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Introduccién

La regurgitacién mitral es la segunda valvulopatia mas pre-
valente en Europa, y segin el European Heart Survey on
Valvular Heart Diseases su etiologia es la mayoria de las veces
degenerativa®. Su diagnéstico y su cuantificacién se reali-
zan habitualmente con ecocardiografia-Doppler, ya que esta
técnica permite analizar tanto los componentes del aparato
mitral como su funcionamiento.

En las ultimas décadas, la reparacién quirdrgica de la
lesién, en los casos en que ello es factible, ha mostrado
mejor supervivencia a medio y largo plazo que la sustitucién
valvular?. Por ello, la decisién de reparar una valvula tiene
implicaciones practicas y prondsticas, a la vez que supone un
reto compartido por cardiélogos ecocardiografistas y cirujanos
cardiacos.

Puede considerarse que la historia de la reparacién mitral
eficaz comienza en Paris, cuando en octubre de 1968 Alain

* Autor para correspondencia.

Carpentier hizo la primera valvuloplastia mitral con ani-
llo. Posteriormente, su experiencia con miles de pacientes
le llevé a plantear la triada fisiopatoldgica (etiologia-lesién-
disfuncién), y en base a ella establecié la clasificacién
funcional que lleva su nombre y que permite abordar el reto
de la reparabilidad de forma sistematizada®.

Ademas, recientemente se ha planteado la posibilidad de
abordar la reparacién mitral mediante dispositivos implan-
tados por via percutdnea para pacientes de muy alto riesgo
quirdrgico, lo que también precisa una valoracién pre-
implante muy exhaustiva.

Para valorar la reparabilidad de una valvula mitral deben
conocerse una serie de aspectos que se resumen en 3 puntos.

Andlisis morfolégico

Debe analizar las caracteristicas de cada uno de los compo-
nentes implicados en el funcionamiento valvular mitral:
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- Anillo mitral: en forma de silla de montar, con 2 porciones
més elevadas a nivel anterolateral y posteromedial.

- Valvas: la anterior es de mayor longitud, aunque ocupa
menor extensién de anillo. La posterior tiene forma cuadri-
latera, y en ella se distinguen 2 indentaciones que delimitan
3 segmentos, denominados P1 (antero-lateral), P2 (medio)
y P3 (postero-medial). Por similitud, en la valva anterior,
aunque carece de indentaciones, se consideran también
3 segmentos, denominados Al, A2 y A3.

- Cuerdas tendinosas: conectan las valvas con el musculo papi-
lar, tanto desde el borde libre (cuerdas primarias) como
desde su porcién media (cuerdas secundarias) o basal (ter-
ciarias).

- Musculos papilares: posteromedial y anterolateral, que sopor-
tan la insercién de cuerdas procedentes de ambas valvas.

- Pared ventricular: en ella se insertan los musculos papilares,
y sus alteraciones motoras o geométricas distorsionan la
posicién y la orientacién de los musculos papilares.

Identificacién del tipo etiolégico

Pueden considerarse por orden de frecuencia las etiologias
degenerativa, funcional, reumatica, y otras.

Las formas degenerativas son las mas frecuentes (61% de
regurgitaciones mitrales en la poblacién europea en el afio
2001'). Comprenden principalmente 2 tipos: el sindrome de
Barlow o degeneracién mixoide, y la deficiencia fibroeldstica®.

En el sindrome de Barlow existe una anomalia del tejido
conjuntivo y una acumulacién de material mixoide que pro-
duce un tejido valvular muy engrosado y redundante, con
anillo dilatado y cuerdas también afectadas con posible elon-
gacién y engrosamiento. Suele afectar a toda la valvula y
ocasionalmente se acompana de calcificacién en el anillo, que
siempre esta dilatado. Suele ocurrir en menores de 40 afnos
con clic y soplo meso-telesistélico de evolucién lentamente
progresiva.

