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RESUMEN

Objetivos: Revisar nuestros resultados a corto y medio plazo en la reparacién valvular m
(RVM), utilizando neocuerdas de politetrafluoroetileno expandido (ePTFE).

Meétodos: Desde marzo de 2006 a febrero de 2009, en 40 pacientes la RVM por insuficie
mitral se realizé mediante el implante de neocuerdas de ePTFE. Habia 24 hombres (60
16 mujeres (40%), con una edad media de 62,3+ 13,8 afios. Hubo 32 reparaciones de

posterior (80%), 4 de velo anterior (10%) y 4 de ambos velos (10%).

Resultados: No hubo muertes intraoperatorias, con una mortalidad intrahospitalaria

dias de 1 caso (2,5%).

No hubo eventos tromboemboélicos. Hubo una reintervencién precoz por sangrado (2,
El uso de ecocardiografia transesofagica postoperatoria inmediata revel6 ausencia de re
gitacién mayor que leve en todos los casos.

El seguimiento se complet6 en el 100% de los pacientes, con un rango de 6-36 m
(media 28 +£6,8). La supervivencia general a 6, 12 y 24 meses es del 97,5%. La ausenci
insuficiencia mitral mayor o igual que leve es del 95% (38 casos).

La clase funcional New York Heart Association, el didmetro telediastélico y el didm
telesistélico del ventriculo izquierdo mejoraron en todos los pacientes, con una difere
estadisticamente significativa (p <0,05).

Conclusiones: Nuestros datos confirman que la técnica de neocuerdas es segura, perdur
y reproducible, permitiendo la conservacién del tejido valvular mitral. Creemos que su
ird incrementandose con el tiempo, ampliandose sus indicaciones. La técnica expuesta ¢
ser tenida siempre en cuenta, ya que creemos que se convertira en la técnica de elec
para la RVM.

© 2010 SAC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reserva
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Three year follow up after mitral valve repair with expanded
polytetrafluoroethylene (ePTFE) neochordae in 40 patients: clinical and
echocardiography results
ABSTRACT
Keywords: Objectives: To review our short and mid-term results of mitral valve repair with expanc
Surgery polytetrafluoroethylene (ePTFE) neochordae.
Echocardiography Methods: Mitral valve repair due to mitral regurgitation was performed using chordal rep

Mitral regurgitation

cement with ePTFE in 40 patients from March 2006 to September 2009. There were 24 m
(60%) and 16 women (40%) whose mean age was 62.3 + 13.8. There were 32 posterior lea:
repairs (80%), 4 anterior (10%) and 4 bileaflet (10%).

Results: No operative death or morbidity was observed. There was a 30-day mortality rate c
case (2.5%). There was one early reintervention due to haemorrhage (2.5%). No thromboe
bolic events were reported. The intraoperative transoesophageal echocardiography revea
no grade greater than mild mitral regurgitation.

The follow up period was 100% completed with a range of 6-36 months (mean 28+
months). Freedom from grade greater than mild MR was 95% (38 patients) and ove:
actuarial survival at 6, 12 and 24 months was 97.5%.

The New York Heart Association functional class, the left ventricular end-systolic dime
sion, and left ventricular end-diastolic dimension in all patients, were improved, witl
statistical significant P value (P <.05).

Conclusions: Our results demonstrated safety, reproducibility and good durability of ePT
chordal replacement, allowing the preservation of the mitral valve tissue. We believe tl
its use will increase over time, expanding its indications and could be considered the g

standard in the near future.

© 2010 SAC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserv

Introduccién

En los tltimos afios observamos un incremento en el nimero
de publicaciones concernientes a la reparacién valvular mitral
(RVM) mediante la reconstruccién de las cuerdas tendino-
sas con suturas de politetrafluoroetileno expandido (ePTFE,
Gore-Tex, W.L. Gore & Assoc., Flagstaff, AZ, USA), existiendo
actualmente una gran variedad de técnicas para reparar el pro-
lapso tanto del velo anterior como del velo posterior, sobre
todo si son de etiologia degenerativa.

La finalidad del estudio es analizar la experiencia de nues-
tro Hospital en la RVM mediante el implante de neocuerdas
utilizando una modificacién de la técnica de Sarsam! para
lograr un correcto ajuste de la longitud de las mismas en 40
casos, analizando los resultados clinicos y ecocardiograficos
postoperatorios y a corto y medio plazo tras la cirugia.

