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1. Resumen 

Introducción: La reparación valvular mitral (RVM) es la técnica quirúrgica de elección 

para tratar la insuficiencia mitral severa degenerativa.  

Objetivos: Contrastar los resultados de esta técnica en nuestro medio con los 

estándares internacionales. Identificar los factores de riesgo de mortalidad, 

supervivencia y complicaciones postoperatorias y en el seguimiento a medio-largo 

plazo en la RVM.  

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de los factores de riesgo en 

105 pacientes intervenidos de RVM aislada o asociada a cirugía coronaria.  

Resultados: La mortalidad fue del 0% en la RVM aislada y del 2,9% en la combinada. 

La enfermedad vascular periférica (EVP) fue identificada como factor de riesgo para 

mortalidad quirúrgica (RR=27,14 (IC95%: 2,18-337,41) (p=0,01). Y la edad (RR=1,13 

(IC95% 1,02-1,25) p=0,013) y fracción de eyección preoperatoria (RR=0,91 (IC95%: 

0,85-0,97) p=0,008) se asociaron a mayor riesgo de fibrilación auricular postoperatoria. 

Se realizó un seguimiento del 95% de los pacientes con una mediana de 77,5 meses y 

6,27 años por paciente. La supervivencia a 1, 5, 10 y 15 años fue del 97,9%, 95,1%, 

76,8% y 59,5%, respectivamente. Fue discretamente inferior en el grupo de pacientes 

con cirugía coronaria asociada, pero sin significación estadística (p=0,416). La edad 

(RR=1,1 (IC95%: 1,01-1,19) p=0,006), Clase NYHA ≥ 3 (RR 7,2 (IC95%: 1,78-29,08) 

p=0,002) y EVP (RR=20,38 (IC95%: 2,41-172,02) p=0,006) fueron factores de riesgo 

de mortalidad en el seguimiento.  

Conclusiones: La RVM tiene resultados excelentes, aislada o asociada a 

revascularización. La supervivencia se ve negativamente afectada por el deterioro de 

la clase funcional preoperatoria.  

Palabras clave: Insuficiencia mitral, reparación mitral, cirugía mitral, valvulopatía 
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2. Introducción 

En España, las intervenciones valvulares suponen más de la mitad de las cirugías 

cardiacas mayores.[1] La mayoría de los procedimientos se realizan sobre la válvula 

aórtica, seguida por la mitral, que es la válvula más frecuentemente reparada, 

principalmente las insuficiencias mitrales de etiología degenerativa.[1]  

La Insuficiencia Mitral (IM) fue clasificada fisiopatológicamente por Carpentier, en 3 

tipos, según la movilidad de las valvas y las características de las cuerdas tendinosas 

y los músculos papilares:[2] (Figura1) 

   Figura 1. Clasificación de Carpentier de los tipos de Insuficiencia Mitral. 

- Tipo 1: Movimiento normal. La causa de la IM es la dilatación anular, que 

deja un defecto de cierre central o por perforación de las valvas. 

- Tipo 2: Movimiento aumentado. La IM produce se produce por un prolapso 

debido a ruptura o elongación de las cuerdas tendinosas o músculo papilar; 

o por una valva ondulante, debido a tejido redundante, en las 

enfermedades degenerativas del tejido conectivo (Marfan, Barlow, etc.). 

(Figura 2) 

                     Figura 2. Mecanismos nosológicos del prolapso mitral. 
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- Tipo 3: Movimiento restringido. La IM se produce por fusión comisural, 

engrosamiento de las valvas y/o fusión/engrosamiento de las cuerdas 

tendinosas. Se subdivide en 2 tipos:  

+ Tipo 3a: por retracción del aparato subvalvular (frecuente en 

enfermedades reumáticas o procesos inflamatorios). 

+ Tipo 3b: por desplazamiento del músculo papilar (remodelación 

isquémica o miocardiopatía dilatada) que causa desplazamiento apical 

del anclaje de la válvula mitral a la pared ventricular a través de los 

músculos papilares y las cuerdas tendinosas. 

