo mas susceptible para desa-
rrollar IMF debido a la significativa remodelacion y
dilatacién del VI. Se observa IMF grave en aproxima-
damente el 20-30% de los pacientes con ICFEr, el
10-15% de aquellos con ICFEIr y < 5% de los pacien-
tes con ICFEp.® Un andlisis integral de una cohorte
realizado entre 2010 y 2020, incluyé a un total de
13 223 pacientes con IMF de todo el espectro de
subtipos de IC. Se observé IMF grave en el 10% de
los pacientes con IMF, con una prevalencia especifica
por subtipo del 25% en aquellos con ICFEr, el 10%
con ICFEIr y el 4.5% con ICFEp.® En una serie de
2 418 pacientes con IC, Zhao et al. observaron que
la IMF moderada o grave estaba presente en el 49.7%
en ICFEr, el 28.4% en el ICFEIr y el 16.7% en pacien-
tes con ICFEp." En vista de lo anterior, una asocia-
cion directa entre la IC y la presencia de IMF es
claramente evidente, con una incidencia notable-
mente mayor en los casos de ICFEr.

Tipos de IMF
IMF de tipo auricular

Este término fue acufiado por primera vez por Gertz
et al. en 2011." Tipicamente, estos pacientes exhiben
una funcién del VI preservada sin anomalias regiona-
les del movimiento de la pared del VI, dilatacion auri-
cular izquierda ni movimiento de los velos de
Carpentier tipo 1.2 La prevalencia de la IMF de tipo
auricular exhibe una variabilidad considerable, que va
del 7% al 27% en las cohortes publicadas.""® Tanto
fibrilacion auricular persistente (odds ratio [OR]: 5.21,



intervalo de confianza [IC] del 95%: 1.94-13.98) como
la dimensién anular de la VM (OR = 8.39; IC 95%,
1.94-36.35) se han identificado como los predictores
independientes mas poderosos de la IMF de tipo auri-
cular.'" En lineas generales, la IMF de tipo auricular
tiene un mejor prondstico que la IMF de tipo ventri-
cular, sobre todo tras una intervencion exitosa.

IMF de tipo ventricular

El tipo ventricular es la forma més prevalente de
IMF. Esta directamente asociada a la distorsion tridi-
mensional de la morfologia del VI, resultante de la
remodelacion del VI y la disfunciéon sistdlica.
Caracteristicamente, las estructuras valvulares y sub-
valvulares permanecen normales, sin dafios organi-
cos. Laremodelacién del VIconduce al desplazamiento
andémalo de los musculos papilares, generando una
tensién anormal o “anclaje” de las cuerdas tendinosas
y los velos de la VM.*

La IMF de tipo ventricular se puede clasificar en dos
subtipos primarios segun la extension de remodela-
cion del VI y el tipo de anclaje: IMF Tipo A (Global) e
IMF Tipo B (Localizada). La primera se caracteriza
por una remodelacion global del VI, que conduce a
un anclaje simétrico que suele observarse en aproxi-
madamente el 65% de los casos de IMF Carpentier
Illb, a menudo en el contexto de miocardiopatias dila-
tadas. En cambio, la IMF Tipo B exhibe una remode-
lacion regional del VI que resulta en un anclaje
asimétrico, representando aproximadamente el 35%
de los casos, a menudo resultante de una remodela-
cion mas focal del VI, como en los casos del infarto
de miocardio con afectacion de la pared inferior o
posterior del VI, lo cual conduce al desplazamiento
desproporcionado del musculo papilar posteromedial
y un mayor desplazamiento del velo posterior de la
VM (Tabla 1)."

Evaluacion ecocardiografica de la IMF

Este asunto sigue siendo objeto de debate y, hasta
las gecha, no existe un acuerdo definitivo sobre una
clasificacion distinta de la insuficiencia mitral (IM) pri-
maria vs secundaria o IMF.