La RVM se ha convertido actualmente en el procedimiento
de eleccién para la correccién de casi todos los tipos de insu-
ficiencia mitral (IM), siendo los resultados y beneficios a corto
y largo plazo superiores a los de la sustitucién valvular mitral,
como se ha demostrado en varios articulos??.

El prolapso del velo posterior (P2) de la valvula mitral
de causa degenerativa es el tipo mas comun, y puede ser
tratado mediante una reseccién cuadrangular del segmento
prolapsado* con excelentes resultados tanto precoces como
tardios, por lo que se considera la técnica de eleccién o gold
standard actual para la RVM de IM degenerativa de velo poste-
rior.

Sin embargo, la correccién de un prolapso de velo anterior
o de ambos velos es todo un desafio, precisando de técnicas

quirtrgicas complejas, como la transferencia de cuerdas te
dinosas desde el velo posterior, la reseccién triangular
hasta 1/3 del velo anterior y la plastia de cuerdas, estan
todas ellas limitadas por la cantidad de tejido nativo sa
disponible.

Recientemente, las neocuerdas de politetrafluoroetile
expandido (ePTFE) se han introducido como parte del ar:
nal quirdrgico disponible para sobrepasar estas dificultade
limitaciones®, siendo actualmente muy populares debido a
disponibilidad, seguridad, adaptacién fisiolégica y resultac
precoces y tardios excelentes, testados desde hace mas de
afos®.

Las complicaciones de la técnica de neocuerdas son
derivadas de lograr un correcto ajuste de lalongitud delas m
mas, habiéndose descrito multiples técnicas’~° para log
un ajuste simple, efectivo y reproducible. En nuestro cent
la técnica de implante seleccionada para realizar las int
venciones y ajustar las neocuerdas es una modificacién
la técnica de Sarsam?, descrita en 2002, que serd comenta
posteriormente.

Actualmente se estdn utilizando las neocuerdas tanto
la reparacién del velo anterior como del posterior con éx
similar!’~*. Sin embargo, las indicaciones para su utilizaci
se revisan constantemente debido a sus buenos resultad
habiéndose extendido su aplicacién a pacientes con enf
medad mitral reumatica y algunos casos seleccionados
endocarditis activa’.

Por tanto, el objetivo del presente trabajo consiste
analizar nuestra experiencia y resultados con el implar
de neocuerdas en la cirugia reparadora de la valw
mitral.
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Tabla 1 - Caracteristicas clinicas preoperatorias.

Parametro Valor (%)
Género

Hombre 24 (60)

Mujer 16 (40)
Edad (afios) 62,3+13,8(29-81)
Etiologia

Degenerativa 34 (85)

Barlow 2(5)

Infecciosa 2(5)

Reumatica 1(2,5)

Mixta 1(2,5)
NYHA

I 0(0)

II 12 (30)

it 20 (50)

v 8 (20)
Fibrilacion auricular 12 (30)

IM preoperatoria

Leve (ORE <0,2) 0(0)
Moderada (ORE 0,2-0,4) 15 (37,5)
Severa (ORE >0,4) 25 (62,5)

NYHA: New York Heart Association; ORE: orificio regurgitante
efectivo.

Material y método

Pacientes

Entre julio de 2001 y febrero de 2009 fueron intervenidos 147
pacientes de cirugia reparadora mitral. De ellos, en 40 casos
(27,2%), desde marzo de 2006 a febrero de 2009 la reparacién
valvular se realiz6 mediante el implante de neocuerdas de
ePTFE junto a otras técnicas reparadoras en algunos casos (7
pacientes, 17,5%). Estos pacientes forman la cohorte del pre-
sente estudio.

Habia 24 hombres (60%) y 16 mujeres (40%), con una edad
media de 62,3+ 13,8 afnos (rango 29-81). En cuanto a la etiolo-
gia, en 34 casos era degenerativa (85%), en 2 sindrome de Bar-
low (5%), 2 endocarditis (5%), un caso reumatico (2,5%) y uno
mixto (degenerativo+isquémico, 2,5%). Hubo 32 reparaciones
de velo posterior (80%), 4 del anterior (10%) y 4 reparaciones de
ambos velos (10%), realizdndose anuloplastia mitral en todos
los pacientes (38 anillos flexibles y 2 rigidos, con un tamano
medio de 29,4+ 3 mm). Las caracteristicas clinicas preopera-
torias de estos pacientes se resumen en la tabla 1.

