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Anuloplastia remodeladora mediante un anillo especifico para
la reparacion de la regurgitacion mitral isquémica de tipo lllb

Farzan Filsoufi, Javier G. Castillo, Parwis B. Rahmanian, Alain Carpentier y David H. Adams

Departamento de Cirugia Cardiotoracica. Mount Sinai Medical Center. Nueva York. Estados Unidos.

Introduccién y objetivos. EI mecanismo mas frecuen-
te de regurgitacion mitral isquémica es la restriccion de
movimiento de los velos en sistole (tipo lllb de Carpen-
tier). La anuloplastia es la técnica mas aceptada para su
reparacion. El nuevo anillo protésico Carpentier-Mc-
Carthy-Adams IMR Etlogix® fue disefiado para tratar cada
una de las peculiaridades de esta entidad, principalmente
la dilatacion anular asimétrica. En este estudio revisamos
las bases de creacion del anillo y describimos nuestra ex-
periencia clinica inicial.

Métodos. Se intervino a 40 pacientes (edad, 68 + 10
afos) de regurgitacion mitral isquémica de tipo lllb (gra-
dos 3+/4+) mediante el nuevo anillo protésico entre di-
ciembre de 2003 y junio de 2005. Los procedimientos
asociados fueron la revascularizacién coronaria (n = 27
[68%)]), la valvuloplastia tricuspidea (n = 10 [25%]) y la
técnica modificada de Maze (n = 9 [22%)]). La estimacién
del riesgo quirdrgico por EuroSCORE fue del 17% + 11%.

Resultados. La mortalidad hospitalaria fue del 2,5% (n
= 1). La morbilidad postoperatoria incluy6é 1 caso de acci-
dente cerebrovascular (2,5%), 1 caso de insuficiencia re-
nal (2,5%) y 4 casos de insuficiencia respiratoria (10%). El
estudio ecocardiografico previo al alta hospitalaria revel6
la ausencia de regurgitacién mitral en 36 pacientes (92%)
y regurgitacion de grado leve en 3 (8%). Se obtuvo el se-
guimiento ecocardiografico a largo plazo de 36 pacientes
(92%; intervalo de seguimiento, 15-34 meses), y se objeti-
vé una tasa de recurrencia (grado > 2+) del 3% (n = 1).

Conclusiones. El anillo de Carpentier-McCarthy-
Adams IMR Etlogix® corrige de manera efectiva la regur-
gitacion mitral isquémica de tipo IlIb. La nueva conforma-
cién tridimensional asimétrica afronta las caracteristicas
anatomopatoldgicas de este tipo de disfuncién y puede
aportar excelentes resultados a largo plazo.

Palabras clave: Isquemia miocardica. Insuficiencia mi-
tral. Valvuloplastia. Remodelado.
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Remodeling Annuloplasty Using a Prosthetic
Ring Designed for Correcting Type-Illlb Ischemic
Mitral Regurgitation

Introduction and objectives. The most common
mechanism underlying ischemic mitral regurgitation is
restricted leaflet motion during systole (Carpentier’s type
Ilib). Annuloplasty is the preferred technique for surgical
repair. The new Carpentier—-McCarthy—Adams IMR
Etlogix® prosthetic annuloplasty ring was designed
specifically to address the particular peculiarities of this
condition, principally asymmetric annular dilatation. The
aims of this study were to review the rationale underlying
the creation of the ring and to report our early clinical

experience.
Methods. The study included 40 patients with type-Illb
ischemic mitral regurgitation (grade 3+/4+) who

underwent mitral value reconstruction using the new
prosthetic ring between December 2003 and June 2005.
Their mean age was 68+10 years. Concomitant
procedures included coronary artery bypass grafting
(n=27, 68%), tricuspid valvuloplasty (n=10, 25%), and a
modified Maze procedure (n=9, 22%). The mean
predicted EuroSCORE mortality for surgery was 17+11%.

