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RESUMEN

Objetivo; Se ha utilizado la ecocardiografia transesofagica intraoperatoria en ciru-
gia de reparacién de la valvula mitral, y se han comparado los modos ecocardio-
graficos bidimensional (Eco2D) y tridimensional (Eco3D) con el fin de evaluar si la
Eco3D es superior a la Eco2D, para la deteccion y localizacion precisa de prolapsos
valvulares, rotura de cuerdas (flail) y deteccion de hendiduras (cleft).

Métodos; Se estudiaron de manera prospectiva 90 pacientes que se sometieron a
reparacion de la valvula mitral, ya fuese como procedimiento uUnico o asociado. La
valvula fue inspeccionada por el cirujano y sus hallazgos considerados como el “gold
standard’ y por tanto determinaron la precision diagndstica. Para cada paciente se
realizd intraoperatoriamente, mediante la utilizacién de una sonda transesofagica
3D, un estudio ecocardiografico completo y detallado, tanto en modo bidimensional
(2D) como en modo tridimensional (3D) y se grabaron todas las imagenes.

Resultados; La inspeccidn quirurgica de la valvula realizada por el cirujano, detec-
t6 la presencia de prolapso en 72 de las 90 valvulas inspeccionadas. La presencia
0 ausencia de prolapso valvular mitral se diagnosticd correctamente en 81 de los
casos con una precision del 90% cuando se utilizé la Eco3D, y en 71 de los casos
cuando se aplicé la Eco2D con una precision diagnostica del 78.89%. La Eco3D
se asocido mas intensamente con los hallazgos quirurgicos que la Eco2D para la
deteccion de prolapsos valvulares (diferencia de proporciones = 11,1%; IC [1,56%,
22,18%)], p=0,042). Ademas, cuando se hizo un analisis por segmentos o festones
valvulares, la Eco3D fue significativamente mas precisa en detectar prolapsos de
los segmentos A2 (diferencia de proporciones = 10.0%, IC [3.43%, 18.36%], p =
0.012), A3 (diferencia de proporciones = 7.78%, IC [1,59%, 16,67%], p =0.039),
P1 (diferencia de proporciones = 8.36%, IC [4.35%, 19.67%], p = 0.006), y P2 (di-
ferencia de proporciones = 14.45%, IC [7,13%, 23,55%], p = 0.001). La inspeccién
quirurgica también reveld la presencia de ruptura cordal en 53 casos. La presencia
0 ausencia de rotura de cuerdas se diagnostico correctamente en 85 de los casos
con una precision del 94,44% cuando se utilizé la Eco3D, y en 64 de los casos
cuando se aplicé la Eco2D con una precision diagnostica del 71,11% (diferencia de
proporciones = 23,33%; I1C [13,85%, 33,71%], p < 0.001). El analisis por segmentos
evidencio superioridad de la Eco3D para detectar la ruptura cordal para los seg-
mentos A2 (diferencia de proporciones = 10.0%, IC [2,85%, 10.86%], p =0.004), P1
(diferencia de proporciones = 8,8 %, IC [1,58%, 17.46%], p =0.039, y P2 (diferencia
de proporciones = 19,89 %, IC [10,87 %, 28.54%], p = 0.0001).

Conclusién: Aunque la Eco2D sigue siendo actualmente la herramienta estandar
intraoperatoria como estudio de imagen de la valvula mitral, la Eco3D mejora la vi-
sualizacion de la patologia valvular y aumenta la precision diagndstica facilitada por
la orientacién espacial que permite este modo tridimensional de imagen.
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ABSTRACT

Objective; We used the intraoperative transesophageal echocardiography in mitral
valve repair surgery, and compared both echocardiographic modes (Eco2D versus
Eco3D) in order to assess whether Eco3D is superior to Eco2D, for detection and
accuracy of location of valve prolapse, chordal rupture (flail) and cleft.

Methods; 90 patients have undergone repair surgery of mitral valve as a single or
associated procedure were studied prospectively, The valve was inspected by sur-
geons and theirs findings were considered the “gold standard” and thus determined
the accuracy. For each patient a comprehensive intraoperative transesophageal
study was performed using a 3D probe, a complete and detailed, two-dimensio-
nal and three-dimensional echocardiography study were performed and all pictures
were recorded.

Results; Surgical inspection detected the presence of prolapse in 72 of the 90
valves inspected. In 18 patients no presence of prolapse was found as a cause of
valvular insufficiency. The presence or absence of mitral valve prolapse was diag-
nosed correctly in 81 cases with an accuracy of 90% when Eco3D was used and in
71 cases Eco2D when applied with an accuracy of 78.89%. The Eco3D correlated
more strongly with surgical findings than Eco2D (difference of proportions = 11,1%;
IC [1,56%, 22,18%], p=0,042). Furthermore, when the different scallops of the valve
were analysed, the Eco3D was significantly better for detecting prolapses in the
scallops A2 (difference in proportions = 10.0%, CI [3.43%, 18.36%], p = 0.012), A3
(difference in proportions = 7.78%, CI [1,59%, 16,67%], p =0.039), P1 (difference in
proportions = 8.36%, Cl [4.35%, 19.67%], p = 0.006), and P2 (difference in propor-
tions = 14.45% CI [7.12% 23.54%)], p = 0.0010). Surgical inspection also identified
53 and 37 patients with and without chordal rupture, respectively. Eco3D correct-
ly diagnosed the presence or absence of chordal rupture in 85 of these patients
(94.44%) as opposed to 43 patients (71.11% ) using Eco2D (difference in propor-
tions = 23.33% CI [13.85%, 33.71%], p <0.001). The analysis by scallop showed
that the accuracy of Eco3D was significantly higher for the most frequent lesions;
scallop A2 (proportion difference = 10.0% CI [2.85% 10.86%], p = 0.004), scallop P1
(difference in proportions = 8,8 %, CI [1,58%, 17.46%], p =0.039), and scallop P2
(ddifference in proportions = 19,89 %, CI [10,87 %, 28.54%], p = 0.0001).

Conclusion: Although Eco2D remains the standard tool as intraoperative imaging
for studying mitral valve, the Eco3D improves visualization of the valve pathology
and increases the accuracy of the interpretation facilitated by the spatial orientation
that allows the three-dimensional image mode.

25












| INTRODUCCION

La cirugia de reparacion de la valvula mitral es uno de los avances técnicos
quirurgicos mas importantes que se han producido en cirugia cardiaca en los ulti-
mos afos. Los pacientes con insuficiencia mitral que presentan sintomas o incluso
asintomaticos, pero que presentan un deterioro de la funcién ventricular, deben ser
sometidos a una cirugia valvular, a poder ser, a una cirugia de reconstruccion de
la valvula, que permita que se recupere no sélo la competencia de la misma sino
también la geometria de todo el aparato valvular mitral con el fin de asegurar la
durabilidad de la reparacién. La reparacion de la valvula en lugar de su reemplazo,
tiene unas ventajas muy significativas; mejora la calidad de vida de los enfermos,
disminuye la aparicion de complicaciones secundarias, como la hemdlisis, las he-
morragias, secundarias a la terapia anticoagulante que se requiere con el reempla-
zo, la aparicion de endocarditis infecciosa, etc. y ademas, se ha demostrado una
disminucién de la mortalidad, tanto precoz como a largo plazo, cuando se compara
con el recambio valvular. Sin embargo, pese a los avances tecnoldgicos, aun hoy
en dia, muchos cirujanos optan por reemplazar la valvula cuando se enfrentan a
una reparacion compleja de la valvula mitral. De hecho, toda enfermedad valvular
degenerativa es reparable y se debe reparar, sin reemplazar la valvula. Los ciruja-
nos expertos en la reparacién mitral, insisten en la necesidad de que sus cirugias
sean guiadas por Anestesistas, con formacion acreditada en ecocardiografia tran-
sesofagica, capaces de guiarles y confirmar si la reparacién ha sido exitosa o no,
antes de abandonar la circulacion extracorporea.

Si bien el ecocardiograma bidimensional (Eco2D) es la herramienta mas
comunmente utilizada, es oportuno decir que la técnica cuenta con algunas limi-
taciones en la cuantificacion de una estructura tridimensional compleja como es
el aparato valvular mitral. Durante la ultima década, la ecocardiografia ha sufrido
un avance vertiginoso que ha derivado en la aparicion de la sondas matriciales
tridimensionales, lo que ha permitido que se puedan visualizar las estructuras del
corazon de manera tridimensional en tiempo real, permitiendo asi, guiar al cirujano
durante todo el procedimiento quirurgico. Desgraciadamente, a diferencia de otros
paises, su introduccion en Espaia esta siendo demasiado lenta, posiblemente por
el alto coste que conlleva la adquisicién de estos equipos, y pocos centros tienen,
a dia de hoy, disponibles estos equipos en quiréfano, por lo que ni los anestesistas
ni los cirujanos son realmente conscientes de las ventajas que aporta, no solo en la
cirugia de reparacion de la valvula mitral, sino en la mayoria de los procedimientos
cardiacos.

El objetivo principal de este estudio es comparar la ecocardiografia bidimen-
sional con la tridimensional con el fin de valorar si realmente la Eco3D es superior
a la Eco2D en la deteccion de prolapsos, rotura de cuerdas (flail) y deteccién de
hendiduras (cleft) presentes en la valvula mitral. El estudio se llevé a cabo en su
totalidad en el Reino Unido durante mi estancia profesional.
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2.1. Evolucion histoérica

La historia de la cirugia cardiaca no tiene unos origenes muy lejanos, hasta
bien avanzado el siglo XIX, al corazén se le consideraba un érgano no operable,
y los grandes cirujanos de la época, aconsejaban a sus alumnos no tocarlo, pues
explorarlo manualmente podia hacer detener su latido y causar la muerte inmediata
del enfermo.

Las primeras intervenciones sobre el corazon descritas, datan del siglo XIX,
y hacen referencia a la reparacion de heridas punzantes; en el afio 1893, el Dr. Da-
niel Hale Williams de Chicago, realizé una reparacion con sutura del pericardio en
una joven de 24 anos, que habia sufrido un apufalamiento durante una pelea, sin
embargo, el tejido cardiaco estaba indemne, y no fue necesario repararlo.' No fue,
hasta el aflo 1896 cuando se realizd, aparentemente por primera vez en el mundo,
una sutura sobre el mismo tejido cardiaco, también dafiado por un apuialamiento,
la realizé el Dr. Ludwig Rehn, en Frankfurt, Alemania.© En Norteamérica, el Dr. Lu-
ther Hill, fue el primer médico en informar del éxito de la reparacion de una herida
cardiaca, la cirugia se realiz6 en un nifio de 13 afos de edad, que habia sido victi-
ma de multiples heridas por arma blanca algunas de las cuales habian afectado a
su corazon.

Ya en el siglo XX, el Dr Friedrich Trendelenburg, fue pionero al intentar rea-
lizar una embolectomia pulmonar en 1907, realizando una apertura en la arteria
pulmonar. Primero, lo realizé en animales,” y luego lo intenté en humanos, aunque
sin demasiado éxito, ya que los pacientes no sobrevivian al procedimiento y morian
horas mas tarde.” Fue Kirschner, un estudiante suyo, quien informé del primer pa-
ciente que se recuperd completamente después de someterse a una embolectomia
pulmonar, ya en el afio 1924.°

Los inicios del tratamiento quirurgico de la valvula mitral datan de 1902,
cuando Sir Lauder Brunton, un cardiélogo escocés que ejercia en Londres, sugie-
re la posibilidad de una valvulotomia quirurgica transventricular en pacientes con
estenosis mitral.” En 1923, el Dr. Elliott Cutler del Hospital Peter Bent Brigham, de
Boston, Massachusetts llevo a cabo el primer procedimiento exitoso de cirugia val-
vular en el mundo, realiz6é una valvulotomia utilizando un cuchillo de tenotomia en
una nifla de 12 afios que padecia una estenosis mitral severa debido a una enfer-
medad reumatica.® Desafortunadamente, la mayoria de sus pacientes posteriores
fallecerian debido a que su técnica creaba demasiada insuficiencia en la valvula,
por lo que la abandond y dejo de operar. En Europa, hubo que esperar hasta el afio
1925, cuando el Dr Henry Souttar, realizé la primera operacion exitosa en el Hospi-
tal Royal de Londres a otra joven con estenosis mitral.? Su técnica fue distinta, utili-
zaba su propio dedo para liberar las comisuras de la valvula, y aunque la cirugia fue
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exitosa no consta que realizase mas operaciones. De hecho,parece ser que no se
realizaron mas intentos quirurgicos valvulares hasta 1948, cuando Charles Bailey,
Dwight Harken y Russell Brock llevaron a cabo, por separado, varias valvulotomias
con éxito. 0

En 1931, ocurriria un hito que cambiaria la evolucién de la cirugia cardiaca.
El Dr John Gibbon, siendo aun residente en el Hospital General de Massachusetts
en Boston, inicié sus ideas sobre la creacion de una “maquina oxigenadora” que
le permitiera oxigenar la sangre venosa y luego devolverla al organismo ya oxi-
genada bombeandola, de modo que asi podria ser posible detener el corazén y
poder operarlo. La idea surgié una noche, en la que él, y el que fuera en aquellos
tiempos su mentor, el profesor Edward Churchil, la pasaron en vilo, viendo como
una joven luchaba desesperadamente por salvar su vida. Quince dias antes se le
habia practicado una colecistectomia, y durante el posoperatorio habia presenta-
do un tromboembolismo pulmonar masivo lo que le habia llevado a un estado de
shock irreversible. La solucion por ayudarla era facil, extraer el coagulo que tenia
a nivel de la arteria pulmonar. En Europa ya se habian practicado, una decena de
operaciones llamadas “Trendelemburg” en honor a su mentor, cuyos resultados
eran inciertos y aquella noche no se atrevieron a realizarla. Sélo al final cuando la
paciente dio el ultimo suspiro, abrieron el térax y sacaron el coagulo, entonces ma-
sajearon el corazon pero ya era tarde y no hubo respuesta. De alli surgi6 la idea,
que después se convertiria en una obsesion, por crear un aparato que permitiera
mantener la circulacidon en el organismo y detener el corazdn para poder realizar
una incision en la arteria pulmonar y asi poder extraer el coagulo que permitiera
salvar la vida de los pacientes. Con la ayuda del profesor Edward Churchil y sobre
todo de su esposa, Maria Hopkinson, quien se involucraria de lleno en su proyec-
to, Gibbon inicidé sus experimentos, dando ya a conocer sus primeros resultados
experimentales en el afio 1937.11 Pero no es hasta el afio 1939, donde comunica
en el Congreso de la “American Association for Thoracic Surgery”, que habia uti-
lizado con éxito la maquina oxigenadora en cuatro animales de laboratorio. Y por
fin, en el afo 1953, Gibbon, abrié el camino para que se iniciase un nuevo mundo
en el campo de la cirugia cardiaca, al realizar en un bebe, el primer cierre de una
comunicacion interauricular con la ayuda de la maquina oxigenadora que el mismo
habia inventado, sin embargo el bebe no sobrevivid a la cirugia. En mayo de 1954,
Gibbon, lleva a cabo un segundo intento, esta vez con mas éxito, ya que el paciente
sobrevive a la cirugia. Sin embargo, los éxitos no se consolidaron, y sus proximos
cuatro pacientes fallecieron, lo que derivd en que Gibbon decidiese abandonar la
técnica, dejando la iniciativa a sus discipulos, lo cual fue criticado por algunos y
creo un verdadero desanimo entre sus seguidores, y un estado de desconcierto en
la comunidad médica que temporalmente dejo de utilizar la maquina corazon-pul-
mon.

Durante este periodo, el Dr C. Walton Lillehei y sus colegas de la Universi-
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dad de Minnesota estudiaron una técnica que llamaron circulacion cruzada contro-
lada. Para ello se requeria que un familiar del nifio con el mismo grupo sanguineo,
generalmente el padre o la madre, se ofrecieran para que su cuerpo, principalmen-
te sus pulmones y corazon, sirvieran para mantener la perfusién en los érganos
vitales del nifo. El procedimiento era sencillo, se colocaba una canula venosa en la
vena yugular interna derecha del paciente dirigida hacia las venas cavas del nifio,
la arteria subclavia izquierda se disecaba y se seccionaba y se introducia una ca-
nula para recibir la sangre desde la arteria femoral del padre o la madre. Con esta
técnica Lillehei, en 1954, operd con éxito, por primera vez en el mundo, el cierre de
una comunicacion interventricular a un nifo de 15 meses de edad, aunque el nifio
fallecié dias mas tarde debido a una neumonia. Sin embargo, seis de los siguientes
siete pacientes sobrevivieron.!? A pesar del éxito obtenido, la técnica de la circula-
cion cruzada no se consolido.

En 1955, John W. Kirklin y sus colegas de la Clinica Mayo, en Rochester,
Minnesota, utilizaron una maquina corazon-pulmon basada en la maquina que ha-
bia desarrollado Gibbon, pero con sus propias modificaciones y realizaron con éxito
el cierre de un defecto ventricular en un paciente de 5 afios de edad. No obstante
su labor diaria se veria frustrada cuando constataron que la mitad de los nifos que
operaron, de una serie de ocho, solo el 50% sobrevivid, y en el resto, tras ser ope-
rados, el corazon latia débilmente y finalmente dejaba de latir.'® Esta fue la primera
serie exitosa de pacientes reportada en el mundo, es decir, mas de un paciente,
que se sometieron a una cirugia del corazén utilizando una maquina corazén-pul-
mon. A partir de entonces, se buscaba remediar esta grave situacion y se intenta
inventar un aparato que supla al corazén desfallecid. Finalmente es el eminente Dr
Michael E.DeBakey, pionero nato de la cirugia cardiovascular, quién a sus 23 afios,
y siendo todavia residente, invento la bomba centrifuga (del ingles; “Roller Pump”),
que al final sirvié para consumar el gran invento de Gibbon.

La hipotermia, fue otro método que se desarrollé para detener el corazon y
permitir que se pudiese abrir y operar sobre él. En 1950, el Dr Bigelow estando be-
cado en el Hospital John Hopkins, veia a Blalock tratar infructuosamente de operar
a infantes del corazon. Una noche se despertd creyendo tener la solucion, “si en
los animales que hibernaban, su consumo de oxigeno y energia son minimos, se-
guramente si se sometiese al organismo a una situacion de hipotermia, el corazén
se pararia y se podria actuar sobre él”, y asi es como empez0 a realizar experimen-
tos en perros llevandolos a una hipotermia de hasta de 30 °C, observando que el
corazon se paralizaba lo que permitia operar con un margen de seguridad de 10
minutos. Asi es como comenzo a operar a nifios parando el corazén y abriéndolo
para poder realizar el cierre de comunicaciones interauriculares, estenosis de la
valvula pulmonar o adrtica, bajo vision directa.'* Sin embargo, fue el Dr John Lewis
el primero que en 1952, logro cerrar una comunicacion interauricular en una nifa de
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5 anos de edad, utilizando esta técnica de hipotermia.15 La técnica se consolidaba
y fue Henry Swan, de la Universidad de Colorado el que mas casos opero con el
auxilio de la de la hipotermia.’® En 1955 present6 en el Congreso de la Asociacion
Americana de Cirugia, 59 casos operados con una mortalidad aceptable, del 20%.

También ese mismo afo, Melrose presentd el primer estudio experimental
que describia la detencion del corazon inducida por una solucién de cardioplejia
basada en potasio con el fin de proteger al miocardio. Sin embargo, la solucién de
Melrose era tdxica para el miocardio, y ello derivd en que durante varios afios no se
utilizase cardioplejia. No fue hasta la década de los 70 cuando varios autores como
Gay, Ebert!” y Tyres'® demostraron que la solucién de Melrose no era téxica por
las concentraciones de potasio sino por su alta hiperosmolaridad.

En el ano 1960, Nina Braunwald, una norteamericana afincada en Bethesda,
Maryland, realiz6 en el National Institute of Health, el primer recambio valvular mitral
exitoso en el mundo.'? Para ello, utilizé un dispositivo casero que habia disefiado
ella misma con cuerdas artificiales de poliuretano. Durante décadas, el reemplazo
de la valvula mitral ha sido la unica opcién quirurgica para los pacientes con una
enfermedad de la valvula mitral grave.

El Dr Albert Starr de la Escuela de Medicina de la Universidad de Oregon, en
Portland, hizo una buena amistad con el Sr Lowell M. Edwards, un ingeniero elec-
tronico retirado que habia participado en la invencién de una valvula de los aviones
a chorro usados en la guerra de Corea. Este, le propone crear una valvula para
el corazon en forma de bola, pero el Dr Starr no podia concebir realizar un reem-
plazo valvular con una valvula de bola como la que proponia Edwards ya que era
diferente a la humana, por ello desarrollan una valvula con dos valvas de silicona,
pero no funcionaba ya que se formaban trombos y en dos o tres dias obstruian el
orificio con la consiguiente pérdida de los animales de experimentacion. Finalmen-
te, dado el fracaso obtenido, el Dr Starr afirma “hagamos una valvula que trabaje,
sin preocuparnos su apariencia”, y ambos desarrollan y crean una valvula que lleva
actualmente el nombre de ambos, Starr Edwards. En 1959, se le implanta a un
perro una protesis de bola, el animal sobreviviéo 13 meses con la valvula de bola en
posicion mitral. Y es en 1960 cuando se traslada a aplicarse a los seres humanos
20 'marcando un hecho sin precedentes para beneficio de miles de pacientes que
hasta entonces estaban condenados a morir. Su éxito y su uso fueron casi inmedia-
tos y se establecié como el gold estandar hasta que a finales de 1960, comenzaron
a aparecer las valvulas protésicas de segunda generacion con el fin de reducir el
numero de eventos embdlicos que se producian con ella.

En la década de los afios 1970, una valvula surgié como el prototipo lider, la
valvula de inclinacion de disco Bjork-Shiley, que fue desarrollada por Viking Bjork de
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Estocolmo y Earl Shiley de California.2’ Esta valvula tenia mejor perfil de hemodi-
namica (con mayor area transversal y menos hemoalisis) que la valvula de Starr-Ed-
wards y en consecuencia tenia una menor tendencia tromboembodlica, sin embargo,
era muy dependiente de una correcta anticoagulacion y cualquier alteracion en la
misma, provocaba problemas de trombosis. Se intentd desarrollar una mejora téc-
nica con un modelo mas moderno, con un disco concavo-convexo, sin embargo se
detectaron varios casos de rotura de la protesis y finalmente fue retirada del merca-
do. Mas tarde en 1977 aparecio la St. Jude Medical, valvula metalica con un doble
velo, éstas valvulas tenian mejores perfiles hemodinamicos y hacia que aparecieran
un menor numero de eventos adversos relacionados con su implantacion.

El desarrollo y mejora de las proétesis valuares continu6 en los siguientes
anos, y a finales de 1970, se desarrollé una valvula protésica de tercera generaciéon
que se convirtio en la valvula de la década de 1980; la valvula de doble velo de St.
Jude Medical, que habia mejorado la hemodinamica en comparacion con las valvu-
las de mas edad, con menos estancamiento de la sangre, apertura mas completa
de las valvas, y una reducida incidencia de episodios de tromboembolismo.Tratan-
do de evitar el tromboembolismo, que era la complicaciéon mas grave y frecuente
tras la implantacion de una protesis mecanica, y las complicaciones derivadas de la
anticoagulacion, se trataron de disenar y fabricar valvulas bioldgicas, las primeras
que aparecieron lo hicieron en 1970, fueron las de perciardio porcino, llamadas
también de Medtronic-Hancock.?? En el afio 1976, Carpentier y Edwards desarro-
llan las de pericardio bovino.?3

El desarrollo de la reparacién de la valvula sin necesidad de colocar una
prétesis se inicia con las ideas visionarias de Carpentier y de Duran. Ambos afirman
que para poder llevar a cabo una reparacién valvular es esencial la remodelacion
anular y para ello es preciso colocar un anillo de anuloplastia. Se inicié asi una nue-
va era en la cirugia de la valvula cardiaca con el concepto de remodelacion anular
mediante la implantacién de anillos protésicos.?*:2°

En el afio 1997, el Dr Hugo Vanermen, cirujano cardiotoracico belga, desa-
rrolla el concepto de cirugia cardiaca minimamente invasiva.?® Con el desarrollo
de incisiones minimamente invasivas la cirugia de la valvula mitral ha sufrido un
desarrollo mas. Sélo es necesaria una hemiesternotomia inferior a través de una
incision en la piel de unos 6 a 8 cm para poder llevar a cabo la cirugia sobre la val-
vula mitral. Desde entonces varios grupos realizan la cirugia de la valvula mitral de
manera minimamente invasiva.

Una nueva forma de cirugia cardiaca minimamente invasiva que ha crecido

en popularidad es la cirugia asistida por robot. Consiste en el uso de una maquina
que realiza la cirugia siendo controlada a distancia por el cirujano cardiaco. La prin-
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cipal ventaja es el tamanfo de la incision que se le hace al paciente. En lugar de que
la incisién tenga que ser suficientemente grande como para que el cirujano intro-
duzca sus manos en ella, basta con tres pequefios agujeros por los que introducir
las “manos del robot”. Otra ventaja de esta técnica, es que reduce el tiempo de
recuperacion del paciente. El Dr. Alain F. Carpentier, en 1998, fue también el primer
cirujano que realizé la primera reparacion de la valvula mitral robética,?” usando un
prototipo del sistema quirurgico da Vinci (Inc., Sunnyvale, CA Intuitive Surgical) .
Lange y cols en Munich fueron los primeros en realizar una reparacion de la valvula
mitral en el afio 2002, totalmente de manera robdtica utilizando sélo los puertos de
1 cm y el dispositivo da Vinci.?® La cirugia de la valvula mitral robética, hoy en dia,
se ha convertido en una realidad y algunos grupos la llevan a cabo de manera ruti-
naria.

En la década del afio 2000 se han realizado varios ensayos de una estrate-
gia mas reciente de reparacién de la valvula mitral que no requiere cirugia cardiaca
mayor sino que se realiza a través de un catéter que es insertado a través de la
vena femoral. Esta técnica de reparacién de la valvula mitral percutanea (mitral clip)
esta disponible en Europa desde Marzo del afio 2008, cuando la Unién Europea
autorizé su utilizacion y se esta desarrollando de manera vertiginosa para realizar
las reparaciones mitrales sin necesidad de cirugia.?®
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2.2. Anatomia descriptiva

La valvula mitral, también conocida como bicuspide, es una de las cuatro
valvulas que posee el corazén para asegurar un flujo unidireccional de la sangre
durante su bombeo. Esta situada entre la auricula izquierda y el ventriculo izquier-
do, y su funcion éptima va a permitir, que durante la fase de llenado o diastole
ventricular, la valvula se abra de modo que la sangre fluya a su través para llenar
el ventriculo izquierdo (Fig.1), mientras que durante la fase contractil del ventriculo
(sistole ventricular), actue como una valvula de retencion al cerrarse, impidiendo
asi, que la sangre refluya retrégradamente desde el ventriculo izquierdo a la auri-
cula izquierda (Fig.2).

Vilvula pulmonar

Vilvula pulmonar

Valvula adrtica /
/ ) \ Valvula aértica

Vilvula mitral —sE e Vilvula mitral
Valvula tricuspide Vélvula tricuspide

Fig 1 Diastole Fig 2 Sistole

La descripcién anatomica descriptiva de la valvula mitral ha ido variando con
el paso del tiempo, debido sobre todo a los grandes avances producidos en el desa-
rrollo de las técnicas de imagen que han permitido estudiar la valvula con mayor de-
talle y realizar una descripcion anatomica mas precisa de la valvula mitral. Aunque
las primeras descripciones anatémicas datan de la era de Galeno e Hipdcrates, fue
en el renacimiento, cuando Andreas Vesalius, un joven médico belga, profesor de
anatomia de la universidad de Padua, en ltalia, y ayudado por Leonardo Da Vinci,
publicé en 1543 uno de los libros mas influyentes que ha habido sobre anatomia
humana, “De humani corporis fabrica’,°° en el que se plasmaban por primera vez
dibujos artisticos de las distintas estructuras anatémicas del cuerpo humano basa-
do en las propias autopsias que él realizaba, corregiendose muchas de las inexac-
titudes que habian sido descritas afios atras, por Hipdcrates y Galeno y que habian
perdurado durante mas de un siglo.

Clasicamente, la valvula mitral se ha descrito que esta compuesta por un
anillo, dos velos o valvas y un aparato subvalvular que incluye a las cuerdas tendi-
nosas y a los musculos papilares (Fig.3). Sin embargo, su estructura es mas com-
pleja, tanto estructural como funcionalmente, y actualmente se sabe que también
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forma parte el miocardio subyacente del ventriculo izquierdo y que esta intimamen-
te asociada con la auricula izquierda, concretamente con su pared posterior, y con
el esqueleto fibroso del corazén 3" (Fig.4), de modo que, cualquier alteracion que
se produzca a nivel del musculo auricular o ventricular o del esqueleto fibroso del
corazon va a contribuir a causar disfuncion en la valvula mitral.

Miocardio
auricular

Arteria Endocardio

.- Epicardio

Arteria
coronaria

Vilvula Vialvula mitral
tricuspide

Velo anterior de
la valvula mitral ALl
VY

‘Velo posterior
de la valvula Tejido
mitral conectivo

Seno coronario

Anillo fibroso

Miocardio
ventricular

Cucrdas tendinosas

Cuerda
i . tendinosa
Musculo papilar
Vetriculo izquicrdo
Mousculo papilar

Fig3 Componentes de la VM Fig 4 Corte sagital histologico de la VM
El anillo mitral:

El anillo de la valvula mitral es para los anatomistas un término mas virtual
que real.>? En realidad, representa una parte integral del esqueleto fibroso del co-
razon, y se utiliza para describir la zona de unién existente entre la auricula izquier-
da y el ventriculo izquierdo, que constituye la formacién de tejido conectivo mas o
menos denso, de ahi que, algunos autores en vez de anillo mitral, lo denominen
unién auriculoventricular izquierda. A diferencia de los anatomistas, los cirujanos
cardiacos consideran al anillo una “estructura real” que se demuestra por su capa-
cidad para mantener las suturas que se posicionan durante la cirugia de la valvula
mitral y lo dividen convencionalmente en una parte o anillo anterior y otra posterior

(Fig.5).

Anille antarior

\:‘j
anterior

Velo
posterior

i
"Anillo postarior

Fig 5 Anillo de la VM

El anillo anterior es la regidn del anillo que se extiende entre dos estructuras
rigidas, (trigonos fibrosos), hacia el anillo valvular aértico adyacente, establecién-
dose asi, una continuidad fibrosa entre la valvula mitral y las cuspides o velos de
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la valvula adrtica, concretamente con los velos aorticos no coronario y coronarico
izquierdo.>3 A esta confluencia se la conoce como “cortina mitro-aértica” (Fig.6).