El electrocardiograma preoperatorio reveld ritmo sinusal en
28 pacientes (70%) y fibrilacién auricular en 12 (30%). El grado
de la IM se determiné mediante ecocardiografia transtoracica
(ETT), en funcién del orificio regurgitante efectivo (ORE), como
leve (ORE <0,2), moderada (ORE 0,2-0,4), o severa (ORE >0,4).

Los estudios de ETT preoperatorios indicaron una IM severa
en 25 pacientes (62,5%, ORE >0,4) y una IM moderada a severa
(ORE0,2-0,4) sintomatica en otros 15 pacientes (37,5%) que pre-
sentaban una fraccién de eyeccién deprimida (media 41 + 8%)
o bien un didmetro telesistélico de ventriculo izquierdo supe-
rior a 40 mm (media 45 + 6 mm).

Se practicé coronariografia preoperatoria en todos
pacientes mayores de 40 anos con factores de riesgo car
vascular.

A 12 pacientes (30%) se les clasificé como clase funci
New York Heart Association (NYHA) II, 20 (50%) como clas
y 8 pacientes (20%) como clase IV, presentando 4 de ellos
presién sistélica de arteria pulmonar (10%) de grado mode
(media 46 + 8,5 mmHg).

Procedimiento quirtirgico

Exposicién valvular

Se realiz6 ecocardiografia transesofagica (ETE) con
paciente anestesiado en todos los casos, para aseg
una correcta evaluacién preoperatoria y confirmar halla:
previos.

En todos los pacientes se realizé un abordaje estan
mediante esternotomia media, posterior diseccién de arr
venas cava, para canular posteriormente cada una por se
rado (canulacién venosa bicava) y canulacién arterial en a
ascendente. Posteriormente se traccioné del borde derechc
pericardio abierto hasta cubrir completamente el borde es
nal para conseguir una correcta rotacién cardiaca y exposi
valvular.

Se procedi6 a entrar en circulacién extracorpérea (CEC)
canulacién bicava para el drenaje venoso, parando el cora
con solucién cardiopléjica mezclada con sangre oxigenada
(cardioplejia hematica fria intermitente) en proporcién
manteniendo flujos de 2 a 3/min/m? y una presién arte
media por encima de 60 mmHg.

El abordaje de la valvula mitral se conseguia accedient
través de la cresta interatrial de la auricula izquierda (plan
Sondegaard) de la manera habitual, colocando posteriorme
un separador de Cosgrove (Kapp Surgical Inc., Cleveland,
USA) con sus tres retractores para lograr una buena exposi
valvular.

Posteriormente, de acuerdo con los principios
Carpentier?, se inspeccionaba cuidadosamente la VAl
mitral y el aparato subvalvular, identificando las zonas
prolapso mediante inyeccién de suero fisiolégico.

Estrategia de implante de las neocuerdas de ePTFE

En sintesis, la técnica quirtrgica del implante de neocuel
(fig. 1) consiste en anclar a través de la porcién fibros:
la cabeza del musculo papilar una o més suturas de eP
de 4.0 (Gore-Tex, W.L. Gore & Assoc., Flagstaff, AZ, USA)
luego se fijan en el borde libre del segmento mitral afe
para posteriormente realizar una anuloplastia mitral con
llo protésico’18.

Si fuera preciso efectuar otras técnicas, como las re
ciones de tejido o maniobras adicionales (reseccic
cuadrangulares, triangulares, plastias por deslizamientc
éstas deben practicarse previamente a la implantacién de
neocuerdas para asi obtener una mejor visibilidad y exp
cién quirdrgica de la cavidad ventricular.

Una vez anclada la sutura de ePTFE al musculo papila
pasa cada aguja a través del borde libre del segmento pro
sado, desde la cara ventricular izquierda haciala cara auric
izquierda, con unos 4-5 mm de separacién.