Las guias ACC/AHA de 2020 sobre el manejo de la
enfermedad valvular cardiaca (EVC) definen la grave-
dad de la IM principalmente en base a criterios eco-
cardiograficos cuantitativos, como el area del orificio
regurgitante efectivo (AORE), el volumen de regurgi-
tacion y la fraccion de regurgitacion. En concreto,
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estas guias clasifican la IM como grave tanto en la IM
primaria como en la secundaria o IMF, con los mismos
umbrales siguientes: AORE = 40 mm?, volumen de
regurgitacion = 60 mL y fraccion de regurgitacion
> 50%.°

En cambio, las guias europeas ESC/EACTS de
2021 sobre el manejo de la EVC clasifican la escala
de gravedad para la IM primaria y secundaria o IMF
de manera distinta. En el caso de la IM primaria, los
criterios son idénticos a los descritos en las guias
americanas ACC/AHA de 2020. Sin embargo, para la
IMF, los pardmetros son completamente diferentes.
Estas guias sugieren que un AORE = 30 mm? calcu-
lada mediante el &rea de isovelocidad proximal (PISA)
2D “probablemente se corresponde a una IMF grave”
y el volumen de regurgitacion puede situarse > 45 mL
“en condiciones de bajo flujo”, lo cual implica una
relacion probable, aunque no concluyente, entre este
umbral y la presencia de IMF grave.* Un examen
meticuloso de estos criterios revela que estos valores
se basan en las recomendaciones de la European
Association of Cardiovascular Imaging,'® que estable-
cen que en la IMF, un AORE = 20 mm? o un volumen
de regurgitacién = 30 mL “identifica a un subgrupo
de pacientes en mayor riesgo de sufrir eventos car-
diovasculares” y destaca estos umbrales como crite-
rios de gravedad para la IMF. No obstante, en la tabla
empleada para poner de relieve estos valores, se
sefiala que un AORE = 40 mm?2 y un volumen de
regurgitaciéon = 60 mL son indicativos de gravedad,
independientemente de si se trata de IM primaria o
IMF. El segundo articulo citado por las guias euro-
peas es de Zoghbi et al.,'”” que menciona un AORE
> 40 mm?2 que “puede ser mas baja (sin un valor
especifico dado) en la IM secundaria con un area de
orificio de regurgitaciéon eliptica”, y un volumen de
regurgitacién > 60 mL “puede ser menor (sin un valor
especifico dado) en condiciones de bajo flujo”, como
criterios de gravedad tanto en la IM degenerativa
como en la IMF. Ademas, sefiala que si bien un AORE
> 40 mm? denota gravedad, un punto de corte inferior
= 30 mm? podria ser “probablemente” grave mediante
PISA 2D. Como se puede observar, en el caso de las
guias europeas, los criterios de gravedad para la IMF
son excesivamente ambiguos.

En este sentido, es prudente adherirse a los crite-
rios establecidos para la gravedad en la IMF, a saber,
un AORE = 40 mm?, un volumen de regurgitacion
> 60 mL y una fraccion de regurgitacion = 50%.

Curiosamente, los 2 autores anteriores'®'” proponen
una subclasificacién detallada para la IMF moderada,
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Tipos ventriculares de insuficiencia mitral funcional

A Global Simétrico

B Localizado Asimétrico

VI: Ventriculo izquierdo.

Miocardiopatia dilatada isquémica o no isquémica 65

Infarto de miocardio posterobasal o inferior 85

*La frecuencia representa el porcentaje de prevalencia de cada tipo ventricular especifico de la insuficiencia mitral funcional en el total de la cohorte de casos.

Criterios de cuantificacién ecocardiografica para valorar
la gravedad de la insuficiencia mitral

Leve (0-1+) <0.20 cm? <30mL <30
Levea 0.20-0.29 cm?  30-44 mL 30-39
moderado (2+)

Moderado a 0.30-0.39cm?  45-59 mL 40-49
grave (3+)

Grave (4+) >0.40 cm? > 60 mL >50

AORE: érea del orificio regurgitante efectivo
Adaptado de: Lancellotti et al.” y Zoghbi et al.”.

distinguiendo entre IMF “de leve a moderada” y IMF
“de moderada a grave”, un matiz no presente en las
guias americanas (Tabla 2).