Results. In-hospital mortality was 2.5% (n=1). Major
postoperative morbidities included one case of stroke
(2.5%), one renal failure (2.5%), and four respiratory
failures  (10%). Predischarge  echocardiography
revealed no mitral regurgitation in 36 patients (92%)
and mild regurgitation in three (8%). Long-term follow-
up echocardiography was carried out in 36 patients
(92%) after 15—-34 months, and showed that the rate of
recurrence of (grade >2+) mitral regurgitation was 3%
(n=1).

Conclusions. The Carpentier—McCarthy—Adams IMR
Etlogix® annuloplasty ring was effective in correcting type-
lllb ischemic mitral regurgitation. Its novel three-
dimensional asymmetric shape is designed to deal with
the anatomical and pathological characteristics of the
condition and its use may, therefore, result in an excellent
long-term outcome.

Key words: Mpyocardial ischemia. Mitral regurgitation.
Valvuloplasty. Remodeling.
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ABREVIATURAS

CMA-E: Carpentier-McCarthy-Adams IMR Etlogix.
FE: fraccién de eyeccion.

RIC: rango intercuartilico.

RM: regurgitacién mitral.

RMI: regurgitacion mitral isquémica.

INTRODUCCION

La regurgitacién mitral isquémica (RMI) es una en-
fermedad compleja con una historia natural de mal pro-
ndstico. La restriccién de la movilidad de los velos mi-
trales durante la fase telesistdlica (disfuncion IIIb de
Carpentier, tabla 1), mas acentuada en el velo posterior,
se ha descrito como la causa principal de la insuficien-
cia mitral de origen isquémico!. Tras un dafio miocérdi-
co severo, el ventriculo izquierdo sufre un cambio en
su morfologia eliptica para adquirir una conformacién
esferoidal®. El aumento en el indice de esfericidad ven-
tricular causa un desplazamiento apical y lateral de los
musculos papilares (particularmente en el musculo pa-
pilar posteromedial), con lo que se crea un desequili-
brio entre las fuerzas de traccién y coaptacién en el
aparato subvalvular mitral. El desplazamiento de los
musculos papilares conlleva la angulacién apical de los
velos valvulares. Este fendmeno impide que los bordes
libres de los velos alcancen el plano anular fisiolégico
(fig. 1), con lo que se produce la regurgitacién mitral.
La afeccién isquémica de los musculos papilares se
suma a la creacién de una tension excesiva en las cuer-
das tendinosas, e impide la correcta coaptacién de los
velos mitrales y empeora todavia mas el grado de re-
gurgitacion mitral. En la RMI, el remodelado ventricu-
lar postisquémico es el principal factor inductor de la
disfuncién mitral; no obstante, la dilatacién y la poste-
rior deformacion anular, consecuencia de la falta de co-
aptacién valvular, se encuentran asociadas con frecuen-
cia a la disfuncioén de tipo IIIb.

La ecocardiografia tridimensional ha refinado el
andlisis de los velos valvulares y permite un mayor
grado de deteccién y cuantificacién de la RMI. Kwan
et al® corroboraron algo previamente postulado por
nuestro grupo y demostraron que la deformacién de la
véalvula mitral seguia un patrén asimétrico a lo largo

TABLA 1. Triada fisiopatoldgica de la regurgitacion
mitral isquémica

Disfuncion  Lesiones Presentacion

Tipo | Dilatacion anular Crénica

Tipo Il Rotura del musculo papilar Aguda
Rotura de cuerdas tendinosas Aguda
Elongacion del musculo papilar Cronica

Tipo Illb  Desplazamiento del masculo papilar ~ Aguda o crénica
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Fig. 1. Resonancia magnética cardiaca (eje largo vertical, vista bica-
meral, maxima presion sistélica). Se objetiva el area de isquemia (Als)
que involucra al musculo papilar posteromedial (cortesia del Dr. Javier
Sanz). Al: auricula izquierda; Ao: arteria aorta; linea continua: altura de
la angulacidn; linea discontinua: plano fisiolgico de coaptacion y dia-
metro anular; VA: velo mitral anterior; VI: ventriculo izquierdo; VP: velo
mitral posterior.