Documento descargado de http://www.elsevier.es el 03/02/2012. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

118 CARDIOCORE.2011;46(3):115-121

Figura 1 - Técnica de Sarsam modificada para el ajuste de
las neocuerdas. Una doble sutura de CV4 ePTFE se pasa a
través de la porcion fibrosa del misculo papilar, y
posteriormente desde la cara ventricular a la cara auricular
a través del borde libre de la valva, separadas unos 5-7 mm
(A). Se realizan dos o tres nudos no tensados para asegurar
la longitud correcta de la neocuerda mediante la inyeccién
de suero salino fisiolégico (B). Ambos extremos de la sutura
se vuelven a pasar desde la cara auricular a la ventricular a
través del borde libre (C). Se realizan entre 8-9 nudos que se
tensan con cuidado de no modificar la longitud escogida,
en la cara ventricular (D).

Es en esta situacién cuando realizamos el ajuste de la lon-
gitud de la neocuerda, que debe ser similar a la de las cuerdas
tendineas del velo opuesto sano.

Para ello en nuestro centro utilizamos una modificacién
de la técnica de Sarsam para evitar infra o sobrecorreccio-
nes, tomando como referencia el plano de coaptacién de
ambos velos mitrales mediante el llenado del ventriculo
izquierdo con suero salino. Aseguramos inicialmente dicha
longitud realizando 2 o 3 nudos sin tensar y con cuidado
extremo.

Una vez ajustada la longitud, se pasan nuevamente ambas
agujas de la sutura de ePTFE a la cara ventricular, donde se
realiza un nuevo anudado de 7-8 nudos, esta vez tensos para
lograr una correcta fijacién, repitiéndose este procedimiento
para cada nueva cuerda que quiera implantarse.

Tras todo lo anterior, se practicé una anuloplastia mitral
en todos los pacientes (38 anillos flexibles y 2 rigidos, con un
tamano medio de 29,4+3mm) utilizdndose anillos flexibles
St. Jude Medical Tailor, y rigidos St. Jude Rigid Saddle (St. Jude
Medical, Inc., One Lillehei, MN, USA).

El anadlisis final de la valvula para asegurar una correcta
reparacién se realiza mediante ETE mientras el paciente es
desconectado de la méquina de CEC.

En 7 casos (17,5%) fueron necesarias otras técnicas
concomitantes de reparacién mitral, como la reseccién cua-
drangular de velo posterior en 5 casos (12,5%) y reseccién

triangular de velo anterior en 2 casos (5%) debido a un exce
de tejido que podia provocar movimiento anterior sistélico
la valvula mitral. En otros 2 casos (5%) se precis6 de punto
Alfieri central debido a un resultado subéptimo inicial.

Se realizaron otros procedimientos simultdneos en
pacientes, en 3 injertos coronarios por cardiopatia isquém
(7,5%) y reparacién valvular tricaspide mediante anuloplas
en 1 caso (2,5%).

Anadlisis estadistico

Para todos los analisis estadisticos utilizamos el prograr
SPSS 15.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Las variab
continuas se expresan en media + desviacién estdndar (O
mientras que las cualitativas se expresan en porcentajes.
test de la t de Student para muestras apareadas fue utiliza
con las variables continuas y el test no paramétrico de W
coxon para variables ordinales o escalas (NYHA, grado de !
El andlisis de supervivencia se realizé utilizando el método
Kaplan-Meier (fig. 2). Una p <0,05 fue considerada estadisti
mente significativa.

Resultados
Resultados a corto plazo (postoperatorio inmediato)

No hubo mortalidad ni morbilidad intraoperatoria. Se regis
una muerte precoz dentro de los 30 primeros dias, que ocur
en una mujer de 70 anos que sufrié un sindrome de respue:
inflamatoria sistémica (SRIS) con bajo gasto cardiaco sin r
puesta a altas dosis de aminas ni balén de contrapulsaci
intraadrtico.

En 2 casos (5%), para asegurar un resultado correcto f
necesaria la reentrada en CEC al objetivarse una IM modera
subdptima, resolviéndose con puntos de Alfieri en el mis:
acto quirtrgico

Hubo una reintervencién precoz por sangrado postopera
rio resuelto favorablemente. No hubo reintervenciones tard
ni eventos tromboembdlicos. En 2 casos (5%) se desarro
un fallo renal transitorio sin necesidad de hemodialisis 1

1,04 |
| I
0,91
one late non
0,8 cardiac death

0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1+
0,0

Overall survivall (fraction)

T T

0 6 12 18 24 30 3€
Follow up (months)

Figura 2 - Grafica de supervivencia para pacientes
intervenidos de reparacién valvular mitral con neocuerds
(método de Kaplan-Meier). El descenso de la recta se
produce por una muerte tardia no relacionada con la
cirugia (cancer de pancreas).
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Tabla 2 - Datos de implante de neocuerdas.