 

En base a esta clasificación fisiopatológica de la IM, se han diseñado diferentes 

técnicas quirúrgicas para restaurar la funcionalidad de la válvula: anuloplastia,  

generalmente con anillo prostético y que se emplea esencialmente en todos los casos 

de IM debido a la dilatación anular generalizada y para evitar una nueva dilatación 

anular tras la reparación; plastias por deslizamiento, reconstrucción de velos y/o anillo 

mitral; implante de 1 o más cuerdas tendinosas; acortamiento de cuerdas elongadas, 

sección de músculos papilares y comisurotomía, se encuentran entre las técnicas más 

habitualmente empleadas. 

En los países desarrollados, la IM tiene una etiología predominantemente 

degenerativa.[3] Actualmente, existen 2 opciones de tratamiento cuando la IM avanza 

hasta cumplir los criterios quirúrgicos definidos en las guías de valvulopatías: la 

sustitución valvular (por prótesis mecánicas o biológicas) y la reparación mitral, siendo 

esta última el tratamiento de elección de la insuficiencia mitral severa degenerativa.[4][5]  

Actualmente se encuentran en expansión las técnicas percutáneas, siendo la sutura 

de los bordes libres de ambos velos mitrales mediante el dispositivo MitraClip la 

técnica más empleada. Los resultados son dispares y escasos, estando asociados a 

una alta tasa de complicaciones; a pesar de su utilidad en los pacientes bien 

seleccionados. Menos contrastado en la IM degenerativa está el uso de técnicas de 

implante transapical de cuerdas tendinosas artificiales o de bioprótesis mitrales 

percutáneas.  

En todo caso, la reparación mitral está asociada con una menor mortalidad 

intraoperatoria, menor riesgo tromboembólico, mayor supervivencia a largo plazo y 

menor cantidad de complicaciones asociadas, en comparación con la sustitución 

valvular protésica (endocarditis, trombosis y eventos hemorrágicos).[4][6]-[8] Del mismo 
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modo, se ha demostrado que la reparación valvular quirúrgica es más eficaz en el 

tratamiento de la IM comparada con las técnicas percutáneas.[9] 

El factor limitante de la efectividad de la reparación mitral es su durabilidad ya que la 

recurrencia de la IM incrementa la morbimortalidad. Los factores de riesgo asociados a 

la recurrencia de la IM en diferentes estudios incluyen: la presencia de patología de 

valva anterior o bivalvar (enfermedad de Barlow), no realizar anuloplastia con anillo, 

hipertensión pulmonar, aumento de gradiente transmitral, disfunción ventricular 

izquierda o la mayor duración de la circulación extracorpórea, aunque este último 

factor pueda estar más relacionado con la complejidad de la patología valvular a 

reparar. Las tasas de reoperación y la progresión de la IM tras la reparación valvular 

son muy variables.  

En un momento en el que las técnicas de abordaje percutáneo se encuentran en plena 

expansión, resulta especialmente importante determinar qué tipo de pacientes se van 

a ver beneficiados de la baja mortalidad de la reparación mitral quirúrgica, así como 

establecer cuáles son los criterios que van a afectar a la durabilidad de la misma y/o a 

la necesidad de ulteriores intervencionismos sobre la IM recidivante.[9][10] 

 

3. Objetivos 

Los objetivos de este trabajo son: identificar los factores de riesgo de mortalidad tras 

reparación valvular mitral aislada o asociada a patología coronaria. Comprobar si los 

resultados en nuestro medio se ajustan a los estándares internacionales. Evaluar la 

supervivencia libre de eventos a medio y largo plazo de los pacientes, así como los 

parámetros de progresión y/o recidiva de la IM intervenida mediante reparación 

valvular. 

Para lograr este objetivo se determinaron: 

1. Los factores que influyen en la mortalidad postoperatoria de los 

pacientes diagnosticados de IM severa e intervenidos mediante 

reparación valvular. 

2. Los factores que intervienen en la aparición de FA postoperatoria en 

aquellos que preoperatoriamente están en ritmo sinusal. 

3. Durante el seguimiento: El grado funcional del paciente (según escala 

NYHA), el diagnóstico de FA “de novo” en pacientes en ritmo sinusal al 

alta hospitalaria, la necesidad de reingreso hospitalario por evento 

cardiológico asociado y de reintervención por patología mitral. 
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3.1 Definiciones 

• Mortalidad hospitalaria: aquella que se produce durante los primeros 30 días 

tras la cirugía o durante el ingreso hospitalario, si el paciente no es dado de 

alta antes de este tiempo. 