Los trigonos fibrosos, no son mas que un componente mas de la matriz del
tejido denso fibroso perteneciente al tejido esquelético del corazén que se situan
en cada extremo de la base del velo anterior de modo que, la unién auriculo-val-
vular se ve reforzada. De modo, que se distinguen, un trigono fibroso derecho o
posterolateral, que da apoyo a la comisura postero-lateral de la valvula mitral, y que
gueda situado entre la valvula mitral, la valvula tricuspide, el seno no coronarico de
la valvula adrtica y el septo membranoso, y el trigono fibroso izquierdo, que esta
situado en la confluencia de los bordes fibrosos de las valvulas aértica y mitral y da
soporte a la comisura anterolateral de la valvula. Existe ademas, un cuerpo fibroso
central, que no es mas que un area densa de union formada por el trigono fibroso
derecho, el septo membranoso y el nodo auriculo-ventricular que se localiza en la
interseccion entre la valvula mitral, la valvula tricuspide, y la vélvula adrtica (Fig.6).
Hasta hace pocos anos, se creia que esta porciéon del anillo no podia deformarse
debido a su relacién con los trigonos, sin embargo, recientes estudios de imagen
tridimensional y trabajos con series de autopsias han demostrado que esta area se
dilata y puede derivar en una insuficiencia mitral.>

‘ “ Cortina
7\ mitro-aortica

Velo coronario Velono / Velo coronario

derecho \ 991'0“&1" d izquierdo

Septum / ------ X Trigono
membranoso \ anterolateral

Proyeccion de la
union A-V

Trigono |
posteromedial |

A\

LA
\

\\-

\

/" Velo anterio

Fig 6 Vista ventricular de la cortina mitroadrtica.

El anillo posterior abarca el resto del perimetro anular y se compone de un
borde discontinuo de tejido fibroso interrumpido periédicamente por grasa, de modo
que a diferencia del anillo anterior, este segmento del anillo no se encuentra vincu-
lado a ninguna estructura de naturaleza rigida, o que lo convierte en especialmente
susceptible a fendmenos de dilatacion anular y calcificacion.
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En su conjunto, la estructura del anillo es por tanto fibrosa, pero con la peculia-
ridad de no ser rigida sino flexible, lo que le confiere la particularidad de ir cambiando
de forma durante todo el ciclo cardiaco. No obstante, estos cambios de superficie del
anillo mitral, se producen casi exclusivamente a expensas del anillo posterior, ya que
como se ha descrito la parte anterior del anillo es virtualmente inmavil.

Desde una vision bidimensional, el anillo mitral es asimétrico y tiene una
forma eliptica (en forma de D) con mayor excentricidad (menos circular) durante
la sistole, y en donde su diametro lateral (o comisural) es mayor que su diametro
anteroposterior.>* Sin embargo, ya se expondra mas adelante, la imagen tridimen-
sional, ha permitido observar que tiene una forma geométrica particular asemejan-
dose a un paraboloide hiperbdlico,>° adquiriendo una forma en silla de montar, con
unas zonas sobre-elevadas o picos, localizadas anterior y posteriormente, y que se
corresponden respectivamente con la zona mas proxima a la raiz aértica y con la
region mas proxima a la pared posterior del ventriculo izquierdo, y una especie de
valles 0 zonas mas bajas, que se corresponden con el nivel de las dos comisuras
mitrales y que quedan medial y lateral a éstas (Fig.7).

.
s ‘s
ST P :
20 i

Zona intervalleg,

Fig 7 Representacion hipérbole del anillo mitral
Las valvas o velos

La valvula mitral normal se compone de 2 velos o valvas, situadas a nivel
del anillo mitral y que conforman una membrana continua que se va anclando, en
su base, al tejido fibromuscular del anillo a lo largo de toda su circunferencia, y en
sus bordes libres al aparato subvalvular mediante las cuerdas tendinosas.>® Estas
valvas estan separadas entre si solo por sus respectivas comisuras, que no son
mas que segmentos triangulares independientes que establecen la continuidad en-
tre ambas valvas, es decir, pueden ser consideradas como segmentos velares bien
definidos que se unen a nivel de su insercién en el anillo. Para poder identificarlas,
se debe tomar como referencia el eje vertical de los musculos papilares y sus co-
rrespondientes cuerdas tendinosas, con lo que se obtiene una comisura medial o
anteromedial (CM) y una comisura lateral o posterolateral (CL). El borde libre de las
comisuras se encuentra separado del anillo por un segmento milimétrico de tejido.
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Morfolégicamente los velos de la valvula mitral son muy diferentes; el velo
anterior, también llamado adrtico, mayor, septal o antero-medial, es mucho mas
amplio que el velo posterior, tiene una forma trapezoidal, se extiende verticalmente
y ocupa casi un tercio de la circunferencia del anillo mitral. Sus dimensiones aproxi-
madas son 3,6 por 2,4 centimetros (cm) en el hombre y 2,9 por 2,2 cm en la mujer.
Es importante enfatizar la continuidad de este velo anterior con el tracto de salida
del ventriculo izquierdo gracias a su intima relacién con la cortina mitro-aértica. Su
estructura es mas unitaria, y aunque carece de identaciones a diferencia del velo
posterior, esta aceptada su division funcional en festones. El velo posterior también
llamado mural o menor, es estrecho, tiene forma de cuadrilatero y descansa trans-
versalmente al orificio mitral y conjuntamente con las comisuras, estéa fijado a dos
tercios de la circunferencia anular. El tamano promedio del velo es de 5,4 cm en el
hombre y 4,3 cm en la mujer. En él, se distinguen dos identaciones a lo largo de su
borde libre que permiten su total apertura en la fase diastélica o de llenado ventri-
cular y que a su vez delimitan claramente tres segmentos o festones. El segmento
medio tiene una forma mucho mas redundante y un grosor mas variable debido al
impacto de mayores presiones sistolicas, lo que explicaria la mayor facilidad de
este segmento para prolapsarse y sufrir lesiones.

Dos clasificaciones surgieron en la década de los afios 90 para definir dichos
segmentos valvulares, son similares, pero varian en el enfoque. De acuerdo a la
nomenclatura descrita por Alain Carpentier,>’ se da prioridad a la coaptacion de los
velos, de modo que divide al velo posterior en 3 segmentos, y los nomina como P1,
al segmento mas lateral, adjunto a la comisura antero-lateral, P2 al segmento cen-
tral o medio, y P3, al segmento mas medial, adjunto a la comisura postero-medial.
Asimismo, dividié al velo anterior en otros 3 segmentos o festones, de modo que
se correlacionasen con los festones posteriores del velo mural, nominandoles A1,
A2 y A3 (Fig.8). Sin embargo, Gémez Duran,>® da prioridad a la distribucion de las
cuerdas tendinosas, y concede entidad anatémica diferenciada a las comisuras,
de modo que para Duran, el velo anterior tiene so6lo dos festones, A1 y A2, y con
respecto al velo posterior, la nomenclatura varia, de modo que hay un segmento
P1 (posterolateral), un segmento central que denominé PM (postero-medio) y un
segmento P2, ademas, Duran numera las comisuras siguiendo el mismo orden que
Carpentier C1 (anterolateral) y C2 (posteromedial) (Fig.9).

Actualmente, la clasificacién de Carpentier goza de una mayor aceptacion
y difusion, posiblemente por la sencillez de su terminologia, y con el paso del tiem-
po se ha perdido la inicial diferenciacion de las comisuras, permaneciendo sélo la
division de los festones, no obstante, la clasificacion de Duran al tener en cuenta
no solo a las valvas sino también al aparato subvalvular, tiene un enfoque mucho
mas funcional. Aunque en la actualidad esta clasificacion es utilizada unicamente
en algunos centros, la incorporacion de la Eco 3D podria hacernos plantear su reu-
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tilizacién ya que describe de una manera mas anatomo-funcional las lesiones de la
valvula.

Fig 8  Clasificacién de Carpentier Fig 9 Clasificacion de Duran

Dada la masiva difusién que tiene la clasificacién de Carpentier, y conoce-
dores de las ventajas que tiene la de Duran, algunos autores, como Shah 39, han
presentado recientemente una adaptacién de la clasificacion de Carpentier que
incluyera las ventajas que tiene la de Duran. Shah divide a los dos grandes seg-
mentos velares (A2, P2) en dos, lateral y medial, los laterales, A2L y P2L, reciben
cuerdas tendinosas del musculo papilar anterolateral, y los mediales, A2M y P2M,
del musculo papilar posteromedial. A1 y P1, también reciben cuerdas tendinosas
del musculo papilar anterolateral, y A3 y P3, lo hacen del musculo papilar poste-
romedial (Fig.10). Este enfoque mantiene la simplicidad de la clasificacién de Car-
pentier sin ignorar las conexiones anatomicas tan importantes que describe Duran.

Fig 10  Shah; segmentos velares (Carpentier modificado)

Ocasionalmente, es posible encontrarse variaciones anatémicas, que pue-
den llevar a la confusion, y en donde el numero de segmentos velares es varia-
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ble. Se deben tener siempre presente las posibles variaciones anatéomicas. En la
(Fig.11) se observa un velo posterior en el que se aprecian hasta 7 festones.

Fig 11 Anomalias anatomicas

Desde un punto de vista macroscopico, se puede apreciar en cada valva tres
zonas bien diferenciadas desde su base (zona de unién de cada velo en el anillo)
hasta su borde libre “%; una zona basal correspondiente al area en la que la valva
se conecta a la union auriculoventricular; una zona intermedia mas lisa y trasluci-
da, que ocupa un area central; y una zona mas gruesa, rugosa y abrupta que esta
situada en el borde libre del velo, que se corresponde con el area de coaptacion
de los velos y que es la principal zona de union de las cuerdas tendinosas (Fig.12).
Esta zona o area de coaptacion valvular es considerada critica para la compe-
tencia de la valvula, y su profundidad y longitud estan consideradas actualmente
como una medida muy importante para el correcto funcionamiento de la valvula.

Fig 12 Corte anatomico de la superficie valvular

Desde un punto de vista histopatoldgico, en los velos de la valvula mitral,
se encuentran varias capas histolégicas bien diferenciadas (Fig.13). Una capa de
tejido esponjoso (pars Spongiosa) constituida por fibras de colageno bien organiza-
das, proteoglicanos, elastina y otras células del tejido conectivo, una capa fibrosa
(pars Fibrosa) continuacion de las cuerdas tendinosas, y una capa fibroelastica de
elastina y colageno que recubre la mayoria de la superficie de las valvas.

Fig 13 Corte histoldgico de la VM
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Cuerdas tendinosas:

Las cuerdas tendinosas forman junto a los musculos papilares el llamado
aparato subvalvular o submitral.*" El sistema de cuerdas es muy complejo, pero
el estudio y el conocimiento de las cuerdas tendinosas es fundamental para po-
der entender los patrones de insuficiencia valvular secundarios por ejemplo, a una
elongacion o a una rotura de las cuerdas.Histolégicamente son estructuras filamen-
tosas de tejido conectivo fibroso que se extienden desde el area mas apical de los
musculos papilares situados en la superficie ventricular, hasta el borde libre de los
velos, de modo que funcionalmente transmiten la fuerza ventricular desde dichos
musculos papilares hasta los velos valvulares con el fin de mantener la competen-
cia valvular e impedir el prolapso de los velos.*? Ademas, participan en el manteni-
miento de la geometria ventricular para evitar la distorsion de la arquitectura ven-
tricular que pudiera derivar en una incompetencia de la valvula. Tradicionalmente
las cuerdas se clasifican en tres categorias diferentes en funcién de su lugar de
insercion en el velo 43 (Fig.14):

Cuerdas primarias; Se unen directamente a los margenes de los velos, de
ahi que también se las llame cuerdas marginales o principales. El espacio existente
entre dos cuerdas marginales no excede de 3 mm y su unién a la valva esta con
frecuencia bifurcada o trifurcada, por lo que juegan un papel fundamental en la ali-
neacion de la correcta coaptacion de los velos para prevenir asi, la aparicion de un
prolapso.

Cuerdas secundarias; Se extienden desde los musculos papilares y se ad-
hieren a la superficie ventricular de las valvas en su zona mas central, de ahi que
también se las conozca como cuerdas intermedias; su funcion principal es aliviar y
reducir el exceso de tension que pueda existir en el tejido valvular.

Cuerdas terciarias; También conocidas como basales, se extienden, bien
desde el musculo papilar, o bien directamente desde la propia pared ventricular,
para unirse directamente al anillo, a las comisuras o a la base del velo posterior.

Primaria _
(marginal)

Secundaria’
(intermedia)

Terciaria
(basal)

Fig 14 Cuerdas tendinosas de la VM
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También es posible describir a las cuerdas tendinosas, atendiendo a su rela-
cion de insercion en los diferentes segmentos de la valvula (Fig.15). De modo que,
desde la linea media de la valva anterior hacia la comisura, es posible encontrar las
siguientes cuerdas:

* Una o dos cuerdas paramediales, de aspecto fino, que se unen en los mar-
genes del velo.

« Una cuerda principal gruesa y resistente que se une a la superficie ventri-
cular del velo, la cual con la cuerda principal opuesta, forma una arcada de
apoyo a la parte central del velo.

» Dos o tres cuerdas paracomisurales mas finas, algunas de ellas marginales
y otras intermediarias.

* Una o dos cuerdas comisurales unidas al tejido comisural, en las cuales los
extremos se encuentran trifurcardos adquiriendo una apariencia caracteristi-
ca en forma de abanico.

Las variaciones son frecuentes, tanto en el numero de cuerdas, como en
sus patrones de ramificacion y en su sujecidn a los musculos papilares. El area de
la linea media de las valvas (A2 o P2) puede verse apoyada por cuerdas mediales
unidas a un musculo papilar intermediario o por cuerdas paramedianas que cruzan
la linea media para fijar el borde libre de la regién opuesta paramedial. Cada seg-
mento del velo posterior recibe dos o tres cuerdas con una disposiciéon en forma de
abanico similar a las comisuras. Las longitudes de las cuerdas varian de acuerdo
con las longitudes de los musculos papilares y el nivel de su implantacién. En la
tabla 1 se recogen las medidas cordales aproximadas en un corazon normal.

‘ . Superficie auricular "\ )\
N/ | : ,

L |

Coerda \ \
[ f principal — i

| f comisural
[ 1 Cuerda — M‘\

| Cuerda

paramedial \ i ‘ paracomisural

Masculo Misculo Musculo
papilar papilar papilar
anteralateral posteromedial anterolateral

Fig 15 Cuerdas tendinosas de la VM

50



Il. MARCO TEORICO
ANATOMIA DESCRIPTIVA DE LA VALVULA MITRAL

Velo anterior Velo posterior (P2) Comisuras

cuerda paramedial 15 £ 0.5 mm cuerda marginal 14 + 2.9 mm | anterolateral 13 £ 0.2 mm

cuerda principal posteromedial 17 £ 0.2 mm | cuerda intermedia 14 a 8 mm | posteromedial 15+ 0.1 mm

cuerda principal anterolateral 19 + 0.4 mm cuerda basal 8 £ 1.7 mm

cuerda paracomisual 17 £ 0.5 mm

Tabla 1 Adaptada de Carpentier et al. Reconstructive Valve Surgery. From Valve Analysis to Valve
Reconstruction. 2010 Saunders Elsevier.

Musculos Papilares:

Los musculos papilares no son mas que protrusiones carnosas del miocar-
dio ventricular repartidas por las tres paredes en las que se divide anatdomicamente
el ventriculo izquierdo y cuya funcién es dar apoyo a las cuerdas tendinosas. Lo
verdaderamente importante de los musculos papilares es la relacion que guardan
con los velos de la valvula mitral, aunque pueden existir variaciones anatomicas,
generalmente se organizan en 2 grupos, a los que tradicionalmente se les nomina
dependiendo de su posicion anatdomica, basandose en los ejes ortogonales anato-
micos y en su relacion con las cuerdas tendinosas. De modo que hay un grupo o
musculo papilar anterior, también nombrado antero-lateral que queda situado de-
bajo de la comisura anterolateral, y un grupo o musculo papilar posterior (o poste-
ro-medial) situado debajo de la comisura posteromedial. Estos musculos, emiten
cuerdas a la izquierda del segmento central valvular en el caso del musculo ante-
rolateral y a la derecha en el caso del musculo posteromedial. Ambos musculos,
tienen ademas musculos papilares intermediarios implantados entre ellos, que pro-
porcionan cuerdas a los segmentos centrales (A2 o P2) (Fig.16).

Grupo de masculos
papilares anterolateral

/.. |
¢
oy

’ Grupo de misculos
papilares posteromedial

Fig 16 Musculos papilares unidos a sus cuerdas tendinosas

Tradicionalmente, a aquellos que presentan cuerdas tendinosas hacia los
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velos se les denomina de primer orden, mientras que los que no presentan cuer-
das tendinosas son de segundo orden, o de tercer orden cuando simplemente son
engrosamientos del miocardio. La llegada de las nuevas tecnologias, ha permitido
observar que esta descripcion no es del todo exacta ya que se ha observado que el
musculo papilar anterior esta en realidad situado en sentido craneal y posterior en
relacion al papilar posterior, y éste ultimo estaria situado caudal y anterior (Fig.17).

Superior

Inferior

Fig 17 Corte coronal de los musculos papilares

Como se ha comentado previamente, la importancia de los musculos papila-
res, radica en la relacion que mantienen con los velos de la valvula mitral a través
de las cuerdas tendinosas, de modo que permiten ajustar la tension y estabilizar
la valvula durante todo el ciclo cardiaco. Cada grupo de musculos papilares com-
prende ya sea un musculo papilar voluminoso con multiples cabezas o varios mus-
culos papilares mas delgados de los que surgen las numerosas cuerdas a unir a
los velos. En funcion de su morfologia es posible describir cinco tipos de musculos
papilares ** (Fig.18):

I grande y macizo, con una sola cabeza generando numerosas cuerdas.
Il grande y macizo, con multiples cabezas que unen numerosas cuerdas.
lll estrecho y con pocas cuerdas.
IV con forma de arco de la que surgen varias cuerdas; el arco puede formar
una arcada con varias trabeculaciones adheridas al miocardio.
V adherente a la pared ventricular y generando multiples cuerdas.

| n m v v

Fig 18  Musculos papilares
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El musculo papilar anterior suele tener una configuracion tipo |, es decir se
compone generalmente de un unico vientre muscular, de forma redondeada y con-
vexa con una fuerte unién a la pared miocardica concretamente en la unién entre el
septo y la pared posterior del ventriculo. Ocasionalmente, se le adhiere un musculo
papilar adyacente de tipo Il que esta unido a las cuerdas comisurales.

El musculo papilar posterior por lo general es de menor tamafio que el ante-
rior, y normalmente tiene una configuracién tipo Il con una cabeza o vientre muscu-
lar para dar las cuerdas de la valva anterior, un vientre muscular para las cuerdas
comisurales, y un tercer vientre muscular para las cuerdas del velo posterior. Es
mas vulnerable, debido sobre todo a su union a la pared lateral ventricular por mul-
tiples y a menudo pequefios digitos musculares.

El musculo papilar anterolateral esta vascularizado por dos redes ricas vas-
culares que surgen de la arteria descendente anterior (primera diagonal) o de los
vasos marginales de la arteria circunfleja (primera obtusa marginal).*® Sin embar-
go, el musculo papilar posteromedial se encuentra irrigado sélo por una sola red
vascular que depende principalmente de la arteria coronaria derecha (arteria des-
cendente posterior) en un 90% o de ramas terminales de la arteria circunfleja, en un
10% (Fig.19). Ello explica, el porqué el musculo postero-medial es mas propenso a
la necrosis y a la disfuncion que el musculo papilar anterolateral.

Musculo papilar
anterolateral
Miusculo
papilar
posteromedial

Rama de la arteria
diagonal

Rama de la arteria
descendente
anterior

Rama de la arteria

descendente posterior .
Rama de la arteria

circunfleja

Fig 19 Vascularizacion de los musculos papilares

Con la excepcion de los musculos papilares tipo IV y V, que muestran una
distribucion segmentaria de vasos conectados a los vasos intramiocardicos a tra-
vés de uniones trabeculares, las ramas vasculares tienen una posicion central den-
tro de los musculos papilares. Uno o dos arterias centrales son largas y terminales,
dividiéndose para formar una rica red de anastomosis. Esta disposicion tiene im-
plicaciones importantes en las técnicas de reparacion que implican los musculos
papilares.
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El miocardio auricular:

Aunque tradicionalmente no se le consideraba parte del complejo valvular
mitral, las alteraciones producidas a nivel de la auricula izquierda pueden afectar al
correcto funcionamiento de la valvula mitral. EI miocardio de la auricula izquierda
esta formado por una capa muscular superficial y una capa profunda, se ha de-
mostrado que las fibras musculares profundas de la auricula izquierda, sobre todo
las de la zona mural, pueden extenderse incluso mezclarse con el tejido del velo
posterior mitral. Por tanto, cuando la auricula izquierda se dilata puede resultar en
la aparicion de insuficiencia en la valvula mitral. Sin embargo, la valva anterior no
se ve afectada, debido a su acoplamiento a la raiz de la aorta.

Ventriculo izquierdo:

Como se ha expuesto anteriormente, los musculos papilares se encuentran
intimamente adheridos a la pared del ventriculo izquierdo, lo que hace que éste
juegue un papel determinante en el control del movimiento de los velos mitrales,
particularmente en los casos de enfermedad isquémica, de modo que cualquier
grado de dilatacion patoldgica que se produzca en el ventriculo, sea 0 no de origen
isquémico, va a repercutir en el correcto funcionamiento de la valvula mitral.
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2.3. Relaciones anatomicas de la valvula mitral

La valvula mitral tiene relaciones anatdmicas muy importantes que deben
conocerse en detalle,*® sobre todo cuando se va a llevar a cabo una cirugia de
reparacion valvular (Fig.21). Como se ha expuesto anteriormente, la valvula mitral,
en concreto su velo aortico o anterior, guarda una relaciéon muy intima y directa con
la valvula adrtica mediante la cortina mitro-aértica. Las cuspides aodrticas coronari-
ca izquierda y no coronarica, se encuentran en estrecha relacion con la base del
velo mitral anterior. Aunque existen ligeras variaciones, el nadir de estas cuspides
se encuentra de 6 a 10 mm de distancia del anillo anterior de la valvula mitral, una
distancia que representa una zona de seguridad para la colocacién de las suturas
quirurgicas. Ya se ha descrito también, que el velo mural o posterior forma parte
del anillo, pero a su vez es parte integral de la unién auriculo-ventricular izquier-
da, por lo tanto, la valvula mitral, guarda una relacién estrecha con la auricula y el
ventriculo izquierdo, el séptum auricular, los vasos coronarios, y el eje del tejido de
conduccion especializado AV. A diferencia de la valvula tricuspide, los velos de la
valvula mitral no tienen inserciones directas en el séptum ventricular, una caracte-
ristica bien observada en la vision ecocardiografica de cuatro camaras, en donde
se puede observar que la unién AV derecha posee un velo septal.

La relacién de la valvula mitral con el sistema de conduccion eléctrico a ni-
vel del haz de His, que se encuentra proximo al trigono posteromedial, es intima.
El haz de His penetra en el tabique fibroso auriculo-ventricular a nivel del séptum
membranoso, pasando por el tracto de salida subadrtico, donde se bifurca en sus
ramas derecha e izquierda a nivel de la cresta del séptum muscular interventricular.
Desde la posicion de la valvula mitral, este area crucial se relaciona con la zona
final de aposicidn derecha entre los dos velos de la valvula mitral.

Las relaciones precisas de la valvula mitral con las arterias coronaria derecha
y circunfleja (Fig.20), van a depender de qué arteria sea la dominante, es decir, va a
depender de qué arteria de lugar a la arteria interventricular inferior (o descendente
posterior). En aproximadamente el 80% de los individuos, la arteria interventricular
inferior va a ser rama de la arteria coronaria derecha por lo que la dominancia del
corazon va a ser derecha. En estos casos, la arteria circunfleja se extiende entre la
base de la orejuela auricular izquierda y la comisura anterior, de 3 a 4 mm desde
la unidén del velo, y luego se desplaza del resto del anillo posterior, llegando s6lo
al margen obtuso de la musculatura del ventriculo izquierdo, y las ramas de las
arterias son relativamente distantes de los velos de la valvula mitral. Sin embargo,
cuando la arteria circunfleja da lugar a la arteria interventricular inferior (dominancia
izquierda), la arteria circunfleja en si estd mucho mas estrechamente relacionada
con los velos de la valvula mitral, rodea la unién AV izquierda y queda mas expuesta
a ser lesionada de manera iatrogénica durante la cirugia valvular, sobre todo a nivel
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de la comisura anterior. El tercio proximal de la rama circunfleja, asociado a una
mayor proximidad al anillo mitral, constituye el area de mayor predisposicion a una
lesion iatrogénica durante una plastia o reemplazo de la valvula.

Fig 20 Relacion de las arterias coronarias con la VM

Otra estructura que se debe mencionar, y que guarda una relaciéon cercana
con la valvula mitral, es el sistema de drenaje venoso principal o seno coronario. La
relacion del seno coronario y el anillo mitral no es fija, sino variable.*” El seno coro-
nario bordea la fijacion del velo posterior, inicialmente se encuentra en una posicién
lateral, y luego cruza la arteria y se convierte en medial, mas cerca de la unién del
velo posterior pero a unos 5 mm por encima del anillo. En 2/3 de los pacientes, la
arteria coronaria circunfleja puede discurrir entre el seno coronario y el anillo mitral
y ser vulnerable a la compresion, lo que limita la viabilidad del abordaje del seno
coronario en algunos pacientes. Es importante conocer, que el seno coronario, en
casos de dominancia izquierda, se va a encontrar mas proximo a la arteria circun-
fleja.

derccha (demina

Fig 21 Relaciones anatémicas de la VM
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2.3. Funcion de la valvula mitral

Como ya se ha mencionado anteriormente, la funcion critica de la valvula
mitral es controlar el flujo de sangre entre el ventriculo y la auricula izquierda. Para
ello, la valvula debe abrirse cuando el corazén se relaja durante la diastole ventricu-
lar, permitiendo asi que la sangre fluya desde la auricula hacia el ventriculo, y debe
cerrarse cuando el corazdn se contrae, durante la sistole ventricular, para impedir
que la sangre refluya hacia la auricula.

Antiguamente, se creia que el movimiento de apertura y cierre de la valvula
mitral era un movimiento pasivo que guardaba relacion con las presiones que se
generaban en el interior de las cavidades del corazén. Hoy en dia se sabe, que tan-
to la apertura como el cierre de la valvula, son movimientos activos y no pasivos, de
modo que para que la valvula mitral funcione correctamente, todas sus estructuras
han de mantener su integridad y sus dimensiones, y deben moverse de manera
coordinada con la auricula y el ventriculo izquierdo.

Durante el llenado o diastole ventricular, el anillo se dilata, y lo hace sobre
todo a expensas del anillo posterior, los velos inician su movimiento perdiendo su
configuracion céncava o en silla de montar hacia el ventriculo, se aplanan y co-
mienzan a separarse desde el centro hacia las comisuras facilitando asi que la san-
gre empiece a pasar a su traveés hacia el ventriculo izquierdo, que se hara maxima
con la maxima dilatacion del anillo mitral que deriva en una apertura completa de la
valvula.

Por el contrario, durante la sistole ventricular, el cierre completo de la valvula
mitral esta determinada por un delicado equilibrio de fuerzas de presion transmitral
en el que intervienen los cuatro componentes de la valvula, el anillo, los velos, las
cuerdas tendinosas y los musculos papilares. Con la sistole ventricular, el des-
plazamiento tiene lugar ahora en direccion hacia la valvula mitral, las comisuras
se desplazan apicalmente mientras que la contraccion anular contribuye al estre-
chamiento del diametro circunferencial valvular y el anillo mitral vuelve a adquirir
la configuracién céncava o en silla de montar. El equilibrio de estas fuerzas de
tracciéon funcionando en armonia evita que se produzca una insuficiencia valvular
al provocar que los velos de la valvula se aproximen para causar asi el cierre de la
valvula. La anormalidad de alguno de los componentes valvulares puede resultar
en el cierre incompleto de la valvula mitral y causar regurgitacion

Por tanto, el correcto funcionamiento valvular es multidependiente, y para lo-
grar un correcto funcionamiento, es necesario que las estructuras que la componen
funcionen de un modo sincrénico y adecuado.*® El anillo valvular debe conservar-
se integro con respecto a su tamafo y geometria, los musculos papilares deben
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funcionar sincrénicamente con las cuerdas tendinosas que se unen a las valvas, y
las fuerzas de cierre generadas por los musculos papilares tras la contraccion del
ventriculo deben permanecer estaticas para evitar su insuficiencia (Fig.22). Pero
ademas, es necesario no solo tener en cuenta a las estructuras valvulares, sino
que las estructuras adyacentes con las que se relaciona la valvula, como el nédulo
auriculoventricular, el eje de la conduccidn, la valvula aértica, el seno coronario, y
la arteria coronaria circunfleja deben mantenerse integros para no afectar al funcio-
namiento normal de la valvula mitral.

Traccion apical

Fig 22 Fuerzas de traccion
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2.4.1. Introduccion:

La lesidon de la valvula mitral es considerada uno de los trastornos cardiacos
actuales mas frecuentes.*® Durante afios, la estenosis mitral, fue la patologia es-
tandar de la valvula mitral, debido sobre todo a la presencia de la fiebre reumatica,
enfermedad infecciosa muy prevalente en el pasado, que causaba por lo general
una estenosis en la valvula. De hecho, como se ha mencionado anteriormente, las
primeras cirugias sobre la valvula mitral descritas, fueron realizadas en pacientes
con estenosis mitral.”-?

Sin embargo, la patologia mas prevalente actualmente de la valvula mitral
es la insuficiencia. La insuficiencia mitral es una afeccion cardiaca en la cual la val-
vula mitral no se cierra adecuadamente cuando el ventriculo izquierdo se contrae,
lo que causa que parte de la sangre oxigenada regurgite retrogradamente desde el
ventriculo izquierdo hacia a auricula izquierda, provocando una disminucién en la
cantidad de sangre eyectada por el ventriculo izquierdo.”"

Se han descrito multitud de causas de insuficiencia y mecanismos causantes
diferentes capaces de afectar a la valvula mitral y provocar una disfuncién valvular
en mayor o menor grado (tabla 2). De un modo genérico, las causas de insuficiencia
mitral se pueden estratificar como no isquémicas e isquémicas, y los mecanismos
causantes, como organicos, en presencia de enfermedad degenerativa, y funciona-
les, cuando la valvula mitral estructuralmente esta indenme. Actualmente, la causa
mas comun de insuficiencia mitral es degenerativa, seguida aun de la enfermedad
reumatica, y de la insuficiencia funcional.

