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1. Resumen

Introduccidn: La reparacion valvular mitral (RVM) es la técnica quirdrgica de eleccion

para tratar la insuficiencia mitral severa degenerativa.

Objetivos: Contrastar los resultados de esta técnica en nuestro medio con los
estandares 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 realizdé un estudio retrospectivo de los factores de riesgo en

105 pacientes intervenidos de RVM aislada o asociada a cirugia 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 quirdrgica (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 fraccion de eyecciéon preoperatoria (RR=0,91 (IC95%:
0,85-0,97) p=0,008) se asociaron a mayor riesgo de fibrilacion auricular postoperatoria.
Se realiz6 un seguimiento del 95% de los pacientes con una mediana de 77,5 meses y
6,27 afios por paciente. La supervivencia a 1, 5, 10 y 15 afios fue del 97,9%, 95,1%,
76,8% y 59,5%, respectivamente. Fue discretamente inferior en el grupo de pacientes
con cirugia coronaria asociada, pero sin significacion estadistica (p=0,416). La edad
(RR=1,1 (1C95%: 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
revascularizacion. La supervivencia se ve negativamente afectada por el deterioro de

la clase funcional preoperatoria.
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2.

Introduccion

En Espafia, las intervenciones valvulares suponen mas de la mitad de las cirugias

cardiacas mayores.!!l La mayoria de los procedimientos se realizan sobre la valvula

aortica, seguida por la mitral, que es la valvula mas frecuentemente reparada,

principalmente las insuficiencias mitrales de etiologia degenerativa.l!

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

tipos, segun la movilidad de las valvas y las caracteristicas de las cuerdas tendinosas

y los musculos papilares:®? (Figural)

Tipo 2

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

Tipo 1: Movimiento normal. La causa de la IM es la dilatacién anular, que
deja un defecto de cierre central o por perforacion de las valvas.

Tipo 2: Movimiento aumentado. La IM produce se produce por un prolapso
debido a ruptura o elongacion de las cuerdas tendinosas o musculo papilar;
0 por una valva ondulante, debido a tejido redundante, en las

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

(Figura 2)
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Figura 2. Mecanismos nosolégicos del prolapso mitral.
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- Tipo 3: Movimiento restringido. La IM se produce por fusién comisural,
engrosamiento de las valvas y/o fusibn/engrosamiento de las cuerdas
tendinosas. Se subdivide en 2 tipos:

+ Tipo 3a: por retraccion del aparato subvalvular (frecuente en
enfermedades reuméticas o procesos inflamatorios).

+ Tipo 3b: por desplazamiento del musculo papilar (remodelacién
isquémica o miocardiopatia dilatada) que causa desplazamiento apical
del anclaje de la valvula mitral a la pared ventricular a través de los

musculos papilares y las cuerdas tendinosas.

En base a esta clasificacion fisiopatolégica de la IM, se han diseflado diferentes
técnicas quirdrgicas para restaurar la funcionalidad de la valvula: anuloplastia,
generalmente con anillo prostético y que se emplea esencialmente en todos los casos
de IM debido a la dilatacién anular generalizada y para evitar una nueva dilatacién
anular tras la reparacion; plastias por deslizamiento, reconstruccién de velos y/o anillo
mitral; implante de 1 o mas cuerdas tendinosas; acortamiento de cuerdas elongadas,
seccion de musculos papilares y comisurotomia, se encuentran entre las técnicas mas

habitualmente empleadas.

En los paises desarrollados, la IM tiene una etiologia predominantemente
degenerativa.®! Actualmente, existen 2 opciones de tratamiento cuando la IM avanza
hasta cumplir los criterios quirdrgicos definidos en las guias de valvulopatias: la
sustitucion valvular (por protesis mecanicas o biolégicas) y la reparacion mitral, siendo

esta Ultima el tratamiento de eleccion de la insuficiencia mitral severa degenerativa.“I®l

Actualmente se encuentran en expansion las técnicas percutaneas, siendo la sutura
de los bordes libres de ambos velos mitrales mediante el dispositivo MitraClip la
técnica mas 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 esta el uso de técnicas de
implante transapical de cuerdas tendinosas artificiales o de bioprétesis mitrales

percutaneas.