• Riesgo quirúrgico: se estimará preoperatoriamente de acuerdo con las escalas 

EuroSCORE logístico y EuroSCORE II. http://www.euroscore.org/calcsp.html 

• Cirugía urgente: la que tiene lugar antes de las 24 horas de establecerse la 

indicación quirúrgica. 

• Cirugía preferente: la que tiene lugar durante el mismo ingreso hospitalario en 

el que se sienta la indicación quirúrgica. 

• Cirugía programada: el resto de los casos. 

• Reparación mitral compleja: aquella que precisa anuloplastia, reparación de 

ambos velos y reparación de aparato subvalvular (cuerdas y/o músculos 

papilares). 

 

4. Material y métodos 

4.1 Recogida de datos 

Entre 2001 y 2019 se recogieron retrospectivamente los datos de los pacientes 

sometidos a reparación valvular mitral, aislada o asociada a revascularización 

coronaria, por un único cirujano del HCUV (YCH). El período de seguimiento finalizó 

en mayo de 2020. Las técnicas asociadas a la reparación mitral incluyeron 

anuloplastia con/sin resección de velos, plastia por deslizamiento, reconstrucción de 

velos y/o anillo mitral e implante de 1 o más cuerdas tendinosas, aisladas o 

combinadas entre sí.  

Criterios de inclusión: 

La recogida de datos se realizó de forma retrospectiva según las indicaciones de las 

“Guías para informar mortalidad y morbilidad después de intervenciones valvulares 

cardíacas”, a partir de la información obtenida del programa de Gestión de Informes 

del HCUV, la historia clínica de los pacientes y la base de datos SICCS. Durante el 

seguimiento, la mortalidad se confirmó mediante contacto telefónico con los familiares 

más cercanos, según los teléfonos de contacto proporcionados por los pacientes. La 

cohorte estudiada incluye pacientes mayores de 18 años, diagnosticados de IM 

severa, aislada o asociada a cardiopatía isquémica, de acuerdo con los criterios de las 

http://www.euroscore.org/calcsp.html
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guías clínicas de la ESC/EACTS para insuficiencia mitral primaria y secundaria 

(anexos 1 y 2).  

Criterios de exclusión: 

Se excluyeron del estudio pacientes con IM secundaria a endocarditis activa, estenosis 

mitral o doble lesión mitral, enfermedad valvular reumática, miocardiopatía hipertrófica 

obstructiva, cardiopatía congénita asociada y cirugía valvular concomitante diferente 

de tricúspide. 

4.2 Variables 

Los potenciales predictores incluyeron un conjunto de variables demográficas y 

clínicas, así como los resultados de morbimortalidad postoperatoria y durante el 

seguimiento, en el que se recogen como eventos adversos: recurrencia de la IM, 

fibrilación auricular “de novo”, reingreso hospitalario, clase funcional y necesidad de 

reintervención sobre la válvula mitral. Las variables analizadas se detallan en las 

tablas 1 a 3.  

 

4.3 Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas fueron comparadas entre sí mediante t de Student en casos 

con distribución normal, y mediante prueba U de Mann-Whitney en aquellas variables 

no normales. Las variables cualitativas fueron comparadas mediante test Χ2 o Test de 

Fisher, aplicando la corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples. La 

supervivencia se estimó mediante test de Kaplan-Meier, mientras que la supervivencia 

libre de eventos fue calculada mediante uso de modelos de regresión logística 

multivariable de Cox.  Los factores de riesgo con p<0,2 en el análisis univariante 

fueron incluidos en el análisis multivariante. Se consideró estadísticamente 

significativo un valor p<0,05. Para la computación y el análisis estadístico se empleó 

SPSS Statistics versión 23.0. 
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5. Resultados 

Tabla 1. Características pre e intraoperatorias en la población de estudio. 