El otro tipo de regurgitacién degenerativa aparece general-
mente de forma abrupta en pacientes generalmente varones
y de edad superior a 60 anos. Descrita en 1975 por Carpentier
y denominada «deficiencia fibroeléstica», se trata de valvu-
las con tejido muy fino, no engrosado ni redundante, anillo
escasamente dilatado y rotura de cuerda. Esta rotura afecta
generalmente al segmento medio de la valva posterior y se
manifiesta con eversién sistélica de su borde libre como dato
caracteristico de haberse liberado de la cuerda.

Ocasionalmente, el sindrome de Marfan presenta cambios
degenerativos en la valvula mitral, consistentes en elongacién
de cuerdas, dilatacién anular y redundancia del tejido valvular,
aunque sin engrosamiento.

La regurgitacién mitral funcional se caracteriza por care-
cer de anomalias estructurales en los elementos que forman
la valvula y presentar regurgitacién secundaria a disfuncién
ventricular segmentaria (tipica de cardiopatia isquémica) o
generalizada (miocardiopatias dilatadas).

La cardiopatia isquémica, ademas de la regurgitacién fun-
cional, puede en ocasiones producir una regurgitacién aguda
y severa por rotura o desplazamiento del musculo papilar en
el contexto de un infarto agudo de miocardio.

La afectacién reumatica, la endocarditis y algunas enfer-
medades reumatolédgicas como el lupus pueden afectar a la

valvula mitral. En estos casos, el componente inflamatorio y/o
cicatricial condiciona retraccién del tejido valvular.

Clasificacién funcional y andlisis segmentario

La clasificacién funcional ideada por Carpentier y el analisis
segmentario de los velos® son basicos para abordar la repara-
cién mitral.

La primera se basa en el movimiento de los velos. El movi-
miento normal produce un orificio de apertura en forma
reniforme y tiene una amplia superficie de coaptacién con el
borde libre de valvas situado justo por debajo del plano del
orificio.

Se establecen 3 tipos posibles de mecanismo regurgitante
seglin el movimiento de los velos y su punto de coaptacién
(fig. 1).

En el tipol el movimiento de velos es normal, en el tipoll
es excesivo y en el tipolll es escaso o restringido durante la
diastole (tipoIlla) o durante la sistole (tipo IIIb).

Cada tipo funcional se relaciona con diferentes etiologias.

Asi, en el tipol existe regurgitacién mitral a pesar de un
movimiento normal de velos y un punto de coaptacién situado
también normalmente, a unos 5mm por debajo del anillo. La
regurgitacién se deberd a pérdida de coaptacién entre los velos
por dilatacién del anillo, perforacién, rotura o vegetaciones.

En el tipoll hay un movimiento excesivo de velos; ello
implica prolapso y punto de coaptacién por encima del plano
del anillo con un chorro regurgitante que discurre oblicua-
mente sobre el velo no prolapsado. El prolapso puede deberse
a una elongacién o rotura de cuerdas o del musculo papi-
lar. En el caso de elongacién, la zona prolapsada mantendra
su forma curva; en caso de rotura de cuerdas, el borde libre
quedard liberado de la sujecién de la cuerda y se evertird,
perdiendo su forma curva y colocandose por encima y para-
lelo a la valva no prolapsada. En las valvulas con prolapso es
importante conocer su localizacién, su altura (distancia entre
la valva prolapsada y la no prolapsada) y su extensién.

En el tipoIII, el movimiento de los velos esta restringido en
uno o ambos velos durante la didstole (tipoIlla) o solo durante
la sistole (tipoIlIb). El tipoIlla es caracteristico de la enferme-
dad mitral reumatica con fusién comisural y el acortamiento
de cuerdas que produce restriccién del movimiento en didstole
y en sistole.