En todo caso, la reparacibn mitral estd asociada con una menor mortalidad
intraoperatoria, menor riesgo tromboembdlico, mayor supervivencia a largo plazo y
menor cantidad de complicaciones asociadas, en comparacion con la sustitucion

valvular protésica (endocarditis, trombosis y eventos hemorragicos).“I€-€ Del mismo



modo, se ha demostrado que la reparacion valvular quirdrgica es mas eficaz en el

tratamiento de la IM comparada con las técnicas percutaneas.”

El factor limitante de la efectividad de la reparacion 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 patologia de
valva anterior o bivalvar (enfermedad de Barlow), no realizar anuloplastia con anillo,
hipertension pulmonar, aumento de gradiente transmitral, disfuncion ventricular
izquierda o la mayor duracion de la circulacion extracorpdrea, aunque este ultimo
factor pueda estar mas relacionado con la complejidad de la patologia valvular a
reparar. Las tasas de reoperacion y la progresion de la IM tras la reparacion valvular

son muy variables.

En un momento en el que las técnicas de abordaje percutdneo se encuentran en plena
expansion, resulta especialmente importante determinar qué tipo de pacientes se van
a ver beneficiados de la baja mortalidad de la reparacién mitral quirtrgica, asi como
establecer cudles 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.l10

3. Objetivos

Los objetivos de este trabajo son: identificar los factores de riesgo de mortalidad tras
reparacion valvular mitral aislada o asociada a patologia coronaria. Comprobar si los
resultados en nuestro medio se ajustan a los estandares internacionales. Evaluar la
supervivencia libre de eventos a medio y largo plazo de los pacientes, asi como los
parametros de progresion y/o recidiva de la IM intervenida mediante reparacion

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
reparacion valvular.

2. Los factores que intervienen en la aparicion de FA postoperatoria en
aquellos que preoperatoriamente estan en ritmo sinusal.

3. Durante el seguimiento: El grado funcional del paciente (seguin escala
NYHA), el diagnostico de FA “de novo” en pacientes en ritmo sinusal al
alta hospitalaria, la necesidad de reingreso hospitalario por evento

cardiolégico asociado y de reintervencion por patologia mitral.



3.1 Definiciones

Mortalidad hospitalaria: aquella que se produce durante los primeros 30 dias
tras la cirugia o durante el ingreso hospitalario, si el paciente no es dado de
alta antes de este tiempo.

e Riesgo quirargico: se estimara preoperatoriamente de acuerdo con las escalas
EuroSCORE logistico y EuroSCORE |I. http://www.euroscore.org/calcsp.html

e Cirugia urgente: la que tiene lugar antes de las 24 horas de establecerse la
indicacion quirdrgica.

e Cirugia preferente: la que tiene lugar durante el mismo ingreso hospitalario en
el que se sienta la indicacion quirargica.

e Cirugia programada: el resto de los casos.

o Reparacion mitral compleja: aquella que precisa anuloplastia, reparacion de
ambos velos y reparacion de aparato subvalvular (cuerdas y/o musculos

papilares).

4. Material y métodos
4.1 Recogida de datos

Entre 2001 y 2019 se recogieron retrospectivamente los datos de los pacientes
sometidos a reparacién valvular mitral, aislada o asociada a revascularizaciéon
coronaria, por un Unico cirujano del HCUV (YCH). El periodo de seguimiento finalizé
en mayo de 2020. Las técnicas asociadas a la reparacién mitral incluyeron
anuloplastia con/sin reseccion de velos, plastia por deslizamiento, reconstruccién de
velos y/o anillo mitral e implante de 1 o mas cuerdas tendinosas, aisladas o

combinadas entre si.
Criterios de inclusion:

La recogida de datos se realiz6 de forma retrospectiva segln las indicaciones de las
“Guias para informar mortalidad y morbilidad después de intervenciones valvulares
cardiacas”, a partir de la informacion obtenida del programa de Gestion de Informes
del HCUV, la historia clinica de los pacientes y la base de datos SICCS. Durante el
seguimiento, la mortalidad se confirmé mediante contacto telefénico con los familiares
ma&s cercanos, segun los teléfonos de contacto proporcionados por los pacientes. La
cohorte estudiada incluye pacientes mayores de 18 afios, diagnosticados de IM