Tabla2  Enfermedades que afectan al correcto funcionamiento de la VM

Enfermedad Valvular Primaria Enfermedad Valvular Secundaria

Enfermedades inflamatorias Cardiomiopatia isquémica
Reumaticas
Lupus
Esclerosis valvular
Enfermedades degenerativas Miocardiopatia dilatada
Enfermedad de Barlow
Enfermedad de Marfan
Deficiencia fibroelastica
Endocarditis infecciosa Miocardiopatia hipertréfica obstructiva
Calcificacion anular o valvular Sarcoidosis miocardica
Tumores valvulares Fibrosis endomiocardica
Traumatismos Tumores miocardicos

Malformaciones congénitas
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La insuficiencia mitral degenerativa se asocia con alteraciones estructurales
de los velos o del aparato subvalvular, siendo el prolapso velar la causa mas comun
de insuficiencia mitral no isquémica,®’ lo que significa que una o ambas valvas pro-
lapsa hacia la auricula izquierda cuando el corazén se contrae. Por el contrario, en
los casos de insuficiencia funcional, la valvula en si sigue siendo estructuralmente
normal y la insuficiencia se debe a un fallo en la coaptacion de los velos valvulares,
que puede venir causado por anormalidades en el movimiento segmentario de la
pared del ventriculo izquierdo, por presencia de dilatacion anular y/o ventricular, o
secundaria a un desplazamiento del musculo papilar y/o disfuncion del mismo. En
la tabla 3 se recogen diferentes afecciones que afectan al correcto funcionamiento
de la valvula mitral.

Tabla 3 Afecciones valvulares que afectan al funcionamiento valvular

Anillo Velos Comisuras | Musculos papilares | Ventriculo
Dilatacién Exceso de tejido | Fusion Ruptura Infeccion
Absceso Engrosamiento Engrosamiento | Elongacién Fibrosis
Calcificacion | Vegetaciones Calcificacion Calcificacion Dilatacion
Absceso Aneurisma
Perforacion Miocarditis
Calcificacion Calcificacion

Cualquiera de las enfermedades mencionadas en la tabla 2, pueden causar
una o varias lesiones en la valvula, pudiendo afectar de algun modo, a uno o a va-
rios de los componentes del aparato valvular; el anillo, los velos, las comisuras, los
musculos papilares, las cuerdas, y/o la pared ventricular (tabla 3). Dichas lesiones
pueden ser simples o también multiples o complejas, y a menudo se encuentran
asociadas. Por ejemplo, la dilataciéon anular se asocia generalmente con otras le-
siones valvulares o subvalvulares. Algunas de estas lesiones son faciles de identifi-
car, mientras que la lesion predominante puede enmascarar otras: por ejemplo, una
ruptura de cuerdas detectada por ecocardiografia se asocia con frecuencia con una
elongacion de cuerdas no detectada que también debe corregirse.

2.4.2. Clasificacion funcional de la disfuncion de la valvula mitral

Los mecanismos lesionales causantes de la insuficiencia mitral, pueden ser
mejor explicados atendiendo al movimiento de los velos. Previo al desarrollo de la
ecocardiografia, Carpentier, al inicio de los afios 70, desarrollé una clasificacion de
la insuficiencia valvular basada en el movimiento de los velos (tabla 4), de modo
que, simplificase significativamente la complejidad de las lesiones valvular mitrales
para poder proceder a su reparacion anatomica, ello sirvié para dar un empuje al
desarrollo de las reparaciones valvulares.
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Tabla 4

Clasificacion de Carpentier de la disfuncion valvular mitral

Tipol Movimiento normal de los velos

Tipo Il Movimiento excesivo de los velos (prolapso)

Tipo Il Movimiento restringido de los velos
llla Apertura restringida (con frecuencia asociada a algun grado de estenosis)
llib Cierre restringido

Pero gracias al desarrollo de la ecocardiografia, hoy en dia es posible re-
conocer con mucha mayor precision las alteraciones que provocan la disfunciéon
valvular. Carpentier, en 1978, perfecciond la clasificacion basandose en la que de-
nomino la triada fisiopatologica; que consistia en definir la etiologia, el tipo de lesion
y la disfuncion que se causaba en la valvula, esto hiz6 que le diese asi un abordaje
funcional. Esta clasificacion es muy util, ya que el objetivo del cirujano en una ciru-
gia reparadora es poder restaurar la funciéon normal de la valvula en lugar de querer
lograr una anatomia normal de la valvula, es decir, esta clasificacion le ha permitido
a los cirujanos realizar un “abordaje funcional” para la reconstruccion de la valvu-
la mitral.> Si se toma por ejemplo, un prolapso del velo causado por una rotura
de cuerdas, una técnica anatdmica basada en el reconocimiento de la lesion mas
visible seria guiar al cirujano para reparar solo la rotura de cuerdas con el riesgo
de ignorar una lesion asociada adyacente que se da con frecuencia, la elongacion
de cuerdas; por el contrario, el abordaje funcional conduce al cirujano a enfocar su
atencion en el prolapso y por lo tanto a identificar no sélo la ruptura de cuerdas sino
también la elongacion de cuerdas asociadas que causan dicho prolapso. La etiolo-
gia y los mecanismos de insuficiencia valvular se muestran en la tabla 5.

En los ultimos afos, la introduccion de la ecocardiografia tridimensional, no
s6lo ha permitido una mejora en el abordaje de las técnicas quirurgicas, sino que
poder visualizar la valvula mitral de manera tridimensional ha facilitado un mejor
entendimiento de las lesiones que acontecen en el aparato valvular mitral. Con la
Eco3D, es posible detectar no soélo la lesidon que causa la insuficiencia, sino también
con precision diagnostica, el mecanismo causal. De esta manera cada patologia
tiene unas caracteristicas especiales que definen la manera en la cual se debe re-
parar la valvula.
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Tipos de disfuncién valvular

Lesioén valvular

Etiologia frecuente

Tipo |

Movimiento normal de los velos

Dilatacion anular
Deformacién anular
Perforacién del velo
Desgarro del velo
Vegetaciones

Miocardiopatia dilatada
Cardiopatia Isquémica
Endocarditis
Congénita (cleft)

Tipo Il

Movimiento excesivo

Degeneracion mixomatosa
Ruptura de cuerdas
Elongacion de cuerdas
Rotura del muasculo papilar
Elongacion del musculo pa-
pilar

Enfermedad degenerativa
Barlow
Forma fruste
Marfan
Enf fibroelastica
Endocarditis
Isquémica (infarto)

Tipo lll
Movimiento restringido del velo

llla Apertura restringida

Ve

Engrosamiento del velo
Retraccion velar
Engrosamiento cordal
Retraccion de las cuerdas
Fusioén de las cuerdas
Calcificacion

Fusién comisural

Fibrosis ventricular

Enfermedad reumatica
Sindrome carcinoide
Sindrome hiperesosindfilo
Mucopolisacaridosis

llib Cierre restringido

IS

Calcificacion anular
Tethering velar
Engrosamiento subvalvular
Desplazamiento papilar
Dilatacion ventricular
Aneurisma ventricular
Fibrosis ventricular

Miocardiopatia dilatada
Miocardiopatia Isquémica

Tabla 5 Etiologia, lesién y disfuncién valvular de la VM. Adaptada de J.G. Castillo et al M
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Shah y cols °2, han modificado la clasificacién inicial de Carpentier, y han
dividido las lesiones de la valvula mitral en 5 tipos (tabla 6).

Clasificacion de Shah de la patologia de la valvular mitral

Tipol Movimiento normal de los velos
A. Perforacion
B. Cleft o hendidura
C. Dilatacién anular (sin presencia de tethering)

Tipo I Movimiento excesivo de los velos

A. Prolapso Billowing

B. Flail (limitado a un sélo segmento)

C. Prolapso de ambos velos con flail de un segmento
Tipo Il Movimiento restringido velar

A. Restriccién en sistole y en diastole (por ej. enf.. reumatica)

B. Restriccion simétrica en sistole (por ej. miocardiopatia dilatada o isquémica;
anillo dilatado con presencia de tethering)

C. Restriccion asimétrica en sistole (por ej. disfuncion isquémica segmentaria
derivando en tethering focal)

Tipo IV Movimiento sistélico anterior (SAM) de algun velo
A. Miocardiopatia hipertréfica
B. Post reparacién mitral
C. Inducido por hemodinamica (hipovolemia, presencia de inotrépico, taquicardia)

Tipo V Condiciones hibridas
Prolapso del velo anterior con restriccion del velo posterior
Prolapse del velo posterior con SAM del velo anterior
Patologia intrinseca con adiccién de lesiéon causada por endocarditis infecciosa

Tabla 6 Clasificacion de Shah de la patologia de la VM. Adaptada de P. Shah et al 53

2.4.3. Causas de insuficiencia
Enfermedad degenerativa:

Como se ha comentado previamente, la enfermedad degenerativa de la val-
vula mitral, es la causa mas frecuente de insuficiencia valvular. Incluye la degene-
racidon mixomatosa de la valvula mitral con prolapso de la valvula mitral resultante
(movimiento anormal de tejido velar mas alla del plano del anillo hacia la auricula
izquierda durante la sistole) con o sin rotura de las cuerdas, la esclerosis o calcifi-
cacion de los velos, y la calcificacion del anillo mitral. Las lesiones que se presentan
en la enfermedad degenerativa son muy variadas, pueden ir desde una simple ro-
tura de cuerdas tendinosas con prolapso de un solo segmento, en una valvula, por
lo demas totalmente normal, al prolapso de multiples segmentos en ambas velos,
acompafiado de un exceso de tejido y una marcada dilatacion anular.>*

La gran variedad de lesiones encontradas en la enfermedad degenerativa va
a dar lugar a la diferenciacion de varias entidades, entre ellas dos entidades clini-
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camente opuestas, la enfermedad de Barlow °° y la enfermedad fibroelastica °°. La
afectacion valvular en la enfermedad de Marfan y en el sindrome de Ehlers-Danlos,
también forman parte del espectro de la enfermedad degenerativa. La regurgitacion
mitral causada por etiologia degenerativa es en la mayoria de los casos susceptible
de reparacién de la valvula °’.

Enfermedad de Barlow

En la enfermedad de Barlow, la degeneracion mixomatosa que afecta al te-
jido de la valvula se produce de una manera mucho mas difusa y compleja que en
la enfermedad fibroelastica °°. Se caracteriza por un importante engrosamiento y
distension de los velos y gran dilatacion de anillo, con afectacidon de las cuerdas
tendinosas (elongacién, engrosamiento y/o rotura de multiples cuerdas tendino-
sas). Por lo general, se producen prolapsos valvulares °° de multiples segmentos
en uno o ambas velos. Notesé la diferencia con la valvula normal (Fig.23 y 24).

Fig 23 Valvula mixoide Fig 24 Valvula normal

El tamano anular en este tipo de pacientes es = 36 mm. Ademas, no es in-
frecuente encontrar varios grados de calcificacion tanto anular como del aparato
subvalvular, en particular en la cara posterior del anillo y en el musculo papilar an-
teromedial. Una forma atipica es la forma fruste, en la que por lo general se ve mas
afectado el velo posterior.

Fig 25 Prolapso de P2
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Algunos autores, entre ellos Carpentier, engloban en esta enfermedad di-
versas entidades como son la valvula mixoide, la valvula mixomatosa, la valvula
billowing, la valvula floppy y la valvula flail. Técnicamente se habla de valvula bi-
llowing cuando una parte del cuerpo velar protruye en la auricula, pero la coapta-
cion valvular esta preservada y la insuficiencia valvular suele ser ligera. La valvula
floppy es descrita cuando el tejido velar es excesivo, y el grosor de los velos es
mayor de 5 mm. La valvula flail es cuando el extremo libre del velo protuye hacia
la auricula izquierda, debido generalmente a una ruptura de una cuerda bien por
causa degenerativa o endocarditis. Algunos autores que no engloban todas las en-
tidades bajo el mismo nombre, sugieren que cuando la afectacion mixomatosa de
la valvula es difusa, y en presencia de manifestaciones clinicas, es cuando ha de
referirse a ella como sindrome de Barlow.

Enfermedad de Marfan

Es una enfermedad autosémica dominante causada por una alteracion en
el cromosoma 15g-21.1 por mutaciones del gen de la fibrilina 1 (FBN1). causando
alteraciones en las proteinas que forman parte del tejido conectivo.?® En una mino-
ria de pacientes, se ha identificado mutaciones en los genes TGFRB1 y TGFRB2
(receptor del factor de crecimiento transformante g 1y 2).5°

Por lo general, la valvula mitral se ve afectada, es caracteristica la tendencia
a la calcificacion temprana del anillo, Las alteraciones del tejido conectivo mitral
conducen a un crecimiento con aspecto mixoide, con elevado contenido aéreo en
su interior, si bien la histologia y la morfologia de la valvula, en estos pacientes
difieren de la afectacion valvular mixoide clasica. Los velos, aunque mas gruesos
de lo normal, son mas largos y delgados que los mixoides y presentan una menor
celularidad. Por lo general, se compromenten ambos velos o en su defecto, el velo
anterior, la laxitud del aparato valvular, hace que el velo prolapse causando insufi-
ciencia en la valvula.

Enfermedad fibroelastica

La degeneracion fibroelastica consiste en una afectacion de los velos, ge-
neralmente localizada, que suele afectar con mayor frecuencia al segmento medio
de la valva posterior (P2) causando su prolapso a consecuencia de un progresivo
debilitamiento de las cuerdas tendinosas que causa una elongacion o con mayor
frecuencia una rotura en ellas.5? Se ha asociado al déficit de una proteina, la fibrili-
na.

Para poder distinguir bien la enfermedad fibroelastica, el cirujano debe rea-
lizar un examen completo y detallado de los segmentos contiguos al segmento
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prolapsado. En la enfermedad fibroelastica, los segmentos contiguos suelen ser
totalmente normales, sin que se observen variaciones en su tamano, altura, o en
sus propiedades histologicas.

Enfermedad isquémica:

La etiologia isquémica es la segunda causa mas comun de insuficiencia mi-
tral. En este caso, la valvula en si misma no se altera morfolégicamente sino que
la insuficiencia se produce debido a una afeccion ventricular primaria, secundaria a
una isquemia causada por una enfermedad coronaria.

Puede presentarse de manera aguda (insuficiencia mitral isquémica or-
ganica) en el periodo inmediato posinfarto, debido a una necrosis en uno o mas
musculos papilares (normalmente el posteromedial) lo que puede causar la ruptura
completa de todo el musculo o mucho mas frecuentemente la ruptura parcial de
una porcién de la “punta” del musculo papilar.5® Ello va a derivar en inestabilidad
hemodinamica grave 54 por lo que estos pacientes suelen requerir cirugia urgente.

Si se produce a consecuencia del remodelado del ventriculo izquierdo en el
contexto de una isquemia crénica, por lo general se debe al desplazamiento apical
e inferior de los musculos papilares °° (insuficiencia mitral isquémica funcional), los
cuales tiran de las valvas mitrales y debido a que las cuerdas tendinosas no son
extendibles, causan el tethering de estas impidiendo la coaptacién de los velos 66
durante la sistole ventricular. El area de los velos puede aumentar, para evitar la re-
gurgitacion mitral, pero no logra compensar adecuadamente la inmovilizacion pro-
ducida. En este caso, por lo general suele solucionarse mediante la implantacion
de un anillo.

La identificacion ecocardiografica de este tipo de lesiones es de suma im-
portancia, ya que la supervivencia a largo plazo tras sufrir una insuficiencia mitral
isquémica, incluso con lesiones isquémicas leves, se ve notablemente reducida.
67 Cuando la restriccion en el movimiento de los velos se produce esencialmente
en fase sistolica,%¢ da lugar a un patrén restrictivo asimétrico, principalmente ob-
servado en pacientes con infartos posteriores y restriccion de la valva posterior. 9
Por el contrario, en pacientes con miocardiopatia dilatada o infartos anteriores y
posteriores, ambas valvas presentan un déficit restrictivo que da lugar a un patron
simétrico.

Enfermedad funcional:

En tercer lugar por orden de incidencia, estaria la insuficiencia valvular fun-
cional (no organica). En este caso, tampoco existe una afectacion propia de la
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valvula, sino que la insuficiencia se debe a la aparicion de una dilatacién anular y
al remodelado ventricular izquierdo con desplazamiento de los musculos papilares
que se produce en patologias en las que se produce una dilatacion del ventriculo
izquierdo como ocurre en la mioocardiopatia dilatada, o en la enfermedad valvular
aortica principalmente en la insuficiencia aértica.’? En la insuficiencia mitral funcio-
nal, la funcién sistdlica del ventriculo izquierdo se utiliza para valorar la afectacion
de la valvula mitral. La mayoria de estos regurgitaciones funcionales puede ser
tratadas mediante la implantacién de un anillo de anuloplastia.

Endocarditis infecciosa:

La endocarditis infecciosa, ya sea en su fase activa o crénica, pueden deri-
var en insuficiencia mitral debido a la destruccién infecciosa de la valvula. Defectos
en los velos, absceso perianular, ruptura de cuerdas son algunas de las lesiones
que puede causar esta enfermedad infecciosa.

La regurgitacion mitral infecciosa en la endocarditis aguda fulminante y en
aquellas que no responden a tratamiento, destruyen las valvas de la valvula y re-
quieren el reemplazo de la valvula. Si la infeccidon esta restringida, por ejemplo, a
una parte de la valva posterior solamente, o ha causado una perforacién en algun
velo, la reparacion de la valvula puede ser considerada. Suele consistir en la resec-
cion parcial del velo posterior y cierre de la perforacion de la valva con un parche
pericardico. La regurgitacion mitral tras una endocarditis curada puede en ocasio-
nes tratarse con un procedimiento de preservaciéon de la valvula.

Enfermedad reumatica:

La insuficiencia mitral reumatica es rara ya en los paises desarrollados y
suele encontrarse solamente en la poblacion anciana. Sin embargo, en los paises
en desarrollo sigue siendo muy prevalente, sobre todo en las nifias y las mujeres
jévenes. Generalmente, la regurgitacion es causada principalmente por el prolapso
del velo anterior o posterior de la valvula mitral. En la regurgitacion mitral reumatica
no suele ser muy adecuada la reparacion de la valvula, porque se asocia princi-
palmente con estenosis valvular reumatica y distrofia avanzada de las valvas, las
comisuras, y las cuerdas tendinosas.

Enfermedad congénita
Insuficiencia mitral de origen congénito; El tipo mas comun de regurgitacion
mitral congénita es la presencia de una hendidura o cleft en el velo anterior. Por lo

general forma parte de un espectro de anomalias secundarias a un defecto parcial
del tabique auriculoventricular. La presencia de cleft puro sin un defecto asociado
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es raro, pero se han descrito varios casos.’ El tratamiento mas facil es la sutura de
la hendidura o cleft. Sin embargo, en la edad adulta no suelen ser causa quirurgica
primaria, aunque en ocasiones si que son causa de reintervencidn quirurgica debi-
do a la aparicion de estenosis o incompetencia de la valvula mitral, y por lo general
los hallazgos quirurgicos hallados suelen acabar con el reemplazo de la valvula
mitral.

Enfermedad iatrogénica:
Son causas raras de insuficiencia valvular, pero estan descritas y pueden
ocurrir, sobre todo tras la realizacion de una valvuloplastia con balén. Los nuevos

procedimientos mediante dispositivos de mitral clip pueden también causar una
lesién en la valvula que requiera cirugia.
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2.4.1. Indicaciones quirurgicas de reparaciéon de la valvula mitral
Estenosis mitral

La mayoria de los pacientes con estenosis mitral severa con una anatomia
de la valvula favorable se someten como terapéutica de eleccién a una comisuro-
tomia mitral percutanea. En algunos casos, se realiza cirugia abierta, y lo mas ha-
bitual es que la gravedad de la lesidén haga obligada una sustitucion valvular, y sélo
en casos muy seleccionados se pueda realizar una reparacion de la valvula mitral,
realizando una comisurotomia valvular.

El tratamiento quirdrgico de la estenosis mitral esta indicada en aquellos
pacientes sintomaticos cuya valvula mitral no cumple con los criterios ecocardiogra-
ficos para valvuloplastia transluminal percutanea (debido a calcificacién excesiva,
calcificacion comisural, regurgitacion mitral concomitante, o la presencia de trom-
bos en la auricula izquierda).

Las guias actuales recomiendan cirugia, en pacientes severamente sinto-
maticos con una clase funcional NYHA en estadio llI-1V, si el area de la valvula
mitral es inferior a 1,5 cm?2 (< 0,8 cm2/m2) y su gradiente diastolico superior a 8
mmHg. En pacientes menos sintomaticos (NYHA estadio Il) se indica cirugia solo si
el area valvular mitral es menor de 1 cm2 o si su presion arterial sistolica pulmonar
(PAPs) es mayor de 50 mmHg en reposo o mayor de 60 mmHg durante el ejercicio.
El inicio de la fibrilacion auricular, la presencia de trombos en la auricula izquierda
o la presencia de insuficiencia mitral moderada o severa contraindican la valvulo-
plastia percutanea, y aceleran la indicacion para la cirugia. Actualmente, las guias
no recomiendan cirugia en los pacientes asintomaticos.

Insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral tiene un prondstico muy variable dependiendo de su
etiologia y del grado de insuficiencia valvular. Como se ha descrito anteriormente,
la insuficiencia puede ser primaria (organica) o secundaria (funcional), atendiendo
al mecanismo causal (tabla 5,7), y por tanto, éste hecho va a marcar el abordaje
terapéutico que se deba llevar a cabo. En los casos en que ambos mecanismos
estén presentes, generalmente uno de ellos predomina y es el que determina la
indicacion de tratamiento.

Insuficiencia mitral primaria

Ya se ha mencionado, que la aparicion de insuficiencia mitral primaria puede
aparecer de forma aguda en el contexto de la rotura de un musculo papilar en un
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infarto agudo de miocardio, en un traumatismo toracico y en un cuadro de endocar-
ditis infecciosa. Se tolera muy mal clinicamente y es indicacion de cirugia urgente
ya que comporta muy mal prondéstico si no se interviene.

Por el contrario, la insuficiencia mitral primaria cronica como su propio nom-
bre indica es una enfermedad progresiva que va aumentando gradualemente el
volumen de regurgitacion, con un aumento promedio de 5-8 mL del volumen regur-
gitante y de 4-6 mm? del area del orificio regurgitante efectivo por afio. Los cambios
anatémicos son los factores determinantes de la progresion, siendo mas rapida en
pa-cientes con prolapso de valvula mitral, en particular con ruptura cordal (hasta 20
mL por afio), y en los pacientes con dilataciéon del anillo mitral.

El momento de cuando se debe intervenir quirdrgicamente una insuficiencia
mitral crénica es motivo de controversia, y ello se debe sobre todo a que la progre-
sion no es uniforme: se observa progresién importante en la mitad de los pacientes,
pero hasta en un 11% se produce regresién espontanea de la insuficiencia, relacio-
nada con la mejoria en las condiciones de precarga.

Actualmente existen dos vertientes en relacion a cual es el mejor momento
quirurgico; una vertiente recomienda “esperar atentamente” hasta la aparicion de
disfuncion subclinica del VI en pacientes asintomaticos haciendo un seguimiento
semestral o anual. Dicha espera debe ser guiada por parametros ecocardiografi-
cos; los mas practicos y predectivos son la fraccion de eyecciéon (FE) y el didametro
telesistolico del VI (DTS del VI). Una FE < 60%, o un DTS del VI > 45 mm son in-
dicativos de cirugia. La otra vertiente recomienda considerar la “reparacion mitral
temprana” sin esperar a la aparicién de los sintomas y sin que se alcancen indica-
dores de disfuncion subclinica del VI, siempre y cuando exista certeza de la seve-
ridad de la insuficiencia mitral con cuantificacion ecocardiografica apropiada. Ello
es debido a que es bien sabido que el mejor resultado se observa en pacientes con
una FE > 60% y que en el postoperatorio la FE cae al menos un 10%; La decision
de sustituir o reparar la valvula va a depender fundamentalmente de la anatomia
valvular, de la capacidad del cirujano y del estado fisico del paciente.

Tabla 7 Causas de insuficiencia mitral

Primaria Secundaria
Prolapso mitral Enfermedad coronaria (isquemia crénica)
Endocarditis infecciosa Enfermedad cardiaca no isquémica

Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad cardiaca reumatica
Valvula mitral hendida (clfet)
Enfermedad cardiaca por radiacion
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En la tabla 8, se recogen las indicaciones de cirugia en la insuficiencia mitral
primaria grave (fuente Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y de la Asociacion

Europea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS) /2.

Tabla 8 Indicaciones de cirugia en la IM primaria grave (ESC/ EACTS)

Recomendacioén

Clase

Nivel de evidencia

La reparacion valvular mitral es la técnica preferida cuando
se espera que sea duradera

C

La cirugia esta indicada para pacientes sintomaticos con
FEVI > 30% y DTSVI < 55 mm

La cirugia esta indicada para pacientes asintomaticos con
disfuncion del VI (DTSVI =2 45 mm y/o FEVI < 60%)

Se debe considerar la cirugia para pacientes asintomaticos
con funcién del VI conservada y fibrilaciéon auricular de nueva
aparicion o hipertension pulmonar (presion pulmonar sistéli-
ca en reposo > 50 mmHg)

lla

Se debe considerar la cirugia para pacientes asintomaticos
con funcién del VI conservada, alta probabilidad de repara-
cion duradera, bajo riesgo quirdrgico, rotura de valvas (flail)
y DTSVI =2 40 mm

lla

Se debe considerar la cirugia para pacientes con disfuncion
del VI grave (FEVI < 30% y/o DTSVI > 55 mm), refractarios
a tratamiento farmacoldgico, con alta probabilidad de repara-
cion duradera y comorbilidad baja

lla

Se puede considerar la cirugia para pacientes con disfuncion
del VI grave (FEVI < 30% y/o DTSVI > 55 mm), refractarios a
tratamiento farmacoldgico y con probabilidad baja de repara-
cion duradera y comorbilidad baja

IIb

Se puede considerar la cirugia para pacientes asintomaticos
con funcion del VI conservada, alta probabilidad de repara-
cion duradera, riesgo quirurgico bajo y:

Dilatacién auricular izquierda (indice de volumen =60 mL/
m? de ASC) y ritmo sinusal, o

Hipertension pulmonar durante el ejercicio (PPS = 60
mmHg durante el ejercicio)

IIb

DTSVI: diametro telesistdlico del ventriculo izquierdo;
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;

PPS: presion pulmonar sistélica; SC: superficie corporal; VI: ventriculo izquierdo.

a Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia Referencias que respaldan las recomendaciones de clase | (A + B) y lla + IIb (A + B).
¢ Referencias que respaldan las recomendaciones de clase | (A+ B) y lla + lIb (A + B)

Las guias Americanas son mas recientes,’> publicadas en el afio 2014, son
muy similares a las europeas del afio 2012, y al igual que en éstas, se insiste en
la necesidad de adelantar la indicacion quirurgica en el paciente asintomatico con
funcion ventricular preservada con el fin de reparar la valvula, por lo que es impres-
cindible contar con cirujanos expertos y centros de excelencia para llevar a cabo
estas intervenciones precoces. Por otra parte, a diferencia de la guias europeas,
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las guias americanas son mas cautas a la hora de la indicacion de cirugia en pa-
cientes sintomaticos con fraccion de eyecciéon < 30% (indicacion Ilb).

Insuficiencia mitral secundaria

En la insuficiencia mitral secundaria, los velos y las cuerdas de la valvula
estan estructuralmente normales y la insuficiencia valvular es consecuencia de la
distorsion geométrica que se produce en el aparato subvalvular, secundaria al au-
mento y al remodelado del ventriculo izquierdo, producido bien por una enfermedad
coronaria que ha causado un area isquémica en el ventriculo y que deriva en una
alteracion en su morfologia o bien debido a una miocardiopatia que altera la arqui-
tectura del ventriculo izquierdo.

Es importante remarcar, que en la insuficiencia mitral secundaria no hay una
afeccion en la valvula, que estructuralmente permanece indemne, sin embargo, el
desplazamiento apical y lateral de los musculos papilares causan una tension cordal
(o tethering) que deriva en una pérdida de la fuerza de cierre secundaria a la disfun-
cion ventricular que va a padecer una contractilidad reducida y/o disincronia debido
al dafo isquémico causado. En los casos no isquémicos, la distorsidon de la geome-
tria ventricular es mas homogenea y la afeccion de la valvula es mas variada.

La heterogeneidad de los datos relativos a la insuficiencia mitral secundaria
hacen que su tratamiento esté menos basado en la evidencia cientifica a diferencia
de lo que ocurre en la insuficiencia mitral primaria.

Cuando el paciente se somete a una cirugia de derivacion aortocoronaria
(bypass aortocoronario), la presencia de insuficiencia mitral grave es indicativa de
correccion en el mismo acto quirurgico que la cirugia de bypass. Sin embargo, exis-
te controversia en los casos en los que la insuficiencia mitral isquémica sea mode-
rada, aunque la tendencia actual suele ser la de realizar la reparacion valvular.

Las guias americanas, al igual que las europeas, se muestran prudentes a la
hora de recomendar cirugia en la insuficiencia mitral secundaria a una cardiopatia
isquémica y en ningun caso consideran la indicacién quirurgica clase |. Ademas,
no esta claro que en estos casos, la reparacion valvular sea mejor que el simple
reemplazo valvular.
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En la tabla 9, se recogen las indicaciones de cirugia en la insuficiencia mitral
secundaria cronica (fuente Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y de la Asoc-
cion Europea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS).

Tabla 9 Indicaciones de cirugia en la IM secundaria cronica (ESC/ EACTS)

Recomendacioén Clase Nivel de evidencia

La cirugia esta indicada para pacientes con IM grave que van a

someterse a un bypass coronario y con FEVI > 30% ! ©

Se debe considerar la cirugia para pacientes con IM moderada

. lla C
gue van a someterse a un bypass coronario

Se debe considerar la cirugia para pacientes asintomaticos con
IM grave y FEVI < 30% que son candidatos a revascularizacion lla C
y con evidencia de viabilidad

Se puede considerar la cirugia para pacientes con IM grave y
FEVI > 30% que siguen sintomaticos a pesar del tratamiento
médico (incluido TRC si esta indicado) y tienen comorbilidad
baja siiempre que la revascularizacion no esté indicada

IIb C

a Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.
¢ Referencias que respaldan las recomendaciones de clase | (A + B) y lla + lIb (A + B).
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2.7.1. Introduccion

La reconstruccion valvular se considera en la actualidad el procedimiento
quirurgico de eleccion en la insuficiencia mitral ya que se ha demostrado una mayor
supervivencia, una menor necesidad de terapia de anticoagulacién, una mayor ca-
lidad de vida de los enfermos, y ademas la reparacion de la valvula se ha asociado
a una menor tasa global de complicaciones cuando se compara con el reemplazo
valvular.”4.7°

La finalidad principal de la reconstruccion de la valvula lesionada y el objetivo
fundamental del cirujano al planificar una reparacion valvular es poder restablecer
el correcto funcionamiento de la valvula, preservando el aparato subvalvular mitral
y la propia valvula, sin necesidad de que tenga que ser reemplazada o sustituida
por una prétesis, es decir, se pretende corregir la disfuncién y devolver a la valvula
hacia su normal funcionamiento para que vuelva a ser competente.

