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Introducción. La insuficiencia mitral secundaria es un fuerte factor de riesgo de muerte en la etapa final de las miocardio-
patías. La posible corrección de la regurgitación mitral es actualmente aceptada como una alternativa al trasplante cardía-
co en un subconjunto especial de pacientes. Propusimos un enfoque quirúrgico que consiste en la implantación de una
prótesis mitral más pequeña que el anillo valvular, y la preservación y tracción de los músculos papilares para reducir la
esfericidad del ventrículo izquierdo.
Métodos. Entre Diciembre de 1995 y Marzo de 2008, se operaron 132 miocardiopatías que incluían las siguientes etiolo-
gías: isquémica (78), idiopática (49), chagásica (3), viral (1) y postparto (1). Se analizaron a los pacientes de acuerdo a los
criterios clínicos, resultados ecocardiográficos y morfología del ventrículo izquierdo.
Resultados. Todos los pacientes se encontraban en la etapa final de la enfermedad, y requirieron más de 2 hospitalizacio-
nes en los 3 últimos meses, a pesar de recibir medicación completa. Además, 8 se encontraban en la unidad de cuidados
intensivos, recibiendo drogas intravenosas o balón de contrapulsación intraaórtico, y uno estaba en shock cardiogénico. La
mortalidad hospitalaria fue del 14,4% (19/132) y el seguimiento a mediano plazo (trimestral) mostró una curva de sobre-
vida tardía relativamente aceptable, con evidencia de un estado clínico mejorado, mejores parámetros ecocardiográficos, y
reducción de la esfericidad ventricular.
Conclusiones. La alta tasa de mortalidad temprana está relacionada a otras condiciones clínicas a la hora de la cirugía. De
todas maneras, la sobrevida resultante luego de este temprano intervalo, ofrece una prometedora alternativa terapéutica a
largo plazo para el tratamiento de pacientes en insuficiencia cardíaca refractaria con miocardiopatía asociada a regurgita-
ción mitral secundaria moderada o severa.
Palabras clave: Insuficiencia mitral secundaria - Miocardiopatías - Regurgitación mitral - Prótesis mitral - Insuficiencia
cardíaca refractaria

(Rev Insuf Cardíaca 2008; vol III; 3:120-124)

Introducción

La insuficiencia cardíaca (IC) tiene una alta incidencia y preva-
lencia. Datos de Norteamérica reportan el diagnóstico de 400.000
nuevos casos de IC, anualmente. A pesar del adecuado manejo
de drogas, la tasa de sobrevida a 5 años para estos pacientes es
de sólo el 50%. Además, sólo el 40% de los pacientes en clase
funcional (CF) IV (New York Heart Association - NYHA) tiene
una tasa de sobrevida de 1 año. El trasplante cardíaco es consi-
derado actualmente el tratamiento gold standard para pacientes