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


http://www.euroscore.org/calcsp.html

guias clinicas de la ESC/EACTS para insuficiencia mitral primaria y secundaria

(anexos 1y 2).
Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio pacientes con IM secundaria a endocarditis activa, estenosis
mitral o doble lesion mitral, enfermedad valvular reumética, miocardiopatia hipertréfica
obstructiva, cardiopatia congénita asociada y cirugia valvular concomitante diferente

de tricuspide.
4.2 Variables

Los potenciales predictores incluyeron un conjunto de variables demogréficas y
clinicas, asi como los resultados de morbimortalidad postoperatoria y durante el
seguimiento, en el que se recogen como eventos adversos: recurrencia de la M,
fibrilacion auricular “de novo”, reingreso hospitalario, clase funcional y necesidad de
reintervencion sobre la valvula mitral. Las variables analizadas se detallan en las
tablas 1 a 3.

4.3 Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas fueron comparadas entre si mediante t de Student en casos
con distribucion normal, y mediante prueba U de Mann-Whitney en aquellas variables
no normales. Las variables cualitativas fueron comparadas mediante test X? o Test de
Fisher, aplicando la correccion de Bonferroni para comparaciones multiples. La
supervivencia se estim6 mediante test de Kaplan-Meier, mientras que la supervivencia
libre de eventos fue calculada mediante uso de modelos de regresion logistica
multivariable de Cox. Los factores de riesgo con p<0,2 en el analisis univariante
fueron incluidos en el andlisis multivariante. Se considerd estadisticamente
significativo un valor p<0,05. Para la computacion y el analisis estadistico se emple6
SPSS Statistics version 23.0.



5. Resultados

Tabla 1. Caracteristicas pre e intraoperatorias en la poblacion de estudio.

VARIABLES CUALITATIVAS

PREOPERATORIAS

Sexo masculino
Grado de urgencia

Normal

Preferente

Urgente
Sintomas

Ninguno

Disnea

Sincope

ICC

Edema agudo de pulmén
Angina

Estable

Inestable
Comorbilidades previas
Hipertension arterial
Diabetes Mellitus
Dislipemia
EPOC
EVP
Insuficiencia renal
Endocarditis curada
Infarto agudo de miocardio
Ictus
Clase funcional NYHA

|
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v
Ritmo cardiaco
Sinusal
Fibrilacion auricular
Marcapasos
Funcion Ventricular Izquierda

Normal

Depresion moderada

Depresion severa
Cirugia coronaria asociada
Cirugia trictspide asociada
Angioplastia-stent previa
VARIABLES CUANTITATIVAS

Edad (afios)

Peso (kg)

Talla (cm)

Superficie corporal (m?)
Fraccion de eyeccion (%)
PSP (mmHg)
EuroSCORE logistico
EuroSCORE II

n (%)
72 (68,6)

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

6 (8,6)
59 (56,2)
1(1)
26 (24,8)
10 (9,5)

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

61 (58,1)
13 (12,4)
41 (39)
11 (10,5)
9 (8.,6)
4 (3,8)
1 (1)
28 (26,7)
8 (7.6)

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

8 (7.6)

74 (70,5)
30 (28,6)
1(1)

69 (65,7)
25 (23,8)
11 (10,5)
31 (29,5)
7(6,7)
13 (12,4)

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

1,8 (0,19)
51,42 (13,59)
54,84 (15,01)

9,6 (10,02)

4,66 (6,37)

INTRAOPERATORIAS
n (%)
Marca de prétesis mitral
Duran Medtronic® 55 (52,4)
Geoform Edwards® 19 (18,1)
Phisio Il Edwards® 18 (17,1)
IMR Etlogix Edwards® 7(6,7)
Memo 3D RECHORD Livanova® 6 (5,7)
Implante de neocuerda 24 (22,9)
Reseccion del velo posterior 52 (49,5)
Reparacion compleja 38 (36,2)
Media (DS)
Injertos coronarios 0,78 (1,31)
Tiempo de BPCP (min) 98.92 (29,01)
Tiempo de pinzamiento adrtico (min) 77,48 (24)
Unidades de sangre transfundidas 0,79 (1,44)

Kg: kilogramos; cm: centimetros; m2: metros cuadrados; PSP: presion sistélica pulmonar; mmHg: milimetros
de mercurio; ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EVP:
Enfermedad vascular periférica; min: minutos., BPCP: bypass cardiopulmonar.