Para la realizacion de una reparacion mitral exitosa, va a ser fundamental
que se cumplan una serie de factores, entre ellos la capacitacion y el nivel de ex-
periencia quirurgica del cirujano, la precision del estudio preoperatorio por los eco-
cardiografistas y la cualificacion experta del anestesista que permita confirmar los
hallazgos preoperatorios o detectar nuevas lesiones no reportadas con anterioridad
que puedan modificar la actitud quirdrgica. Pese a las ventajas que ofrece la repa-
racion valvular, todavia hoy en dia en muchos centros, se realizan mas recambios
valvulares que reparaciones debido sobre todo a la alta exigencia técnica.

Actualmente, la mayoria de los procedimientos de reparacion abordan las
diferentes partes de la valvula de una manera estructural, de ahi la importancia de
realizar un estudio valvular completo previo a la reparacién que permita identificar
de manera individual el mal funcionamiento de cada componente del aparato val-
vular. Ello va a permitir poder estudiar la valvula en su conjunto, abordando todos
sus componentes y su interaccion permitiendo asi reconstruir tridimensionalmente
la geometria de todo el aparato valvular mitral.

Independientemente de la etiologia causante de la incompetencia valvular,
los principios fundamentales para una reparaciéon exitosa de la valvula mitral son
basicamente siempre los mismos: aumento o reduccion de los velos anormales,
crear una gran superficie de coaptacion que permita una buena aposicién de las
valvas anterior y posterior durante la sistole, aumentar la movilidad de la valvula,
realizar un recambio de las cuerdas tendinosas rotas, elongadas o adelgazadas
con suturas tipo Gore-Tex, reducir la dilatacion anular remodelando el espacio anu-
lar mediante una anuloplastia que permita prevenir la dilatacién anular, incluso del
espacio intertrigonal, manteniendo la forma en silla de montar caracteristica de la
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valvula mitral, reduciendo el diametro anteroposterior, pero preveniendo la este-
nosis de la valvula, y evitar la aparicion de SAM (movimiento sistélico anterior; del
ingles “Systolic Anterior Motion”) de la valvula mitral, lo cual es causa de obstruccion
del tracto de salida del ventriculo izquierdo lo que puede derivar en consecuencias
hemodinamicas graves.

2.7.2. Vias de abordaje de exposicion de la valvula mitral

Para la cirugia de la valvula mitral, existen diferentes modalidades de acceso
quirurgico al corazon. Las principales se exponen a continuacion:

1. Esternotomia media; Es el abordaje estandar para la cirugia a corazén abierto de la
valvula mitral (con uso de circulacion extracorporea, (Fig.26).

2. Mini-toracotomia derecha; Se realiza a través del cuarto espacio intercostal y es el
abordaje preferido para la cirugia de la valvula mitral minimamente invasiva.

3. Toracotomia anterolateral derecha; puede ser ventajosa en reintervenciones con el
fin de evitar el riesgo de lesionar el ventriculo derecho.

4. Toracotomia unilateral derecha o izquierda; puede ser beneficiosa en reintervencio-
nes en pacientes previamente operados de derivacion aorto-coronaria (bypass corona-
rio).

Para abordar la valvula mitral, también se han descrito diferentes modali-
dades de acceso. Después del analisis de una situacién clinica dada, el cirujano
elige el abordaje que le permita una exposicidén perfecta del campo quirurgico y las
condiciones Optimas para realizar el procedimiento previsto.

Cardioplejia Cardioplejia retrégrada

i
i

!
Linea de aspiracién
auricular

Fig 26 Campo quirurgico en la cirugia de la VM
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2.7.2.1. Abordaje quirurgico auricular

Es el abordaje mas frecuente. La exposicion de la propia valvula mitral, tras
realizar una esternotomia media, se obtiene con mayor frecuencia realizando una
incision longitudinal en el surco interauricular en la auricula izquierda (Fig.27).

Fig 27 Abordaje auricular

2.7.2.2. Abordaje quirurgico transeptal

Tras el abordaje auricular, el abordaje transeptal es el segundo abordaje
mas utilizado (Fig.28). Se prefiere en pacientes en los que se ha previsto un proce-
dimiento simultaneo sobre la valvula mitral y la valvula tricuspidea. Este abordaje
permite una vision mas amplia de la valvula, por lo que es también preferible en
pacientes con una auricula izquierda pequefa, en reintervenciones de la valvula
(para evitar asi la formacion de adherencias firmes después de la aproximacion de
la auricula izquierda anterior) y en pacientes un ventriculo izquierdo hipertrofico, y
un térax profundo, no obstante tiene la desventaja de ser técnicamente mas dificul-
tosa /6.

Fig 28 Abordaje transeptal

Dubost et al. fuerdn los primeros en describir el abordaje transeptal, el cual
posteriormente se ha ido modificando por diferentes autores. El desarrollo de esta
técnica se baso en las supuestas ventajas que tendria sobre el abordaje habitual.
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La técnica de Dubost consiste en realizar una incision vertical en la auricula dere-
cha entre las dos venas cava canuladas, extendida a la vena pulmonar superior
derecha y luego al tabique interauricular.”” En el abordaje actual, la incisién se rea-
liza solamente a través de la auricula derecha y el tabique interauricular. Zacek et
al han descrito una modificacion de este abordaje, en lugar de la extensién lateral,
realizan una incision en el septum interauricular en forma de palo de hockey consi-
guiendo asi una vista geométricamente directa de la valvula mitral.”® Meyer et al.
describieron un abordaje craneal llevado a cabo por una incision transversal en el
techo de la auricula izquierda una vez que la aorta ascendente se ha desplazado a
la izquierda y la vena cava superior hacia la derecha.’?

Kon, describié un abordaje transeptal ampliado, con una incisién inicial su-
perior septal de la auricula izquierda. La atriotomia derecha se realiza a través de la
orejuela auricular y se extiende inferior y paralela al surco AV. La incisién se amplia
medial y superiormente. La auricula izquierda se abre desde la fosa oval superior y
verticalmente a través del tabique auricular hasta enlazar con la incision de la auri-
cula derecha. Desde este punto se extiende sobre la cupula superior de la auricula
izquierda y por debajo de la aorta ascendente (Fig. 29) .

Fig 29 Abordaje transeptal

Una ultima variante descrita por Legaré describe s6lo una apertura en el
techo de la auricula izquierda (conocida como “domo auricular”), sin necesidad de
seccionar la auricula derecha ni el septum 89 (Fig. 30). Esta incisién, que se dirige
por detras de la aorta hasta la vena pulmonar superior izquierda, tiene el inconve-
niente la aparicién de alteraciones del ritmo como el bloqueo completo, lo que ha
limitado su expansién

Fig 30 Abordaje “domo auricular”
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2.7.3. Técnicas de reparacion mitral

El objetivo de la reparacién valvular es conseguir un buen resultado funcional
y que éste se mantenga en el tiempo. Mientras Goméz Duran &' aboga por realizar
una correccion lo mas anatdmica posible, actuando sobre todas las lesiones posibles
causantes de la disfuncién, Carpentier 2/ dirige la reparacién a recuperar la funcio-
nalidad de la valvula y no tanto la anatomia de la misma. Hoy en dia, hay una mayor
cantidad de cirujanos cardiacos que se basan en la clasificacion funcional de Carpen-
tier a la hora de realizar una reparacion de la valvula mitral, sin embargo otros ciruja-
nos abogan por seguir la doctrina de Duran. Independientemente de la doctrina que
sigan, la seleccion de la técnica de reparacién se va a basar en el conocimiento de la
etiologia de la insuficiencia, los hallazgos morfoldgicos encontrados en la valvula, y
el tipo funcional de la regurgitacion (ver Tabla 5).

El principio quirurgico fundamental que debe buscarse en todas las técni-
cas de reparacién, es conseguir una buena superficie de coaptacion y amplia de
los valvas mitrales, preservando su movilidad. El efecto de la reparacién debe ser
duradero por lo que suele asociarse una remodelacion del anillo que asegure la
durabilidad en el tiempo de la reparacion, pero simultaneamente, la valvula no debe
convertirse en estendtica. El éxito de la reparacion mitral tiene que confirmarse por
la ecocardiografia intraoperatoria tras el destete de la CEC.

2.7.3.1 Técnicas de reparacion para la disfuncién tipo |

(segun Carpentier; se produce insuficiencia con movilidad de los velos normal; pue-
de deberse a dilataciéon del anillo mitral o por perforacién, desgarro de los velos o
presencia de cleft velar).

La presencia de un cleft o hendidura en la valvula mitral (Fig. 31), es una
anomalia congénita, que por lo general cuando requiere cirugia es susceptible de
reparacion. La técnica quirurgica es sencilla, ya que por lo general se repara su-
turando el defecto con sutura de polipropileno. Ocasionalmente, si hay presencia
de dilatacion anular y atendiendo a la edad del enfermo, se considera apropiado la
implantacion de una banda de anuloplastia.

Fig 31 Hendidura o clfet en la VM
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En la regurgitacion mitral secundaria y en la isquémica funcional, el trata-
miento actual consiste en reducir el “annulus” con la implantacion de un anillo pe-
quefio en el mismo tiempo quirurgico. El efecto ventajoso de la anuloplastia radica
en que no solo reduce la porcion anular dilatada, sino que también causa una ver-
dadera remodelacion en el anillo nativo devolviéndole su forma original de apa-
riencia “arrinonada”. Esto provoca un acercamiento de las dos valvas permitiendo
asi una restauraciéon de su coaptacion. Sin embargo, a pesar de la mejoria clinica
experimentada en estos enfermos, se han detectado tasas de recurrencias tardia
de insuficiencia de hasta del 30%.

Recientemente se ha demostrado de que el mecanismo de estas insuficien-
cias es consecuencia de un desplazamiento apicolateral de los musculos papilares,
de modo que se sugiere que, ademas de la anuloplastia, puede ser necesaria una
aproximacion quirurgica de los musculos papilares que eviten la aparicion de la
regurgitacion mitral isquémica causada por la remodelacién ventricular izquierda.
Se ha recomendado suturar juntas ambas cabezas de los musculos papilares me-
diante puntos de colchonero (plastia sandwich) 2. La reaproximacién de los mus-
culos papilares anterior y posterior disminuye la tension sobre la valvula y mejora la
coaptacién de los velos.

La dilatacion no se desarrolla de manera simétrica a lo largo de toda la cir-
cunferencia anular sino que lo hace solo en el area de la valva posterior y en ambas
comisuras, quedando la longitud anular de la zona a la que pertenece la valva an-
terior indemne ©° (Fig. 32). Este hallazgo determina la filosofia de implantacién de
los anillos de anuloplastia, de modo que su implantacion permita reducir la porcion
dilatada del anillo.

Notese como el area del velo anterior no
se dilata. La dilatacion anular se produ-
ce a expensas del velo del anillo posterior

Fig 32 Dilatacion del anillo de la VM

Los anillos de anuloplastia también se implantan también después de repa-
raciones complejas de la valvula mitral para evitar asi cualquier dilatacion a poste-
riori del anillo y la recurrencia de la regurgitacion mitral, de hecho, algunos autores
recomiendan la implantacién del anillo de anuloplastia en toda técnica de repara-
cion mitral.
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Procedimientos de anuloplastia

La implantacion de una protesis de anillo de anuloplastia es una parte esen-
cial en casi todas las reparaciones de la valvula mitral. El propdsito principal de
la anuloplastia es restaurar las dimensiones anulares, de modo que las valvas se
acerquen de modo que se amplie la superficie de coaptacion. permitiendo asi una
reparacion duradera en el tiempo. Su implantacién proporciona estabilidad al anillo
y da tension a las lineas de suturas. Como excepcion se incluye la endocarditis que
involucra solo al cuerpo de un velo.

Un anillo de anuloplastia tipicamente esta hecho a partir de un material de si-
licona o de metal, que es lo que va a determinar su rigidez, de modo que pueden ser
flexibles, semirigidos o rigidos; Estan revestidos de un material de tela, que puede
ser de Dacron o de poliéster, y a través del cual se colocan las suturas (Fig. 33).

Fig 33 Implantacion y sutura de un anillo

Se han disefiado y comercializado una gran variedad de anillos de anulo-
plastia, los hay de varios tamafos, rigideces, y formas. También pueden ser de sélo
una banda parcial o de anillo completo, y pueden ser clasificados como remodela-
bles o no remodelables.

Entre los rigidos destacan, el anillo Carpentier-Edwards, el St. Jude Medical
en silla de montar rigido, y el AnuloFlo de Carbomedics, son semiflexibles, el anillo
de Carpentier-Edwards Physio, St. Jude Medical Sequen y el Sorin MEMO3D y son
anillos flexibles, el anillo de Medtronic-Duran, el anillo de Sorin-Sobering, el Anulo-
Flex de CarboMedics, y el ATS Simulus FLX-O.

Algunos anillos estan disefiados sin la porcién de la valva anterior, adquirien-
do una forma de C, por ejemplo, el anillo de Colvin-Gallo, el anillo de Cosgrove-Ed-
wards, el ATS Simulus FLX-C, o AorTech MRS o bien esta porcion puede estar
recortada como corre en el anillo de St. Jude Medical Tailor, y en el AnnuloFlex-Car-
boMedics.

Todos los anillos son biocompatibles, y algunos de ellos estan incluso recu-
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biertos de fibra de carbono como el anillo de Sorin-Sovering o hechos a partir de
politetrafluoroetileno (PTFE; Jostra).

Actualmente, existe la posibilidad de implantar un nuevo anillo de anuloplas-
tia ajustable, el St. Jude Medical Attune. Este anillo esta disefiado para permitir el
movimiento dinamico de la pieza anular al mismo tiempo que mantiene la dimen-
sion de la valvula reparada. Este disefio totalmente flexible permite mantener un
movimiento dinamico (Fig. 34).

Fig 34 Anillo flexible St. Jude

Un nuevo disefio de anillo de anuloplastia, el Myxo-ETlogix de Edwards &4
(Fig. 35), esta indicado en los pacientes con IM isquémica en los que la restriccion
valvular se localiza a nivel del segmento P3. Ademas, este anillo, esta también
dirigido a la prevencion de aparicion del SAM en pacientes con degeneracion mixo-
matosa (enfermedad de Barlow). Este anillo tiene un didametro anteroposterior sig-
nificativamente mas largo con una sobreelevacion en silla de montar sobre el area
de P2.

Fig 35 Anillo Myxo-ETlogix de Edwards

Cuando la restricciéon valvular es mas extensa debido a la dilatacion global
del ventriculo izquierdo y afecta a ambas valvulas, el anillo Geoform® esta geomé-
tricamente disefiado para recuperar la coaptacion valvular gracias a que tiene un
remodelado mas simétrico. Con él, la distancia anteroposterior del anillo mitral se

reduce y la zona P2 queda sobreelevada (Fig. 36).

(,
™

Fig 36 Anillo Geoform de Edwards
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A la hora de la eleccion del tamano adecuado del anillo, se decide mediante
la medicion de la distancia entre las dos comisuras (distancia intercomisural) deter-
minada por los dos primeros puntos colchoneros (Fig. 37).

Fig 37 Valoracion y colocacion de un anillo de anuloplastia

Algunos cirujanos, en situaciones que requieren la implantacién de una anillo
flexible semicircular en forma de C, optan por realizar una anuloplastia semicircular,
en la cual se pasan las suturas a través de la valva posterior desde las comisuras
hacia el punto medio del segmento P2 (Fig. 38). Cuando se tensan las suturas se
produce una reduccion de la porcién anular dilatada (Fig. 39). Esta técnica de anu-
loplastia con sutura es simple, rapida y barata, conserva la flexibilidad del anillo, y
la durabilidad del resultado es comparable a la de los implantes de anillos.®°

\\:“H /.// %Qt 4
S =7 (e &
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Fig 38 Anuloplastia semicircular Fig 39 Resultado tras la sutura

Una alternativa es la conocida como reparacion Wooler €6, aunque debe
quedar limitada a situaciones especificas como en pacientes de edad avanzada,
dificil exposicion de la valvula mitral, largos tiempos de la circulacion extracorpérea
en procedimientos complejos, en reintervenciones, etc. El principio de la reparacion
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Wooler implica acortar el anillo a nivel de ambas comisuras y las porciones adya-
centes a la valva posterior (Fig. 40, 41). Es una anuloplastia muy rapida y simple
(comisuroplastia) que puede resolver no solo la insuficiencia situada en la zona
comisural, sino también la regurgitacion central causada a consecuencia de la di-
latacion del anillo mitral, ya que también atrae y acerca los velos. Sin embargo, la
implantacién de un anillo de anuloplastia actualmente parece ser una forma mas a-
propiada del tratamiento para estos casos, porque garantiza la prevencion después
de la operacién a largo plazo de la dilatacion del anillo;

Fig40 Colocacion de suturas Fig 41 Resultado de la reparacion

2.7.3.2. Técnicas de reparacidén para la disfuncion tipo Il
(segun Carpentier; se produce insuficiencia por movilidad excesiva de los velos).

La disfuncion tipo Il de acuerdo a Carpentier, se debe sobre todo a una etio-
logia degenerativa que afecta a los velos de la valvula pudiendo causar un movi-
miento excesivo de los velos (prolapso) secundario a elongacion o ruptura cordal, o
elongacioén o rotura del musculo papilar.

a) Prolapso del velo posterior

El prolapso del velo puede corregirse a través de cualquiera de los diversos
abordajes que implican a los velos y al aparato subvalvular. La técnica especifica
a utilizarse va a depender del segmento que prolapse mas que de la lesion real
(generalmente rotura o elongacion de cuerdas) y del estado y calidad del tejido. El
objetivo final es dejar una cantidad adecuada de velo movil, de modo que participe
en una adecuada coaptacion. La reseccidon cuadrangular del velo posterior es el
tratamiento de eleccién independientemente de la causa real del prolapso (cuerdas
alargada o rota, tejido de la valva excesivo, 0 una combinacion de ambos).

El segmento que con mayor frecuencia prolapsa es P2, de modo que la téc-
nica quirurgica suele implicar la realizacién de una reseccion de dicho segmento.
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La porcion de prolapso de la valva posterior se recorta, y las porciones restantes
(P1y P3) se suturan juntas tras aproximar sus bordes.®” Para asegurar la durabili-
dad de la reparacion se realiza también una anuloplastia mitral posterior (Fig. 42).

1%

Fig 42 Técnica de reparacion del prolapso de P2

Para los casos en que la causa del prolapso posterior sea secundario a una
ruptura de cuerdas sin que exista excesivo tejido velar redundante, puede ser su-
ficiente realizar una reseccion triangular. Se reseca el segmento prolapsado y se
sutura aproximando los bordes para cubrir el defecto (Fig. 43).

@

En pacientes con tejido fragil y adelgazado, debe evitarse la reseccion de la
valvula, y recurrir a otras técnicas, como la transposicion de cuerdas, o la cordo-
plastia artificial, para corregir el prolapso.

Fig 43 Reparacion simple de P2

Plastia de deslizamiento o “sliding plasty”

Cuando el velo posterior esta elongado por encima de 15 mm, como suele
ocurrir en la enfermedad de Barlow en donde la presencia de tejido valvular es
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excesiva, ademas de practicar la reseccidn cuadrangular del segmento central del
velo, se debe practicar una extension de la incision periannular en areas cuneifor-
mes, para lograr la extirpacion del tejido remanente, esta técnica es conocida como
“sliding plasty” 8 o plastia de deslizamiento, y su finalidad es evitar la aparicién
de SAM, que causa el colapso de la valva anterior mitral en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo durante la sistole, por lo que es muy importante que el excesivo
tejido del velo posterior sea resecado cuidadosamente para evitar esta grave com-
plicacion (Fig. 44).

Plastia de deslizamiento con reseccion del velo posterior

Fig 44 Plastia de deslizamiento del velo posterior

Recientemente, Calafiore et al. han descrito un nuevo método con respecto
a como tratar el exceso de tejido de la valva posterior. Se refieren a él como “pli-
catura longitudinal del velo posterior”.89 El principio es muy simple y consiste en
acortar la altura del velo posterior mediante varias suturas de colchonero dirigidas
a través de la porcién de anillo al prolapso de la valva posterior (Fig. 45). A pesar
de la limitada experiencia, la técnica parece ser prometedora en la prevenciéon de
SAM.

-
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Fig 45 Plicatura del velo posterior para acortar su altura

Si bien el concepto clasico de la reparacion mitral se basa en una cierta re-
duccion en el area de la valva posterior, un enfoque diferente, mas conservador se
ha postulado recientemente y ha preservar el maximo tejido de la valva posterior
prolapsada tanto como sea posible y transformarla, sido defendido por Perier et al,
90 en su estrategia de “respetar mas que resecar’, se debe intentar por medio del
implante de neocuerdas de politetrafluoroetileno (PTFE), que sirvan de apoyo al
velo y eviten su prolapso. Del mismo modo, Tabata et al.”! sugieren la remodela-
cion del tejido de la valva posterior excesiva mediante una o mas suturas, de modo
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que tire del borde prolapsado hacia debajo del cuerpo de la valva posterior (Fig.
46).

Fig. 46 Remodelado del velo posterior.

b) Procedimientos para el velo anterior

El prolapso de la valva anterior al igual que el prolapso del velo posterior se
puede corregir mediante la reseccion del segmento prolapsado o restableciendo
el aparato subvalvular. Sin embargo, debido a su mayor area de superficie y a su
limitada unién al anillo, los procedimientos quirurgicos para el prolapso de valva
anterior son técnicamente mas dificiles que los del velo posterior y a menudo se
requiere una combinacion de técnicas para repararlo.

El prolapso del velo anterior aislado ocurre raramente en comparacion con
el prolapso aislado del velo posterior, y por lo general forma parte de un prolapso
bilateral.

El método clasico que se utiliza para el prolapso del velo anterior si el pro-
lapso no es excesivo, es la reseccion triangular. Se realiza cortando un triangulo
estrecho desde la porcion mas prolapsada de la valva anterior (Fig. 47) con rea-
proximacion directa de los bordes. De este modo, se pueden corregir facilmente
pequefas areas de prolapso, especialmente cuando existe tejido redundante en el
velo, tal como ocurre en la enfermedad de Barlow.

N.

Fig. 47 Reseccion triangular del velo anterior.

Sin embargo, existe un limite en la cantidad de tejido de la valva anterior que
puede resecarse antes de que el tejido restante sea insuficiente para lograr una
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adecuada coaptacion. Si no hay presencia de tejido redundante o existen grandes
areas de prolapso, se debe optar por reparar el aparato subvalvular para dar sopor-
te al velo. La transferencia de cuerdas, implica el separar las cuerdas secundarias
que estan unidas al cuerpo del velo anterior y reinsertarlas en los margenes de los
segmentos prolapsados. Con la transposicidén cordal, las cuerdas son separadas,
junto con parte del tejido velar, desde una zona normal de la valva posterior; y tras
girarlas anteriormente, se reinsertan a nivel del segmento prolapsado, y el defecto
que queda en el velo posterior se repara suturandolo. Si las cuerdas disponibles no
son de buena calidad, se opta por implantar unas nuevas cuerdas artificiales (neo-
cuerdas) utilizando suturas Gore-Tex aseguradas al musculo papilar y al segmento
del velo prolapsado. La superficie de estas neocuerdas se recubre rapidamente con
una envoltura de tejido fibroso que no reduce su movilidad y las mantiene intactas
durante un seguimiento superior a los 15 afos.

Ocasionalmente, el area excesiva de la valva anterior se puede reducir me-

diante una plicatura con sutura del borde de la valva anterior (Fig. 48) como se
describe por Fundaro et al. 92.93

el
!

Fig. 48 Plicatura del velo anterior.

En presencia de cuerdas elongadas de las valvas (anterior y/o posterior) se
pueden realizar una técnica quirurgica para acortarlas a nivel de su insercién en los
musculos papilares (Fig. 49).

Fig. 49 Acortamiento cordal a nivel de ‘ ‘

los musculos pailares.
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Actualmente, las cuerdas rotas y también las elongadas, estan siendo re-
emplazadas por cuerdas artificiales del tipo neocuerdas de politetrafluoroetileno
(PTFE) 949 (Fig. 50). Otra opcién quirirgica es resecarlas y reemplazarlas por
transposicién de cuerdas secundarias cercanas de un grosor adecuado, pero esta
técnico hasta siendo reemplazada por las neocuerdas. En ocasiones, las cuerdas
tendinosas secundarias retraen la porcion media del velo anterior empeorandose
asi el grado de regurgitacion mitral. Su reseccion, como parte de la reparacion de
la valvula mitral, mejora la movilidad del velo anterior hacia la zona de coaptacion.

O~
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Fig 50 Rotura de cuerdas e implantacién de neocuerdas.

La valva posterior también puede aumentarse de una manera similar, por
ejemplo, como ocurre cuado esta retraida debido a una disfuncién ventricular iz-
quierda. La zona ampliada de la valva posterior permitira su coaptacion con la valva
anterior.

2.7.3.3. Técnicas de reparacion para la disfuncion tipo lll

(segun Carpentier; movimiento restrictivo de uno o ambos velos secundario a en-
grosamiento y retraccion de los mismos, engrosamiento subvalvular y acortamien-
to, desplazamiento del musculo papilar, calcificacion anular).

a) disfuncion tipo IlIA (ocurre en sistole y en diastole)
En pacientes con disfuncion tipo IlIA, por lo general la causa es una enfer-
medad reumatica, que tiene como resultado un movimiento restringido de los velos

debido al proceso fibrético que se establece y que conduce al engrosamiento y a
la fusion de las estructuras del aparato subvalvular, causando el acortamiento y
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retraccion de las cuerdas y los musculos papilares, y al engrosamiento y retraccion
de los velos, en particular del velo posterior.

Mientras exista tejido flexible en la valva, la reparacién de la valvula puede
realizarse de manera exitosa, logrando buenos resultados a largo plazo, pero este
tipo de reparacion sélo se realiza en centros ampliamente expertos en reparacion
valvular. En el caso de querer preservar la valvula se debe intentar la diseccion de
las comisuras y de los musculos papilares. La mejora del billowing de los velos re-
traidos puede obtenerse mediante la reseccion de las cuerdas secundarias y con la
divisién o fenestracion de las cuerdas marginales fusionadas, y agrandando el velo,
tipicamente el anterior, con un parche de pericardio autélogo de glutaraldehido 96:97
(Fig. 51).

Fig 51 Aumento del velo anterior mediante colocacién de parche de pericardio

b) disfuncioén tipo IlIB (ocurre sélo en sistole)

Los pacientes con disfuncion tipo 111B, resultantes de una cardiopatia isqué-
mica o una miocardiopatia dilatada, tienen los velos estructuralmente normales
pero su movimiento esta restringido como resultado del desplazamiento del muscu-
lo papilar causado por la dilatacion ventricular y las alteraciones de la contractilidad
regional.

Para establecer una adecuada superficie de coaptacioén, las valvas restringi-
das deben aproximarse una a la otra. La dimension final anteroposterior de la valvu-
la debe ser menor que su dimensién original para superar el hecho de que los velos
restringidos no pueden elevarse a su posicion normal sistélica justo por debajo del
plano anular.

Otras técnicas:
La técnica de Alfieri 9.9 o0 “borde a borde”; (del ingles; “edge to edge”), im-
plica la sutura de los bordes libres de los velos anterior y posterior, por lo general se

realiza en los segmentos A2-P2, creando un doble orificio en la valvula mitral (Fig.
52). La técnica puede corregir el prolapso en un velo usando las cuerdas del otro
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velo. Sin embargo, esto causa una disminucion el area del orificio valvular mitral. La
aplicacién percutanea de esta técnica es la base de la técnica de MitraClip (Abbott
Vascular, Abbott Park, IL)

Fig 52 Técnica de Alfeiri borde-borde.

2.7.3.4. Técnicas de reparacidon de las comisuras

El prolapso comisural, debido a una elongacion de cuerdas, es frecuente-
mente visto en la enfermedad de Barlow. Por lo general, la correccién del prolapso
comisural puede ser particularmente dificil. Las técnicas de reparacion son diver-
sas; se puede realizar una comisuroplastia con parche de pericardio, o si el prolap-
so es extenso, se puede optar por una comisuroplastia de deslizamiento (“sliding
plasty”).'%0 Todas ellas son técnicas efectivas para corregir el prolapso. La técnica
quirurgica es similar a las utilizadas en la reparacién de la valva posterior pero se
debe tener especial cuidado para evitar la distorsion de las comisuras cuando se
realicen las suturas (Fig. 53).

La mayoria de los cirujanos en la actualidad abogan por realizar una comi-
suroplastia simple realizando el cierre del prolapso con sutura de prolene y puntos
colchonero sin necesidad de tener que involucrar al segmento A1y P1, 0 A3y P3,
incluso ante la presencia de una rotura cordal se puede optar por implantacion de
neocuerdas.

Fig 53 Reparacion comisural.

La reparacion paracommissural borde a borde es un procedimiento mas sim-
ple que la comisuroplastia de deslizamiento para el tratamiento del prolapso comi-
sural, es una técnica rapida y fiable y que no crea estenosis.
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2.7.4. Problemas especificos y complicaciones
2.7.4.1. Calcificacion anular

La presencia de calcificacion anular es un hallazgo importante y no infre-
cuente, en particular del anillo posterior, que puede aumentar significativamente
la complejidad del procedimiento quirurgico, y complicar la reparacion valvular, ya
que los puntos son mas dificiles de colocar y el riesgo de fuga paravalvular se in-
crementa, de modo que plantea serios retos para el cirujano. Su presencia, puede
interferir con la zona donde se va a colocar el anillo de anuloplastia de modo que
puede restringir y distorsionar el tejido del velo; en casos graves, puede extenderse
profundamente en el musculo ventricular subanular. Lo ideal seria que toda la calci-
ficacion del anillo se pudiese retirar en bloque antes de someter a la valvula a una
reparacion y a la implantacion del anillo.

Carpentier ha demostrado que la extirpacion completa en bloque de la cal-
cificacion anular, con posterior reconstruccion de la unién auriculoventricular, se
puede realizar de forma segura. Sin embargo, muchos cirujanos siguen siendo cau-
telosos con este enfoque por temor a que de lugar a la ruptura auriculoventricular,
una complicacion muy temida por los cirujanos que suele resultar fatal. Obviamen-
te, la calcificacion de las cuerdas o de una parte sustancial del tejido velar es un
factor de mal prondstico a largo plazo de la reparacion de la valvula, y una valvula
extensamente calcificada por lo general es indicativo de sustitucion valvular.

2.7.4.2. SAM

La aparicion del temido SAM después de una reparacion de la valvula mitral
se produce predominantemente como resultado de la disparidad que se crea entre
el area excesiva de tejido del velo posterior en comparacién con el tamafo del ven-
triculo y la anchura del tracto de salida del ventriculo izquierdo. La colocacion de
un anillo de anuloplastia, madatorio en toda reparacion mitral, va a ser una de las
causas principales indirectas de aparicion de SAM ya que va a causar un despla-
zamiento de la pared posterior del ventriculo izquierdo a una posicion mas anterior,
ello se va a ver acentuado si se opta por colocar un anillo de anuloplastia demasia-
do pequeno (Fig. 54).