VARIABLES CUALITATIVAS 

PREOPERATORIAS INTRAOPERATORIAS 

 n (%)  n (%) 

Sexo masculino 72 (68,6) Marca de prótesis mitral  

Grado de urgencia    Duran Medtronic® 
  Geoform Edwards® 
  Phisio II  Edwards® 
  IMR Etlogix  Edwards® 
  Memo 3D RECHORD  Livanova® 

55 (52,4) 
19 (18,1) 
18 (17,1) 

7 (6,7) 
6 (5,7) 

  Normal 
  Preferente 
  Urgente 

75 (71,4) 
27 (25,7) 
3 (2,9) 

Síntomas  

  Ninguno 
  Disnea 
  Síncope   
  ICC 
  Edema agudo de pulmón 

6 (8,6) 
59 (56,2) 

1 (1) 
26 (24,8) 
10 (9,5) 

Implante de neocuerda 24 (22,9) 

Resección del velo posterior 52 (49,5) 

Reparación compleja 38 (36,2) 

  

Angina  

  Estable 
  Inestable 

6 (5,7) 
15 (14,3) 

Comorbilidades previas  

Hipertensión arterial 61 (58,1) 

Diabetes Mellitus 13 (12,4) 

Dislipemia 41 (39) 

EPOC 11 (10,5) 

EVP 9 (8,6) 

Insuficiencia renal 4 (3,8) 

Endocarditis curada 1 (1) 

Infarto agudo de miocardio 28 (26,7) 

Ictus 8 (7,6) 

Clase funcional NYHA  

  I 
  II 
  III 
  IV 

7 (6,7) 
30 (28,6) 
60 (57,1) 
8 (7,6) 

Ritmo cardiaco  

Sinusal 
Fibrilación auricular 
Marcapasos 

74 (70,5) 
30 (28,6) 

1 (1) 

Función Ventricular Izquierda  

  Normal 
  Depresión moderada 
  Depresión severa 

69 (65,7) 
25 (23,8) 
11 (10,5) 

Cirugía coronaria asociada 31 (29,5) 

Cirugía tricúspide asociada 7 (6,7) 

Angioplastia-stent previa 13 (12,4) 

VARIABLES CUANTITATIVAS 

 Media (DS)  Media (DS) 

Edad (años) 
Peso (kg) 
Talla (cm) 
Superficie corporal (m2) 
Fracción de eyección (%) 

66,71 (11,30) 
72,69 (12,43) 
165,29 (9,69) 

1,8 (0,19) 
51,42 (13,59) 

Injertos coronarios 0,78 (1,31) 

Tiempo de BPCP (min) 98.92 (29,01) 

Tiempo de pinzamiento aórtico (min) 77,48 (24) 

Unidades de sangre transfundidas 0,79 (1,44) 

  

PSP (mmHg) 54,84 (15,01) 

EuroSCORE logístico 9,6 (10,02) 

EuroSCORE II 4,66 (6,37) 

 
Kg: kilogramos; cm: centímetros; m2: metros cuadrados; PSP: presión sistólica pulmonar; mmHg: milímetros 
de mercurio; ICC: Insuficiencia cardíaca congestiva EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; EVP: 
Enfermedad vascular periférica; min: minutos., BPCP: bypass cardiopulmonar. 
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105 pacientes fueron intervenidos de reparación valvular mitral entre 2001 y 2019. El 

68,6% de los pacientes fueron hombres con una mediana de edad de 68 años (rango 

32-82 años). En 31 pacientes (29,5%) se realizó cirugía coronaria asociada, el 34,65% 

tenía depresión moderada o severa de la función ventricular izquierda, 27 se operaron 

de forma preferente y 3 de forma urgente. El 70,5% de los pacientes se hallaba 

preoperatoriamente en ritmo sinusal. En cuanto a la técnica quirúrgica, para realizar la 

anuloplastia se emplearon 55 anillos flexibles y 50 anillos semirrígidos. En el 36,2% de 

los casos se realizó una reparación valvular compleja y en 7 pacientes se asoció 

anuloplastia tricúspide. 

La mortalidad hospitalaria fue del 2,9% (3 pacientes: 1 por sepsis y 2 por causa 

cardiológica). Todos los pacientes fallecidos tenían cirugía coronaria asociada, 

disfunción severa ventricular izquierda, infarto agudo de miocardio previo y 

enfermedad vascular periférica (Tabla 2) y consecutivamente, un mayor riesgo 

preoperatorio estimado. El único factor de riesgo independiente de mortalidad 

identificado en la población fue la enfermedad vascular periférica p=0,01 RR: 27,14; 

IC95%: 2,18-337,41. 