de su didmetro intercomisural. También ratificaron que
en pacientes con RMI se comprueba una marcada an-
gulacién de ambos velos en su limite posteromedial
(segmentos A3 y P3), mientras que no se objetiva una
angulacién tan pronunciada en los segmentos del limi-
te anterolateral (segmentos Al y P1). Ademads, en un
modelo ovino de insuficiencia mitral isquémica créni-
ca, Gorman et al* evidenciaron que todos los segmen-
tos del anillo mitral, incluso los segmentos anteriores,
se encuentran dilatados asimétricamente, especialmen-
te en la porcién posteromedial del anillo.

Hasta la fecha, el tratamiento quirdrgico de eleccién
para los pacientes que presentan RMI es la anuloplastia
mitral, mediante gran variedad de técnicas quirdrgicas
en combinacién con la revascularizacion miocdrdica’.
Hallazgos recientes, algunos de ellos mencionados an-
teriormente, indican que la mayorfa de las técnicas
quirurgicas utilizadas durante la dltima década pueden
no ser el tratamiento dptimo para prevenir a largo pla-
zo la aparicion de regurgitacion residual o la recurren-
cia de regurgitaciéon mitral (RM), observada en un
10-15% de los pacientes durante el periodo de segui-
miento clinico®®.

Una mejor comprensién del mecanismo pfisiopato-
16gico de la RMI de tipo IIIb condujo al desarrollo de
un anillo especifico para esta entidad clinica: el anillo
de Carpentier-McCarthy-Adams IMR Etlogix® (CMA-
E)°. Este nuevo anillo protésico no solamente tiene en
consideracion la dilataciéon general del anillo nativo,
sino que también tiene por objetivo la correccién de la
dilataciéon asimétrica y de la angulacién de los seg-
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mentos P2 y P3. El incremento resultante de la super-
ficie de coaptacién de los velos significarfa una fun-
cionalidad mds durable a largo plazo. En este estudio
describimos nuestra experiencia clinica inicial con el
nuevo anillo mitral protésico en pacientes con RMI de
tipo IIIb.

METODOS

Se estudié a 40 pacientes intervenidos consecutiva-
mente por insuficiencia mitral isquémica de tipo IIIb
mediante el nuevo anillo mitral protésico CMA-E (Ed-
wards LifeSciences, Irving, California, Estados Uni-
dos) entre diciembre de 2003 y junio de 2005. A los
pacientes que ya se habfan sometido a cirugia y/o re-
querian cirugia valvular tricuspidea adicional, se los
incluy6 igualmente en el grupo de estudio. Se utilizé
un registro informatico para identificar a todos los pa-
cientes de manera retrospectiva. La historia clinica de
cada paciente fue revisada para obtener informacién
adicional. El estudio fue aprobado por el comité ético
de investigacién de nuestra instituciéon (IRB) y el peri-
odo de investigacion se rigié por las recomendaciones
internacionales de investigacion clinica (HIPPA) esta-
blecidas en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial (1975).

Todos los pacientes fueron sometidos preoperatoria-
mente a un estudio ecocardiografico transtoricico, y se
confirmé la restriccién de movilidad de los velos val-
vulares durante la fase telesistdlica en todos los casos
(RMI de tipo IIIb, Clasificaciéon Funcional de Carpen-
tier). La severidad de la RM se valord prospectivamen-
te en todos los pacientes a partir del drea del jet regur-
gitante (Doppler color) y el volumen regurgitante,
cuantificados por Doppler semicuantitativo y ecocar-
diografia bidimensional. El grado de RM se cuantificé
de 0 a 4+ (0, inexistente; 0,5+, ligero; 1+, leve; 2+,
moderado; 3+, moderado a severo, y 4+, severo)!®.
Ademads, la geometria del aparato mitral se evalud mi-
diendo el didmetro anular, la altura de la angulacién
mitral (distancia entre el punto de coaptacién de los
velos mitrales y su plano fisiolégico de coaptacion) y
el area de angulacién mitral.