Las consecuencias hemodinamicas del SAM son importantes, y si no cede
con maniobras terapéuticas medicas, como son un incremento de la precarga y la
retirada de farmacos inotrépicos, se debe volver a entrar en CEC para reintervenir
la valvula.
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La ecocardiografia permite predecir el riesgo de SAM, algunos autores como
Cosgrove y cols 197y Maslow y cols 192 han descrito unos criterios ecocargiografi-
cos para predecir el riesgo de aparicion de SAM. Los considerados mas importan-
tes actualmente son;

* un C-sept < 25 mm (del ingles; coaptation—septal distance)

* una altura (longitud) del velo posterior > 20 mm.

* una altura (longitud) del velo anterior > 35 mm.

* una relacion velo anterior: velo posterior < 14 mm (* se mide hasta el
punto de coaptacion, por tanto no valora la longitud de cada velo).

Muchos cirujanos, preveen la aparicion de SAM y actuan preventivamente.
Cuando la altura del velo posterior es > 1,5 cm, optan por realizar una plastia de
deslizamiento (sliding plasty). En ventriculos pequefios e hipertréficos, algunos ci-
rujanos realizan una reduccion de la valva anterior si esta presenta tejido excesivo,
mediante una incision semilunar paralela al anillo de la valva anterior. La solucion
quirurgica mas facil sino se evita la aparicion de SAM, es la reparacion descrita
por Alfieri, que realiza una reparacion borde a borde.'%® Sj la causa de la SAM es
claramente detectada, su correccion se puede intentar en el mismo tiempo quirur-
gico, de lo contrario, el reemplazo valvular es la decision mas adecuada, ya que un
fracaso en un intento de correccion se traducira en unos tiempos muy prolongados
de CEC, lo que causara un impacto negativo en la recuperacion del paciente.

Fig 54 SAM tras implantacion de un anillo de anuloplastia.
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2.7.4.3. Anillo de remodelacion de anuloplastia

Ya se ha descrito que la implantacion de una anillo de remodelacion de anu-
loplastia después de la reparacion de la valvula mitral es esencial para una repa-
raciéon completa y duradera. Hoy en dia sigue existiendo debate sobre qué tipo de
anillo se debe utilizar. Muchos cirujanos, especialmente aquellos que se suscriben
a los principios de Carpentier de reparacion de la valvula, crean una anuloplastia de
remodelacion completa en todas las reparaciones para asi asegurarse un resultado
duradero a largo plazo. Sin embargo, otros cirujanos, prefieren implantar anillos
parciales o completamente flexibles. Existe cierta evidencia que sugiere que los
anillos flexibles pueden incurrir en menos riesgo de SAM y que los anillos de tipo
abierto, como el anillo en C, son mas seguros con respecto a la aparicion de un
SAM.

Los aspectos técnicos de la implantacion del anillo son muy importantes
para evitar el compromiso de la arteria circunfleja, la disociacion auriculoventricular
o dehiscencia del anillo. Como se ha descrito anteriormente, la implantacion de un
anillo va a requerir la colocacion de puntos de colchonero, dados paralelamente al
anillo, en la conjuncion de la valva posterior y el anillo. Es de vital importancia la
exigencia de que el plano de sutura sea ortogonal al plano anular, ya que si no, se
podria poner en riesgo a la arteria circunfleja.

Los pacientes con enfermedad degenerativa y disfuncion de tipo Il normal-
mente recibiran un anillo en el rango de 32 a 40 mm, mientras que aquellos con
disfuncion tipo 11IB de la enfermedad isquémica o secundaria a una miocardiopatia
recibiran anillos mucho mas pequefios, en el rango de 24 a 30 mm.

Es también muy importante conocer como los distintos modelos comerciales
valoran el tamafo del anillo. Por ejemplo para el anillo de Carpentier, el tamafio del
anillo viene definido por la distancia comisura-comisura, mientras que para el anillo
flexible de Duran, el tamafo del anillo lo determina la distancia intertrigonos (trigo-
no-trigono).
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2.8. Ecocardiografia transesofagica tridimensional
2.8.1. Evolucion historica

La ecocardiografia ha tenido una evolucién vertiginosa en los ultimos afnos.
En sus inicios, las imagenes que se obtenian eran sélo unidimensionales, y se ba-
saban en el empleo de una sonda con un transductor de modo M de cristal unico,
ello permitia la interpretacion de estructuras cardiacas mediante su representacion
en una sola dimension, “lineas” o Modo M.

Su evolucién permitié desarrollar transductores mas sofisticados como los
de fase array (phased-array) que disponian de numerosos cristales alineados (en-
tre 64 y 128 cristales), compuestos de material piezoeléctrico ceramico (circonato
de plomo vy titanato policristalino), y en el cual, cada cristal era estimulado por un
canal de transmision-recepcion propio, lo que permitia obtener la visualizacién de
grandes sectores de cortes de seccion del corazon en distintas posiciones espa-
ciales, es decir, se lograba obtener imagenes bidimensionales de las estructuras
del corazén en modo B, ademas de poder utilizar el modo M. Ailos mas tarde, se
empezaron a desarrollaron los primeros sistemas tridimensionales (Fig. 55).

Fig 55 Evolucion de la ecocardiografia

Las primeras imagenes tridimensionales del corazén humano fueron obteni-
das en 1974 por Dekker, 94 para ello utilizaba un transductor conectado a una es-
pecie de brazo mecanico que tras escanear el térax del paciente, enviaba las ima-
genes a una computadora central para una reconstruccion off-line que permitiese
la obtencién de imagenes en 3D. Sin embargo, tenia demasiados inconvenientes
y la calidad de la imagenes obtenidas era muy pobre, por lo que su desarrollo se
estanco.

No fue hasta 1995, cuando se mejoro notablemente el equipamiento para la
obtencion de imagenes en 3D. Fue la compafia Hewlett-Packard Corporation quien
desarroll6 una sonda para la obtencion de imagenes tridimensionales. Disefiaron
un transductor que se incorporaba dentro del dispositivo y que tenia capacidad
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lineal y rotacional de modo que ya no era necesaria la colocacion externa de otra
sonda extra. Sali6 al mercado comercial en 1995, y aunque la calidad obtenida de
las imagenes 3D eran aceptables, tenia como inconvenientes que se requerian mu-
chos ciclos cardiacos para obtenerlas, ademas de la necesidad de reconstruccion
off-line.

No obstante, las primeras imagenes en 3D con una sonda transesofagica
fueron realizadas en un laboratorio de la universidad de Colorado, utilizando esta
tecnologia, para el estudio de la estenosis mitral previo a la realizacién de valvulo-
plastia percutanea.

A finales de la década de los 90, Von Ramm,'%° de la universidad de Duke,
desarroll6 unos nuevos transductores denominados matriciales (matrix array o
array de matriz cuadrada). Estos transductores incorporaban nuevos materiales
para generar y recoger el ultrasonido, cambiando los elementos piezoeléctricos
que estaban alineados en una sola fila de elementos, por cristales puros de 64 a
300 elementos, dispuestos en forma de grilla bidimensional, de modo que con este
nuevo transductor matricial se podian obtener imagenes volumétricas en forma pi-
ramidal (3D), sin necesidad de mover el transductor.

El problema era que se requeria la adquisicién de imagenes bidimensiona-
les (Eco2D) sincronizadas con el electrocardiograma y la respiracion, junto con un
laborioso proceso de reconstruccion realizado a posteriori. No obstante, supuso un
cambio en la evolucion y el desarrollo de la ecocardiografia 3D.

A principios de la década de los afnos 2000, concretamente en noviembre
del afio 2002, Philips Medical Systems presenté en el congreso de la Sociedad
Americana de Cardiologia, celebrado en Chicago, el sistema “3D Live”, un sistema
de imagenes, que por primera vez permitia la adquisicién de imagenes del corazén
en forma digital, y de manera tridimensional en tiempo real, es decir se generaban
imagenes volumétricas instantaneas y en multiples angulos. Sin embargo, en sus
inicios se requerian hasta 4 ciclos cardiacos para la obtenciéon de un volumen com-
pleto (del ingles; full volumen). Ademas, aun no se disponia de la tecnologia para
poder incorporar el doppler color y el doppler tisular.

En el afio 2007, la empresa comercial Philips, desarrolla la tercera gene-
racion de transductores matriciales e introduce la sonda transesofagica “Live 3D
TEE” (x7-2t), con 2500 cristales. Esta sonda se desarroll6 combinando dos nuevas
tecnologias novedosas; la tecnologia xXMATRIX y la incorporacion de los cristales
“PureWave” (Fig. 56). Estos transductores xXMATRIX tienen un disefio ergonémico
y concentran la potencia equivalente a 150 placas de ordenador. Ademas, la incor-
poracion de los cristales “PureWave” al nucleo del transductor, que emplea piezo-
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cristales puros y uniformes, se traduce en una mejora en la capacidad de transferir
la energia con una mayor precision.

»v. €.
o

Fig 56 Sonda matricial con tecnologia xMATRIX

Esta nueva clase de cristales piezoeléctricos mejora significativamente la
eficiencia del ancho de banda en comparacion con el material piezoeléctrico ce-
ramico convencional y produce imagenes con mayor claridad y detalle, asi como
mas uniformidad en todo el sector reduciendo el “ruido” reflejado en las imagenes.
Con esta nueva generacion de trasductores matriciales, xMATRIX 3D, se pueden
realizar adquisiciones volumétricas del corazén latente a tiempo real con una cali-
dad de imagen excepcional, se pueden adquirir dos planos de forma simultanea a
partir del mismo latido, permite seleccionar un numero ilimitado de planos en todas
las direcciones para disponer de la vista precisa que desee, sin que la calidad de la
imagen resulte afectada, y tiene capacidad de aplicar doppler color en 3D.

En el afio 2014, Philips lanzé una version mejorada, con su equipo ElI EPIQ
7, en él se incluye una arquitectura del sistema de imagenes nSIGHT. El software
nSIGHT incorpora un nuevo sistema formador de haces de precision que permite
un aumento de hasta un 30% en la penetracion del ultrasonido, lo que permite una
mayor capacidad para explorar en determinadas profundidades manteniendo una
buena resolucion, junto con un potente procesador masivo en paralelo, lo que le
permite un aumento de hasta un 15% en la resolucién axial, logrando asi, una me-
jor resolucion en toda la profundidad de la imagen. Esta extraordinaria arquitectura
capta una cantidad enorme de datos acusticos y reconstruye en tiempo real los ha-
ces del ultrasonido perfectamente enfocados. De este modo, genera una resolucion
precisa y optima en cada pixel de la imagen.

2.8.2. Proceso y modo de adquisicion de imagenes tridimensionales

Aunque como se ha expuesto anteriormente, hoy en dia se encuentran dis-
ponibles sistemas de obtencion de imagen en tiempo real, aun en algunos centros
persiste tecnologia mas antigua que requiere para la obtencion de la imagen 3D de
un procesado y reconstruccion de la misma en un segundo tiempo. Sin embargo,
con los modernos equipos de Philips, General Electric o Siemens, la simple activa-
cion de un botdn en la consola del aparato, permite la aparicion de modos de ima-
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gen 3D especificos gracias, como se ha expuesto anteriormente, a las modernas
sondas ecocardiograficas con tecnologia matrix.

La eleccion entre los diferentes modos de adquisicion tridimensional depen-
dera de las aplicaciones clinicas especificas que se deseen. No obstante, es impor-
tante recordar, que sea cual sea el modo elegido es importante mantener un equi-
librio entre la seleccion del tamano de la imagen piramidal (sector size), el frame
rate (FR, o velocidad de fotograma), y el tiempo de imagen real (RT) de formacién
de imagenes (resolucion) (Fig. 57). La ecocardiografia 3D guarda una compleja
interrelacion entre los tres, de modo que cualquier cambio en cualquiera de ellos
tiene repercusion sobre los otros dos, no obstante, el software incorporado en los
equipos mas modernos, permite la manipulacion de la resolucion espacial (calidad
de imagen) y la resolucién temporal (FR) mediante la adquisicion de imagenes du-
rante multiples latidos.

Resolucién

Frame rate &

Sector size

Fig 57 Representacion grafica de equilibrio

La adquisicién de imagenes con ecocardiografia 3D, se fundamenta en tres
modalidades principales de captura de adquisicion de datos; la imagen 3D en tiem-
po real (del ingles; “Life 3D”), la imagen 3D en tiempo real con zoom (del ingles;
“Life 3D-Zoom”), y el volumen 3D completo o total (del ingles; “full volume”). La
utilizacién de una u otra modalidad dependera de las estructuras cardiacas que se
quieran examinar y con qué finalidad.

2.8.2.1. Modos de adquisicion de imagenes tridimensionales
Imagen 3D en tiempo real

La adquisicion de imagenes 3D en tiempo real de campo angosto, hace re-
ferencia a la adquisicion de multiples volumenes piramidales captados por segundo
en un sélo latido cardiaco (Fig. 58). De este modo, se pueden obtener imagenes
3D en tiempo real de un volumen piramidal de aproximadamente 600 x 300 (60° x
30°), sin necesidad de realizar maniobras que eviten la ventilacién evitando asi la
aparicion de artefactos de movimiento;Tiene el inconveniente de que el tamaro del

110



IIl. MARCO TEORICO
ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA TRIDIMENSIONAL (3D)

sector es generalmente insuficiente para visualizar por completo toda la estructura
en un solo plano, de modo que a mayor ancho en grados de la piramide, se perdera
en resolucion temporal, no obstante, la alta resolucion espacial que tiene permitira
el diagnostico exacto de patologias complejas mientras se preserve la resolucion
temporal. Este modo permite visualizar la imagen patoldgica 2D en 3D a una velo-
cidad de obtencidn de imagenes alta (25 a 35 Hz) y a una resolucion temporal de
33 a 40 ms, lo que permite ayudar a guiar procedimientos terapéuticos, en tiempo
real.

Fig 58 Obtencion de un volumen piramidal

Imagen 3D en tiempo real con zoom (del ingles; “Life 3D-zoom)

La aplicacion del modo zoom 3D va a permitir magnificar la vision de un
subsector de un determinado volumen captado previamente (Fig. 59). El volumen
3D zoom se puede ajustar usando planos ortogonales (perpendiculares), de modo
que puede estar centrado en una region especifica de interés, por ejemplo, es ideal
para el estudio de la valvula mitral, pero también es muy util para el estudio de la
valvula tricuspide, la auricula izquierda y la orejuela de la auricula izquierda. El
tamano del volumen piramidal puede variar de 20° x 20° a 90° x 90° dependiendo
de la densidad que se haya prefijado; tiene una velocidad de fotogramas (FR) baja,
por lo general menor de 20 Hz y una resolucién temporal de 160 ms. Este modo de
adquisicién de imagenes, sacrifica la repeticién de volumenes por segundo (reso-
lucion temporal), sin embargo la resolucion espacial es muy adecuada. Si la region
de interés se amplia mucho, resultara en una disminucion de la resolucion espacial
y temporal con respecto a la imagen en tiempo real 3D y se perdera la calidad de la
imagen.

Fig 59 Obtencion de una imagen 3D
mediante la aplicacién zoom
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Volumen 3D completo o total (del ingles; “full volume”);

El modo de volumen 3D completo tiene el modo de adquisicién de imagenes
mas grande, lo que es ideal cuando se quieren generar imagenes de estructuras
especificas, tales como la valvula mitral o la raiz aortica. En él, se recogen de
cuatro a siete subvolumenes (15° x 60°), bajo sincronizacion electrocardiografica
(concretamente hace el trigger sobre la onda R), que incluye de 4 a 7 ciclos car-
diacos consecutivos, que combinados entre si componen la imagen piramidal final
de la estructura que se quiere estudiar. El volumen piramidal final que se obtiene
es de aproximadamente de 65° x 60° (con ganancias altas) hasta de 100° x 100°
(con menor ganancia), con una velocidad de fotogramas (FR) de 20 a 40 Hz y una
resolucién temporal muy buena que oscila entre 35 y 50 ms. La adquisicion se rea-
liza presionando el botén “full volumen” en la consola, de modo que aparecen en la
pantalla dos imagenes ortogonales 2D para ayudar al correcto posicionamiento del
transductor que permita mejorar el analisis de la estructura de interés. A continua-
cion, se presiona la tecla adquisicion (del ingles; acquire) a partir del registro elec-
trocardiografico, seria ideal que la obtencién del volumen completo se realizase en
situaciéon de apnea con el fin de reducir los artefactos originados por la respiraciéon
o con la ventilacion mecanica. También es posible aplicar éste modo full volume
con color. El inconveniente principal que tiene este modo de adquisicidon de imagen,
es su baja resolucién espacial, y con frecuencia se ve afectado con la aparicion de
artefactos por fallo de alineacion en algun corte.

En la tabla 10 se recogen de manera resumida las diferentes propiedades y
caracteristicas de los diferentes modos de imagen 3D.

Tabla 10 adaptado de Annette Vegas et al. 17

Dimensiones

(ancho x grosor x pro-
fundidad)

(60° x 30°) x la profundidad de
la imagen 2D

(20° x 20°) a (90° x 90°) por una
altura variable

(90° x 90°) x la profundi-
dad de la imagen 2D

Tempo real Si Si Si
20-40 Hz (4 latidos)
Frame rate 20-30 Hz 5-10 Hz .
40-50 Hz (7 latidos)
Resolucién temporal Buena Muy baja Buena
Resolucién espacial Media Muy alta Muy baja
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En la Fig. 60 se recoge el modo de adquisicidon de imagen con el modo full volume.

Diastole

Fig 60 Adquisicion de imagen 3D aplicando Full volumen

Modo multiplano simultaneo

Aplicando este modo ecocardiografico se pueden formar imagenes multipla-
nar simultaneas, es decir, permite la adquisicién de dos imagenes en tiempo real
que se pueden visualizar al mismo tiempo (Fig. 61). La primera imagen es tipica-
mente una vista de referencia de una estructura particular, mientras que la segunda
imagen o “plano lateral “ representa un plano girado variable en grados del plano
de referencia. Es un modo ideal por ejemplo para descartar la presencia de trom-
bos a nivel de la orejuela izquierda. También se encuentran disponibles imagenes
multiplano en el plano de elevacion y es posible incluso aplicar el doppler color.

Fig 61 Prolapso mitral visto en 2 planos ortogonales
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Doppler color 3D

Es el avance mas reciente de la Eco3D a tiempo real, y es factible tanto en
3D tiempo real de campo angosto, como en la modalidad de volumen completo, y
ademas también se puede superponer a las imagenes 2D biplano en imagenes ob-
tenidas de modo simultaneo. La adquisicion de imagenes en color en tiempo real,
tienen una velocidad de 25 a 30 Hz y una resolucion temporal de 30 a 35 ms.

Con el doppler color 3D full-volume se requiere la adquisicion de un pequefio
volumen 3D con superposicion de representacion 3D del doppler color. De manera
similar al modo Zoom 3D, los sectores de color se centran utilizando 2 vistas orto-
gonales. Los subvolumenes cuneiformes 3D adquiridos con los diferentes latidos
cardiacos sucesivos se juntan y se sincronizan con un mismo ciclo cardiaco Dada
la cantidad de informacion obtenida (volumen 3D y flujo de color 3D), la tecnologia
actual sélo puede crear pequefios conjuntos de datos con el doppler en color 3D de
volumen completo (hasta 60° de ancho y 60° de espesor) con resolucion temporal
pobres (velocidad de fotogramas 10 Hz).

Doppler color. Modo de adquisicion que requiere la obtencion de siete subvo-
lumenes bajo monitorizacion electrocardiografica; la suma de estos subvolumenes
constituye el volumen total (Fig. 62, 63).

Fig 62 Doppler color en 3D

3D TR ingulo angosto 3D TR con zoom 3D TR volumen completo

b=
be

Fig 63 Formacién de Doppler color 3D

sin doppler color

con doppler color
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Recorte de imagenes (del ingles; cropping)

Una imagen 3D almacenada e incluso “in vivo” puede ser cortada en laminas
(del ingles cropping) a lo largo de tres ejes (X, Y, Z) del espacio utilizando los seis
planos ortogonales estandar (Fig. 64). Un séptimo plano de corte arbitrario puede
manipularse libremente en el espacio y alinearlo a cualquier estructura anatomica
de interés. Un cropping realizado in vivo previo a la adquisicidn tiene la ventaja de
proporcionar una mejor resolucion temporal y espacial, proporcionando la dispo-
nibilidad inmediata de la imagen cortada. Por el contrario, el cropping realizado
en imagenes almacenadas, proporciona la ventaja de conservar mas informacién
diagndstica, pero a cargo de perder resolucion espacial y temporal.

Fig 64 Cropping ventricular en 3D

Analisis de cuantificacion QLAB (Fig. 65)

3DQY 3DQA (3DQ Advanced) son dos programas de analisis utilizados para
optimizar y cuantificar las imagenes y el conjunto de datos obtenidos con la eco-
cardiografia 3D. El ultimo modelo de Philips (x7-2t) dispone de éste software en la
propia maquina lo que hace innecesaria la exportacion y permite realizar el ana-
lisis en la propia consola del ecégrafo. Con este software es posible, realizar una
reconstruccién multiplanar del conjunto de datos obtenidos mediante planos en 3D
a través de una regién especifica de interés, como se expondra mas adelante con
detalle. Cada plano tiene un color codificado (verde, rojo o azul) y se pueden alinear
de manera independiente manipulandolo manualmente en la consola del ecégrafo.

Fig 65 Imagen visual de las 4 imagenes
obtenidas con el software QLab.
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2.8.3. Estudio de la valvula mitral mediante Eco3D

La ecografia tridimensional (Eco3D) es la técnica diagnostica de imagen que
mas ha aportado al conocimiento de la anatomia y al funcionamiento de la valvula
mitral en los ultimos afos. La Eco3D nos va a permitir poder realizar un analisis
detallado de cada uno de los componentes del aparato funcional de la valvula mitral
y diagnosticar por ejemplo una insuficiencia mitral funcional causada, por ejemplo,
por un desequilibrio entre las fuerzas que condicionan el cierre de las valvas mi-
trales durante la sistole como ocurre tras un infarto de miocardio que ha dafado el
ventriculo.

Para un estudio ecocardiografico completo de la valvula mitral se deben es-
tudiar en detalle todas las estructuras que forman parte del aparato funcional de la

valvula mitral, y valorar la morfologia y las posibles anomalias (Tabla 11).

Tabla 11 Estructuras y anomalias ecocardiograficas del aparato funcional.

Alteraciones a estudiar

El anillo dilatacion, calcificacion
Las comisuras prolapso, calcificacion
Los velos engrosamiento, movilidad, dehiscencias, estado de cada segmento

Las cuerdas tendinosas | elongamiento, fusién, acortamiento, calcificacion, rotura

Los musculos papilares | desplazamiento, fibrosis, rotura

En la Tabla 12, se recogen los parametros de interés del aparato valvular
mitral que es posible medir mediante la Eco3D.

Tabla 12 Adaptado de Castillo JG et al. '

Area del anillo

Volumen de “tenting”; volumen comprendido entre el anillo mitral y las valvas mitrales
Superficie de las valvas mitrales

Distancia de “tethering”; desde cualquier punto del anillo mitral a los musculos papilares
Distancia interpapilar

Volumen ventricular en 3D

indice de esfericidad en 3D

Angulo entre la valvula mitral y la valvula adrtica

Angulos entre las diferentes componentes de la valvula mitral
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Para realizar el estudio 3D, es recomendable realizar previamente un estu-
dio bidimensional completo. En la Fig. 66 se recoge el estudio de los velos de la
mitral desde una vision ecocardiografica y en la Fig. 67 su correspondiente vision
desde el campo de visién del cirujano. Notase, la diferente orientacion que tiene la
valvula cuando es observada por el cirujano, de ahi que cuando se realiza Eco3D
la valvula mitral debe manipularse para orientarla a la visién que tiene el cirujano en
el campo quirargico sobre ella (Fig. 68, 69).

Fig 66 Planos ecograficos 2D del aparato VM Fig 67 Vista quirdrgica del aparato VM

Vision de la VM desde la vista del cirujano

Ao valve

Fig 68 Vista ecografica de la VM Fig 69 Vista quirirgica de la VM

2.8.3.1. Estudio de las velos mitrales

Los velos de la valvula mitral, anterior y posterior, se encuentran separados
por sus respectivas comisuras. Ambos velos, con la totalidad de sus segmentos y
las comisuras pueden identificarse magnificamente y con detalle con la Eco3D en
tiempo real, tanto desde una perspectiva auricular (Fig. 70) como ventricular (Fig.
71). Esto es importante, ya que es posible observar desde diferentes vistas la to-
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talidad de los velos mitrales, incluida la vista que el cirujano tiene en la mesa de
operaciones.

Fig 70 Vista auricular de la VM Fig 71 Vista ventricular de la VM

El uso de imagenes en tiempo real con la Eco3D, permite ver el velo anterior
en una posicidon que es mas anteromedial muy cerca de la valvula aortica mientras
el velo posterior se situa en una posiciéon mas posterolateral. El velo anterior de la
valvula mitral, tiene un borde libre en forma triangular que ocupa un tercio de la cir-
cunferencia anular, y es mas profundo que el velo posterior. La ecocardiografia 3D,
nos va a permitir adaptar la imagen, girandola y angulandola con la capacidad de
mantener las relaciones entre las estructuras sin variarlas. En la Fig. 72 se observa
como la imagen es angulada para visualizar la profundidad del velo anterior y del
velo posterior, y se observa claramente la forma triangular del velo anterior y como
su profundidad es mayor. Las diferentes posiciones que permite adoptar la Eco3D
va a permitir un estudio completo de los velos velares, pudiendo detectar con mayor
precision y exactitud trastornos en el aparato subvalvular que no es posible detectar
en el modo bidimensional dada la especifica forma de la valvula.

Fig 72 Vision del velo anterior y posterior tras angulacion de la
sonda ecografica.
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Pese a ser mas profundo el velo anterior, cuando la valvula se cierra, ambos
velos se ajustan y se adaptan para evitar asi la insuficiencia de la valvula. Como
hemos visto anteriormente, cada velo valvular tiene sus correspondientes segmen-
tos, y la Eco3D permite visualizarlos con claridad, en las mismas posiciones que lo
hace la eco bidimensional (Fig. 73).

Fig 73 Correlacion 2D versus 3D

La utilizacion de la Eco3D, va a permitir determinar con claridad si hay afecta-
cion en los velos valvulares, y posiblemente va a detectar con mayor precision que la
Eco2D, la presencia del segmento valvular afectado y lo que es mas importante, cual
es el mecanismo causante de la lesion.

2.8.3.2. Estudio de las comisuras

Las comisuras con la Eco3D, pueden visualizarse con mucha mas claridad
que con la Eco2D. Gracias a la Eco3D, se van a poder detectar patologias que
afectan directa o indirectamente a las comisuras. Por ejemplo, la Eco3D va a ser
capaz de visualizar la presencia de calcificacién en las comisuras como se aprecia
en la Fig. 74.

Fig 74 Calcificacion de la comisura AL
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2.8.3.3. Estudio del aparato subvalvular

La integridad funcional del aparato subvalvular mitral se puede apreciar fa-
cilmente a partir de planos de corte ventriculares izquierdos en eje largo. La ad-
quisicion de imagenes (“en face view”) vistas de cara de la valvula mitral desde
la perspectiva del VI permitir la evaluacién de las cuerdas primarias, secundarias
y terciarias. Por el contrario, las vistas obtenidas desde una perspectiva auricular
izquierda y en planos de corte longitudinales, permitiran detectar la presencia de
prolapsos con rotura de cuerdas. En la Fig. 75, se ve claramente un prolapso del
velo posterior, que involucra al segmento P2 con rotura de cuerda (flail) como me-
canismo causal.

Fig 75 Deteccion de cuerda rota por la Eco3D

2.8.3.4. Estudio del anillo

Aunque la mejor forma de estudiar completamente el anillo mitral es median-
te un analisis con el software QLab, como se expondra mas adelante, también es
posible identificarlo cuando se trabaja in vivo con la Eco3D. Desde una perspectiva
auricular, el anillo mitral pueden identificarse como una linea mas o menos eliptica
a la que los velos de la valvula estan anclados en la unién auriculoventricular en
una configuracion en forma de D. El diametro mas largo se extiende desde una co-
misura a la otra comisura en los extremos de la zona de coaptacion, mientras que
el diametromas corto se encuentra en el punto medio de la valva anterior (AML) al
punto medio del velo mural posterior (Fig. 76).

Fig 76 Vista del anillo mitral por Eco3D
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La Eco3D nos permite ver las dos porciones del anillo, que son de una con-
sistencia diferente: la porcion anterior, linea recta de la “D” indicado por las flechas
en la Fig. 77, y la parte posterior, representada por la linea curva de la “D”.

Fig 77 Forma de D del anillo mitral

Cuando se observa desde la perspectiva auricular, la porcion anterior forma
una bisagra robusta que conecta el anillo con la base de la aorta, estructura conoci-
da como la cortina mitroadrtica. La porcién posterior forma un anillo en forma de C
que una la auricula y el miocardio ventricular. La estructura fina de la cortina mitroa-
ortica puede verse desde la perspectiva ventricular en tiempo real 3D recortando
el miocardio ventricular, creando una vista que es solo lograda con los patodlogos.
Cuando se obtiene imagenes desde este punto de vista, la porcion anterior del ani-
llo desaparece, y se aprecia una lamina fibrosa que conecta la valva anterior con el
triangulo intervelar superpuesto al velo coronarico adrtico izquierdo y al velo aortico
no coronarico (Fig. 78).

Fig 78 Correlacion AP de la cortina mitro-adrtica

El anillo no se situa en un solo plano sino que como se ha mencionado an-
teriormente, tiene una configuracién “en forma de silla de montar”, donde los picos
se encuentran en el punto medio de los segmentos anterior y posterior (diametro
menor), mientras que los correspondientes valles se encuentran cerca de las comi-
suras (diametro mas largo). Visto desde una perspectiva auricular, la configuracion
en forma de silla de montar no se puede apreciar, y tanto los valles como los picos
parecen estar situados en el mismo plano (Fig. 79).

Fig 79 Zona de picos y valles de la VM
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2.8.4. Analisis de la valvula mitral con el software AdvanceQlab

El analisis de la valvula mitral con el software 3DQA (3DQ Advanced) puede
realizarse actualmente en la misma maquina ecocardiografica en quiréfano. Esto
es una gran ventaja con respecto a las anteriores versiones que requerian su ana-
lisis en un ordenador externo. Se pueden utilizar dos herramientas de medicién, la
Mitral Valve Quantification (MVQ) y la imagen multiplanar.

Mitral Valve Quantification (MVQ):

Esta disenado para evaluar el aparato mitral y analizar el area mitral de for-
ma semiautomatica en multiples planos con identificacion manual de 18 puntos en
todo su contorno. Permite calcular mediciones estandarizadas de la valvula mitral y
crear un modelo del aparato de la valvula mitral.