con IC congestiva refractaria al tratamiento médico. No obs-
tante, debido al pequeño número de donantes, las indicaciones
para este procedimiento están limitadas. Asimismo, el trasplan-
te no está disponible en pacientes de edad avanzada, en presen-
cia de enfermedad asociada, o con un ambiente socioeconómi-
co inadecuado1-3.
Se han sugerido otros procedimientos quirúrgicos para benefi-
ciar a un mayor número de pacientes, incluyendo miocardio-
plastía4,5, ventriculotomía izquierda parcial (VIP)6,7, corrección
de la válvula mitral8-10, marcapasos biventricular11, y revascula-
rización miocárdica12. Sin embargo, no está disponible ninguna
cirugía consistentemente efectiva en esta cohorte de pacientes,
quienes sufren pobres resultados a corto plazo, debido a la alta
tasa de mortalidad de la miocardiopatía dilatada avanzada.
La insuficiencia mitral (IM) tiene un impacto doble en esta po-
blación, ya que causa severos cambios hemodinámicos en la
etapa final de la miocardiopatía dilatada, y está asociada simul-
táneamente a una menor sobrevida13-15. La IM es un fenómeno
secundario ya que la válvula misma no se encuentra enferma.
Su significancia está enfatizada por la aceptación de la correc-
ción de la regurgitación mitral con un método que reduce la
dimensión del anillo valvular como alternativa al trasplante car-
díaco en un subconjunto especial de pacientes16. Este enfoque
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técnico posee un especial impacto, debido a que la exposición
rutinaria de la válvula mitral involucra un procedimiento con-
vencional bien conocido por el cirujano cardíaco.
La regurgitación mitral aparece tarde en la miocardiopatía dila-
tada avanzada, y es debida a la interacción de los siguientes
factores: alteraciones segmentales en la contractilidad, disfun-
ción del músculo papilar, dilatación del anillo de la válvula
mitral, y particularmente, alteración geométrica de la cavidad
ventricular, la cual cambia de una forma elíptica a una esféri-
ca15,17. El índice de esfericidad cuantifica esta alteración geomé-
trica, comparando el eje ventricular transversal (corto) y el lon-
gitudinal. Una elipse tiene un índice de 0,5 (la longitud es dos
veces el ancho) y una esfera presenta un índice de 1,0 (debido a
similares dimensiones transversales y longitudinales).
La importancia de la corrección simultánea de la incompeten-
cia mitral durante la VIP se ve acentuada en nuestra visión por
la mejora funcional significativa que acompañaba a estos pro-
cedimientos; otros autores realizaron observaciones similares18.
El reconocimiento de este potencial beneficio, junto a la com-
prensión de que la exposición de la válvula mitral supone un
enfoque rutinario bien conocido por todos los cirujanos cardía-
cos, nos conduce a proponer un nuevo enfoque quirúrgico. Los
componentes incluyen el implante de una prótesis mitral más
pequeña que el anillo valvular, combinado con un método que
remodele la arquitectura elíptica normal del ventrículo izquier-
do (VI) desde el interior de su cavidad.
Para alcanzar este objetivo, se debe acortar el eje longitudinal,
acercando al anillo valvular los músculos papilares extendidos,
técnica que reduce la esfericidad del VI y crea una forma ven-
tricular elíptica. Este trabajo resumirá nuestra experiencia en
132 pacientes consecutivos con miocardiopatía de etapa final e
insuficiencia mitral secundaria tratada por un novedoso méto-
do de implante de válvula mitral.

Materiales y métodos

Ciento treinta y dos pacientes portadores de miocardiopatía di-
latada, con regurgitación mitral secundaria moderada o severa,
fueron sometidos a un nuevo procedimiento quirúrgico entre
Diciembre de 1995 y Marzo de 2008. Esta cohorte consta de 74
pacientes masculinos (56,1%), con edades variando de 25 a 82
años (63±12). Treinta y tres pacientes (25%) tenían más de 70
años de edad. Los factores etiológicos incluyen: isquémicos en
80 pacientes (60,0%), idiopáticos en 47 (35,6%), chagásicos en
3, virales en 1, y gestacionales en 1 paciente.
Ciento nueve pacientes se encontraban en CF IV (82,6%), y 23
en CF III (17,4%), a pesar de la medicación adecuada, y cada
paciente requirió más de 2 hospitalizaciones por síntomas de
insuficiencia cardíaca avanzada. Once de ellos estaban en la
unidad de cuidados intensivos recibiendo inotrópicos o balón
de contrapulsación intraaórtico, dos requirieron diálisis, y uno
estaba en shock cardiogénico. Veintinueve pacientes habían sido
sometidos a cirugías previas, incluyendo revascularización mio-
cárdica, aneurismectomía del ventrículo derecho, ventriculec-
tomía parcial, o resincronización, tanto como procedimientos
aislados como combinados.
Los criterios de inclusión eran: etapa final de la IC, más de dos
internaciones en los últimos 3 meses, e IM moderada o severa