105 pacientes fueron intervenidos de reparacion valvular mitral entre 2001 y 2019. El
68,6% de los pacientes fueron hombres con una mediana de edad de 68 afos (rango
32-82 afios). En 31 pacientes (29,5%) se realizé cirugia coronaria asociada, el 34,65%
tenia depresion moderada o severa de la funcién 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 quirdrgica, para realizar la
anuloplastia se emplearon 55 anillos flexibles y 50 anillos semirrigidos. En el 36,2% de
los casos se realiz6 una reparacion valvular compleja y en 7 pacientes se asocio

anuloplastia tricuspide.

La mortalidad hospitalaria fue del 2,9% (3 pacientes: 1 por sepsis y 2 por causa
cardiologica). Todos los pacientes fallecidos tenian cirugia coronaria asociada,
disfuncion severa ventricular izquierda, infarto agudo de miocardio previo y
enfermedad vascular periférica (Tabla 2) y consecutivamente, un mayor riesgo
preoperatorio estimado. El Unico factor de riesgo independiente de mortalidad
identificado en la poblacion fue la enfermedad vascular periférica p=0,01 RR: 27,14;
IC95%: 2,18-337,41.

Un 33,3% de los pacientes sufri6 complicaciones postoperatorias (Tabla 3) de las
cuales las mas frecuentes fueron las cardiologicas, predominando la fibrilacion
auricular. De un total de 74 pacientes previamente en ritmo sinusal, 19 desarrollaron
FA postoperatoria. En el analisis 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 fraccién de eyeccién preoperatoria (p=0,008) con un RR de 0,91 (IC95%
0,85-0,97).



Tabla 2. Comparacién 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
Intervencién quirdrgica urgente 2 (1,96) 1(33,3) 0,085
Comorbilidades previas
Hipertension arterial 59 (57,84) 2 (66,7) 1,000
Diabetes Mellitus 13 (12,75) 0 (0) 1,000
Dislipemia 38 (37,25) 3 (100) 0,057
EPOC 11 (10,78) 0 (0) 1,000
Enfermedad vascular periférica 7 (6,86) 2 (66,7) 0,019
Insuficiencia renal 3 (2,94) 1(33,3) 0,111
Endocarditis 1 (0,98) 0 (0) 1,000
Infarto agudo de miocardio 25 (24,51) 3 (100) 0,017
Ictus 8 (7,84) 0 (0) 1,000
Enfermedad de tronco coronario 6 (5,88) 1 (33,3) 0,189
Clase funcional NYHA = 3 43 (42,16) 2 (66,7) 0,575
Ritmo cardiaco 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
Patologia mixta (valvular e isquémica) 28 (27,45) 3 (100) 0,024
INTRAOPERATORIAS
Implante de neocuerdas 24 (23,53) 0 (0) 1,000
Reseccion del velo posterior 52 (50,98) 0 (0) 0,243
Reparacion compleja 38 (37,25) 0 (0) 0,552
Intervencioén tricuspidea concomitante 7 (6,86) 0 (0) 1,000
VARIABLES CUANTITATIVAS
PREOPERATORIAS Media (DS) Media (DS) p
Edad (afios) 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 (m?) 1,80 (0,17) 1,73 (0,12) 0,501
Fraccion de eyeccion (%) 52,5 (13,44) 40,33 (20,03) 0,133
Presién sistélica pulmonar (mmHg) 53,34 (15,42) 56 (2) 0,767
EuroSCORE logistico 8,72 (8,59) 39,24 (11,59) <0,001
EuroSCORE I 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 adrtico (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 cronica; FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
kg: kilogramos; cm: centimetros; m?: metros cuadrados; mmHg: milimetros de mercurio; min: minutos.



Tabla 3. Complicaciones postoperatorias.