Sitio Numero de
pacientes (%)

Al 2 (5)
A2 8 (20)
A3 5 (12,5)
P1 1(2,5)
P2 26 (65)
P3 6 (15)

Tabla 4 - Insuficiencia mitral preoperatoria,
postoperatoria y durante el seguimiento.

Grado de Preoperatorio, Postoperatorio,  En s
insuficiencia n (%) n (%) mies
mitral

Ausente/trivial 0(0) 39 (97,5) 35 (8
Leve 0(0) 1(2,5) 4 (1
Moderado 15 (37,5 0 (0) 1(2
Severo 25 (62,5) 0 (0) 0 (0

Nota: Cada paciente puede necesitar neocuerdas en mas de una
localizacién.

paciente (2,5%) sufrié un infarto de miocardio perioperatorio
en relacién con déficit de proteccién miocérdica.

El tiempo medio de isquemia fue de 84 + 16 min (rango 60-
115) y el tiempo medio de CEC fue de 95,0+ 19,2min (rango
65-125).

Como media por intervencion se utilizaron unas 4,37 + 1,47
(rango 2-8) neocuerdas, y todos los datos relacionados con su
implante se muestran en las tablas 2 y 3.

Los resultados precoces postoperatorios fueron muy satis-
factorios; 37 pacientes (92,5%) presentaron ausencia de
regurgitacién, 2 pacientes (5%) una regurgitacién residual tri-
vial y un paciente una regurgitacién leve (2,5%, ORE <0,2),
teniendo por tanto un ratio de ausencia de regurgitacién mitral
significativa del 100%.

La estancia media en la unidad de cuidados intensivos fue
de 4,3+2,6 dias (rango 2-16), con una estancia hospitalaria
media de 13,1+ 8,8 dias (4-21).

Los resultados a corto plazo son por tanto excelentes, con
una sola muerte precoz dentro de los 30 primeros dias de pos-
toperatorio.

Seguimiento y resultados a medio plazo

El seguimiento se completd en el 100% de los pacientes, con
un rango de 6-36 meses (media 28 + 6,8 meses). Fue obtenido
mediante entrevistas con los pacientes, momento en el que

Tabla 3 - Técnicas adicionales de RVM.

Técnica Numero de
pacientes (%)

Reseccion cuadrangular 3(7,5
Reseccion triangular 2 (5)
Alfieri 2 (5)
Anillos flexibles 38 (95)
25 mm 4(11)
27 mm 4(11)
29 mm 17 (43)
31 mm 4(11)
33 mm 4 (11)
35 mm 5(13)
Anillos rigidos 2 (5)
28 mm 2 (100)

RVM: Reparacién valvular mitral.

ORE: orificio regurgitante efectivo.

Evaluado mediante ecocardiografia. Leve=ORE <0,2; moc
rada =ORE 0,2-0,4; severa=ORE >0,4.

* p<0,05 vs preoperatorio.

se les realizé una ETT de control, por parte de un exp
ecocardiografista.

La supervivencia general a 6, 12 y 24 meses es del 97
como podemos apreciar en la figura 2. La ausencia de IM m:
o igual que leve (ORE >0,2) es del 95% (38 casos), habie
mejorado la clase funcional NYHA de manera significative
un valor preoperatorio medio de 2,9+0,63, a un valor po
peratorio medio de 1,16 £0,38 (p<0,0001), encontrandos:
pacientes (85%) en clase Iy 6 (15%) en clase funcional II.

Se objetivé una muerte tardia, no relacionada con la cirt
en un paciente de 63 aflos que murié de cancer de pancre
los 26 meses de la cirugia.

En este seguimiento, por tanto, se encuentra una ause!
de IM en 35 casos (87,5%), IM trivial-leve en 4 casos (10%,
<0,2) y moderada en un caso (2,5%, ORE 0,3), sin encontr;
IM de grados Il ni IV.

Todos los pacientes recibieron terapia anticoagulante |
mantener un international normalized ratio (INR) entre 2 y
durante 6 meses, salvo en los casos con fibrilacién auric
crénica.