Un 33,3% de los pacientes sufrió complicaciones postoperatorias (Tabla 3) de las 

cuales las más frecuentes fueron las cardiológicas, predominando la fibrilación 

auricular. De un total de 74 pacientes previamente en ritmo sinusal, 19 desarrollaron 

FA postoperatoria. En el análisis multivariante se identificaron como factores 

predictores de FA postoperatoria la edad (p=0,013) con un RR de 1,13 (IC95% 1,02-

1,25) y la fracción de eyección preoperatoria (p=0,008) con un RR de 0,91 (IC95% 

0,85-0,97).  
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Tabla 2. Comparación de los factores de riesgo en los pacientes fallecidos 

 Vivos Fallecidos  

VARIABLES CUALITATIVAS N: 102 (%) N: 3 (%) p 

PREOPERATORIAS 

Sexo masculino 69 (67,65) 3 (100) 0,550 

Intervención quirúrgica urgente 2 (1,96) 1 (33,3) 0,085 

Comorbilidades previas 
       Hipertensión arterial 
       Diabetes Mellitus 
       Dislipemia 
       EPOC 
       Enfermedad vascular periférica 
       Insuficiencia renal 
       Endocarditis 
       Infarto agudo de miocardio 
       Ictus 
       Enfermedad de tronco coronario  

 
59 (57,84) 
13 (12,75) 
38 (37,25) 
11 (10,78) 

7 (6,86) 
3 (2,94) 
1 (0,98) 

25 (24,51) 
8 (7,84) 
6 (5,88) 

 
2 (66,7) 

0 (0) 
3 (100) 
0 (0) 

2 (66,7) 
1 (33,3) 

0 (0) 
3 (100) 
0 (0) 

1 (33,3) 

 
1,000 
1,000 
0,057 
1,000 
0,019 
0,111 
1,000 
0,017 
1,000 
0,189 

Clase funcional NYHA ≥ 3 43 (42,16) 2 (66,7) 0,575 

Ritmo cardíaco no sinusal 31 (30,39) 0 (0) 0,553 

FEVI <30% 10 (9,8) 2 (66,7) 0,034 

Angioplastia-stent previa 12 (11,76) 1 (33,3) 0,330 

Patología mixta (valvular e isquémica) 28 (27,45) 3 (100) 0,024 

INTRAOPERATORIAS 

Implante de neocuerdas 24 (23,53) 0 (0) 1,000 

Resección del velo posterior 52 (50,98) 0 (0) 0,243 

Reparación compleja 38 (37,25) 0 (0) 0,552 

Intervención tricuspídea concomitante 7 (6,86) 0 (0) 1,000 

VARIABLES CUANTITATIVAS    

PREOPERATORIAS Media (DS) Media (DS) p 

Edad (años) 66,67 (11,35) 68,33 (11,37) 0,803 

Peso (kg) 72,93 (11,99) 67,33 (11,22) 0,43 

Talla (cm) 165,27 (8,82) 164,67 (5,03) 0,907 

Superficie corporal (m2) 1,80 (0,17) 1,73 (0,12) 0,501 

Fracción de eyección (%) 52,5 (13,44) 40,33 (20,03) 0,133 

Presión sistólica pulmonar (mmHg) 53,34 (15,42) 56 (2) 0,767 

EuroSCORE logístico 8,72 (8,59) 39,24 (11,59) <0,001 

EuroSCORE II 4,18 (5,32) 21,15 (16,13) <0,001 

INTRAOPERATORIAS 

Tiempo de by-pass cardiopulmonar (min) 103,24 (32,66) 172,33 (41,43) 0,001 

Tiempo de pinzamiento aórtico (min) 80,16 (25,53) 126 (18,68) 0,003 

Injertos empleados 0,73 (1,28) 2,67 (0,55) 0,011 
 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo; 
kg: kilogramos; cm: centímetros; m2: metros cuadrados; mmHg: milímetros de mercurio; min: minutos. 
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Tabla 3. Complicaciones postoperatorias.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó el seguimiento de 97 pacientes del total de 102 supervivientes (95,09%) 

entre 5 y 228 meses con una mediana de 77,5 meses. El seguimiento total fue de 

608,5 años, con un seguimiento medio de 6,27 años por paciente.  