diagnosticada por ecocardiografía transesofágica.
Los criterios de exclusión fueron: patología mitral orgánica,
enfermedad asociada de la válvula aórtica, aneurisma ventricu-
lar izquierdo, o revascularización miocárdica con miocardio
hibernante. Todos los procedimientos operativos fueron reali-
zados según la aprobación del Comité de Etica.
Se siguió un enfoque quirúrgico estándar, incluyendo esterno-
tomía media, canulación de la aorta y de la vena cava y la expo-
sición de la válvula mitral, tanto vía longitudinal izquierda, como
exposición transeptal, si el tamaño de la aurícula izquierda era
pequeño. El implante de prótesis preservó las valvas valvulares
así como también al aparato subvalvular. La valva anterior fue
seccionada al medio, según la técnica descrita por Miki y col.19,
y un fieltro de teflón con suturas fue situado a lo largo de la
frontera libre de la cúspide de las valvas y luego dirigido hacia
cada comisura para ejercer la tracción en las cimas de los mús-
culos papilares. En cámaras ventriculares izquierdas muy lar-
gas, se pasó una sutura con parches a través del ángulo del mús-
culo papilar, insertándose a través del borde de la valva anterior
donde se había realizado la incisión, y luego dentro del anillo
valvular.
Esta maniobra de tracción acorta el eje longitudinal del VI en
una cantidad equivalente a la distancia entre el borde libre de la
cúspide y su inserción en el anillo aurículo-ventricular. Cuando
esta sutura está segura, tracciona la base de los músculos papi-
lares, de modo de remodelar la forma ovoide del ventrículo iz-
quierdo, siguiendo la coaptación de la sutura hasta el anillo.
El objetivo quirúrgico final para esta relación espacial global
también incluye el achicamiento de la circunferencia ventricu-
lar superior. Consecuentemente, la base del corazón fue, de este
modo, estrechada por medio de la implantación de una pequeña
prótesis que generalmente es 2 veces menor que el anillo. Se
emplearon prótesis biológicas en 127 de los 132 pacientes y en
5, válvulas protésicas mecánicas. El tamaño de los anillos va-
riaba entre 25 y 33 mm, incluyendo 25 (4), 27 (67), 29 (26), 31
(32) y 33 (3). Adicionalmente, el 70% (56/80) de los pacientes
isquémicos fueron sometidos a procedimientos asociados, in-
cluyendo revascularización (25), exclusión de áreas fibróticas
(26), o ambas (3), y resincronización (2).
El seguimiento posterior al alta hospitalaria evaluó la clase fun-
cional, el manejo farmacológico, evaluación ecocardiográfica
serial, y morbilidad y mortalidad. El período medio de segui-
miento fue de 39±18 meses. Once pacientes fueron sometidos a
un examen por resonancia magnética nuclear (RMN) pre y posto-
peratorio para evaluar el índice de esfericidad del VI, obtenido
por la comparación del eje transversal/longitudinal para gene-
rar una relación ancho/largo.
El test de Friedman (test de comparación múltiple) fue utiliza-
do para comparar las distribuciones de los resultados pre y posto-
peratorios. El error alfa fue establecido como p=0,01, y el mé-
todo Kaplan-Meier fue aplicado para generar curvas actuaria-
les de sobrevida.

Resultados

La mortalidad hospitalaria (al día 30) fue del 14,4%, y las cau-
sas primarias fueron bajo gasto cardíaco (7), falla múltiple de
órganos (4), accidente cerebrovascular (2), bronconeumonía (3),
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arritmias refractarias (1), y trombosis mesentérica (1).
Ciento treinta pacientes fueron dados de alta del hospital y tu-
vieron un seguimiento que variaba entre 1 y 118 meses (media
39±18). La curva actuarial de sobrevida, incluyendo la mortali-
dad hospitalaria, se muestra en la Figura 1. La declinación pre-
dominante de mortalidad ocurrió en el intervalo perioperatorio
inmediato (primeros 2 meses), como una trayectoria plana y
tardía, fue observada siguiendo el alta hospitalaria, indicando
un estado relativamente estable en la evolución de los sobrevi-
vientes.
También, se observó una reducción sustancial en la morbilidad,

Figura 1. Curva de sobrevida actuarial de los primeros 116 pacien-
tes que muestran la caída mitral debido a la mortalidad hospitala-
ria, seguida de una curva relativamente plana y estable.

Figura 2. Evolución de la fracción de eyección por ecocardio-
grafía de las válvulas en período preoperatorio, pre-alta hospi-
talaria y 6 meses más tarde (media).

Figura 3. Ecografías de volumen sistólico que muestran au-
mento significativo debido a la eliminación del volumen re-
gurgitante.

Figura 4. Evolución de los volúmenes del ventrículo izquier-
do (volúmenes diastólico y sistólico) sin mostrar una reduc-
ción significativa.