Ofrece tres modelos de uso o protocolos para ayudar a definir los puntos
de referencia en 3D en diferentes vistas de reconstruccion multiplanar (MPR; del
ingles multiplanar reconstruction). La aplicacion MVQ permite construir un modelo
tridimensional del anillo de la valvula, de los velos anterior y posterior, incluyen-
do los diferentes segmentos velares, permitiendo detectar defectos en la linea de
coaptacion, y ademas se reconstruye la valvula manteniendo la relacién espacial
con los musculos papilares y la valvula aértica. Una vez obtenido el modelo valvular
3D, el programa permite que se pueda manipular en el espacio y se pueda superpo-
ner anatomicamente en una visién 3D de la valvula mitral. El programa da entonces
una serie de mediciones de acuerdo a los requerimientos del usuario, y genera un
informe con todos los datos. Con cada dato obtenido, se puede visualizar cada me-
dida en el modelo tridimensional creado (Fig. 80).

MV AL-PM Diam

Fig 80 Obtencion de un modelo 3D de la VM desde diferentes planos 2D

122



Il. MARCO TEORICO
ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA TRIDIMENSIONAL (3D)

A continuacion se va a exponer detalladamente paso a paso como realizar
un analisis completo de la valvula mitral mediante el programa AdvQlab;

* Paso 1; Lo primero que hay que hacer es obtener una imagen de la valvula mi-

tral con el modo zoom 3D para luego poder exportarla al software y estudiarla en
detalle.

Fig 81 VM en modo Zoom; vista craneal

* Paso 2; Una vez se obtiene la imagen de la valvula mediante el modo Zoom, se
procede al inicio del analisis. Para ello se debe hacer click en el boton MVQ.

Fig 82 VM en modo Zoom; vista lateral

* Paso 3; Tras presionar el boton MVQ, se obtiene una reconstruccion multiplanar
de la valvula dando multiples planos bidimensionales obtenidos en base al volumen
de referencia adquirido con el modo 3D full volume. De modo, que el plano de color
verde que corta a la valvula mitral en la figura de referencia viene representado en
la figura 1 por el cuadrado o la caja verde, en la figura 2 por un plano sagital (se
observa la linea verde vertical craneo caudal cortando la regién de copatacién de
los velos mitrales), y en la figura 3 ambos planos se mantiene ortogonales, y vienen
representados por sus respectivas lineas verde y roja.

Fig 83 Vista de las 4 cajas para el incio del estudio.
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* Paso 4; Para empezar a utilizar el MVQ software tenemos que colocar al ventriculo
en telesistole, es decir, en la posicion en la cual la valvula mitral se encuentre aun ce-
rrada y la valvula adrtica permanezca aun abierta. En este caso, el volumen obtenido
solo tiene 3 posiciones o fotogramas (del ingles; frame), se ha hecho asi para facilitar
la lectura, pero puede haber muchos mas frame; en este caso, en el frame 1; posiciéon
1, la valvula adrtica esta aun cerrada, posicion 2, la valvula mitral esta cerrada pero
la valvula adrtica permanece aun abierta, y posicion 3, la valvula mitral esta abierta.
Se elige la posicion 2, en la cual aun no se ha cerrado la valvula adrtica y la valvula
mitral esta aun cerrada pero cercana a abrirse, y desde esa posicion, se empiezan a
colocar las lineas de la figura 1 y 2 de modo que las lineas o rectas, queden situadas
cortando por el medio a la valvula mitral. En la figura 3, se observa el anillo mitral, es
importante recordar como ya se ha descrito en varias pcasiones, que el anillo mitral
tiene forma de D, de modo que los puntos anteriores y posteriores del anillo estan
situados ligeramente mas altos que los puntos a nivel intercomisural, de modo que no
es posible situar la linea azul en la figura 1 tocando todos los puntos del anillo mitral.
Una vez alineadas todas las lineas, se hace click en el botén tag &l lo que permite
que se activen en el menu del protocolo las diferentes opciones.

Fig 84 Ajuste de planos

* Paso 5; Si hacemos click en la casilla “Add reference points”; ahadir puntos de
referencia”, el programa nomina automaticamente las estructuras del anillo simple-
mente acercandonos con el cursos al lugar que queremos sefalar, de modo que en
la caja A, se identifican las comisuras anterolateral y posteromedial, en la caja B, se
identifica el punto anterior y posterior del anillo mitral, y el programa anade 2 puntos
mas a identificar, uno es para el nadir, punto situado en la punta de los velos, a ni-
vel de la zona de coaptacion, y el otro es para el anillo adrtico. A su vez, se van air
trazando en la caja C, los cambios que se producen al modifcar en las cajas Ay B.

Fig 85 Anadiendo puntos de referencia
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* Paso 6; una vez identificados y marcados estos 6 puntos de referencia, se cambia
a una vista diferente haciendo click en la flecha dirigida hacia la derecha y situada
en la caja B y se amplia la imagen haciendo click en “Magnifity”, de modo que obte-
nemos las siguientes imagenes:

Fig 86 Vision magnificada

* Paso 7; entonces se va haciendo click en cada punto rojo, lo cual lo convierte en
verde y se ajusta manualmente a la zona que estan ya identificando, que son las
comisuras en la caja Ay el anillo anterior y posterior en la caja B. Una vez ajustados
estos puntos, se vuelve a hacer click en la flecha derecha de la caja B para volver
a cambiar de imagen, y se realiza la misma operacion, en ambas cajas, ajustando
mejor los puntos a identificar, y asi sucesivamente haciendo click en la flecha hasta
que se identifican todos los puntos en todas las vistas registradas.

Fig 87
Marcaje de puntos de referencia

* Paso 8; Una vez ajustados e identificados todos los puntos de cada vista, se ob-
tiene la siguiente imagen en la cual ya aparecen marcados todos los puntos que
se han ido identificando para poder obtener un modelo tridimensional de la valvula
mitral.

Fig 88 Marcaje de puntos

125



Il. MARCO TEORICO
ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA TRIDIMENSIONAL (3D)

* Paso 9; Si giramos la figura de la caja D, manualmente con el cursor, se obtiene
la imagen volumétrica creada del anillo mitral, como se observa en la imagen (*).
Ademas de la imagen volumétrica se pueden también obtener, haciendo click en
las respectivas marcas, la vista de la valvula en cortes o “Slices” y el modelo 3D
creado.

* Paso 10; Una vez obtenido el modelo, se pueden realizar mediciones sobre él.
Para ello se debe seleccionar unicamente el modelo 3D, haciendo click en la tecla
3D, una vez obtenido, haciendo click sobre el menu de la derecha el programa
realiza automaticamente las mediciones del diametro intercomisural, el diametro
antero-posterior del anillo mitral, y la altura del anillo.

Fig 90 Modelo 3D del anillo; muestra las dimensiones del didmetro IC, AP y la altura del anilo

Pero ademas, el programa permite en el modelo creado, incluir a posteriori
los velos de la valvula. Para ello, se debe hacer click en la pestafa “show leaflets”
con lo que son incluidos en el modelo creado y a continuacién se debe hacer click
en “trace leaflets” para ir trazandolos en diferentes vistas, se hace click en el punto
correspondiente al anillo posterior y sin soltar se recorre la linea de puntos rojos, de
modo que segun se va realizando, el color vira de rojo al verde, una vez se termina,
se hace click en la flecha de la derecha para obtener las demas vistas y realizar el
resto de los trazados. Es importante remarcar que en las vistas en las que existe un
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punto de coaptacidn de los velos, se debe siempre ajustar éste en primer lugar para
posteriormente realizar el trazado de los velos.

Fig 92 Marcaje de los velos y la zona de coaptacion

* Paso 11; Una vez realizado el trazado de los velos en todas las vistas, se hace
click en el botdén 3D de modo que se obtiene el modelo creado pero esta vez inclu-
yendo la linea de coaptacion y los velos de la valvula. Se puede afiadir haciendo
click en “show tentering surface”, que se obtiene en diferentes colores segun exista
patologia o no, de modo que permite detectar facilmente la presencia de un prolap-
so de algun segmento velar e incluso de areas de restriccion existente en los velos.

Fig 93 Modelo 3D mostrando la superficie de tentering

También es posible obtener otros valores afadidos como el volumen de ten-
ting (volumen entre el anillo y los velos mitrales) y el tenting area entre otros:

Fig 94 Volumen y area de tenting
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* Paso 12; Por ultimo, haciendo click en 3D, se obtiene el resultado final, ademas
es posible obtener el informe con todas las medidas realizadas.

Annulus

DAPm 315 mm J0E Ly LIDAIPm
DAP 254 mp  AJCE Post
H 56 mm
CID &7 mm
A20 8838 mm*

Aortic-Mitral

m
Leaflet Volume

0128 -

LIDEAZ 182 mm
LIDEPZ 11.0 mm
gam 39
BPosl 484 "
GNPA BOT °
HTenl 4.9 mm
HPred 06 mm

f"\

Fig 96 Informe final del analisis de la VM
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lll. HIPOTESIS DE TRABAJO

3.1 Hipotesis de trabajo

Hipotesis principal

1. La ecocardiografia transesofagica tridimensional (Eco3D) es una técnica de ima-
gen de gran utilidad y mayor fiabilidad que la ecocardiografia bidimensional (Eco2D)
durante la cirugia de reparacion de la valvula mitral.

Hipoétesis secundaria

2. La ecocardiografia transesofagica tridimensional (Eco3D) nos permite detectar

con una mayor precision diagnostica que la ecocardiografia bidimensional (Eco2D)
la patologia de la valvula mitral.
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OBJETIVOS

4.1 Objetivos

Los objetivos que se plantean en este trabajo son los siguientes:
Objetivo general
1. Demostrar que la ecocardiografia transesofagica tridimensional (Eco3D) in-
traoperatoria es de mayor utilidad que la ecocardiografia bidimensional (Eco2D)
durante la cirugia de reparacion de la valvula mitral.
Objetivos especificos
2. Comparar la precision diagndstica de la ecocardiografia (Eco3D) frente a la eco-
cardiografia bidimensional (Eco2D) en la deteccion de prolapso valvular, rotura de
cuerdas y deteccion de hendidura o cleft en los velos mitrales.
3. Determinar si la ecocardiografia transesofagica (Eco3D) es mas fiable que la
ecocardiografia bidimensional (Eco2D) para la deteccién de patologia valvular
compleja.
4. Determinar la concordancia de los hallazgos quirurgicos, definidos como el pa-

tron de oro (gold standard), con las imagenes de la valvula obtenidas mediante la
ecocardiografia tridimensional (Eco3D) y la ecocardiografia bidimensional (Eco2D).
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5.1. Diseno del estudio

Para los objetivos de éste estudio se realiz6 un tipo de disefio observacional
prospectivo.

5.2. Poblacion de estudio

La poblacion del estudio fueron pacientes adultos (mayores de 18 afios), que
presentaban historia clinica de insuficiencia mitral de cualquier etiologia y de grado
moderado a severo, de acuerdo al estudio ecocardiografico preoperatorio, que se
sometieron a una intervencion quirurgica electiva o urgente con el fin de reparar las
lesiones de la valvula mitral. Los pacientes pertenecian a dos grupos poblacionales
del Reino Unido, a la zona oeste de Londres (West London) y al condado de Gran
Manchester (Greater Manchester) que comprende diez municipios metropolitanos:
Bolton, Bury, Oldham, Rochdale, Stockport, Tameside, Trafford, Wigan y las ciu-
dades de Salford y Manchester Los pacientes se sometieron a una intervencion
quirurgica en el “Hammersmith Hospital - Imperial College Healthcare NHS Trust”
de Londres, y en el “Wythenshawe Hospital, University Hospital South Manchester”,
de Manchester, en el periodo comprendido de Enero 2012 a Agosto 2014.

5.3. Tamano muestral

Se calculd con el programa estadistico Stata V13, para un nivel de confianza
del 95% y una potencia del 80%. Para ello se utilizé el test de Mcnemar para las va-
riables creadas de diagnostico correcto, Eco3D y Eco2D, y se aplico el comando de
sintaxis “power paired proportions p12 p21” en base a la deteccion del prolapso y
ruptura de cuerdas (ver anexo 2), siendo p12 y p21 los valores discordantes de las
proporciones (del inglés; the off-diagonal proportions). EI nUmero final de pacientes
analizados fue de 90.

5.4. Criterios de inclusion
Pacientes adultos (edad > 18 afios), con insuficiencia mitral moderada o
severa programados de manera electiva o urgente e intervenidos quirdargicamente
para reparar la valvula mitral.
5.5. Criterios de exclusién
» Rechazo del paciente a participar en el estudio.

» Contraindicacion para la colocacion de la sonda transesofagica.
* Impedimento de colocacion de la sonda transesofagica.
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5.6. Aspectos éticos

El estudio se realizé6 de conformidad con las normas establecidas, por los
comités de ética de ambos hospitales, y con base a la declaracion de Helsinki.'%6
El estudio ecocardiografico transesofagico es un procedimiento realizado rutinaria-
mente en el 100% de los casos de cirugia cardiaca en estos centros hospitalarios
de modo que la realizacion de este estudio no ha derivado en ninguna variacion de
manejo clinico. Tras informar de los riesgos y beneficios, todos los pacientes otor-
garon su consentimiento para la colocacion de la sonda y el uso de la ecocardiogra-
fia transesofagica mediante un documento escrito de consentimiento informado. La
obtenciodn, archivo y uso de la informacién personal de los pacientes se desarrollo
de acuerdo a la legislacion vigente en el Reino Unido (The Data Protection Act
1998, updated March 1, 2000), equivalente en Espafia a la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal).

5.7. Datos demograficos, antropomeétricos y clinicos
Recogida de datos

La recopilacion de los datos se realizé en dos tiempos. En un primer tiempo,
los datos se obtuvieron el mismo dia de la intervencion, y se recogieron en una
base de datos creada con Microsoft Office Access 2007 para dicho propdsito; En
un segundo tiempo, el cual fue variable, se recogieron datos que habian sido intro-
ducidos por el equipo quirurgico en un programa de software denominado “Dendrite
Clinical Systems” (Dendrite Clinical Systems Ltd, informacién disponible en http://
www.e-dendrite.com). Se trata de un programa informatico utilizado en mas de 80
paises, y que todos los servicios de cirugia cardiaca del Reino Unido utilizan para
su recogida de datos, el programa permite la introduccion de multiples variables,
estableciéndose asi un registro Nacional de datos.

Los datos obtenidos el dia de la intervencién fueron los siguientes;
Datos demograficos
Los datos de afiliacién recogidos fueron los siguientes;
* nombre y apellido/s; posteriormente fueron codificados, de modo que ningun
paciente pudiese ser identificado a posteriori.
» fecha de nacimiento, se recogié en formato europeo, dd/mes/afo numero de
historia clinica;

* numero del sistema nacional de salud britanico (NHS; del ingles National
Health Service).
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* otros datos de afiliacion como la direcciéon o el numero de teléfono se ob-
viaron en este estudio por no tener transcendencia con el estudio realizado.

Datos antropométricos
Se recogieron los siguientes datos antropométricos

» edad; Para la expresion de estadisticos descriptivos relativos a la edad de
los pacientes se aplico la correccion consistente en sumar 0,5 afios a la
edad en afos cumplidos.

* género (sexo); la variable sexo se codificd de la siguiente manera; hombre
=0 y mujer=1.

» peso (Kg); los pacientes fueron pesados el dia de su ingreso previo a la in-
tervencion.

« altura (cm); al igual que el peso, los pacientes fueron talllados el dia de su
ingreso previo a la intervencion.

« IMC (Kg/m?); el IMC se calculé de acuerdo a la férmula descrita por Adolphe
Quetelet, de modo que el IMC = Peso (kg)/ Altura (m?).

« ASC (m?); el ASC se calculé de acuerdo a la férmula descrita por Mosteller,
de modo que el ASC = V(Peso (kg) x Altura (cm)) / 3600.

Datos clinicos
Los datos clinicos que se recogieron para el estudio fueron los siguientes:

* Presencia de hipertension arterial (HTA); se entendié como HTA una PAS >
140 y/o PAD > 90 mmHg.

* Presencia de hipertension pulmonar (HTP); se entendié como HTP una PAP
sistélica estimada > 35 mmHg.

» Creatinina (Cr) preoperatoria; valor de la concentracion sanguinea de la
creatinina plasmatica determinada en el estudio preoperatorio.

» Tasa de filtrado glomerular preoperatorio; valor del calculo del filtrado glo-
merular segun sexo, edad, peso y valor de la creatinina en el estudio preope-
ratorio calculado segun la formula de Cockcroft-Gault de acuerdo al sexo.
TFG (varén) = [(140-edad) x (peso en Kg)] / 72 x (Cr plasmatica en mg/dL).
TFG (mujer) = 0,85 x [(140-edad) x (peso en Kg)] / 72 x (Cr plasmatica en
mg/dL). Resultado en mL/min.

» Presencia de enfermedad vascular; entendiéndose como tal la presencia de
enfermedad ateroesclerética significativa, o en el estudio doppler carotideo
una estenosis superior al 50%.

» Presencia de enfermedad coronaria; basado en la presencia de lesiones
coronarias significativas en el estudio de coronariografia preoperatorio (re-
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duccion < 70% de calibre de una arteria coronaria). * Todos los pacientes

en el Reino Unido que se van a someter a una intervencion valvular, ya sea

reparacion o recambio, tienen por protocolo un cateterismo cardiaco prepa-
ratorio para el estudio de las arterias coronarias.

* Presencia de disnea; valorada segun el estado fisico o clase funcional
de acuerdo a los criterios establecidos por la New York Heart Association
(NHYA).

» Escalas pronésticas: Para la cuantificacion del impacto de las enfermedades
asociadas al riesgo operatorio en cirugia cardiaca, se emplearon las siguien-
tes escalas prondsticas;

* EuroSCORE Aditivo (European System for Cardiac Operative Risk Evalua-
tion); estima el riesgo de muerte en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca bajo
circulaciéon extracorporea, (Valor de 0 a 47 puntos).

* EuroSCORE logistico; (European System for Cardiac Operative Risk Eva-
luation); es mas exacto y preciso que el EuroSCORE aditivo y se prefiere a éste
cuando el riesgo quirurgico es elevado. Se debe utilizar una aplicacion para poder
realizar su célculo. (Valor de 0 a 100%).

5.8. Estudio ecocardiografico preoperatorio

Todos los pacientes tenian realizado un estudio ecocardiografico preope-
ratorio completo y detallado, pero en la mayoria de los pacientes, el estudio eco-
cardiografico se realizé transtoracico con una sonda bidimensional, por o que no
se considerd necesario recoger ningun dato para este trabajo, ya que el estudio
intraoperatorio se consider6 de mayor fiabilidad al utilizarse una sonda transesofa-
gica.

5.9. Datos intraoperatorios
5.9.1 Datos de exploracion
Inspeccién quirurgica de la valvula

La valvula mitral se evalu6 desde una vision de la auricula izquierda una vez
establecida la circulacién extracorporea. El cirujano principal inspeccioné y valoré
la integridad de la valvula, el ventriculo izquierdo fue rellenado con solucion salina
para realizar la prueba de regurgitacion y la presencia de prolapsos fue clasificada

de acuerdo a la nomenclatura Carpentier.

Se recogieron los siguientes datos procedentes de la inspeccion quirdrgica
de la valvula:
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* Tipo de lesion
* Presencia o ausencia de cleft
» Criterios de reparacion

Estudio ecocardiografico transesofagico

El estudio ecocardiografico intraoperatorio, fue realizado por anestesistas
ecocardiografistas acreditados por la Sociedad Europea de Cardiologia, por la So-
ciedad Americana de Ecocardiografia o por la Sociedad Britanica de Ecocardiogra-
fia. Todos los ecocardiografistas tenian amplia formacién adicional en ecocardio-
grafia 3D.

Para la realizacion del estudio ecocardiografico, se utilizé un equipo Philips
iIE33 5.5-MHz equipado con un transductor matricial transesofagica (modelo X7-2t,
Philips Medical Systems, Andover, MA, EE UU).

El estudio ecocardiografico se realiz6é siguiendo las recomendaciones ba-
sadas en la Sociedad Americana de Ecocardiografia / Sociedad Europea de Anes-
tesia Cardiotoracica para la obtencién de imagenes en modo bidimensional y tridi-
mensional.

Se recogieron los siguientes datos procedentes del estudio ecocardiografico
transesofagico intraoperatorio:

Funcion ventricular izquierda

La funcidén del ventriculo izquierdo, se calculé y obtuvo mediante diferentes méto-
dos:

1. Mediante la aplicacion del modo M, en la vista transgastrica a nivel medio
ventricular, mediante la aplicacion del método descrito por Teichholz.

2. Mediante la aplicacion del método de Simpson, al recoger una imagen del
VI en 2D a nivel medioesofagico.

3. Recogiendo una imagen del VI a nivel medio esofagico en la vista de 4
camaras, que permitiese el analisis posterior con el software 3DQADV, de Philips
(Philips, Andoven, Massachusets), lo que permite obtener la fraccion de eyeccion
(del ingles EF; ejection fraction), el volumen sistolico de eyeccion (del ingles SV;
Stroke volume), y el volumen del VI en cm3.
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Lesiones a nivel de la valvula mitral

La valvula mitral fue estudiada con detalle tanto en modo bidimensional
como en modo tridimensional. Ocasionalmente, se realizdé una reconstruccion de
la valvula mediante el software Qlab. En todos los casos se utilizo la clasificacion
de Carpentier para la descripcion de las lesiones velares y la comunicacion con el
cirujano.>’

Se recogieron los siguientes datos para el estudio:

* ausencia o presencia de prolapso; definido como el desplazamiento del
tejido velar 2 2 mm mas alla del plano anular mitral hacia la auricula izquier-
da durante la sistole ventricular.

en presencia de prolapso;
la localizacién de todos los segmentos prolapsados.
la localizacién del segmento velar predominante,

e ausencia o presencia de elongacion o rotura de cuerdas; definido como
la entrada del borde libre del festén hacia la auricula izquierda durante la
sistole, sin apreciarse coaptacion con el velo contrario (flail).

en presencia de ruptura cordal
la localizacion del segmento velar origen de la rotura.

* deteccion y localizacion de la hendidura o cleft; definido como malfor-
macion congénita que afecta a los velos de la valvula mitral consistente con
una ausencia de tejido conectivo en el velo anterior o posterior. La deteccion
y localizacién de la hendidura o cleft fue valorada mediate la Eco2D y 3D en
protodiastole o diastole temprana;

Examen ETE 2D

La valvula mitral se examind en multiples vistas en seccion transversal. Las
vistas se optimizaron para mostrar con todo detalle la valvula mitral con una calidad
de imagen buena mediante el ajuste de la configuracién del sector de profundidad,
la anchura de la imagen, la ganancia “gain” lateral, y la frecuencia del transductor.
La valvula mitral se estudié a nivel del tercio medio del eséfago (ME) en la vista
de 5 camaras a 0 °, que secciona los segmentos anteriores (A1-P1), se estudiaron
las comisuras anterolateral y posteromedial retirando la sonda ligeramente hasta
visualizarlas. A continuacién se avanzé gradualmente la sonda para adquirir la vis-
ta de 4 camaras ME a 0 °, en la cual los segmentos adyacentes medio y caudal
se visualizaron de acuerdo a la anatomia del paciente y a la posicidén de la sonda
(A2-P1 o0 A2-P2, mas caudal A3-P2 o A3-P3). A continuacion, se valoré la valvula
a 60° ME en la vista conocida como comisural (con giro horario y antihorario de la
sonda y la retirada o el avance de la misma, para localizar los segmentos del velo
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anterior, A1-A2-A3, segmento medio P1-A2-P3 y segmento posterior P1-P2-P3),
posteriormente se obtuvo la vista de 2 camaras a 90° ME, que permitio visualizar el
segmento P3, y el margen libre A3-A1, y por ultimo se obtuvo la vista de eje largo
a nivel ME, obtenida a 120-150° lo que permitié obtener una seccién de la valvula
anterior, media y posterior, para obtener los segmentos (A1-P1, A2-P2, A3-P3). El
estudio bidimensional, se complemento aplicando el modo Doppler color en los pla-
nos de las imagenes descritos, ademas de en la vista obtenida a nivel transgastrico
en eje corto a 0° a nivel basal cuando se considerd necesario.

Examen ETE 3D

El estudio tridimensional de la valvula s6lo se llevé a cabo una vez se obtuvo
una imagen bidimensional de buena calidad. Previo a la obtencion de la imagen
tridimensional, se aplicé el modo “x-plane”, que permite optimizar las vistas bidi-
mensionales en 2 planos ortogonales. En ambas imagenes es posible el ajuste de
la altura y la anchura para limitar la obtencidn de la imagen tridimensional al objeto
referente a estudiar, en este caso la valvula mitral. Las imagenes 3D se obtuvieron
principalmente en la vista de 4 camaras a nivel ME a 0°, y en la vista de eje largo
120-140° ME, incluyendo la valvula adrtica, lo que permite asi poder realizar una
orientacion espacial adecuada. Se aplico el modo zoom que permite obtener un
volumen piramidal para poder capturar la imagen de la valvula mitral con una reso-
lucién maxima. La imagen 3D obtenida, fue orientada en una vista quirargica (vision
del cirujano), de modo que la valvula adrtica queda situada a nivel posterior, con
referencia a las 12 horas (Fig. 97). Ademas, una vez obtenida dicha imagen, es po-
sible realizar los ajsutes pertinentes en términos de ganancia, color y profundidad
de la imagen, e incluso es posible modificar en tiempo real la posicion de la misma.
Inclinando la sonda ligeramente hacia los lados, tanto derecho como izquierdo, es
posible compensar la forma en silla de montar que tiene la valvula para poder asi
detectar, la presencia de prolapsos, la presencia de roturas cordales que pudiesen
causar un flail (en sistole), y la deteccién de presencia de hendiduras (cleft) (en
protodiastole o diastole temprana).

Fig. 97 Flail detectado por Eco3D
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Otras lesiones asociadas;

En algunos casos, ya estaba prevista la realizacion de otro procedimiento

quirurgico. No obstante, cuando se detectaron con la ecografia otras lesiones aso-
ciadas significativas no previstas, se procedié a la reparacién de las mismas y se
recogieron esos datos.

5.9.2 Datos quirurgicos

Se recogieron los siguientes datos quirurgicos:

La via de acceso quirdrgica

El tipo de proteccion miocardica utilizada

Con respecto a datos procedentes de la circulacion extracorporea; se reco-
gieron los tiempos totales de pinzamiento o clampaje aortico y de circulacion
extracorporea total.

Si se realiz6é anuloplastia se recogié el modelo y el tamafio del anillo implanta-
do. Asimismo se recogio si hubo implantacion de neocuerdas o transferencia
de cuerdas.

El resultado de la reparacion valorado por ecocardiografia y la necesidad o
no de reintervencion.

5.10. Datos postoperatorios

Como se ha comentado anteriormente, se recogieron en un segundo tiempo

variable los siguientes datos procedentes del sistema Dendrite:

5.11.

Estancia hospitalaria
Estancia en UCI
Mortalidad.

Analisis estadistico

Para el calculo de los estadisticos descriptivos, se utilizaron como indices de

tendencia central y de dispersion de las variables cuantitativas de las distribuciones
muestrales la media aritmética y la desviacion estandar o la mediana y el rango
intercuartilico, dependiendo de la asuncion o no, respectivamente, del supuesto de
la normalidad de las mismas determinado con el test de Kolmogorof-Smirnov (K-
S). Para variables categoricas se emplearon las frecuencias absolutas y relativas
porcentuales.
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La sensibilidad y la especificidad fue calculada tanto para la Eco2D como
para la Eco3D, para la presencia tanto de prolapso como de flail (rotura de cuerdas)
y cleft (hendidura de los velos).

Asimismo, la precisién diagndstica para cada segmento velar fue calculada
como la suma de los verdaderos positivos y los verdaderos negativos dividida por el
numero de casos investigados (n = 90). Las diferencias en la precision diagndstica
para la Eco2D y Eco3D para cada respectiva lesion fueron evaluadas utilizando el
test de McNemar para muestras pareadas. Se uso el test exacto basado en la bi-
nomial, pues las casillas fuera de la diagonal (off-diagional) nunca sumaron mas de
25 (b + ¢ < 25). Ademas, se evaluaron las diferencias en la precision diagnostica
mediante el calculo de los intervalos de confianza bilaterales para la diferencia de
proporcion en muestras pareadas, de acuerdo al método propuesto por Tango, con
el valor para la diferencia de proporciones (estadistico delta) establecido en 0. Se
optd por el método de Tango ya que parece mas adecuado para tamafnos mues-
trales pequefios con pocas casillas off-diagional. Cualquier valor de p < 0,05 fue
considerado hallazgos estadisticamente significativo.

La concordancia de las imagenes obtenidas con la Eco2D y con la Eco3D
con los hallazgos quirurgicos se evalué mediante el coeficiente Cohen kappa (K);
se considero “acuerdo casi perfecto, excelente o total” una K obtenida con un valor
de entre [0,81-1,0], “acuerdo sustancial, bueno o considerable” un valor de K [0,61-
0,80], “acuerdo moderado” un valor de entre [0,41-0,60], “acuerdo justo, bajo o dis-
creto” un valor de entre K [0.21- 0.40],y un acuerdo pobre o insignificante para un
valor de K < 0,20. Se calcularon también, los IC al 95% para los sesgos corregidos
K para los bootstrap; cada intervalo se calculé con muestras bootstrap de1000.

Todos los calculos estadisticos y graficos se realizaron con el programa es-
tadistico STATA SE version 13.1 for Mac, StataCorp LP, Texas, USA. En el anexo
1 se recogen los comandos y sintaxis utilizados para realizar el analisis estadistico
de este trabajo.
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6.1 Datos antropométricos

En la Tabla 13 se recogen las caracteristicas demograficas y datos antro-
pométricos de los pacientes en cuanto a la edad que tenian el dia de la intervencion
quirurgica, el peso medido en kilogramos, la talla valorada en centimetros, el indice
de masa corporal, calculado de acuerdo a la formula descrita por Adolphe Quetelet,
expresada en (Kg/m?) [IMC = Peso (kg)/ Altura (m2)], y el area de superficie cor-
poral de acuerdo a la férmula descrita por Mosteller y expresada en (m?2) [ASC =
J(Peso (kg) x Altura (cm)) / 3600].

Tabla 13

Edad el dia de la operacion (en afios) | 65,72 + 12,32 (31-87)
Peso (Kg) 76,97 + 13,63 (44.3-117)
Talla (cm) 170,11 £ 9,84 (127-189)
IMC (Kg/mz) 26,49 + 3,28 (16,00-35,08)
ASC (m?) 1,90 £ 0,28 (0,27-2,49)

Edad

Como se ha expuesto en la Tabla 13, la edad media del grupo de pacientes
sometidos a cirugia de reparacién mitral fue de 65,72 + 12,32 afios (rango: 31-87
anos). En la Fig. 98 se puede observar de una manera visual la edad que tenian
los pacientes el dia de su intervencion, teniendo en cuenta, que la edad ha sido
ajustada en afos cumplidos.