La mortalidad durante el seguimiento fue de 2,9/100 pacientes/año. Fallecieron 18 

pacientes (17,65%): 7 por causa cardiológica, 4 neoplásica, 1 sepsis, 1 ictus, 1 por 

tromboembolia pulmonar y 4 fallecieron por causa desconocida.  La supervivencia a 1, 

5, 10 y 15 años fue del 97,9%, 95,1%, 76,8% y 59,5%, respectivamente. (Figura 3) 

Figura 3. Curva de supervivencia Kaplan-Meyer. 

 

 

 

 

 

 

 

COMPLICACIÓN N:105 (%) 

Alguna 35 (33,3) 

     Cardiológicas 33 (31,4) 

       Fibrilación Auricular 
       Bajo Gasto 
       Infarto Agudo de Miocardio 
       Bloqueo Aurículo-Ventricular 
       Otras arritmias 

19 (18,1) 
8 (7,6) 
1 (1) 

7 (6,7) 
1 (1) 

    Respiratorias 7 (6,7) 

       Insuficiencia respiratoria 
           Moderada 
           Severa 
       Intubación prolongada 
       Neumotórax 

4 (3,9) 
3 (2,9) 
1 (1) 

2 (1,9) 
1 (1) 

   Neurológicas 6 (5,7) 

       Ictus      2 (1,9) 

   Otras 10 (9,5) 

       Insuficiencia renal moderada 
       Insuficiencia renal severa 
       Hemorragia 
       Isquemia de miembros inferiores 
       Infección del tracto urinario 

3 (2,9) 
4 (3,8) 
1 (1) 
1 (1) 
1 (1) 
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Los factores de riesgo de mortalidad en el seguimiento se detallan en la tabla 4.  

Tabla 4.  

 

Al comparar la supervivencia durante el seguimiento de los grupos con cirugía valvular 

aislada y asociada a cirugía coronaria (Figura 4), se aprecia una menor supervivencia 

del grupo con cirugía mixta (77,3% vs 74,5% a los 10 años) pero que no es 

estadísticamente significativa (p=0,416) y una supervivencia significativamente inferior 

en los pacientes con peor clase funcional preoperatoria. (Figura 5) 

 

Figura 4. Supervivencia de los pacientes con cirugía aislada o combinada durante el 

seguimiento. 

 

 

FACTOR DE RIESGO RR IC (95%) p 

Edad 1,1 1,01-1,19 0,006 

Clase funcional preoperatoria NYHA ≥ 3 7,2 1,78-29,08 0,002 

Enfermedad vascular periférica 20,38 2,41-172,02 0,006 
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Figura 5. Supervivencia actuarial de los pacientes en función de la clase funcional 

preoperatoria. 

 

 

De un total de 51 pacientes previamente en ritmo sinusal, 14 (27,45%) desarrollaron 

fibrilación auricular “de novo” durante el seguimiento (3/100 pacientes/año). No se 

identificaron factores de riesgo para el desarrollo de FA de novo, siendo la HTA 

aquella con un p-valor (0,064) más cercano a la significación estadística para un RR 

de 3,87 (IC95%: 0,92-16,17). 

El 64% de los pacientes supervivientes se encontraba en clase funcional NYHA I y el 

26,5% en clase II. 35 pacientes (41,77%) necesitaron reingreso hospitalario. La causa 

mayoritaria fue cardiológica (25,71%); seguido por neoplásicas e infecciosas (11,42%); 

respiratorias y traumáticas (8,57%) y neurovasculares (5,71%) como más frecuentes. 

La tasa de reintervención quirúrgica en la población fue 0,9/100 pacientes /año. Se 

intervinieron 6 pacientes: 1 trasplante cardíaco por insuficiencia cardíaca terminal, 1 

reparación valvular por endocarditis bacteriana (0,16/100 pacientes/año), 2 pacientes 

se reintervinieron por fallo precoz en la reparación valvular y 2 por degeneración 

tardía, 4 años tras la primera reparación mitral.  
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6. Discusión  

La reparación mitral está considerada como el tratamiento de elección de la 

insuficiencia mitral severa degenerativa, tanto por la ACC/AHA[8] como por la 

ESC/EACTS.[11] La reparación mitral restaura la esperanza de vida normal[8][11] con 

unas cifras de mortalidad operatoria de la reparación mitral aislada en torno al 1-3,2% 

en las diferentes series.[12][13] Proporciona además mejores cifras de supervivencia a 

largo plazo, función ventricular izquierda postoperatoria y reduce el riesgo 

tromboembólico y complicaciones en comparación con la sustitución valvular 

protésica.[4][6]-[8][14]  

La mortalidad hospitalaria en la serie analizada fue del 0% para los pacientes 

sometidos a reparación valvular aislada (por debajo del 2,1% estimado por la 

European Association of Cardiothoracic Surgery[11]) y del 2,86% en la serie total. La 

mortalidad observada fue también inferior a la esperada en el cálculo preoperatorio del 

riesgo quirúrgico estimado mediante las escalas EuroSCORE logístico y EuroSCORE 

II para los pacientes de la serie, que fueron 9,6 y 4,66%, respectivamente.  