La IM postoperatoria en el seguimiento se encue:
muy mejorada de manera estadisticamente significa
(p<0,0001) comparado con sus valores preoperatorios eva
dos por ETT, como se muestra en la tabla 4.

Por tanto, la clase funcional NYHA, el diametro t
diastélico (DTDVI) y el telesistélico (DTSVI) del ventri
izquierdo mejoraron en todos los pacientes tras la cirugia,
una diferencia estadisticamente significativa (p <0,005 DT
p<0,0001 DTSVI, y NYHA p <0,0001) de acuerdo con los hal
gos de ETT, como se muestra en la tabla 5. No se determinz
otras alteraciones ni calcificaciones en las neocuerdas.

Tabla 5 - Resultados clinicos y ecocardiograficos

preoperatorios y en seguimiento tras reparacion valvu
mitral.

Preoperatorio  En seguimiento  Valor

Clasificacion NYHA 2,81 + 0,73 1,16 + 0,38 0,000
DTSVI (mm)? 38,2 +59 32,3 +£4,1 0,000
DTDVI (mm)? 52,5+ 7,2 48,5 + 4,4 0,005

NYHA: New York Heart Association; DTSVI: didmetro telesistol.
del ventriculo izquierdo; DTDVI: didmetro telediastélico del vent
culo izquierdo.

a Evaluado mediante ecocardiografia transtoracica.
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Discusién

La reparacién quirdrgica de la IM permite una completa
preservacién del aparato subvalvular y de la funcién ventri-
cular con muy pocas complicaciones derivadas y excelentes
resultados, como ha comunicado Carpentier en numerosas
ocasiones*1%20 (la «French Correction»).

La mayoria de las técnicas de RVM para el prolapso del
velo posterior consisten en resecciones cuadrangulares con
posterior reconstruccién y anuloplastia, estando asociadas a
excelentes resultados perioperatorios y a largo plazo*?°, con
aprobacién undnime de su efectividad por parte de la comuni-
dad cientifica (es considerada la técnica gold standard para RVM
de velo posterior). El problema se presenta cuando hay que
realizar resecciones superiores al 50% del velo, ya que requiere
la aplicacién de técnicas mas complejas (folding plasty o sliding
plasty, sobre todo cuando hay exceso de tejido o riesgo elevado
de movimiento sistélico anterior de la valvula mitral).

Nuestros resultados indican que tanto el prolapso limi-
tado como el extenso pueden ser solucionados con la técnica
de implante de neocuerdas mas anuloplastia, con excelentes
resultados tanto a corto como a medio plazo.

La reparacién del prolapso del velo anterior (PVA) requiere
de una gran destreza, ya que es bastante mas dificil de reparar
que el prolapso del velo posterior, presentando una mayor tasa
de recurrencia de la IM a largo plazo?!, requiriendo de técni-
cas mas complejas como la transferencia de cuerdas del velo
posterior al anterior (chordal transfer), resecciones triangulares
que no deben superar un tercio de la superficie del velo y resec-
ciones o reimplante de musculos papilares. El acortamiento y
plicatura de cuerdas elongadas se ha abandonado debido a la
alta tasa de recurrencia de la IM.

Actualmente estd aceptado que la técnica chordal transfer
es efectiva para resolver PVA, pero en el Ultimo lustro hemos
observado que la técnica de implante de neocuerdas de ePTFE
estd desbancandola por su efectividad, seguridad, reproduci-
bilidad y mayor facilidad técnica, siendo por tanto considerada
la de eleccién actualmente para el PVAY,

El implante de neocuerdas fue introducido en 1985 por
Tirone David® y colaboradores. Desde entonces se han comu-
nicado diversas técnicas de implante para lograr un correcto
ajuste de la longitud de las neocuerdas de ePTFE, utilizando
como referencia el annulus o la valva opuesta no patolégica,
para asegurar un correcto plano de coaptacién, ya que se ha
visto que es el principal factor limitante quirdrgico para una
correcta RVM?7-11,

Actualmente, la versatilidad de las neocuerdas ha pro-
vocado que numerosos centros de todo el mundo hayan
incrementado su uso y aplicacién, como esta sucediendo en
nuestra institucién.