En el tipoIlIb, el movimiento sistélico del velo esta limitado
por una tensién excesiva de las cuerdas debido al despla-
zamiento del musculo papilar en relacién con hipocinesia o
dilatacién de la pared ventricular. La hipocinesia o discine-
sia localizada en la zona inferior suele inducir movimiento
restrictivo de la valva posterior, con punto de coaptacién
anormalmente bajo, apariencia de seudo-prolapso de valva
anterior y chorro regurgitante excéntrico que discurre sobre
la valva posterior. Cuando la hipocinesia y la dilatacién ven-
tricular son generalizadas, ambas valvas presentan similar
restriccién, con punto de coaptacién bajo y chorro regurgitante
central que ocupa el centro de la auricula. La profundidad del
punto de coaptacién con respecto al plano del anillo y el area
de cavidad ventricular que durante la sistole queda entre las
valvas mitrales y el plano del anillo (llamada area de tenting) se
relacionan con el grado de restriccién y a su vez con el grado de
disfuncién ventricular y de regurgitacién. Algo similar ocurre
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Figura 1 - Imagenes de naturaleza vegetal que representan los mecanismos y el tipo funcional de regurgitacion mitral. A)
Como en la valvula mitral normal, las dos hojas estan a igual nivel y tienen su punto de coaptacion a escasos milimetros
por debajo del plano del anillo representado por la linea continua. B) El prolapso por elongacién de la cuerda permite el
desplazamiento excesivo de la valva afectada, con el punto de coaptacién por encima del plano del anillo (tipoII). C) Como
en algunos infartos inferiores, se aprecia desplazamiento caudal de cuerdas con restricciéon de movimiento sistélico de la
valva posterior y el punto de coaptacion por debajo del anillo (tipo IlIb). D) Como en las miocardiopatias dilatadas, ambas
hojas tienen movimiento restrictivo y punto de coaptaciéon por debajo del plano del anillo (tipo IIIb), delimitando una gran
area de tenting en forma de tridngulo equilatero. pc: profundidad de coaptacion.

con la medida del dngulo formado por la valva posterior en
sistole y el plano del anillo mitral: a mayor angulo, mayor
restriccién.

Tanto el prolapso como la restriccién pueden ser generali-
zados o localizados en un segmento de una o ambas valvas.
La localizacién de la zona disfuncionante tiene interés préac-
tico con vistas a la reparacién, ya que la técnica reparadora
serd diferente y las probabilidades de éxito también. Por ello,
el andlisis ecocardiografico para valorar la reparacién debe
incluir un andlisis de cada uno de los 6 segmentos de la
vélvula; esto puede hacerse con eco transtoracico® o, més pre-
cisamente, con eco transesoféagico’.

Valoracién de la probabilidad de éxito
reparador

Aunque la posibilidad de éxito reparador depende en buena
parte de la habilidad y de la experiencia de cada equipo
ecocardio-quirdrgico, se puede considerar que existen perfiles
de pacientes «ideales» y de pacientes «imposibles» de reparar.

Entre los «ideales» pueden considerarse 3 casos. El primero
y mas frecuente es el prolapso de valva posterior por rotura

espontdnea de cuerdas mitrales. Habitualmente acontece en
varones de mas de 50 afios con valvula degenerativa por defi-
ciencia fibroeldstica. En estos casos la valvula no presenta
calcificacién, el prolapso por rotura de cuerda estid confi-
nado al segmento medio de la valva posterior, la clinica de
regurgitacién mitral aguda o subaguda facilita un diagnéstico
temprano, la funcién ventricular es normal, la auricula esta
poco dilatada y el ritmo es sinusal. La técnica quiridrgica es
relativamente sencilla (reseccion cuadrangular de valva pos-
terior mas plastia con sutura y anillo), el resultado es duradero
y el pronéstico es excelente.

Otros casos reparables sin excesiva complejidad son los de
regurgitacion mitral funcional por mecanismo restrictivo en
ventriculos deficientes. En estos casos, la plastia con anillo
(asimétrico o no, segun el tipo de restriccién) puede elimi-
nar la regurgitacién, aunque su durabilidad y el pronéstico del
paciente estaran condicionados por la enfermedad coronaria
y la disfuncién ventricular preexistentes.

Por otro lado, son «<imposibles» de reparar las valvulas muy
calcificadas y las que presenten retraccién o destruccién del
tejido (generalmente reumaticas o endocarditicas).