En general, se admite que la asociación de cirugía valvular y coronaria tiene un peor 

resultado de mortalidad.[11] La serie analizada recoge un 29,5% de procedimientos 

combinados con revascularización miocárdica, de donde se deduce que el incremento 

de la mortalidad en nuestra serie se debe a la asociación de la insuficiencia mitral con 

la patología coronaria. Resultados semejantes se han observado en otras series como 

la de Heikinnen y cols. y Bruno y cols., con mortalidades referidas para este grupo de 

pacientes del 6,7%.[12][15] Sin embargo, en la población estudiada, el incremento de la 

mortalidad operatoria no es estadísticamente significativo, al igual que se detalla en el 

metaanálisis de Yin y cols.,[16] aunque existen resultados contradictorios al respecto en 

otras series publicadas.[17][18]  

Diversos factores de riesgo se han relacionado con un incremento de la mortalidad en 

la cirugía de reparación mitral, entre ellos la edad, la cirugía cardíaca previa, la peor 

clase funcional preoperatoria y la disfunción ventricular izquierda.[11][19] Ninguno de 

estos factores ha influido en la mortalidad en nuestra serie, probablemente por el 

número escaso de eventos, aunque la enfermedad de tronco coronario fue 6 veces 

más frecuente, la disfunción ventricular severa fue casi 7 veces más frecuente y la 

fracción de eyección media fue más de 10 puntos inferior en los pacientes fallecidos.  

El único factor de riesgo significativo en nuestra muestra fue la presencia preoperatoria 

de enfermedad vascular periférica, que afectaba al 8,6% de los pacientes. Este factor 

de riesgo independiente se ha identificado también en otras series con alta prevalencia 
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de arteriopatía periférica (el 3,2% de los pacientes en los que se realiza cirugía mini-

invasiva)[20] y en aquellos pacientes de alto riesgo en los que se recurre a técnicas 

percutáneas, al ser rechazados para tratamiento quirúrgico convencional.[21] 

La complicación postoperatoria más frecuente fue la fibrilación auricular, con 

porcentajes similares a los de otras series[22] y sin factores de riesgo diferentes para 

otras cirugías valvulares.[22][23] Aunque no fue posible determinar claramente un factor 

de riesgo significativo para la aparición de FA de novo durante el período de 

seguimiento se asoció a la presencia de hipertensión arterial, que es un factor 

habitualmente relacionado con esta patología en la población general.  

La supervivencia de los pacientes durante el seguimiento fue del 95,1% a los 5 años, 

76,8% a los 10 años y 59,5% a los 20 años, claramente superior a la sustitución 

valvular (64,7%, 37,2% y 23%; respectivamente).[14][24] Incluso para el grupo de 

pacientes con cirugía mixta en los que la supervivencia fue del 100% al año, 89,8% a 

los 5 años, 74,5% a los 10 años y 62,1% a los 15 años resulta ventajosa la reparación 

valvular frente a una sustitución por prótesis, sin incrementar significativamente la 

mortalidad quirúrgica.[4][17][25]  

Además, en la población estudiada se observa una menor tasa de complicaciones 

durante el seguimiento (Ictus: 0,32/100 pacientes/año; Endocarditis: 0,16/100 

pacientes/año; sin eventos hemorrágicos) si la comparamos con la de los portadores 

de prótesis en posición mitral (endocarditis 1-2/100 pacientes/año, tromboembolismo 

1-4/100 pacientes/año, hemorragia 1-3,7/100 pacientes/año. También es notablemente 

inferior la tasa de reoperación que afecta al 5% de los portadores de prótesis en los 

primeros 5 años y solo a 0,9/100 pacientes /año en la serie estudiada.[26] 