25%
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Porcentaje de pacientes

Fig. 98 Edad el dia de la cirugia (en afios cumplidos)
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Género (sexo)

La distribucion de los pacientes por sexo se muestra en la Fig. 99. Como se
observa, en nuestra serie de estudio, la mujer fue mas propensa a padecer enfer-
medad en la valvula mitral. Ello coincide con los datos obtenidos en la literatura que
da a la mujer como mas afectada en casos de lesion valvular mitral.
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Sexo

Edad por grupo y sexo

En la Fig. 100, se representa graficamente la edad de los pacientes el dia
de su intervencion, y el género de los mismos. Como se puede observar no hubo
grandes diferencias en cuanto al género de los pacientes por intervalo de edad. Los
pacientes con edades mas avanzadas, (> 80 afos), fueron varones, predominando
las mujeres en las edades mas jovenes (< 56 afios).
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Fig. 100

Edad el dia de la cirugia (en afios, por intervalos)

Peso

Como se observa en la Tabla 13, el peso medio de los pacientes intervenidos
de reparacion valvular mitral fue de 76,97 + 13,63 kg, rango (44.3 kg-117 kg).

Talla

La altura media encontrada en este grupo de pacientes fue de 170,11 + 9,84

152



VI. RESULTADOS

cm, rango (127-189 cm).
indice de masa corporal (IMC)

Se calculd el indice de masa corporal a partir del peso y la talla aplicando la
férmula descrita por Adolphe Quetelet, siendo el IMC medio de 26,49 + 3,28 Kg/m2,
rango (16,00-35,08 Kg/m?2).

Area de superficie corporal (ASC)

El area de superficie corporal (ASC) se calculé de acuerdo a la férmula de
Mosteller, obteniéndose un valor medio de 1,90 + 0,28 m2 , rango (0,27-2,49 m2).

6.2 Datos clinicos

Hipertension arterial

El porcentaje de hipertensos encontrados, considerada la hipertension como
valores mayores de 140/90, fue del 48,89%, mientras que un 51,11% no tenian
antecedentes de hipertension. En la Fig. 101, se puede observar el porcentaje de
pacientes hipertensos versus no hipertensos. Asimismo, en la Fig. 102, se ha repre-
sentado la distribucion de hipertensos por edad y sexo, como se puede observar la
HTA estaba mas presente en las mujeres practicamente en todos los intervalos de

edad recogidos.
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Hipertension pulmonar

La mayoria de los pacientes, pese a tener insuficiencia mitral severa, no pa-
decian de hipertension pulmonar como se representa en la Fig. 103. No obstante,
un 30% de los pacientes tenian algun grado de hipertension pulmonar.

WMo (s
80%

2]
S
>

Porcentaje
S
o
=

20%

TP Fig. 103

Funcion renal

La funcién renal preparatoria fue valorada por el valor de creatinina expre-
sado en mg/dL, y la tasa de filtrado glomerular expresada en mL/min de modo que
se considerd una funcioén renal normal un valor de creatinina < 105 mg/dL. La TFG
media fue calculada de acuerdo a la férmula descrita por Cockcroft-Gault de acuer-
do al sexo, segun la férmulas; TFG (vardn) = [(140-edad) x (peso en Kg)] / 72 x
(creatinina plasmatica en mg/dL). TFG (mujer) = 0,85 x [(140-edad) x (peso en Kg)]
/ 72 x (creatinina plasmatica en mg/dL). Resultado en mL/min. de 73.132 £ 27.789,
rango (2.279 - 172.737). En la Fig. 104 se observa el estadio renal basado en la
TFG calculada.
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Fig. 104 Estadio de enfermedad renal
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Enfermedad vascular asociada
Un 12,22% de los pacientes padecian de enfermedad vascular en menor o

mayor grado (Fig. 105). No se valor6 el grado de severidad de la vasculopatia por
no considerarse transcendente para el estudio objeto.

100%

Porcentaje

Fig. 105

Enfermedad vascular asociada

Enfermedad coronaria asociada

Hasta en un 25,56% de los pacientes, existia asociada a la lesién de la val-
vula mitral, enfermedad coronaria (Fig. 106).
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Enfermedad coronaria asociada

Presencia de disnea; estado fisico o clase funcional

De los 90 pacientes seleccionados, 11 pacientes (12,35%), se encontraban
en una clase funcional NHYA en grado funcional | de acuerdo a los criterios de la
New York Heart Association, 34 pacientes (38,20 %) tenian una clase funcional gra-
do I, 33 pacientes (36,7%) un grado Il y 11 pacientes (12,36 %) se encontraban en
un grado funcional IV. Como se observa en la figura 9, la mayoria de los pacientes
de la muestra, se encontraban en un estadio NYHA clase lI-1ll en el momento de la
cirugia (Fig. 107).
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Fig. 107

Cuando se estudio el estadio NHYA por sexo, los varones presentaban un
peor estado fisico que las mujeres (Fig. 108).
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Cirugia previa

La mayoria de los pacientes no se habian intervenido previamente del cora-
zdn. Solo 3 pacientes (un 3.3%) tenian un antecedente de cirugia cardiaca previa
(Fig. 109).
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Escalas prondsticas

La puntuacion media del EuroScore aditivo fue de 6,18 £ 3,31 [2-21], mien-
tras que para el EuroScore logistico el puntaje medio fue de 8,13 + 10,39 ; rango
[1,51-74,59]. En la Fig. 110) se representan ambos Euroscores de la muestra.
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También se ha representado la puntuacion de ambos Euroscore por sexo (Fig. 111).
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6.3.1. Inspeccidén quirurgica de la valvula

De acuerdo a la inspeccion quirurgica realizada por el cirujano, la causa
principal subyacente de la insuficiencia valvular fue la enfermedad degenerativa
principalmente la enfermedad mixomatosa presente en 47 pacientes, seguida de
la causa funcional, detectada en 15 pacientes. Notese, que la infeccidén quirurgica
de la valvula para reparar fue minima ya que con frecuencia si el dafio es extenso
es obligado el reemplazo.

Los detalles de la inspeccion quirurgica se resumen en la Tabla 14 y se han
representado también en un grafico (Fig. 112).

Enfermedad degenerativa 47 52,22%
Funcional 15 16,67%
Enfermedad isquémica 10 11,11%
Endocarditis 6 6,67%
Ectasia anulo adrtica 10 11,1%
Tabla 14 | Otras 2 2,22%

Degenerativa

Funcional

Isquemica

Endocarditis

Ectasia anuloadrtica

Otras

T T T T T T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60

Porcentaje

Fig. 112
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En la Tabla 15 se sumarizan los hallazgos quirurgicos tanto de la compleji-
dad del prolapso como de la afectacion cordal y deteccidn de cleft. Se encontraron
prolapsos en 72 de las valvulas inspeccionadas (80%). La mayoria de las lesiones
involucraron al velo posterior (68,89%) frente a 18,89% de afectacion del velo an-
terior, siendo el segmento P2 el mas afectado, se encontré prolapsado en 49 oca-
siones (54,44%), independientemente de que se viese involucrado en una lesién
simple o compleja. Roturas cordales se encontraron en 53 casos lo que representa
un 58,89%, y so6lo en 6 valvulas se detecto la presencia de hendiduras o cleft.

complejidad del prolapso n = 90 pacientes
Prolapso unico 61 67,78%
Prolapso multiple 11 12,22%
Prolapso afectando a ambos velos 7 7,78 %
Sin prolapso 18 20,0%
Rotura cordal (flail) 53 58,89%
Sin rotura de cuerdas 37 41,1%
Presencia de hendidura velar 6 6,66%
Ausencia de hendidura velar 84 93,33%
Tabla 15

Hallazgos quirurgicos por segmentos

En la Tabla 16 se sumarizan los hallazgos quirurgicos de los diferentes seg-
mentos velares. Como se observa en la tabla, la afectacion del segmento P2 fue
la lesion predominante, seguida del segmento velar A2.

segmento velar prolapso porcentaje | rotura de cuerdas porcentaje
A1 4 4,44% 2 2.22%
A2 13 14,44% 4 4,44%
A3 4 4,44% 2 2.22%
P1 11 12,22% 12 13,33%
P2 49 54,44% 40 44,44%
P3 9 10,0% 8 8,89%
Tabla 16
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6.3.2. Estudio ecocardiografico transesofagico
Fraccion de eyeccion

La fraccién de eyeccion ventricular predominante fue la normal, encontran-
dose en 57 pacientes, lo que representd un 63,33% en la muestra, entendiendo
como tal una FE > 50 %. Sdlo en 4 pacientes, representando en la muestra un 4.44
% la FE se encontraba severamente deprimida (Fig. 113).
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Fraccion de eyeccion

Grado de insuficiencia valvular

La severidad de la insuficiencia mitral debido a la lesion valvular, fue como
minimo moderada en un 14,44% de los pacientes, siendo severa en el 85,56% de
los pacientes. Se puede observar la diferencia de porcentaje en la Fig. 114.
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Prolapso valvular
La inspeccién quirurgica de la valvula realizada por el cirujano, detecto la
presencia de prolapso en 72 de las 90 valvulas inspeccionadas. En 18 pacientes no

se objetivo presencia de prolapso como causa de la insuficiencia valvular.

La presencia o ausencia de prolapso valvular mitral se diagnosticé correc-
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tamente en 81 de los casos con una precision del 90% cuando se utilizé la Eco3D,
y en 71 de los casos cuando se aplicé la Eco2D con una precision del 78.89%,
(diferencia de proporciones = 11,1%; IC [1,56%, 22,18%], p=0,042). Los prolapsos,
afectaron principalmente al velo posterior, encontrandose un total de 62 prolapsos
en el velo posterior (68,89%), y de 17 prolapsos en el velo anterior (18,89%). Se
encontraron prolapsos unicos en 61 pacientes (67,78%)%, mientras que prolapsos
multiples se hallaron 11 (12,22%) de lo cuales, 7 (7,78%) afectaron a ambos velos
(ver Tabla 14).

El analisis de concordancia para valorar el acuerdo de los hallazgos quirurgi-
cos con el estudio ecocardiografico, fue calculado mediante el indice de Kappa Co-
hen, cuyos resultados mostraron un acuerdo considerable (del ingles substantial)
de los hallazgos quirurgicos con la Eco3D, K= 0.706, IC (0.494, 0.867), mientras
que la concordancia con la Eco2D, el acuerdo fue considerado justo o discreto (del
ingles fair), K= 0.379, IC (0.147 - 0.620).

Para una mayor diferenciacion, la precision diagnéstica de la ecocardiogra-
fia se determin6 separadamente para cada uno de los 6 segmentos de la valvula
mitral (Tabla 17). La precision para cada segmento fue calculada como la suma
de los verdaderos positivos y los verdaderos negativos dividida por el numero de
casos investigados (n = 90) y fue calculada utilizando los hallazgos quirurgicos
observados por el cirujano como “gold standard”. La precision diagnéstica de la
Eco3D fue significativamente mas alta para los segmentos A2 (diferencia de pro-
porciones = 10.0%, CI [3.43%, 18.36%], p = 0.012), A3 (diferencia de proporciones
=7.78%, Cl [1,59%, 16,67%], p =0.039), P1 (diferencia de proporciones = 8.36%,
Cl [4.35%, 19.67%], p = 0.006), y P2 (diferencia de proporciones = 14.45%, CI
[7,13%, 23,55%], p = 0.001) (ver tabla). El error mas frecuente de precision con la
Eco2D fue diferenciar entre el prolapso de P1 y el prolapso de P2 (11 casos).

- e . IC p
V) 0, V)
Sensibilidad (%) Especificidad (%) Precision (%) (por Tango) | (2 sided)
3D 2D 3D 2D 3D 2D
A1 4 100.0% 50.0 % 98.84 % 98.84 % 98.89% 96.67% (-0.031, 0.084) 0.625
A2 13 84,62% | 46,15% 97.40% 92.21% 95.56% 85.56% (0.034, 0.184) 0.011*
A3 4 100.0% | 50,0% 98.84 % | 93.02% 98.89% 91.11% | (0.016, 0.157) 0.039*
P1 1" 81.82% | 63,64% 96.20% 86.08 % 94.44% 83.33% (0.044,0.197) 0.006*
P2 49 97,96% | 85,71% 100% 82.93 % 98.89% 84.44% (0.071, 0.235) 0.001 *
P3 9 77,78% | 66,67% 92.59 % 91.36 % 91.11% 88.89% | (- 0.040, 0.091) 0.687

Tabla 17 @ las proporciones exceden del 100% debido a la afectacion de varios segmentos en la misma valvula.



VI. RESULTADOS

La concordancia de los hallazgos quirurgicos para cada segmento con res-
pecto a la Eco3D y Eco2D se recogen en la Tabla 18.

Casos

verdaderos Echo 3D Echo 2D Kappa 3D, CI Kappa 2D, CI
4 PA1_3D PA1_2D 0,883 (0.492, 1.000) 0,554 (-0.018, 1.000)
13 PA2_3D PA2_2D 0,820 (0.588, 0.959) 0,396 (0.090, 0.651)
4 PA3_3D PA3_2D 0,883 (0.492, 1.000) 0,291 (-0.043, 0.690)
11 PP1_3D PP1_2D 0,751 (0.515, 0.941) 0,390 (0.147, 0.625)
49 PP2_3D PP2_2D 0,978 (0.930, 1.000) 0,686 (0.523, 0.837)
9 PP3 3D PP3_2D 0,588 (0.275, 0.805) 0,485 (0.182, 0.751)
Tabla 18

Cuerdas tendinosas

La inspeccién quirurgica de la valvula realizada por el cirujano revelé en 53
casos la presencia de ruptura de cuerdas, en 37 casos no se aprecié afectacion
cordal. En la mayoria de los casos 43, (47,78% del total) la afectacion cordal fue
simple y sélo en el 10% de los casos se observo afectacion cordal multiple, en
4 ocasiones (4.44%), se encontraron cuerdas que afectaban a ambos velos. La
presencia o ausencia de rotura de cuerdas se diagnosticé correctamente en 85 de
los casos con una precision del 94,44% cuando se utilizo la Eco3D, y en 64 de los
casos cuando se aplico la Eco2D con una precision del 71,11% (diferencia de pro-
porciones = 23,33%; IC [13,85%, 33,71%], p < 0.001).

La concordancia de los hallazgos ecocardiograficos y la inspeccion quirdrgi-
ca de la valvula como referencia en relacion a los segmentos que dieron origen a
la rotura de cuerdas fue excelente o casi perfecta (del inglés almost perfect), (K =
0.888, CI [(0.792 - 0.983]) para la Eco3D, mientras que para la Eco2D el acuerdo
obtenido fue moderado (del inglés moderate) (K = 0.448, CI [0.286 - 0.611].

El analisis segmento por segmento se recoge en la Tabla 19. Como se ob-
serva en dicha tabla, la precision de la Eco3D para detectar la rotura de cuerdas e
identificar el segmento afectado, fue mayor en todos los casos, y estadisticamente
significativamente mas alta para los segmentos A2 (diferencia de proporciones =
10.0%, CI [2,85%, 10.86%], p =0.004), P1 (diferencia de proporciones = 8,8 %, Cl
[1,58%, 17.46%], p =0.039, y P2 (diferencia de proporciones = 19,89 %, CI [10,87
%, 28.54%], p = 0.0001).
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Sensibilidad (%) Especificidad (%) Precision (%) (por 'Il'gngo) ) s%ed)
Segmento 2
verda-
velar
deros
A1 2 50,0% 50,0% 100,0% 98,86 % 98,89% | 97,78% | (-0,030,0,060) 1,000
A2 4 100,0% 0,0% 100,0% 94,19% 100,0% 90,0% (0,027, 0.1730) 0,004*
A3 2 100,0% 0,0 % 98,86 % 100,0% 98,89% 97,78 (-0.041,0.068) 1,000
P1 12 100,0% | 33,33% 96,15% 96,15% 96,67% | 87,78% (0.016, 1746) 0,039*
P2 40 87,50% | 47,50% 100,0% 98,00% 94,44% 75,56% (0.109, 0.285) 0.0001*
P3 8 75,00% | 37,50% 100,0% 97,56% 97,78% 92,22% (-0.003, 0.129) 0,125

Tabla 19 ® la suma por segmentos excede al 100% debido a afectacion cordal multiple en la misma valvula.

La concordancia de los hallazgos quirurgicos para cada segmento con res-
pecto a la Eco3D y Eco2D se recogen en la Tabla 20.

Casos

verdaderos Echo 3D Echo 2D Kappa 3D, CI Kappa 2D, CI
2 FA1 FA1 0,662 (0.0, 1.000) 0,489 (-0.017, 1.000)
4 FA2 FA2 1.0 (0.0, 0.0) -0,052 (-0.096, -0.019)
2 FA3 FA3 0,795 (0,0, 1.000) 0,0 (0- 0)
12 FP1 FP1 0,870 (0.708-1,0) 0.358 (0.058, 0.643)
40 FP2 FP2 0,886 (0.771, 0,977) 0,479 (0.323, 0.641)
8 FP3 FP3 0,845 (0.483, 1,0) 0.422 (0.077, 0.789)

Tabla20 ®las proporciones exceden del 100% debido a la afectacion de varios segmentos en la misma vélvula.

Hendidura o cleft

Sélo en 6 pacientes de los 90, se identificod la presencia de cleft, 3 a nivel
del velo posterior, concretamente a través del segmento P2, 2 entre los segmentos
P1y P2,y 1 en el velo anterior, entre los segmentos A2 y A3. La concordancia de
los hallazgos ecocardiograficos para la deteccidn de cleft y la inspeccidn quirdrgica
fue moderada para la Eco3D, K=0,421, IC (0,151-0,692), e insignificante para la
Eco2D, K = 0,084, IC (-0,087,0,309).
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La presencia o ausencia de cleft se diagnosticé correctamente en 79 de los
casos con una precision del 87,78 % cuando se utilizé la Eco3D, y en 71 de los
casos cuando se aplico la Eco2D con una precision del 78,89 % (diferencia de pro-
porciones = 8,8 %; IC [4,43%, 16,47 %], p < 0.008). En la Tabla 21 se recogen la
sensibilidad y especificidad para la Eco3D y 2D asi como la precisién diagndstica
de ambos modos ecocardiograficos.

Analisis de localizacion de cleft, Echo3D versus 2D e inspeccién quirurgica

IC

Sensibilidad (%) Especificidad (%) Precision (%) (por Tango) @ sﬂied)

3D 2D 3D 2D 3D 2D

6 83,33% | 33,33% | 88,10% | 82,14% | 87,78% | 78,89% | (0.044,0.1657) | 0,008*

Tabla 21

Otras lesiones asociadas;

La cirugia sobre la valvula mitral unicamente fue realizada como procedimien-
to unico, en un 52,22% de los pacientes (Fig. 115). En un 47,78% de los pacientes,
ademas de la reparacion de la valvula mitral, se realiz6 algun otro procedimiento te-
rapéutico en el mismo acto quirurgico (Fig. 116). Un 25,56% de los pacientes se so-
metieron a una cirugia de derivacién aorto-coronaria (bypass coronario), un 5,56%
tuvieron una reparacion de la valvula tricuspide ademas de la reparacion mitral, en
un 6,67% de los pacientes se realizé un recambio valvular aértico, en un 12,22%
se realizé durante el procedimiento de reparacion de la valvula mitral, una ablacién
de la venas pulmonares mediante radiofrecuencia con la finalidad de revertir la fa-
bricacion auricular que presentaban de base esos pacientes. En un 4,44% de los
enfermos se detecté un foramen oval permeable significativo intraoperatoriamente,
por lo que ademas de la cirugia de reparacion mitral se realizé un cierre del mismo.

Cirugia asociada
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M Bypass coronario I Ablacion de VVPP

- Cierre de un FOP
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6.3.3. Datos quiruargicos
Intraoperatorio
Tiempos de CEC y clampaje
El tiempo medio de CEC fue de 118,64 minutos (rango; 51, 230 min), mien-
tras que el tiempo medio de clampaje aodrtico fue de 93,30 minutos (rango; 20, 195

min). En la Fig. 117, se pueden ver ambos tiempos recogidos en el tiempo para
cada paciente.
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Tipo de cardioplejia

La mayoria de los cirujanos optaron por establecer cardioplejia anterégrada
y retrograda como medio de proteccion del corazon. Sélo en 29 pacientes, (32,22%)
se optd por administrar solamente cardioplejia anterégrada (Fig. 118).
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Tipo de cardioplejia

Implantacion de anillo

En todos los casos de reparacion valvular, se colocd un anillo de refuer-
zo. Se realiz6 anuloplastia como unico procedimiento en 10 pacientes (9,0%). La
mayoria de los anillos implantados (85) fueron del tipo Physio ring de Edwards,
mientras que solo en 5 casos se coloco otro tipo de anillo, Carpentier en 3 casos y
McCarthy-Adams en otros 2 casos.

El tamafo de anillo predominante, colocado en 32 pacientes (35,56%) fue de
32 mm. En la Tabla 22 se recogen los tamafos y porcentajes del anillo implantado.

Frecuencia Porcentaje

26 mm 1 1,11%
28 mm 10 11,11%
30 mm 21 23,33%
32 mm 32 35,56%
33 mm 1 1,11%
34 mm 11 12,22%
36 mm 6 6,67%
38 mm 4 4,44%
40 mm 4 4,44%

Tabla 22
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Implantacién de neocuerdas

Se realiz6 implantacién de neocuerdas en 52 casos, y sélo se optd por trans-
ferencia de cuerdas en 4 casos (Fig. 119).
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Reparacion exitosa

La reparacion se considerd exitosa si no existia regurgitacion mitral o esta
era ligera. Solamente en 3 casos (3,3%) se requirio realizar un recambio valvular
debido en el mismo tiempo quirurgico debido a un fracaso en la reparacion.

6.4. Datos postoperatorios
Estancia hospitalaria

La media de estancia en UCI fue de 3,67 + 5,27 dias; rango [2,0-36], mien-
tras que la media hospitalaria total se establecié en 9,74 £ 6,89 dias; rango [3,0-
46]. En la figura se representa la estancia media hospitalaria en dias, ajustada por
intervalo de edad y sexo. Se puede observar una mayor estancia para las mujeres

de edad avanzada (Fig. 120).
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Mortalidad

La mortalidad cruda en este estudio fue muy baja, 3.3%, lo que representa
que solo tres pacientes de los 90 fallecieron a causa del procedimiento y/o de sus
complicaciones (Fig. 121).

Mortalidad Fig. 121

168









VII. DISCUSION

7.1 Discusion

En la era de la cirugia moderna, la cirugia de reparacion de la valvula mi-
tral debe priorizarse sobre el recambio valvular, dado que, la reconstrucciéon de la
valvula va a permitir preservar la continuidad del anillo, las cuerdas tendinosas y
los musculos papilares lo cual aporta un beneficioso notable para el corazon. Ade-
mas, el reparar la valvula, permite mantener un volumen telediastélico y telesisto-
lico adecuados repercutiendo positivamente en la funcion ventricular. En multiples
estudios, ha quedado demostrado, que la reconstruccion de la valvula frente al re-
emplazo disminuye la morbi-mortalidad ya que se asocia con un menor numero de
eventos cardioembalicos, menor incidencia de complicaciones hemorragicas, me-
nor incidencia de hemdlisis y menor riesgo de adquirir endocarditis.'9” Pese a que
hasta hace unos pocos afnos, la reparacion valvular se limitaba al prolapso simple,
es importante remarcar, que hoy en dia, la reparacion de la valvula técnicamente
es posible llevarla a cabo incluso en patologia valvular compleja que involucre por
ejemplo, prolapsos del velo anterior y prolapsos en ambos velos.?’

Es ya una realidad en nuestros dias, que el estudio ecocardiografico in-
traoperatorio es de vital importancia en cirugia cardiaca, no sélo para confirmar los
hallazgos preoperatorios o para la deteccion de nuevas lesiones no reportadas con
anterioridad, sino también para valorar el resultado quirurgico obtenido y ayudar en
la toma de decisiones. Eltzschig et al. llevaron a cabo una revision en 12.566 pa-
cientes para estudiar el impacto que la ecocardiografia transesofagica tenia sobre
las decisiones quirurgicas intraoperatorias, pues bien solamente con respecto a
la cirugia valvular, la ecocardiografia intraoperatoria, modifico la actitud quirdrgica
planificada en 242 de los 3.835 (6.3%).'9® En la Cleveland Clinic (Ohio, EEUU),
uno de los centros de referencia de cirugia cardiaca en el mundo, el porcentaje de
reparacion exitosa de la valvula mitral, se incrementé de un 50-55% a un 85-90%
después de que en dicha institucién se implantase un programa pionero de cola-
boracidén ecocardiografia-cirugia. Aproximadamente en un 14% de los casos, los
cirujanos modificaron su técnica quirurgica en base a la informacion obtenida por el
estudio ecocardiografico intraoperatorio previo a la entrada en CEC.109

Si bien, a dia de hoy la Eco2D convencional sigue siendo el modo rutinario
de imagen utilizado para el estudio intraoperatorio de las estructuras cardiacas,
ha quedado demostrado que presenta ciertas limitaciones cuando la estructura a
estudiar es la valvula mitral, en especial en el contexto de una insuficiencia mitral
funcional o en presencia de afectaciones valvulares complejas. Garcia Orta et al.
ya informaron de las limitaciones que la Eco2D podia tener cuando se enfrentaba
a patologia valvular compleja. En su estudio, la Eco2D fue incapaz de diagnosticar
con precision la patologia valvular en 22 segmentos de 470 analizados. 10
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La realizacion de este trabajo se ha basado en las ventajas que la Eco3D
aporta en la reparaciéon de la valvula mitral. Ello se debe sobre todo a la peculiar
estructura tridimensional que posee la valvula mitral. Su aparicion en la practica
clinica diaria ha creado una gran expectativa por la espectacularidad de la recons-
truccién tridimensional que es capaz de hacer de las estructuras cardiacas y en
especial de la valvula mitral, pudiéndola observar desde diferentes angulos con una
calidad de imagen inmejorable y permitiendo realizar multiples mediciones, ademas
de poder realizar multiples mediciones.''! Ello es muy importante ya que nos va a
permitir orientar la valvula y visualizarla en la misma vista que el cirujano tiene en
quiréfano (vista de cara; del ingles en face view) (Fig. 68, 69). Mahood et al. han
descrito detalladamente como se puede adquirir esta vista de manera precisa con
los diferentes modos que la Eco3D permite aplicar.’?

Algunos autores como McCarthy consideran que la Eco3D si bien proporcio-
na informacion util para el cirujano que realiza la cirugia de reparacion mitral, no es
indispensable para llevar a cabo una reparacion mitral, y que lo realmente impor-
tante es tener una buena exposicién quirurgica de la valvula.!13 Evidentemente, sin
una buena exposicion de la valvula y sin un cirujano experto en reparacion mitral,
la Eco3D poco puede aportar. Sin embargo, como Tsang et al. afirman, la Eco3D
permite una visualizacion dinamica de toda la estructura de la valvula mitral inclu-
yendo su aparato subvalvular durante todo el ciclo cardiaco y no sélo en una sistole
simulada como cuando el cirujano, en un corazon flacido, estatico y vacio desarrolla
el test salino insuflando liquido en el ventriculo izquierdo para valorar el éxito de su
reparacion.'’* Esto es antifisiolégico, y si bien puede dar una idea inmediata del
fracaso de la reparacién, no puede por si mismo predecir el éxito de la misma. La
Eco3D no sélo es capaz de valorar con inmediatez el éxito o fracaso de la repara-
cion, sino que ademas es capaz de detectar con precision el mecanismo causal del
fracaso.

Otra de las ventajas actuales que aporta la Eco3D, es que nos va a permitir
obtener todas estas imagenes tridimensionales en tiempo real sin necesidad de
realizar una reconstruccion “off-line”. Sin embargo, pese a todas estas ventajas que
parece ofrecer la Eco3D, aun son limitadas las instituciones en Espaina capaces de
acceder a estos equipos, principalmente, debido a los costes iniciales elevados que
conlleva adquirir estos equipos, y a la necesidad de disponer de personal cualifica-
do capaz de llevar a cabo la adquisicion y evaluacién de las imagenes para poder
realizar un analisis adecuado. Sin embargo, en otros paises como el Reino Unido,
Canada y EEUU, la presencia de la Eco3D en quiréfanos donde se realizan repara-
ciones mitrales es mandatoria, y los cirujanos demandan que los anestesistas es-
tén formados y acreditados en ecocardiografia no sélo bidimensional sino también
tridimensional.

172



VII. DISCUSION

Incidencia de la patologia mitral

En la actualidad, la patologia que con mayor frecuencia afecta a la valvula
mitral en los paises desarrollados es la enfermedad degenerativa, seguida de la
insuficiencia mitral secundaria a la enfermedad coronaria. Los datos obtenidos en
este trabajo mostraron que la patologia mas frecuente encontrada fue la degene-
rativa con una afectacién del 52,22%, seguida de la funcional (16,67%) y la isqué-
mica (11,11%). Debido a la alta prevalencia de enfermedad degenerativa en este
estudio, el prolapso velar fue el hallazgo anatomopatolégico mas frecuentemente
encontrado. Estos resultados coinciden con diversas series publicadas, entre ellas,
la de Lung et al. en la que se estudié la etiologia de la insuficiencia mitral, en 877
pacientes, un 61,3% de la insuficiencia se debi6 a la enfermedad degenerativa, y
un 7.3% se debid a la enfermedad coronaria.’®

Prolapso valvular mitral

En el estudio realizado, se encontraron prolapsos velares en 78 de las 90
valvulas inspeccionadas. El numero de prolapsos simples fue de 61, el de prolapsos
multiples de 11, y el nimero de prolapsos afectando a ambos velos de 7. Pese a
la buena fiabilidad y precision diagnéstica de la Eco2D que fue capaz de identificar
correctamente, en la mayoria de los casos, el segmento prolapsado predominante,
la Eco3D se mostrd superior sobre todo a la hora de la deteccion de prolapsos en
casos complejos y en excluir la participacion de segmentos adyacentes al prolapso.
La semejanza visual que se obtiene mediante la eco3D con la inspeccidn quirurgi-
ca fue confirmada mediante el analisis estadistico con el indice de kappa Cohen.
Cuando se evaluaron y compararon los segmentos velares prolapsados mediante
la eco3D y la Eco2D con la inspeccién quirurgica de la valvula realizada por el ci-
rujano, se encontraron diferencias importantes a favor de la Eco3D para la detec-
cion de prolapsos (diferencia de proporciones = 11,1%), concordancia de la Eco3D
con la inspeccion quirdrgica K= 0.706, concordancia con la eco2D, K= 0.379. Sin
embargo, no fue posible demostrar la superioridad de la Eco3D para todos los seg-
mentos velares. Las diferencias fueron significativas para los segmentos P1y P2,
que representaron hasta dos tercios del total de todos los segmentos prolapsados
(66,66%), y para los segmentos A2 y A3, con una representacion bastante menor,
14,44% para el segmento A2, y 4,44% para el segmento A3.