En posicién de dificultad elevada estdn las valvulas
con regurgitacién por degeneracién mixoide (sindrome de
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Tabla 1 - Datos ecocardiograficos utiles para valorar la reparabilidad en la regurgitaciéon mitral severa

Regurgitaciones mitrales

Favorables para reparacién

Desfavorables para reparacién

Degenerativas

Anillo
Dilatacién
Calcificacién

Valvas
Grosor
Vegetaciones
Calcificacion
Movilidad
Punto de coaptacién
Ubicacién del prolapso
Extensién de prolapso

Aparato subvalvular
Grosor
Calcificacién
Movilidad

Mtsculos papilares
Movilidlad
Calcificacién

Ventriculo izquierdo
Dimensiones
Contractilidad

Funcionales
Anillo
Dilatacién calcificacién

Valvas
Movilidad
Afectacién segmetaria
Profundidad de coaptacion
Area de tenting
Muisculos papilares
Distancia entre ellos
Ventriculo izquierdo
Dilatacién
Movilidad

Pacientes de muy alto riesgo quirdrgico posibles
candidatos a clip percutaneo

Moderada o severa
No, o muy localizada

<5mm

Ausentes

Ausente

Normal o excesiva
Supra-anular
Valva posterior

<3 segmentos

Normal
No
Normal o cuerda rota

Normal
No

Dilatacién no severa
Conservada

No severa
Ausente o escasa

Reducida

Uni o bilateral
<10 mm

<3 cm?

<2 cm

No severa
Poco deprimida

Favorables para implante

Muy severa
Extensa

>5mm

Si

Si

Valva anterior

Mas de 3 segmentos

Aumentado
Si

Ausente
Presente

Dilatacién muy severa
Muy deprimida

Muy severa extensa

>10 mm
>3 cm?

>2 cm

Muy severa
Muy deprimida

Desfavorables para implante

El clip pretende reducir la regurgitacién aumentando
la superficie de coaptacién; para ello el chorro
regurgitante debe tener origen en los segmentos
medios (centrales) y debe haber tejido valvar
suficiente y flexible en los segmentos medios de
ambas valvas para ser abordado por el clip

e Origen del jet en segmentos medios
o Area valvular >4 cm?

o Profundidad de coaptacién <11 mm
e Longitud coaptacién >2 mm

e Salto de prolaspso <10 mm

o Extension prolapso <15 mm

e Longitud de valva posterior movil
>10 mm

o Origen del jet fuera de segmentos
medios

e Varios jets principales

¢ Calcio en segmentos medios

e Calcio anular muy extenso

e Funcién ventricular <25%

e Valvulas reumaticas, endocarditicas,
previamente operadas o con cleft

Barlow) y prolapsos extensos o multiples en la valva anterior
o en ambas valvas. Estos casos son abordables por equipos
experimentados en plastias complejas con buenos resultados
a medio y largo plazo.

Ademas, recientemente se ha planteado la posibilidad de
paliar la regurgitacién mitral por via percutdnea mediante la
implantacién de un clip mitral en aquellos pacientes de muy
alto riesgo quirdrgico®. La implantacién de este dispositivo
es técnicamente compleja, y para ser factible con éxito, la
valvula debe reunir unas condiciones muy especificas; prin-
cipalmente, el origen de la regurgitacién debe estar en los
segmentos medios de la valvula y esta debe tener flexibilidad

y tejido suficiente como para que el anclaje del clip sea factible
y capaz de aumentar la superficie de coaptacién.

En la tabla 1 se resumen los datos ecocardiograficos favora-
bles y desfavorables a considerar para la reparacién quirtrgica
o la implantacién de clip mitral.

Conclusiones

La reparacién de valvula mitral ofrece ventajas sobre la sus-
titucién valvular y supone un reto de colaboracién para
cardiélogos ecocardiografistas y cirujanos. Las posibilidades
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de éxito dependen por una parte de la seleccién adecuada de
pacientes en base a las caracteristicas anatémicas y funciona-
les de la valvula analizadas con eco-Doppler y, por otra, de la
experiencia del equipo quirtrgico.
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