Relacion de la IMF con una mayor
mortalidad y resultados adversos en la IC

La IMF significativa (IMF > 2+) se asocia a resul-
tados adversos en pacientes con IC, Un metanalisis
de 691 pacientes con IMF arrojé probabilidades de
supervivencia del 79.4% (IC 95%, 76.2-82.3) al afo,
50.9% (IC 95%, 46.6-55.1) a los 3 afios y del 39.6%
(IC 95%, 33,1-46,0) a los 5 afos, La supervivencia
libre de hospitalizacion por IC fue del 58.3% (IC 95%,
54.0-62.3) al afo y del 19,7% (IC 95%, 16,0-23,7) a
los 3 afos, La supervivencia libre de muerte cardio-
vascular fue del 75,4% (IC 95%, 68,9-80,8) al afio y
del 45,6% (IC 95%, 29.1-60.7) a los 3 afios.®

Un estudio retrospectivo de 2303 pacientes con IC
e IMF encontré que la IMF moderada a grave (IMF 3+)
se asocid a un aumento del 45% en el riesgo de mor-
talidad por cualquier causa al cabo de 1 afio (HR = 1.45,
IC 95%, 1.001-2.08, p = 0.049) y un riesgo un 25%
mayor de hospitalizacion por IC dentro de los 6 meses
(HR =1.25, IC 95%, 1.006-1.55; p = 0.043)."°

La IMF significativa (IMF = 2+) predice un mal
prondstico en pacientes con IC. Un analisis

retrospectivo de 2.507 pacientes revel6 que la IMF
> 2+ se asoci6 independientemente a un aumento
de la mortalidad por cualquier causa (HR = 1.54, IC
95%, 1.14-2,08; p = 0.005), la mortalidad cardiaca
(HR = 1.90, IC 95%, 1.36-2.68; p < 0.001) y la mor-
talidad por IC refractaria (HR = 2.1, IC 95%, 1.32-
3.39; p = 0.002), Los pacientes con IMF > 2+
tuvieron tasas de supervivencia a 1, 3y 5 afios méas
bajas (81.5%, 64.9% y 52.7%, respectivamente) que
aquellos con IMF < 1+.20

Un andlisis retrospectivo de 576 pacientes con
ICFEr encontré que la IMF grave (IMF 4+) fue un pre-
dictor robusto de mortalidad (HR = 1.76, IC 95%,
1.34-2.30; p < 0.001) durante una mediana de segui-
miento de 62 meses.*

Un andlisis integral de 6 381 casos de ICFEr con IMF
mostro una correlacion significativa entre la gravedad de
la IMF y las tasas de mortalidad excesiva, que aumen-
taron exponencialmente con los umbrales de AORE,
arrojando razones de riesgo de 2.8, 3.8 y 5.1 en valores
de AORE de 0.20, 0.30 y 0.40 cm?, respectivamente.?

Un anélisis de regresion de Cox multifactorial de 890
pacientes con ICFEIr vino a confirmar que la IMF mode-
rada (IMF 2+) y la IMF moderada a grave/grave (IMF
3+) se asociaron independientemente a resultados cli-
nicos adversos, incluida la mortalidad por cualquier
causa y las rehospitalizaciones por IC, con HR = 1.38
(IC 95%, 1.02-1.87; p = 0.037) y HR = 1.55 (IC 95%,
1.09-2.19; p = 0.014), respectivamente.?®

Estos hallazgos sugieren inequivocamente que la
IMF es un fuerte predictor de la mortalidad y peores
resultados en pacientes con IC, especialmente en
aquellos con ICFEr.

EAC e IMF

La EAC puede inducir IMF a través de dos meca-
nismos principales: (1) isquemia o infarto de miocar-
dio con afectacién de la pared posterior e inferior del
Vl'y (2) miocardiopatia isquémica (MCI), caracterizada
por disfuncion del VI, con o sin IC clinica, y una FEVI
< 35%.%



MCI como enfermedad subyacente de la
ICFEr e IMF

La MCI es la principal causa de IC, responsable de
la mayoria de los casos.?® Un analisis exhaustivo del
registro de IC de la European Society of Cardiology
(n = 895) confirmd que la MCI fue la causa subyacente
en el 65% de los pacientes con ICFEr y la miocardio-
patia dilatada no isquémica (MCDNI) en el 35% res-
tante.®® La MCI sigue siendo la principal causa de
IC, con una prevalencia notablemente mas pronun-
ciada a medida que la FEVI va deteriorandose.”
Sorprendentemente, la prevalencia de MCI en pacien-
tes con ICFEr se ha situado en hasta un 67.4%.%
Ademas, el studio MITRA-FR encontré que en pacien-
tes con IMF grave (IMF 4+), la MCI fue la causa princi-
pal en el 62.5% de los casos y la MCDNI en el 37.5%
restante.?® Esta distribucion fue corroborada por el
ensayo COAPT, que reporto6 tasas de MCl y MCDNI en
el 60.9% y 39.1% de los casos, respectivamente.*

Estos hallazgos subrayan colectivamente el papel
fundamental de la MCI en el desarrollo de la IC e IMF.