COMPLICACION N:105 (%)
Alguna 35 (33,3)
Cardioldgicas 33 (31,4)
Fibrilacion Auricular 19 (18,1)
Bajo Gasto 8 (7,6)
Infarto Agudo de Miocardio 1(2)
Bloqueo Auriculo-Ventricular 7 (6,7)
Otras arritmias 1(2)
Respiratorias 7 (6,7)
Insuficiencia respiratoria 4(3,9)
Moderada 3(2,9)
Severa 1(2)
Intubacién prolongada 21,9
Neumotdrax 1(1)
Neuroldgicas 6 (5,7)
Ictus 2 (1,9
Otras 10 (9,5)
Insuficiencia renal moderada 3(2,9)
Insuficiencia renal severa 4 (3,8)
Hemorragia 1(2)
Isquemia de miembros inferiores 1(1)
Infeccion del tracto urinario 1(1)

Se realiz6 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 afios, con un seguimiento medio de 6,27 afios por paciente.

La mortalidad durante el seguimiento fue de 2,9/100 pacientes/afio. Fallecieron 18
pacientes (17,65%): 7 por causa cardiologica, 4 neoplasica, 1 sepsis, 1 ictus, 1 por
tromboembolia pulmonar y 4 fallecieron por causa desconocida. La supervivencia a 1,
5,10y 15 afios fue del 97,9%, 95,1%, 76,8% y 59,5%, respectivamente. (Figura 3)

Figura 3. Curva de supervivencia Kaplan-Meyer.
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Los factores de riesgo de mortalidad en el seguimiento se detallan en la tabla 4.

Tabla 4.

FACTOR DE RIESGO RR IC (95%) p |
Edad 11 1,01-1,19 0,006

Clase funcional preoperatoria NYHA 2 3 7,2 1,78-29,08 0,002
Enfermedad vascular periférica 20,38 2,41-172,02 0,006

Al comparar la supervivencia durante el seguimiento de los grupos con cirugia valvular
aislada y asociada a cirugia coronaria (Figura 4), se aprecia una menor supervivencia
del grupo con cirugia mixta (77,3% vs 74,5% a los 10 afios) pero que no es
estadisticamente 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 cirugia aislada o combinada durante el
seguimiento.
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Figura 5. Supervivencia actuarial de los pacientes en funcion de la clase funcional

preoperatoria.
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De un total de 51 pacientes previamente en ritmo sinusal, 14 (27,45%) desarrollaron
fibrilacion auricular “de novo” durante el seguimiento (3/100 pacientes/afio). No se
identificaron factores de riesgo para el desarrollo de FA de novo, siendo la HTA
aguella con un p-valor (0,064) mas cercano a la significacion estadistica para un RR
de 3,87 (IC95%: 0,92-16,17).

El 64% de los pacientes supervivientes se encontraba en clase funcional NYHA | y el
26,5% en clase Il. 35 pacientes (41,77%) necesitaron reingreso hospitalario. La causa
mayoritaria fue cardioldgica (25,71%); seguido por neoplasicas e infecciosas (11,42%);

respiratorias y traumaticas (8,57%) y neurovasculares (5,71%) como mas frecuentes.

La tasa de reintervencion quirargica en la poblacion fue 0,9/100 pacientes /afio. Se
intervinieron 6 pacientes: 1 trasplante cardiaco por insuficiencia cardiaca terminal, 1
reparacion valvular por endocarditis bacteriana (0,16/100 pacientes/afio), 2 pacientes
se reintervinieron por fallo precoz en la reparacion valvular y 2 por degeneracion

tardia, 4 afios tras la primera reparacion mitral.

|g



6. Discusion

La reparacion mitral estd considerada como el tratamiento de eleccién de la
insuficiencia mitral severa degenerativa, tanto por la ACC/AHAE como por la
ESC/EACTS.M La reparacion mitral restaura la esperanza de vida normal®il con
unas cifras de mortalidad operatoria de la reparacion mitral aislada en torno al 1-3,2%
en las diferentes series.'?*3 Proporciona ademas mejores cifras de supervivencia a
largo plazo, funcién ventricular izquierda postoperatoria y reduce el riesgo
tromboembolico y complicaciones en comparacion con la sustitucion valvular

protésica. “IeHeli14

La mortalidad hospitalaria en la serie analizada fue del 0% para los pacientes
sometidos a reparacion valvular aislada (por debajo del 2,1% estimado por la
European Association of Cardiothoracic Surgery™) y del 2,86% en la serie total. La
mortalidad observada fue también inferior a la esperada en el célculo preoperatorio del
riesgo quirdrgico estimado mediante las escalas EuroSCORE logistico y EuroSCORE