El implante de neocuerdas con suturas de CV4 o CV5ha
demostrado ser una técnica simple, perdurable y efectiva
segun nuestra experiencia quirargica y la de otras Institucio-
nes, no existiendo limitacién en el posible nimero de implante
de las mismas, lo que es especialmente ventajoso cuando
existe mucho tejido danado o prolapsado, o cuando estan afec-
tos los dos velos.

En cuanto a la durabilidad del ePTFE, se ha demostrado
efectivo por mds de diez afios sin incidencias, observandose

que las neocuerdas se recubren de una capa de neointi
dentro del primer ano tras su implante, induciendo antitro
bogenicidad, y una flexibilidad similar a las cuerdas tendine
nativas®!. Sin embargo, debido a algunos hallazgos comc
engrosamiento de neocuerdas a lo largo del tiempo??, prefe
mos realizar el menor nimero de implantes posible. Adem
recientemente se han comunicado 2 casos de ruptura espc
tanea de neocuerdas?>2?4, por lo que debemos estar alert:
realizar un correcto seguimiento en estos pacientes, para co
probar la seguridad de la técnica a largo plazo. Ninguno
estos hallazgos fue encontrado en nuestro estudio.

La técnica quirdrgica que describimos aqui es el ab
daje sistematico que practicamos en nuestro centro para ca
caso de IM. La diferencia principal en la técnica de Sars:
empleada en nuestro caso y modificada, consiste en que
tensado de los nudos lo realizamos en la cara ventricular, ut
zando para lograr un correcto plano de coaptacién la inyecci
de suero fisiolégico. Los resultados clinicos y ecocardiografic
descritos en el presente estudio son similares a los descri
en estudios previos de uso de ePTFE®?5.

No se han descrito fallos ni complicaciones relacionac
con la véalvula que puedan ser atribuidas a las neocuerc
artificiales. Si la valva posterior no es redundante, preferin
utilizar neocuerdas en lugar de la cldsica reseccién cuadrang
lar, mientras que en el sindrome de Barlow intentamos reali:
una reseccién con plastia de deslizamiento posterior y u
triangular anterior previa al implante de neocuerdas y anu
plastia.

La principal limitacién de este estudio estriba en el re
tivamente corto periodo de seguimiento, con una media
28 + 6,8 meses, si bien la maxima duracién supera los 3 an
Esto se debe a que fue a partir de 2005 cuando apreciamos
aumento de los pacientes referidos a nuestro centro para RV

En las series de la Cleveland Clinic, Gillinov et al'® refier
que el 50% de las reintervenciones por RVM subdptima su
den durante el primer afio tras la cirugia. Debido a la ausen
de las mismas durante el seguimiento, somos optimis
acerca de los resultados que obtendremos en el seguimier
a largo plazo.

Nuestra experiencia confirma la experiencia de otros ce
tros de reconocido prestigio®®13-15 en cuanto a que la técn
de implante de neocuerdas artificiales es una técnica perc
rable y efectiva para la RVM, siendo los resultados similas
tanto para el prolapso de velo anterior como posterior, si b
en nuestro medio este Ultimo es bastante mds frecuente.

Conclusiones

El método de Sarsam modificado para el ajuste de las neocu
das es mas reproducible que otras técnicas, con excelen
resultados a corto y medio plazo. El andlisis de la situaci
clinica de nuestros pacientes a medio plazo revela una sup
vivencia a 6, 12 y 24 meses del 97,5%, sin complicacior
relacionadas con la valvula. No se requirieron reintervenc
nes tardias, y la ausencia de IM mayor que leve (ORE >0,2)
del 97,5%, con clara mejoria tanto de la clase funcional NY]
como de los DTDVI y DTSVI.

En resumen, se han estudiado 40 casos de RVM tra
dos mediante el empleo de neocuerdas artificiales de ePT
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que resultaron exitosos, concluyendo que el uso de dicho
material ird incrementandose, pasando a ser la técnica de
eleccién en la mayoria de los casos. Sin embargo, es preciso
realizar seguimientos a largo plazo para determinar su verda-
dera durabilidad, y estudios para determinar el momento mas
apropiado para la cirugia en pacientes asintomaticos con IM,
haciendo para ello especial énfasis en la necesidad de que el
cirujano de referencia sea capaz de asegurar una tasa muy ele-
vada de éxito en la RVM, superior al 95%, particularmente en
la poblacién més joven?.
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