El factor limitante de la efectividad de la reparación mitral es su durabilidad ya que la 

recurrencia de la IM incrementa la morbimortalidad. Las tasas de reoperación y la 

progresión de la IM tras la reparación valvular son muy variables. Existe una tasa de 

fracaso persistente después de la reparación, consecuencia de la incapacidad de la 

cirugía para corregir el proceso de la enfermedad subyacente, que afectó a 2 

pacientes de la serie estudiada. En otros 2 pacientes se realizó una reintervención 

tardía por enfermedad valvular progresiva con engrosamiento y pérdida de función de 

las valvas.[27][28]-[30] Las tasas de reoperación a los 15 años oscilan según las series 

entre el 6 y el 20%.[31] La tasa de reoperación del 9% a los 15 años en nuestra serie es 

aceptable y muy inferior al 5-20% a los 10 años observada en portadores de prótesis 

según esta sean mecánica o biológica, respectivamente.[32] 
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La FEVI preoperatoria en nuestra población no es un factor de riesgo para la 

supervivencia al igual que para Talkawar y cols., para quienes son relevantes en su 

lugar las comorbilidades severas como la cardiopatía isquémica y la clase funcional 

elevada.[33] Así, la clase funcional ≥ 3 se ha asociado a una menor supervivencia a 

largo plazo en varios estudios,[34][35][36] coincidiendo con los presentes resultados. 

Resulta, por tanto, el único factor de riesgo controlable en nuestra población ya que la 

edad y la enfermedad vascular periférica, que también contribuyen al incremento de la 

mortalidad, no son fácilmente modificables. La identificación de la enfermedad 

vascular periférica como factor de riesgo de supervivencia a medio-largo plazo parte 

del hecho de que la población estudiada tiene un alto riesgo medio preoperatorio, 

especialmente en el grupo con patología coronaria asociada (EuroSCORE logístico: 

17.6± 13,8) con factores de riesgo más semejantes a las de los pacientes que se 

derivan a procedimientos mitrales percutáneos. Sin embargo, a la hora de comparar la 

supervivencia en ambos grupos, no hay diferencias significativas con respecto a la 

supervivencia de la reparación mitral aislada y sí resultados superiores a los 

notificados para los procedimientos percutáneos, con EuroSCOREs similares y 

supervivencias a 1, 3 y 5 años de 83,8%, 61,5%, y 39,8%, respectivamente.[37] 

7. Conclusiones 

Los pacientes con insuficiencia mitral y enfermedad coronaria asociada 

revascularizada quirúrgicamente se benefician de la reparación frente al resto de 

alternativas, mostrando supervivencias postquirúrgicas y a medio-largo plazo 

comparables a los de la reparación mitral aislada.  

Parece difícilmente controlable el riesgo quirúrgico en pacientes con EVP, que quizá 

se pueda ver disminuido por una intervención precoz del paciente.  

La clase funcional NYHA avanzada es un predictor de mortalidad a largo plazo, por 

ello es esencial un seguimiento ecocardiográfico estrecho de los pacientes con 

insuficiencia mitral que potencialmente opten a reparación valvular, para optimizar los 

resultados de supervivencia, tanto en cirugía mitral aislada como asociada a cirugía 

coronaria.  

8. Limitaciones 

Las limitaciones del presente estudio parten de que es un análisis retrospectivo en un 

único centro de las intervenciones realizada por un único cirujano, pudiendo sus 

resultados no ser extrapolables a otras poblaciones.   
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No se presentan datos ecocardiográficos sobre la recurrencia de la insuficiencia mitral 

durante el seguimiento de los pacientes que podrían habernos permitido detectar 

predictores de morbimortalidad, ni se han recogido todos los datos preoperatorios 

sobre las características ecográficas de las válvulas por la situación derivada de la 

pandemia por COVID-19. 

El limitado tamaño de la muestra dificulta el análisis de los factores de riesgo de 

mortalidad quirúrgica, dada la baja tasa de mortalidad operatoria de la reparación 

mitral. 
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9. Anexos 

9.1 Indicaciones para la cirugía de la insuficiencia mitral primaria. Guía ESC/EACTS 

2017 sobre valvulopatías. 
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9.2 Indicaciones para la cirugía de la insuficiencia mitral secundaria. Guía ESC/EACTS 

2017 sobre valvulopatías. 

 