EJECTION FRACTION - ECHO

STROKE VOLUME - ECHO

LV VOLUMES - ECHO

ya que la clase funcional postoperatoria mejoró significativa-
mente. Mientras tanto, la evaluación preoperatoria mostró que
el 82,6% estaba en CF IV, y el 17% en CF III. Más tarde, una
evaluación postoperatoria demostró que el 77% estaba en CF
II, el 15% en CF III, y el 8% en CF IV. En este último grupo de
CF IV, tres pacientes habían sido sometidos a trasplante cardía-
co, y uno se encontraba en lista de espera para trasplante.
La evaluación funcional también se realizó a través de datos de
la ecocardiografía transtorácica, como fracción de eyección,
volumen sistólico y volúmenes ventriculares izquierdos, reali-
zados en los períodos preoperatorio inmediato, previo al alta
hospitalaria y a los 6 meses del postoperatorio, como se pueden
ver en las Figuras 2, 3 y 4.
Estos cambios funcionales fueron asociados a una marcada al-
teración de la forma ventricular, como puede verse en la Figura
5 que compara las ecocardiografías pre y postoperatoria de un
mismo paciente. La cuantificación de cómo la remodelación
afectó a la esfericidad ventricular fue realizada en 11 pacientes
consecutivos; la Figura 6 muestra como la RMN devela la re-
modelación de la forma ventricular durante el implante mitral,
se reduce el índice de esfericidad y así permite el desarrollo de
un contorno más elíptico.

Discusión

La conexión de los músculos papilares al anillo valvular mi-
tral en el corazón normal configura la forma elíptica natural
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sentes en la población de pacientes reportados, y este novedoso
abordaje quirúrgico de remodelación ventricular a través de los
músculos papilares se instituyó debido: (a) al reconocimiento
de la importancia de reconstruir esta configuración geométrica
cuando se trata de la implantación de una válvula en el corazón
dilatado insuficiente, y (b) a nuestro conocimiento previo de
los beneficios funcionales que resultan de agregar la corrección
de la incompetencia mitral durante una VIP en el tratamiento
de la miocardiopatía no isquémica.
Los principios para salvar los aparatos de las valvas y de las
cuerdas fueron descritos en 1988 por Miki y col.19, a través de
los cuales realizaron la misma incisión en forma de “V” en la
valva anterior, como fue realizado en el presente estudio. De
todas maneras, el enfoque descrito difiere, considerando que
Miki sólo juntó las valvas y las cuerdas al anillo, mientras que
el método detallado en este reporte a veces, en corazones muy
dilatados, aplica una sutura con parches a través de la punta del
músculo papilar en este proceso. De esta forma, obtenemos una
cámara más cónica con mayor eficiencia.
Los principios de este procedimiento incluyen (a) la generalidad
del conocimiento quirúrgico convencional sobre como enfocar
rutinariamente la válvula mitral de modo que no deba aprenderse
ningún método nuevo de exposición, y (b) mostrar como la mo-
dificación de un método de implante de válvula mitral estableci-
do puede asociarse a usar el concepto de tracción, mientras las
puntas de la cabeza extendida del músculo papilar son retraídas
dentro del anillo durante el implante valvular. Esta modificación
de la arquitectura del músculo papilar permite, a estas estructuras
naturales, ejercer un efecto remodelador en el ventrículo subya-
cente, haciendo su forma más elíptica.
Los datos ecocardiográficos, los de la RMN y los clínicos apo-
yan la importancia de remodelar una forma más normal a estos
corazones dilatados insuficientes. El apoyo funcional de la for-
ma mejorada fue proveído por los datos de la ecocardiografía
en un contorno más elíptico, una mejorada fracción de eyec-
ción, el índice del volumen de fin de sístole con reducción de
los volúmenes ventriculares, y principalmente, se observa que
el 77% de los pacientes mejoraron a CF II (NYHA), cuando en
su clasificación preoperatoria el 83% estaban en CF IV y el
17% en CF III.
Las pruebas pre y postoperatorias con RMN evaluaron el índi-
ce de esfericidad y cuantificaron un regreso a una forma más
elíptica, confirmando la configuración geométrica deseada de
este novedoso procedimiento que coordina la reconstrucción
ventricular con el implante de válvula mitral.
A través de la evaluación de las curvas de sobrevida, se vislum-
braron dos aspectos de esta experiencia con 132 pacientes. Pri-
mero, hubo una mortalidad hospitalaria del 14,4%, y la predo-
minancia de muertes ocurrió en el intervalo de 2-3 meses. Este
hallazgo supone que deben considerarse tres factores: la intro-
ducción urgente en este procedimiento de pacientes de muy alto
riesgo, el fracaso en abordar y excluir el área no-funcional u
otros procedimientos asociados en 56/80 pacientes isquémicos,
así como afrontar una investigación más detallada de los méto-
dos de protección de miocardio en estos pacientes muy avanza-
dos. Por ejemplo, Suma y colaboradores18,20 reportaron una in-
fluencia adversa similar de procedimientos urgentes cuando se
aplicó un enfoque ventricular a un paciente con miocardiopatía

Figura 5. Ecocardiograma tomado antes y después de la im-
plantación de los músculos papilares y bioprótesis. Nótese el
cambio postoperatorio en la forma esférica de la cámara (a la
izquierda) a la configuración elíptica (a la derecha).