Estrategias terapéuticas para la IMF
CABG y valvulopatia mitral

Evidencia solida demuestra consistentemente que
la CABG produce beneficios significativos y sosteni-
dos en la supervivencia sobre la terapia médica
optima sola en pacientes con EAC estable, segun la
ultima guia ACC/AHA/SCAI sobre el manejo de la
revascularizacion coronaria.®'

Incluso con IMF moderada o grave (IMF = 3+), la
CABG por si sola mejora la supervivencia. Un meta-
nalisis exhaustivo de 4 ensayos controlados aleatori-
zados y 14 estudios retrospectivos (n = 4.476) no
encontrd diferencias significativas en la supervivencia
a largo plazo entre la CABG aislada y la CABG com-
binada mas la valvulopatia mitral (OR = 0.95,
p = 0.61).°2 La adicién de la valvulopatia mitral a la
CABG en pacientes con EAC e IMF moderada (IMF 2+)
no ha mostrado beneficios concluyentes, sin observarse
mejoras en la supervivencia, las tasas de eventos adver-
sos o la remodelacion del VI.¥% En este sentido, se
recomienda la cirugia concomitante de la VM (Clase 1)
para pacientes con IMF grave (IMF 4+) sometidos a
CABG, pero se degrada a Clase 2b para aquellos con
IMF moderada (IMF 2+).2* Sorprendentemente, en la
IMF de moderada a grave o grave (IMF = 3+), incor-
porar la valvulopatia mitral a la CABG elimina la IM a
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corto plazo y alivia los sintomas, pero no confiere un
beneficio de supervivencia.*¢-%

En conclusién, en pacientes con EAC sometidos a
CABG con IMF moderada a grave o grave (IMF = 3+),
la CABG es el principal impulsor de la supervivencia
y el alivio sintomatico, mientras que la valvulopatia
mitral solo mejora los sintomas y la calidad de vida.

Valvulopatia aislada de la VM en el
tratamientode la IMF

Como se menciond anteriormente, en pacientes sin
indicaciones para CABG u otras intervenciones quirtr-
gicas cardiacas, y si no son aptos para TEER, la indi-
cacion quirurgica no esta tan clara. En este sentido, la
recomendacion para la valvulopatia aislada de la VM
se degrada a Clase 2b en ambas guias, asi como en
el documento de consenso de expertos.3#24

Escenario especifico segun el concepto de
IMF desproporcionada/proporcionada

El concepto de proporcionalidad en la IMF se intro-
dujo para explicar las diferencias entre los buenos y
malos respondedores a la TEER. Los casos con gran-
des volumenes del VI y un AORE menor que el valor
esperado se clasifican como IMF proporcionada. Por el
contrario, los casos con volumenes del VI mas peque-
fios y valores de AORE desproporcionadamente altos
se catalogan como IMF desproporcionada. Se ha
encontrado una asociacion entre los casos de tipo A
ventricular y la IMF proporcionada, y los casos de tipo
B ventricular y la IMF desproporcionada.®

Basandose en este concepto, el American College of
Cardiology recomienda que solo los pacientes con IMF
desproporcionada (AORE > 30 mm? y VTDVI indexado
< 96 mL/m?) deben considerarse aptos para ser some-
tidos a una valvulopatia mitral con o sin CABG.*°

Técnicas quirurgicas en la IMF

Se han descrito varios tipos de intervenciones qui-
rurgicas para la IMF, y todos ellos son aplicables con
o sin CABG o cualquier otra intervencién cardiaca
concomitante.