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

En general, se admite que la asociacion de cirugia valvular y coronaria tiene un peor
resultado de mortalidad.*Y La serie analizada recoge un 29,5% de procedimientos
combinados con revascularizacion miocérdica, de donde se deduce que el incremento
de la mortalidad en nuestra serie se debe a la asociacion de la insuficiencia mitral con
la patologia 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%.121%5 Sin embargo, en la poblaciéon estudiada, el incremento de la
mortalidad operatoria no es estadisticamente significativo, al igual que se detalla en el
metaanalisis de Yin y cols.,*8l aunque existen resultados contradictorios al respecto en

otras series publicadas.["18l

Diversos factores de riesgo se han relacionado con un incremento de la mortalidad en
la cirugia de reparacion mitral, entre ellos la edad, la cirugia cardiaca previa, la peor
clase funcional preoperatoria y la disfuncién ventricular izquierda.!tl Ninguno de
estos factores ha influido en la mortalidad en nuestra serie, probablemente por el
ndamero escaso de eventos, aunque la enfermedad de tronco coronario fue 6 veces
mas frecuente, la disfuncion ventricular severa fue casi 7 veces mas frecuente y la

fraccion de eyeccion media fue mas de 10 puntos inferior en los pacientes fallecidos.

El Unico 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



de arteriopatia periférica (el 3,2% de los pacientes en los que se realiza cirugia mini-
invasiva)?? y en aquellos pacientes de alto riesgo en los que se recurre a técnicas

percutaneas, al ser rechazados para tratamiento quirirgico convencional.[?!]

La complicacion postoperatoria mas frecuente fue la fibrilacion auricular, con
porcentajes similares a los de otras series!?? y sin factores de riesgo diferentes para
otras cirugias valvulares.???23l Aunque no fue posible determinar claramente un factor
de riesgo significativo para la aparicibon de FA de novo durante el periodo de
seguimiento se asoci6 a la presencia de hipertension arterial, que es un factor

habitualmente relacionado con esta patologia en la poblacion general.

La supervivencia de los pacientes durante el seguimiento fue del 95,1% a los 5 afios,
76,8% a los 10 afios y 59,5% a los 20 afios, claramente superior a la sustitucion
valvular (64,7%, 37,2% y 23%; respectivamente).*?4 |ncluso para el grupo de
pacientes con cirugia mixta en los que la supervivencia fue del 100% al afio, 89,8% a
los 5 afios, 74,5% a los 10 afios y 62,1% a los 15 afios resulta ventajosa la reparacion
valvular frente a una sustituciéon por protesis, sin incrementar significativamente la

mortalidad quirdrgica. 71251

Ademas, en la poblacién estudiada se observa una menor tasa de complicaciones
durante el seguimiento (Ictus: 0,32/100 pacientes/afio; Endocarditis: 0,16/100
pacientes/afo; sin eventos hemorragicos) si la comparamos con la de los portadores
de proétesis en posiciéon mitral (endocarditis 1-2/100 pacientes/afio, tromboembolismo
1-4/100 pacientes/afio, hemorragia 1-3,7/100 pacientes/afio. También es notablemente
inferior la tasa de reoperacion que afecta al 5% de los portadores de prétesis en los

primeros 5 afios y solo a 0,9/100 pacientes /afio en la serie estudiada.?®

El factor limitante de la efectividad de la reparacién mitral es su durabilidad ya que la
recurrencia de la IM incrementa la morbimortalidad. Las tasas de reoperacion y la
progresion de la IM tras la reparacion valvular son muy variables. Existe una tasa de
fracaso persistente después de la reparacion, consecuencia de la incapacidad de la
cirugia para corregir el proceso de la enfermedad subyacente, que afecté a 2
pacientes de la serie estudiada. En otros 2 pacientes se realiz6 una reintervencion
tardia por enfermedad valvular progresiva con engrosamiento y pérdida de funcion de
las valvas.I28H30] | a5 tasas de reoperacion a los 15 afios oscilan segln las series
entre el 6 y el 20%.5Y La tasa de reoperacion del 9% a los 15 afios en nuestra serie es
aceptable y muy inferior al 5-20% a los 10 afios observada en portadores de proétesis

seglin esta sean mecanica o bioldgica, respectivamente.?