Figura 6. Resonancia magnética de los valores pre y postope-
ratorios del índice de esfericidad (relación entre el eje longitu-
dinal y transversal) en 11 pacientes. Nótese que los índices
postoperatorios han pasado a ser más elípticos, mientras que
se reduce el índice de esfericidad, lo que indica menos esferi-
cidad (0,5=elipse, 1,0=esfera).

TRANSVERSE - LONG AXIS RATIO  (TLD-ratio)

del VI, sujetando la cámara con forma de “V” a través de sus
conexiones entre las cuerdas y la pared ventricular. En cambio,
la desconexión de esta relación durante el reemplazo de la vál-
vula mitral cambia la forma geométrica ventricular hacia una
configuración esférica. La importancia de mantener esta inte-
racción normal es indiscutible, y las técnicas recientes de reem-
plazo valvular en posición mitral procuran evitar la desconexión
entre valvas, cuerdas, y músculos papilares para evitar la inte-
rrupción iatrogénica de la arquitectura ventricular geométrica.
Fuerzas tangenciales del aparato valvular ocurren durante la
diástole y la sístole con pérdida de la capacidad de coaptación
de las valvas, como una característica anatómica, en el ventrí-
culo de la miocardiopatía dilatada16.
Existe un similar deterioro de las características de la función
normal del músculo papilar, ya sea por una enfermedad subya-
cente de los músculos después de un infarto de miocardio o
daño intrínseco del miocito proveniente de una miocardiopatía
idiopática o inflamatoria. Ambos factores se encuentran pre-
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no isquémica. Asimismo, consideramos la ausencia de cicatriz
como contraindicación a excluir del músculo no-funcionante
en la miocardiopatía dilatada isquémica. Sin embargo, puede
haber cicatriz trabecular21.
El segundo factor de pronóstico se relaciona a la trayectoria
relativamente plana de la curva de sobrevida, siguiendo la pér-
dida de paciente de alto riesgo. Esta observación supone que la
remodelación de la forma puede introducir una configuración
geométrica que permita un buen pronóstico a largo plazo, ya
que la esperada tendencia descendente de la trayectoria de so-
brevida sería pensada de otra manera, si dicho cambio elíptico
no alterara el curso natural del proceso de la enfermedad.
El implante de una válvula mitral para la regurgitación mitral
secundaria en miocardiopatía dilatada isquémica ha sido un pro-
cedimiento con efectos limitados. Sin embargo, enfoques pre-
vios sólo se dirigieron hacia la válvula22-24. El nuevo método en
este reporte utiliza los músculos papilares retenidos como un
sujetador para reconstruir la forma durante el reemplazo valvu-
lar, y así introduce un fundamento ventricular a este procedi-
miento.
Los datos preliminares señalan que esta novedosa mirada de un
procedimiento valvular/ventricular para miocardiopatía dilata-
da en estadio final puede merecer futuras consideraciones.
Asimismo, esta aplicación actual del efecto de tracción de los
músculos papilares puede ser aplicada más adelante para redu-
cir simultáneamente la ampliación que a veces existe entre las
bases de los músculos papilares en la cámara dilatada. Este en-
foque también posee la ventaja de evitar una dilatación progre-
siva de la cámara ventricular y no sólo una reparación de la
válvula mitral, también reportado por otros autores25.
Recientemente, en un seguimiento de dos corazones trasplanta-
dos, hemos observado que necesitamos desarrollar una estrate-
gia quirúrgica para prevenir la expansión septal que puede ocu-
rrir a pesar del implante de la prótesis mitral y de la remodela-
ción.

Conclusión

El implante de una prótesis de válvula mitral y la remodela-
ción del ventrículo izquierdo a través de los músculos papila-
res en la etapa final de la miocardiopatía con regurgitación
mitral significativa puede ofrecer una alternativa al trasplante
cardíaco.
Estos nuevos y viejos hallazgos demostraron una mejor cali-
dad de vida, una mejora en varios parámetros ecocardiográfi-
cos y una reducción de la esfericidad del ventrículo izquierdo.
La tasa de mortalidad hospitalaria está aumentada en los pa-
cientes de alto riesgo, pero la trayectoria relativamente plana
de la curva de sobrevida supone que puede esperarse un mejor
pronóstico en esta clase de pacientes en la etapa final de la
enfermedad cardíaca.
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