Anuloplastia restrictiva

Este abordaje quirurgico es el método méas preva-
lente para tratar la IMF. Descrita inicialmente por Bolling
et al. en 1995, la técnica implica la implantacion de un
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anillo de anuloplastia protésico de tamafo reducido, que
reduce la dimensién septolateral de la VM.*' En conse-
cuencia, se mejora la coaptacion valvular a lo largo de
toda la linea de cierre, optimizando finalmente la funcion
valvular. Normalmente, el anillo seleccionado se reduce
en dos tamanos en relacién con la distancia intertrigonal
normal de la VM. Esta intervencion quirdrgica es nota-
blemente facil de ejecutar y proporciona resultados inme-
diatos y altamente satisfactorios. No obstante, una
limitacién notable de este abordaje es la alta incidencia
de recurrencia de la IMF observada a corto plazo. Este
fendmeno puede atribuirse al hecho de que la anuloplas-
tia restrictiva no aborda directamente los mecanismos
fisiopatoldgicos subyacentes responsables de la IMF. En
este sentido, la remodelacién del VI sigue avanzando, lo
que lleva a un mayor anclaje y riesgo de IMF recurrente.
De hecho, la red de estudios quirtrgicos cardiotoracicos,
a través del andlisis de los datos del ensayo controlado
aleatorizado que compard la efectividad de la reparacién
frente al el reemplazo de la VM del corazdn de personas
con IM isquémica crdnica grave, demostrd que las tasas
de recurrencia de IMF (IMF = 3+) tras la anuloplastia
restrictiva fueron de hasta el 34% al afo* y el 59% a los
2 afos*® después de este abordaje.

Anuloplastia restrictiva mas borde a borde
quirdrgico

Esta técnica incluye el uso de la técnica quirdrgica
borde a borde junto a un anillo de anuloplastia como
método de reduccion. Cuanto mayor sea la extension
de la remodelacion del VI, mayor sera la profundidad
de coaptacion (especialmente = 1,1 cm) y mayor sera
la probabilidad de fracaso a corto plazo, dado que la
superficie de coaptacién entre ambos velos de la VM
se veria gravemente comprometida. En consecuencia,
a medida que el anclaje va progresando como parte
de la remodelacién del VI tras la intervencién quirdr-
gica, va reapareciendo la IM. En este sentido, la incor-
poracién de una reparacion borde a borde a una
anuloplastia con anillo restrictivo en pacientes que
exhiben un anclaje significativo de los velos, caracte-
rizado por una profundidad de coaptacién = 1.1 cm
en la ecocardiografia, tiene como objetivo mejorar la
durabilidad a largo plazo de la reparacién.*

Intervenciones subanulares

Se pueden emplear varias estrategias quirurgicas
complementarias, incluida la reubicacion quirurgica, la
aproximacion del musculo papilar y las modificaciones

de los velos y el anillo, para mejorar la eficacia de la
anuloplastia restrictiva, sobre todo, en casos con
anclaje avanzado, con el objetivo de minimizar la
recurrencia de la IM.*4¢ Existe una relacion clara
entre la IM recurrente tras una anuloplastia restrictiva
en pacientes con remodelacion progresiva o persis-
tente del VI y un mayor anclaje de los velos.**¢ En
este contexto, Wakasa et al. han propuesto un marco
de toma de decisiones que comprende tres etapas,
en funcién del grado de avance de la remodelacion
del VI.*° En este sentido, la necesidad de intervencio-
nes adyuvantes complementarias a la anuloplastia
restrictiva aumenta pareja al avance de la remodela-
cién del VI. De hecho, se encontré que el uso adyu-
vante de técnicas subanulares junto a la anuloplastia
restrictiva se asocié a un descenso significativo de la
tasa de recurrencia de IMF > 2+, con una disminu-
cién de cuatro veces en el riesgo frente a, solo, la
anuloplastia restrictiva (OR = 0.27, IC 95%, 0.19-0.38,
p < 0.0001).* No obstante, a pesar de los beneficios
demostrados de combinar intervenciones subvalvula-
res y anuloplastia restrictiva en pacientes con remode-
lacién avanzada del VI, que arroja mejores resultados
y tasas reducidas de recurrencia de la IM, la amplia
heterogeneidad de las técnicas empleadas en los
metanalisis existentes impide extraer conclusiones
definitivas.*>#¢ Ademas, esta mejora en las tasas de
recurrencia de la IM no se traduce en una mejora
correspondiente en los resultados posoperatorios de
supervivencia.*t

Reemplazo de la VM

El reemplazo de la VM se puede llevar a cabo
empleando dispositivos mecanicos o bioprotésicos,
dependiendo de cada escenario clinico. No obstante,
la consideracion mas crucial implica preservar la inte-
gridad de ambos complejos subvalvulares, anterior y
posterior, como parte de la técnica quirdrgica.>®