La FEVI preoperatoria en nuestra poblacion 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 cardiopatia isquémica y la clase funcional
elevada.®® Asi, la clase funcional =2 3 se ha asociado a una menor supervivencia a
largo plazo en varios estudios,P4%IE8 coincidiendo con los presentes resultados.
Resulta, por tanto, el Unico factor de riesgo controlable en nuestra poblacidén ya que la
edad y la enfermedad vascular periférica, que también contribuyen al incremento de la
mortalidad, no son facilmente modificables. La identificacion de la enfermedad
vascular periférica como factor de riesgo de supervivencia a medio-largo plazo parte
del hecho de que la poblacion estudiada tiene un alto riesgo medio preoperatorio,
especialmente en el grupo con patologia coronaria asociada (EuroSCORE logistico:
17.6+ 13,8) con factores de riesgo mas semejantes a las de los pacientes que se
derivan a procedimientos mitrales percutaneos. Sin embargo, a la hora de comparar la
supervivencia en ambos grupos, no hay diferencias significativas con respecto a la
supervivencia de la reparacion mitral aislada y si resultados superiores a los
notificados para los procedimientos percutdneos, con EuroSCOREs similares y

supervivencias a 1, 3y 5 afios de 83,8%, 61,5%, y 39,8%, respectivamente."]
7. Conclusiones

Los pacientes con insuficiencia mitral y enfermedad coronaria asociada
revascularizada quirdrgicamente se benefician de la reparacion frente al resto de
alternativas, mostrando supervivencias postquirdrgicas y a medio-largo plazo

comparables a los de la reparacion mitral aislada.

Parece dificilmente controlable el riesgo quirlrgico en pacientes con EVP, que quiza

se pueda ver disminuido por una intervencion precoz del paciente.

La clase funcional NYHA avanzada es un predictor de mortalidad a largo plazo, por
ello es esencial un seguimiento ecocardiografico estrecho de los pacientes con
insuficiencia mitral que potencialmente opten a reparacion valvular, para optimizar los
resultados de supervivencia, tanto en cirugia mitral aislada como asociada a cirugia

coronaria.
8. Limitaciones

Las limitaciones del presente estudio parten de que es un analisis retrospectivo en un
anico centro de las intervenciones realizada por un Unico cirujano, pudiendo sus

resultados no ser extrapolables a otras poblaciones.



No se presentan datos ecocardiograficos sobre la recurrencia de la insuficiencia mitral
durante el seguimiento de los pacientes que podrian habernos permitido detectar
predictores de morbimortalidad, ni se han recogido todos los datos preoperatorios
sobre las caracteristicas ecograficas de las valvulas por la situacién derivada de la
pandemia por COVID-19.

El limitado tamafio de la muestra dificulta el andlisis de los factores de riesgo de
mortalidad quirdrgica, dada la baja tasa de mortalidad operatoria de la reparacion
mitral.
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9. Anexos

9.1 Indicaciones para la cirugia de la insuficiencia mitral primaria. Guia ESC/EACTS

2017 sobre valvulopatias.