Estos resultados, son consistentes con la literatura actual. Algunos autores
como Macnab et al. evaluaron preoperatoriamente en 75 pacientes la patologia de
la valvula mitral en la insuficiencia mitral utilizando la Eco3D y la Eco2D. La Eco3D
fue superior en la descripcidon de todas las diferentes formas de patologia de la
valvula, excepto en el prolapso “simple” y aislado del segmento medio, tanto ante-
rior (A2) como posterior (P2).116 La diferenciacion entre el prolapso de la comisura
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posteriomedial y el prolapso de P1, o entre el prolapso del segmento P1 frente a P2
0 en presencia de una participacion combinada, es dificultosa mediante el estudio
ecocardiografico, sobre todo cuando se utiliza solamente la Eco2D, ya que ligeras
variaciones anatdomicas entre los pacientes, o pequefos movimientos de la sonda
transesofagica, pueden causar alteraciones en los cortes obtenidos mediante la
Eco2D. El diagnostico en estos casos es mas preciso utilizando la Eco3D ya que
permite obtener una visualizacion tridimensional de toda la valvula al mismo tiempo
y a tiempo real, permitiendo asi una orientacion espacial perfecta para visualizar
con claridad todos los segmentos valvulares.!'” Hien et al. también encontraron
resultados similares a los de este estudio. En su caso, su tamano muestral fue
mas pequefo, 62 pacientes, y encontraron 33 prolapsos simples, 12 multiples y 7
afectando a ambos velos. La Eco3D tuvo una mayor precisién diagndstica para la
deteccion de prolapso valvular con una diferencia de proporciones = 33.9%, p <
0.001.18 Ahmed S. et al. compararon la precisién diagndstica de la Eco3D con los
hallazgos quirurgicos, y aunque la Eco3D fue capaz de diagnosticar correctamente
34 de 36 prolapsos (94%), sin embargo, en 6 de estos pacientes la Eco3D reveld
un mayor numero de segmentos afectados de los que el cirujano fue capaz de en-
contrar durante la inspeccion quirtrgica de la valvula.'19

Cuerdas tendinosas

Es bien conocido que las cuerdas de la valva anterior mitral son grandes y
gruesas, mientras que las cuerdas de la valva mitral del velo posterior son mas cor-
tas y delgadas. 20 Por lo tanto, la valva mitral posterior es mas vulnerable al estrés
y mas propensa a la rotura, lo cual coincide con los resultados obtenidos en este
estudio, donde en 60 casos se observaron rupturas cordales afectando al velo pos-
terior frente a s6lo 8 casos en los que se vieron afectadas las cuerdas insertadas
en el velo anterior.

Es bien sabido, que una rotura de cuerdas puede derivar en una alteracion
en la geometria de la auricula izquierda. Grenadier et al. encontraron que la dimen-
sion auricular media en un prolapso de la valvula mitral con cuerdas rotas fue de
4,6 +1,1(3.1--8) cm frente a 3,1 £ 0,8 (2,7 a 4,4) cm en el prolapso de la valvula
mitral sin que se afectasen las cuerdas.!?! Es importante por tanto detectar con
precision la presencia de un flail mitral, ya que su presencia esta asociada con un
riesgo significativo de desarrollar insuficiencia cardiaca, disfuncién ventricular iz-
quierda, fibrilacion auricular, hipertensién pulmonar'22, e insuficiencia tricuspidea.
123 Aunque la Eco2D, se ha mostrado eficaz y capaz de detectar la rotura de cuer-
das, la localizacion precisa sigue siendo un reto debido a que estas estructuras
finas aparecen visibles solo parcialmente en la imagen bidimensional, y a menudo
no es posible visualizar su insercidon en el velo afectado siendo dificil observar si la
rotura es una lesion aislada o esta asociada con una elongacion de las cuerdas. En
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el estudio realizado, tanto la Eco2D como la Eco3D fueron capaces de detectar la
presencia de roturas cordales con precision diagndstica, sin embargo, la precision
de la Eco3D para la deteccién de flail fue mucho mas alta que la Eco2D, encontran-
dose una diferencia de proporciones = 23,33 %. También fue muy superior la con-
cordancia hallada entre la Eco3D y la inspeccién quirurgica de la valvula realizada
por el cirujano (K = 0.888, para la eco3D, versus K= 0.448, para la Eco2D).

Asimismo, en el estudio realizado por segmentos, se obtuvieron resulta-
dos similares a los del prolapso, encontrandose significancia estadistica para los
mismos segmentos velares posteriores, P1y P2, y para el segmento A2 del velo
anterior. La alta incidencia encontrada de lesiones del segmento P2 (44,4%) es
consistente con la literatura publicada. Fischer et al.’24 y Flachskampf et al.'2%, ya
informaron de las ventajas que la Eco3D aporta para la deteccion de flail y otras
afecciones de las cuerdas tendinosas. Hien et al.'8, realizaron un estudio obser-
vacional prospectivo en 62 pacientes también en reparacion mitral y compararon
la Eco2D con la 3D, sus resultados mostraron una superioridad de la Eco3D en la
precision para la deteccion de flail valvulares. Huang et al.’26 demostraron que la
Eco3D no solo era capaz de predicir con exactitud la longitud de las cuerdas re-
queridas para la reparacion en condiciones fisioldgicas de latido, sino que ademas
acortaba los tiempos de CEC y clampaje mejorando los resultados de la reparacion.

Es importante remarcar, que la reconstruccion tridimensional de la valvula es
particularmente util en valvulas complejas en las que se observa abundante tejido
redundante, y en donde la orientacion precisa de la valvula es muy valiosa para
identificar con precisidén la anomalia subyacente. La visualizacion de la rotura de
multiples cuerdas en la “vista ojo de pajaro” proporciona una ventaja de la Eco3D
con respecto a la Eco2D para la descripcion exacta de la patologia compleja de la
valvula mitral.

Fig 122 Vista de ojo de pajaro
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Ademas del beneficio de la Eco3D en la deteccion de anomalias cordales,
la Eco3D, permite realizar mediciones de las cuerdas con una exactitud incluso su-
perior a la realizada por el cirujano, el cual por lo general realiza la medicion de las
cuerdas tendinosas utilizando una pinza especial (del inglés Custom made caliper),
desde la punta del musculo papilar al anillo correspondiente en un corazén para-
do. La geometria del ventriculo izquierdo en el corazon parado es similar a la que
el corazon tiene en diastole, sin embargo, la distancia entre la punta del musculo
papilar y el nivel del plano anular es variable en sistole. Aunque en este estudio no
se han incluido las mediciones de las cuerdas tendinosas debido un alto numero de
missing o valores perdidos, en los casos en que se realizd, la medicion se acerco a
la realizada por el cirujano para la eleccion del tamafio de las neocuerdas. Weber
et al. informaron de que la longitud de neocuerdas medida en sistole era diferente
de la medicién en diastole.’2” Una medicion precisa y exacta mediante la Eco3D,
permite en casos seleccionados, la implantacion de neocuerdas evitando la regur-
gitacién valvular sin necesidad de realizar reseccion del velo, lo que permite preser-
var el area efectiva de coaptaciéon

En comparacién con la Eco2D, la Eco3D no sélo mejora la evaluacién mor-
fologica de la valvula mitral, sino que ademas permite realizar una evaluacion cuan-
titativa del anillo mitral, del segmento o segmentos prolapsados y cuantificar la
longitud de las cuerdas tendinosas.'?® La Eco3D puede localizar faciimente las
cabezas de los musculos papilares, permitiendo afiadir un valor extra cuando se
realizan técnicas de reparacion que involucran al aparato subvalvular.12°

Cleft

No hay consenso en definir anatomicamente los cleft y su importancia clinica
es incierta. Sin embargo, se sabe que su presencia puede ser causa de regurgita-
cion y requerir intervencidn quirurgica para su reparacion. Ademas de la dificultad
de visualizarlos con la ecocardiografia, es dificilisimo diferenciarlos de las iden-
taciones fisidlogicas intersegmentarias. En el estudio realizado, la incidencia de
cleft verdaderos fue baja, sélo en 6 casos el cirujano fue capaz de encontrar la
presencia de cleft en la valvula. La Eco3D volvio a demostrar superioridad diag-
nostica frente a la Eco2D siendo mas precisa en la deteccion de cleft (diferencia
de proporciones = 8,8 %). Sin embargo, se detectaron un alto numero de falsos
positivos con la eco3D. Dos razones podrian explicar el porqué este alto numero
de falsos positivos; por un lado, la sobreestimacion de la indentaciones presentes
entre los diferentes segmentos valvulares cuando se reduce la ganancia (gain), y
por otro lado, el tejido velar excepcionalmente fragil que a veces se presenta como
un defecto tisular en la Eco3D, y que conduce a menudo a un diagndstico de falso
positivo. Asimismo, si se utilizan velocidad de fotogramas (frame rate) bajos para la
obtencién de imagenes, la presencia de artefactos puede hacernos confundir en
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la determinacién de las verdaderas hendiduras. La concordancia de la Eco3D y la
inspeccion quirurgica encontrada en este estudio fue moderada K=0,421, aunque
superior a la encontrada con la Eco2D K=0,084.

Es dificil encontrar en la literatura médica estudios ecocardiograficos que
comparen la Eco3D y la Eco2D para la deteccion de hendiduras o cleft. La mayoria
son casos clinicos, o tamafios muestrales muy pequefios, pero es dificil encontrar
estudios con tamafios muestrales significativos. La Eco2D tiene una capacidad limi-
tada para detectar al presencia de hendiduras y cleft. Sin embargo, la Eco3D, debi-
do a su mayor resolucion de imagen es capaz no solo de detectar la presencia de
cleft sino también la posicion, el tamafio y la morfologia.’3% 13" La Eco3D ha diag-
nosticado con precision la presencia de cleft en varios casos clinicos, Hien et al,
que compararon la Eco3D con la Eco2D para la deteccidn de prolapsos valvulares
y rotura de cuerdas, también estudiaron la deteccién de cleft mediante la Eco3D,
aunque no lo hicieron con la Eco2D."18 Llama la atencién la cantidad de cleft detec-
tados en su estudio (22/62, 35.48%) en relacion con los obtenidos en este trabajo
(6, 0,06%). Hubiese sido interesante ver la aportacion de la Eco2D en un numero
tan elevado de cleft en relacion al tamafio muestral que tenia su estudio.

En resumen, la eco3D, es un instrumento muy valioso para utilizar en qui-
rofano y aporta ventajas con respecto a la Eco2D como se ha discutido anterior-
mente. Es superior en la deteccidn del prolapso mitral porque es capaz de mostrar
la geometria espacial y la localizacién precisa de la patologia, detecta la asimetria
velar de los diferentes segmentos de ambos velos, permite la deteccion de fisuras
interfestones, permite detectar la presencia de cleft y permite una visualizacion de-
tallada del tracto de salida del ventriculo izquierdo pudiendo alertar de la posibilidad
de aparicion de SAM tras la reparacién valvular.

Limitaciones ecocardiograficas

La Eco2D es el método estandar intraoperatorio para evaluar en detalle a la
valvula mitral y proporciona informacion valiosa con datos precisos. Sin embargo, la
orientacion espacial es a menudo dificultosa ya que s6lo es capaz de proporcionar
dos planos, de ahi que la interpretacidn de las imagenes 2D siga siendo un reto y
requiera de un alto nivel de especializacion. La informacion relativa a la posicion de
la sonda en el momento de la adquisicidon de la imagen y el impacto de los ajustes
manuales en las imagenes es esencial para una interpretacion correcta, por lo que
es un modo altamente dependiente del operador. Ahmed et al. sugirieron que las
limitaciones de la Eco2D convencional estan en su incapacidad para mostrar toda
la superficie de los velos valvulares.32 Ademas, hay que considerar las diferencias
anatomicas de los pacientes. La sensibilidad de la Eco2D para la deteccién de
prolapso valvulares es variada en diferentes estudios, oscilando entre un 50% y un
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96%. La precision de la Eco2D en este estudio es consistente con este porcentaje
y refleja los retos mencionados anteriormente.

Aunque la resoluciéon espacial de la tecnologia ha avanzado notablemente
en la Eco3D, la resolucién temporal sigue siendo limitada. La obtencién de image-
nes utilizando el modo zoom 3D ofrece aproximadamente el 25% de la velocidad
de frame rate (velocidad de fotogramas) que se obtiene con las imagenes en 2D,
ello puede derivar en una incapacidad para diagnosticar patologias de los segmen-
tos velares asociados con el movimiento, como ocurre con las cuerdas rotas o con
la presencia de hendiduras en los velos. Aunque la modalidad en tiempo real, no
requiere reconstruccion, esta limitada por el pequefio volumen de adquisicion.

Otras de las desventajas, en los estudios transesofagicos, son la frecuente
aparicion de artefactos de ensamblado (stitching). Por el contrario, las adquisicio-
nes en modo real (zoom 3D) de la valvula mitral no presenta estos problemas;
pueden hacerse en ausencia de apnea y no requieren el gatillado o trigger del
electrocardiograma, aunque la piramide de datos obtenida tiene menos cuadros
por segundo, entre 5y 10. Sin embargo, dado que permite la visualizacion “en vivo”
de las estructuras estudiadas, el modo zoom 3D es la modalidad mas comunmente
utilizada en la practica diaria para el estudio de la valvula mitral en el quirdéfano.

Limitaciones del estudio

En este estudio no se ha estudiado la variabilidad intra ni interobservador.
Las imagenes obtenidas no se analizaron a posteriori ni fueron analizadas por va-
rios observadores, sin embargo, ya hay estudios referentes al respecto.’11.116. 118

Tampoco se estudiaron las lesiones comisurales, debido a la baja incidencia
detectada en esta muestra por lo que los resultados no iban a ser ni significativos
ni concluyentes y se decidio no incluir en este estudio. Pero estudios previos en el
que se han estudiado las comisuras, como el realizado por Macnab et al.o Aubert
S et al. han mostrado la superioridad de la Eco3D para la deteccion de lesiones en
ambas comisuras.!16.133

Aunque si que se realizé ocasionalmente las mediciones de las longitudes
de las cuerdas, no se han incluido en este estudio dado que no se realizaron en
todos los casos. No obstante, algunos autores ya han demostrado la fiabilidad de
la Eco3D para medir con precision y exactitud la longitud de las cuerdas tendino-
sas.126

No se ha hecho ningun intento de cuantificar formalmente la regurgitacion
mitral ni por la Eco2D ni por la Eco3D antes de la entrada en CEC, ya que el grado
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de insuficiencia mitral habia sido cuantificado preoperatoriamente como moderado
0 severo, aunque si se confirmé visualmente o por métodos estandar la severidad
de la insuficiencia. A la salida de CEC, se utiliz6 el doppler color tanto en 2D como
el color 3D para valorar el resultado de la reparacion mitral para determinar el éxito
o fracaso de la reparacion.
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VIIl. CONCLUSIONES

8.1 Conclusiones

1. La ecocardiografia transesofagica tridimensional (Eco3D) nos permite
diagnosticar con mayor precisiéon que la ecocardiografia bidimensional (Eco2D)
las alteraciones morfo-funcionales de la valvula mitral, siendo de gran utilidad
en la cirugia de reparacion valvular.

2. Laecocardiografia tridimensional (Eco3D) intraoperatoria es mas precisa que la
ecocardiografia bidimensional (Eco2D) para la deteccion de prolapso valvular,
ruptura cordal, e incluso en la deteccién de hendiduras o cleft en los velos mi-
trales.

3. Si bien la ecocardiografia transesofagica bidimensional es adecuada para
detectar patologia simple de la valvula mitral, en patologia mas compleja, la
ecocardiografia tridimensional (Eco3D) afade informacion que no es posible
obtener con la ecocardiografia bidimensional (Eco2D) ya que permite visualizar
la valvula en tres dimensiones desde cualquier angulo y perspectiva.

4. Laconcordanciadeloshallazgos quirurgicos conlaecocardiografiatridimensional

(Eco3D) para la deteccion del prolapso valvular, rotura de cuerdas y cleft fue su-
perior a la obtenida con la ecocardiografia bidimensional (Eco2D).
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X. ANEXOS

10.1 Anexo 1.
Sintaxis para trabajar sobre los prolapsos de la valvula mitral

Se muestra la sintaxis de Stata utilizada para realizar este trabajo. Se pueden im-
portar facilmente las variables y los datos a Stata mediante el comando input. Se
ha dividido en 4 bases de datos diferentes para facilitar su manejo. Si se copia a un
archivo.do y se ejecuta se obtendra la base de datos de este trabajo.

1. Analisis estadistico de los prolapsos

clear

input float (prolapse prolapse_3D prolapse_2D prolapse_3D_correct prolapse_2D_correct ///

PA1 PA1_3D PA1_2D PA2 PA2_3D PA2_2D PA3 PA3_3D PA3_2D PP1 PP1_3D PP1_2D PP2 ///

PP2_3D PP2_2D PP3 PP3_3D PP3 2D PA1_3D_correct PA1_2D_correct PA2_3D_correct PA2_2D correct ///
PA3_3D_correct PA3_2D_correct PP1_3D_correct PP1_2D_correct PP2_3D_correct ///

PP2_2D correct PP3_3D_correct PP3_2D_correct)
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1101 1
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label define Detectado 0 “No” 1 “Si”
foreach var of varlist _all {
label values “var’ Detectado
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Para el calculo de la sensibilidad, especificidad se utiliza la siguiente sintaxis

tab prolapse_3D prolapse, row col /* calculo de Sens & Especif for 3D*/
tab prolapse_2D prolapse, row col /* calculo de Sens & Especif for 2D*/

Para calcular el valor de p y la precision se utilizo la siguiente sintaxis
mcc prolapse_3D_correct prolapse_2D_correct /*calculo de p y precision®/

Los IC se han calculado mediante el método Tango, Tango es un comando que
actualmente no existe en Stata, asi que se ha creado nuevo para poder ejecutarlo
(cortesia de Joe Canner; Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore).

program tango
syntax anything

tokenize ‘anything’
localb ™1’

local ¢ "2’

local n "3’

local alpha "4’

/Imacro list

mata: scoreci_mp('b’,’c’,’n’,"alpha’)
end

mata:

void scoreci_mp(real scalar b, real scalar c,real scalar n,real scalar conf_level)
pa=2*n
z = invnormal(1-(1-conf_level)/2)

if(c == n) {
ul=1
}
else {
proot = (c-b)/n
dp = 1-proot
niter = 1
while(niter <= 50){
dp = 0.5*dp
up2 = proot+dp
pb=-b-c+ (2*n-ct+b)*up2
pc = -b*up2*(1-up2)
g21 = (sqrt(pb*2-4*pa*pc)-pb)/(2*pa)
score = (c-b-n*up2)/sqrt(n*(2*q21+up2*(1-up2)))
if(@abs(score)<z) {
proot = up2
}
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niter=niter+1
if((dp<0.0000001) | (abs(z-score)<.000001))X
niter=51
ul=up2
}
}
}

if(b == n) {
II=-1
}
else {
proot = (c-b)/n
dp = 1+proot
niter = 1
while(niter <= 50){
dp = 0.5*dp
low2 = proot-dp
pb=-b-c+ (2*n-ct+b)*low2
pc = -b*low2*(1-low2)
g21 = (sqrt(pb*2-4*pa*pc)-pb)/(2*pa)
score = (c-b-n*low2)/sqrt(n*(2*q21+low2*(1-low2)))
if(@abs(score) < z){
proot = low2
}
niter = niter+1
if((dp<0.0000001) | (abs(z-score)<.000001))
Il = low2
niter = 51
}
}
}

“Lower = “+strofreal(ll)+” Upper = “+strofreal(ul)
return

}

end
Una vez instalado Tango, es posible obtener los IC

tab prolapse_3D_correct prolapse_2D_correct, row col matcell(A) /**tango for CI*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango “=scalar(b)’ “=scalar(c)’ "=scalar(n)’ 0.95

Por ultimo para calculo de la concordancia se utiliza el comando Kapci

kapci prolapse prolapse_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
kapci prolapse prolapse_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
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Para los calculos estadisticos de los segmentos, se realiza siguiendo el mismo
orden;

*PA 1

tab PA1_3D PA1, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab PA1_2D PA1, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc PA1_3D_correct PA1_2D_correct /*for p and accuracity*/
tab PA1_3D_correct PA1_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango "=scalar(b)' “=scalar(c)' "=scalar(n)' 0.95 /*acaba tango*/
kapci PA1 PA1_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
kapci PA1 PA1_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

*PA 2

tab PA2_3D PA2, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab PA2_2D PA2, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc PA2_3D_correct PA2_2D_correct /*for p and accuracity*/
tab PA2_3D_correct PA2_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango "=scalar(b)' “=scalar(c)' "=scalar(n)' 0.95 /*acaba tango*/
kapci PA2 PA2_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
kapci PA2 PA2_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

*PA3

tab PA3_3D PAS3, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab PA3_2D PA3, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc PA3_3D_correct PA3_2D_correct /*for p and accuracity*/
tab PA3_3D_correct PA3_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango "=scalar(b)' “=scalar(c)' "=scalar(n)' 0.95 /*acaba tango*/
kapci PA3 PA3_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
kapci PA3 PA3_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

*PP 1

tab PP1_3D PP1, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab PP1_2D PP1, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc PP1_3D_correct PP1_2D_correct /*for p and accuracity*/
tab PP1_3D_correct PP1_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango "=scalar(b)' “=scalar(c)' "=scalar(n)' 0.95 /*acaba tango*/
kapci PP1 PP1_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
kapci PP1 PP1_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

*PP 2

tab PP2_3D PP2, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab PP2_2D PP2, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc PP2_3D_correct PP2_2D _correct /*for p and accuracity*/

tab PP2_3D_correct PP2_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango “=scalar(b)' "=scalar(c)' "=scalar(n)' 0.95 /*acaba tango*/

kapci PP2 PP2_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
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*PP 3

tab PP3_3D PP3, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab PP3_2D PP3, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc PP3_3D_correct PP3_2D_correct /*for p and accuracity*/
tab PP3_3D_correct PP3_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango “=scalar(b) “=scalar(c) ‘=scalar(n) 0.95 /*acaba tango*/
kapci PP3 PP3_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
kapci PP3 PP3_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

2. Analisis estadistico de cleft

clear
input float(cleft cleft_3D cleft_2D cleft_3D_correct cleft_ 2D_correct)
11010
10000
01100
01100
01100
01100
00011
01100
01100
01100
00011
01100
00110
01100
01100
00110
00110
00110
00011
00110
0001
0001
0001
0001
0001
0001
0001
0001
0001
0001
0001
0001
0001
0001
0001
0001
0001

RN\ \J U\ U (UL UK UL U (UK (I I
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Se hacen los célculos de la misma manera que anteriormente

tab cleft_3D cleft, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab cleft_2D cleft, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc cleft_3D_correct cleft_2D_correct /*for p y precision®/

tab cleft_3D_correct cleft_ 2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango "=scalar(b)’ “=scalar(c)’ "=scalar(n)’ 0.95 /*acaba tango*/

kapci cleft cleft_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

kapci cleft cleft_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

Por ultimo, se importan los datos para el estudio de los flail

O A 2 0O, 00 P00 DD DD 2 DL DO A
O 2 0O, 00 0 A 2000 A 200 P00 A —a
O~ 0~ 0 A 20 0 A 20 A 0O A 2000 ~~P0O "
B N N N N - = U U Wi U W an I G G W e JE N G G O S Y
R G U e J QR G Y o TR Qi G Qi G Qi Qi G W A N o T U oo T oo JSE QU G G G
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11111
11111
11111
11111
end

label define Detectado 0 “No” 1 “Si”
foreach var of varlist _all {
label values “var’ Detectado

tab flail_3D Flail, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab flail_2D Flail, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc flail_3D_correct flail_2D_correct /*for calculo de p y precision*/
tab flail_3D_correct flail_2D_correct, row col matcell(A) /**tango for CI*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango "=scalar(b)’ “=scalar(c) "=scalar(n)’ 0.95

kapci Flail flail_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

kapci Flail flail_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

clear
input byte (FA1 FA1_3D FA1_2D FA2 FA2_3D FA2_2D FA3 FA3_3D FA3_2D FP1 FP1_3D FP1_2D FP2
FP2_3D FP2_2D ///

FP3 FP3_3D FP3_2D) float (FA1_3D_correct FA1_2D_correct FA2_3D_correct ///

FA2_2D_correct FA3_3D_correct FA3_2D_correct FP1_3D_correct FP1_2D_correct ///
FP2_3D_correct FP2_2D_correct FP3_3D_correct FP3_2D_correct)
00111011011010011110 0100011

0000001101100001101
0000000101110001101
0000000001111101001
0000000001100000001
0000000001101100001
0000000001101000001
0000000000101100001
0000000000011100001
0000000000000000001
0000000000001100001
0000000000001000001
0000000000111100001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000001100001
0000000000001100001
0000000000001100001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000001100001
0000000000010000001
0000000000001100001
0000000000000000001
0000000000001100001
0000000000001100001
0000000000000001011
0000000000001110001

R G\ O\ U \J U\ G\ \J G \Q U O\ QU \J U\ QU U\ UK K I QI N

101
111
110
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111
111

N N N\ O\ O QG N N\ O I (I | I M N )
JENE NG G\ U G U QU (O \J R\ QU G U UL QU QU Y o J G U > JE G N Y
[ N N . (L U O > I N N QP U i L [ Y e - Y @ [ G U U o S N o I @ Il a» IS S N g |
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AN 00,0 P02 00022 X N 0000000 20O =
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0000000000001110011
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000001110001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000001100001
0000000000001100001
0000000000000000001
0000000000001110001
0000000000001110001
0000000000001110001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000001000001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000000000000001
0000000001101110001
0000000000001100001
0000000001100000001
0000000000000001101
0000000000000000001
0001100000001110001
0000000000000001111
0000000000001110001
0000000000000000001
0000010000000000001
0001100000000000001
0000000000000000001
1000000000000000000
0000000000001110001
0000000000001110001
0000000000000000001
0000000000001010001
0000010000001110001
0000000000000000001
0000000000001110001
0000000000001110001
0000000000000000001
1110000000100000001
0000000000000000001
0000010000000000001
0000000000001110001
0000000000000000001
0001100000001110001
0000000001100000001
0000000000001110001

end
label define Detectado 0 “No” 1 “Si”
foreach var of varlist _all {

label values “var’ Detectado
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*FA 1

tab FA1_3D FA1, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab FA1_2D FAT1, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc FA1_3D_correct FA1_2D_correct /*for p and accuracity*/
tab FA1_3D_correct FA1_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango "=scalar(b)’ “=scalar(c)’ ‘=scalar(n)’ 0.95 /*acaba tango*/
kapci FA1 FA1_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
kapci FA1 FA1_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

*FA 2

tab FA2_3D FA2, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab FA2_2D FA2, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc FA2_3D_correct FA2_2D_correct /*for p and accuracity*/
tab FA2_3D_correct FA2_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango “=scalar(b)’ “=scalar(c) "=scalar(n) 0.95 /*acaba tango*/
kapci FA2 FA2_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
kapci FA2 FA2_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

*FA 3

tab FA3_3D FAS, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab FA3_2D FAS, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc FA3_3D_correct FA3_2D_correct /*for p and accuracity*/
tab FA3_3D_correct FA3_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango “=scalar(b)’ “=scalar(c) =scalar(n) 0.95 /*acaba tango*/
kapci FA3 FA3_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
kapci FA3 FA3_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

*FP 1

tab FP1_3D FP1, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab FP1_2D FP1, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc FP1_3D_correct FP1_2D_correct /*for p and accuracity*/
tab FP1_3D_correct FP1_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango “=scalar(b)’ “=scalar(c) ‘=scalar(n) 0.95 /*acaba tango*/
kapci FP1 FP1_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
kapci FP1 FP1_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

*FP 2

tab FP2_3D FP2, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab FP2_2D FP2, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc FP2_3D_correct FP2_2D_correct /*for p and accuracity*/

tab FP2_3D_correct FP2_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango "=scalar(b)’ “=scalar(c) ‘=scalar(n)’ 0.95 /*acaba tango*/

kapci FP2 FP2_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
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*PP 3

tab FP3_3D FP3, row col /* getting Sens & Sp for 3D*/

tab FP3_2D FP3, row col /* getting Sens & Sp for 2D*/

mcc FP3_3D_correct FP3_2D_correct /*for p and accuracity*/
tab FP3_3D_correct FP3_2D_correct, row col matcell(A) /*IC por Tango*/
scalar b=A[1,2]

scalar c=A[2,1]

scalar n=trace(A)+b+c

tango "=scalar(b)’ “=scalar(c)’ "=scalar(n) 0.95 /*acaba tango*/
kapci FP3 FP3_3D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)
kapci FP3 FP3_2D, estim(bsall) reps(1000) seed(1234321)

El tamafno muestral se calculo mediante el comando de sintaxis power pairedpro-
portions p12 p21. Se decididé hacerlo para la deteccion de prolapso con flail dado
que el resultado obtenido era consistente con la literatura médica.

tab flail_3D flail_2D
power pairedproportions 0.05 0.20

Para el calculo de proporciones de los prolapsos, flail se aplicé la siguiente sintaxis

egen single_prolapse=rowmax(PA1-PP3)

egen PA=rowmax(PA1-PA3)

egen PP=rowmax(PP1-PP3)

egen bileaflet_prolapse=rowmin(PA PP)

egen PS=rowtotal(PA1-PP3)

gen multiple_prolapse=PS>1

proportion single_prolapse bileaflet_prolapse multiple_prolapse

egen single_flail=rowmax(FA1-FP3) //calcula el numero total de flail/

egen FA=rowmax(FA1-FA3) //calcula especificamente para flail ant, proportion & tab//
egen FP=rowmax(FP1-FP3)

egen bileaflet_flail=rowmin(FA FP) //afectacion de cuerdas de ambos velos//

egen FS=rowtotal(FA1-FP3)

gen multiple_flail=FS>1
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Medscape Drugs & Diseases retains copyright for the material that you reproduce as part of this
agreement. Please include the following credit line and copyright acknowledgement (or something
similar) with each reproduction: Image reprinted with permission from Medscape Drugs & Diseases
(http://emedicine.medscape.com/), 2015, available at: http://emedicine.medscape.com/article/
1878301-overview.

Please feel free to contact me directly if you have further questions or requests. Thank you for your
use of the Medscape Drugs & Diseases site!

Kathy

Kathleen Roarty | Web Operations Manager, Editorial | Medscape Drugs & Diseases
kroarty@webmd.net | Direct Phone 646-674-6929 | Fax 646-674-6987

Apreciado Dr. Hernandez.

Le escribo como responsable de permisos del fondo editorial de revistas en Elsevier. Por supuesto
tiene usted nuestro permiso y el del Dr. Solis. Le indico a continuacion la normativa para este tipo
de permisos:

1. Si cualquier parte del material que debe utilizarse (por ejemplo, figuras) ha aparecido en nuestra
publicacion con crédito de otra fuente, el permiso también debera ser obtenido de esa otra fuente.
En este caso particular, si dicho permiso no se obtiene previamente, este no se puede incluir en su
nuevo trabajo.

2. En su nuevo trabajo debe reconocerse la fuente original adecuadamente, ya sea como un pie
de figura o en la bibliografia, de la siguiente manera:

"Publicado con permiso del autor y del editor. Fuente original: Solis J, Sitges M, Levine RA, Hung
J. Ecocardiografia tridimensional. Nuevas perspectivas sobre la caracterizacion de la valvula
mitral. Rev Esp Cardiol. 2009;62(2):188-98.”

3. Este permiso se concede sin derechos exclusivos de reproduccion.
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