Anillo de Carpentier-McCarthy-Adams
IMR Etlogix

En la creacién del nuevo anillo confluyeron dos
conceptos basicos: la reduccién del didmetro anular
mediante un anillo sobrecorrector y la correccién de la
deformacién anular asimétrica del anillo mitral nativo
para devolverle, por consiguiente, su caracteristica for-
ma en silla de montar. Este nuevo disefio da lugar a un
incremento de la superficie de coaptacion de los velos
valvulares debido a la reduccién de los ejes anteropos-
terior (D2 contra D2’, invariable a lo largo de todo el
ciclo cardiaco gracias a su estructura rigida de titanio)

P1 P2 P3

D1’ / 0¥
4 ;

/ D2’

Fig. 2. Comparacion entre el anillo clasico Physio (superior) y el nue-
vo anillo CMA-E (inferior). Se objetivan las diferencias entre los ejes
delineados en ambos anillos: eje septomedial (D1 y D1’), eje antero-
posterior (D2 y D2) y eje septolateral (D3 y D3’). D2’ equivale a una
talla inferior a D2 y D3’ equivale a 2 tallas inferiores a D3.

y septolateral (D3 contra D3’). Con ello se alcanza una
reduccion anular de 1 talla para el eje anteroposterior
(D2’) y de 2 tallas para el eje septolateral (D3’) en
comparacion con el anillo Carpentier-Edwards
Physio® (fig. 2). Este hecho hace posible una seleccién
del tamafio del anillo protésico basada en las dimen-
siones del velo mitral anterior (calibrado mediante un
medidor estdndar Carpentier-Edwards), lo que permite
una remodelacién valvular con una linea de coaptacién
optima en los segmentos P2 y P3.

Analisis estadistico

Todos los valores se expresan como media + desvia-
cion estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico
(RIC) para las variables cuantitativas. Se utilizé la
prueba de la t de Student para datos emparejados y
comparar las dimensiones ecocardiograficas antes y
después del procedimiento quirtrgico. Las variables
discretas se presentan como porcentajes y se las com-
paré mediante la prueba de la 2. Se considerd signifi-
cativos los valores de p < 0,05. Se emple6 el paquete
informatico SPSS (versién 15.0, SPSS Inc., Chicago,
Ilinois, Estados Unidos) para el anélisis estadistico.

RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas de los pacientes estdn
descritas en la tabla 2. La poblacién de estudio in-
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TABLA 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Edad (afios), media + DE 68+ 10
Edad > 70 afios, n (%) 22 (55)
Varones, n (%) 30 (79)
IMC, mediana (RIC) 26 (24-29)
Fibrilacion auricular, n (%) 9(22)
FE (%), media + DE 39+14

FE < 30% (%) 21 (52)
Enfermedad coronaria

1 vaso, n (%)

2 vasos, n (%)

3 vasos, n (%)
ACTP previa, n (%)
Cirugia coronaria previa, n (%)
Infarto de miocardio previo, n (%)
Hipertension arterial, n (%)
Hipertension pulmonar, n (%)
Insuficiencia cardiaca congestiva, n (%)
Diabetes, n (%)
Insuficiencia renal, n (%)
Accidente cerebrovascular previo, n (%)
Balon de contrapulsacion adrtica, n (%)
EuroSCORE alto (9-25%), n (%) 16
EurosSCORE muy alto (> 25%), n (%)

—_

—_N = =N
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ACTP: angioplastia coronaria transluminal percuténea; DE: desviacion estan-
dar; EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FE:
fraccion de eyeccion; IMC: indice de masa corporal; RIC: rango intercuartilico.

cluy6é a 30 pacientes varones (75%) y 10 mujeres
(25%). La media de edad fue de 68 = 10 afios. La
fraccion de eyeccién (FE) media fue del 39% + 14%
(intervalo, 14%-64%). La distribuciéon de pacientes
respecto al grado de enfermedad coronaria fue la si-
guiente: 9 (22%) pacientes presentaban enfermedad
coronaria de 1 vaso; 14 (35%), enfermedad corona-
ria de 2 vasos, y 17 (43%), enfermedad coronaria de
3 vasos.