La principal ventaja del reemplazo de la VM radica
en la probabilidad excepcionalmente baja de recu-
rrencia de la IM tras la intervencion. Notablemente,
en casos de IMF, el reemplazo de la VM arrojé tasas
de recurrencia notablemente bajas, con un 2.3% y un
3.8% tras 1 y 2 afios de seguimiento, respectiva-
mente. A pesar de esta mejora en las tasas de recu-
rrencia de la IM, el beneficio no se traduce en una
mejora en los resultados posoperatorios de supervi-
vencia.*>*® De hecho, Théron et al. encontraron que,
en 59 pacientes sometidos a valvulopatia mitral (12 se
sometieron a anuloplastia restrictiva y 47 a reemplazo
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Interpapillary muscular distance < 2 cm
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+ . Area de tenting 2 2.5 cm?
Reparacion borde a borde Angulo del velo posterior > 45°

Distancia muscular interpapilar > 2 cm

Anuloplastia restrictiva
+

Intervencionmes subanulares

GDMT

Reemplazo
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DAVI
Trasplante cardiaco

Valvulopatia aislada de la vélvula mitral sin indicacion de cirugia de revascularizacion aortocoronaria o cualquier otra intervencion
concomitante*. *La reparacion transcatéter borde a borde o cualquier otra intervencion no quirdrgica no se consideran en este diagrama de flujo.
AORE: drea del orificio regurgitante efectivo; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; DTDVI: dimension telediastdlica del ventriculo
izquierdo; DTSVI: dimension telesistdlica del ventriculo izquierdo; GDMT: terapia médica dirigida por guias; IMF: insuficiencia mitral funcional;
VI: ventriculoizquierdo; VTDVI: volumen telediastdlicodel ventriculo izquierdo.

de la VM), la tasa de mortalidad a 8 afos fue del 48 + segun descripcion de Sharma et al., impiden una
17% y del 43 + 12%, respectivamente.®' reparacion exitosa de la VM y requieren estrategias

La viabilidad de la reparacion de la VM en pacientes  terapéuticas alternativas.®> Se han identificado dos
con IMF depende de criterios ecocardiograficos trans-  predictores significativos de IMF recurrente a los 2
toracicos favorables.'® Los criterios desfavorables, afos tras la CABG con anuloplastia restrictiva, a
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saber, = 3 segmentos no viables del VI (OR = 21.65,
IC 95%, 1.42-329.68, p = 0.027) y = 1 segmento no
viable en la pared posterior del VI (OR = 11.00, IC
95%, 2.79-43.43, p = 0.026).5° Notablemente, estos
son hallazgos a tener en cuenta cuando la CABG se
contempla como parte del tratamiento quirdrgico.

Técnicas quirurgicas en la IMF segun
criterios ecocardiograficos especificos

Segun los conceptos revisados, el algoritmo pro-
puesto para la toma de decisiones para el tratamiento
quirdrgico en el contexto de la cirugia aislada de la
VM en la IMF se ilustra en la figura 1.

Conclusiones

La indicacion para la valvulopatia mitral en la IMF
sigue siendo incierta cuando la CABG no estd indi-
cada. No obstante, existe un nimero considerable de
casos con IMF significativa en los que la CABG no
esta indicada ni es susceptible de TEER. La incorpo-
racion de la valvulopatia aislada de la VM puede ali-
viar los sintomas y probablemente mejore la calidad
de vida, pero no la supervivencia. En consecuencia,
la indicacion para la valvulopatia aislada de la VM en
la IMF se degrada a una recomendacion de Clase 2b
en las actuales guias clinicas. Este articulo adopta
una postura clara y concisa sobre la utilidad de la
valvulopatia aislada de la VM en ausencia de CABG
para el manejo de la IMF. Desde una perspectiva de
supervivencia a medio y largo plazo, los beneficios
de este abordaje son sumamente limitados. En este
sentido, la indicacion de cirugia debe sopesarse y ser
tenida en cuenta. No obstante, dado el potencial de
la valvulopatia mitral para producir mejoras significa-
tivas tanto en la sintomatologia como en la calidad de
vida, se deben tener muy en cuenta criterios ecocar-
diogréaficos altamente especificos para decidir el tipo
de valvulopatia de la VM, como la reparacion o el
reemplazo de la VM. Esto es crucial para optimizar
los resultados del paciente y lograr la mayor tasa
posible de libertad de recurrencia de la VM.
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