Indicaciones para la intervencion en la insuficiencia mitral primaria grave

La reparacitn de vilvula mitral debe ser la técnica preferida [ C
cuando se espera que los resultados sean duraderos

La cirugia estd indicada para pacientes sintomaticos con FEVI [
- Eﬂxlll.lil.lil
La cirugia estd indicada para pacientes asintomaticos [

con disfuncidn del V1 (DT5VIz 45 mmF o FEVI < 60%)'==

Debe considerarse la cirugia para pacientes asintomaticos lla
con funcidn del VI conservada (DTSVI < 45 mm y FEVI < 60%)

y fibrilacién auricular secundaria a insuficiencia mitral o

hipertensién pulmonar® {presidn pulmonar sistdlica en reposo

> 50 mmHg 23]

Debe considerarse la cirugia para pacientes asintomaticos con lla
FEVI conservada (> 60%) y DTSVI de 40-44 mm® cuando sea
probable una reparacidn duradera, el riesgo quirirgico sea bajo,
la reparacion se lleve a cabo en un centro con experiencia
y haya al menos 1 de los siguientes hallazgos:
= Rotura de cuerdas tendinosas o
= Dilatacién de la Al significativa (indice de volumen
= 60 ml/m* del ASC) en ritmo sinusal

Debe considerarse la reparacion de vdlvula mitral de los lla C
pacientes sintomaticos con disfuncién del VI grave (FEVI

< 30% o DTSVI » 55 mm) refractaria a tratamiento médico si las

probabilidades de reparacién eficaz son altas y la comorbilidad

es baja

Puede considerarse el reemplazo de la vilvula mitral de
pacientes con disfuncion del VI grave (FEVI < 30% o DTSVI

> 55 mm ) refractaria a tratamiento médico si la probabilidad
de la reparacion valvulary la comorbilidad son bajas

Puede considerarse el procedimiento percutineo de <borde
con bordes para pacientes con insuficiencia mitral primaria
grave sintomatica que cumplan los criterios ecocardiogrificos
de elegibilidad y el equipo cardiolégico considere inoperables
o con alto riesgo quirirgico, evitando realizar procedimientos
infitiles

Al: auricula izquierda; ASC: irea de superficie corporal; DTSVI: didmetro telesistdlico
del ventriculo izquierdo; FEVI: fraccidn de eyeccién del wventriculo izquierdo;
VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacidn.

ENivel de evidencia.

‘Los valores de corte se refieren a adultos de talla media, por lo que podria ser
necesario adaptarlos en caso de pacientes de estatura inusualmente alta o baja.

“5i la PAPs elevada es la (nica indicacidn de cirugia, el valor debe confirmarse
mediante mediciones invasivas.




9.2 Indicaciones para la cirugia de la insuficiencia mitral secundaria. Guia ESC/EACTS
2017 sobre valvulopatias.

Indicaciones para la intervencion de valvula mitral en Ia regurgitacion mitral
secundaria crénica?

La cirugia esta indicada para pacientes con insuficiencia mitral | C
secundaria grave y FEVI = 30% que van a someterse a CABG

Debe considerarse la cirugia para los pacientes sintomaticos Ila C
con insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI < 30%, pero

con una opcién de revascularizacion y evidencia de viabilidad

miocdrdica

Cuando la revascularizacion no estd indicada, puede
considerarse la cirugia para los pacientes con insuficiencia
mitral secundaria grave y FEVI > 30% que siguen sintomarticos
a pesar del tratamiento médico 6ptimo (incluida la TRC si esta
indicada) y tienen un riesgo quirdrgico bajo

Cuando la revascularizacion no esté indicada y el riesgo
quirargico no sea bajo, puede considerarse el procedimiento
percutaneo de «borde con bordes para pacientes con
insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI > 30% que siguen
sintomadricos a pesar del tratamiento médico dptimo (incluida
la TRC si estd indicada) y tienen una morfologia valvular
adecuada seg(in los resultados ecocardiograficos, evitando los
procedimientos indtiles

Para los pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave

y FEVI < 30% que sigan sintomaticos a pesar del tratamiento
médico dptimo (incluida la TRC si estd indicada) y no tengan
opcidn de revascularizacion, el equipo cardiolégico puede
considerar la indicacién de un procedimiento de «<borde con
borde» 0 de cirugia valvular después de evaluar la necesidad de
un dispositivo de asistencia ventricular o trasplante cardiaco
segln las caracteristicas individuales del paciente

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

Véase el apartado 6.2.1 para la cuantificacion de la insuficiencia mitral secundaria,
que siempre debe realizarse con tratamiento médico éptima.

*Clase de recomendacion.

*Nivel de evidencia.

|g