La distribucién de los pacientes en cuanto al grado
ecocardiografico preoperatorio de RM fue la siguiente:
28 (70%) pacientes presentaron RM de grado 4+ y 12
(30%), RM de grado 3+.
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Procedimientos quirurgicos

Se realizé revascularizacion miocardica en 27 (68%)
pacientes. La media de injertos coronarios fue de 2,7 +
1,3. Antes de la reparacién mitral se llevé a cabo la
técnica modificada de Maze en 9 (22%) pacientes con
historia de fibrilacién auricular, y se consigui6 la abla-
cién tisular por criotermia (Cryocath Technology®,
Pointe-Claire, Canadd)!!. La exploracién intraoperato-
ria confirmé los hallazgos ecocardiograficos previos
en todos los casos. En la totalidad de los pacientes se
implant6 con éxito el anillo protésico CMA-E; para fi-
jarlo se emple6 suturas interrumpidas «de colchonero»
(en 12-15 puntos) alrededor del anillo nativo. A nivel
de P2, P3, y de la comisura posteromedial, se solapa-
ron las suturas con el objetivo de liberar el exceso de
tension y evitar asi el riesgo potencial de dehiscencia
anular. El tamafio del anillo se decidié tras medir la
distancia intercomisural y el 4rea de superficie del
velo anterior, empleando en ambos casos un medidor
estdndar Carpentier-Edwards. Tras su implantacién y
fijacién al anillo nativo, se inspecciond la valvula y se
descart cualquier posibilidad de fuga residual me-
diante la inyeccién de suero salino a presién en la ca-
vidad ventricular, con lo que se confirmé que hubiera
una superficie de coaptacién idénea (= 8 mm). La li-
nea de coaptacion fue tipicamente asimétrica debido a
la gran angulacién previa en los segmentos P2, P3 y en
el drea comisural posteromedial (fig. 3). La distribu-
ciéon de tamaiios del anillo protésico y los procedi-
mientos asociados a la cirugia de remodelacién mitral
se detallan en la tabla 3. Los tiempos medios de circu-
lacién extracorpdrea y pinzamiento adrtico fueron de
162 £ 70 min y 115 £ 50 min, respectivamente.

Morbimortalidad

La tasa de mortalidad durante la estancia hospitala-
ria o durante los 30 dias siguientes al procedimiento
quirdrgico fue del 2,5% (n = 1). La causa de la muerte
fue un fallo multiorganico secundario a un sindrome

Fig. 3. A: vista intraoperatoria previa a
la anuloplastia mitral. B: vista intraope-
ratoria del anillo CMA-E implantado.
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TABLA 3. Analisis operatorio

n (%)

Tamafio del anillo (CMA-E)

26 mm 19 (48)

28 mm 15 (37)

30 mm 6 (15)
Procedimientos asociados

Cirugia coronaria 27 (68)

Reparacidn valvular tricuspidea 10 (25)

Técnica modificada de Maze 9(22)

Cierre de foramen oval permeable 2 (5)

CMA-E: Carpentier-McCarthy-Adams IMR Etlogix®.

prolongado de bajo gasto cardiaco. Postoperatoria-
mente, se produjo 1 caso (2,5%) de accidente cerebro-
vascular, 1 (2,5%) de insuficiencia renal (creatinina >
2,5 mg/dl durante més de 7 dias o necesidad de diali-
sis), 4 (10%) de insuficiencia respiratoria (necesidad
de ventilacion mecdnica durante mds de 72 h) y 1
(2%) de infeccion esternal. Requirieron la insercidn de
marcapasos permanente 3 (7%) pacientes. No se die-
ron casos de dehiscencia anular o endocarditis precoz.
El tiempo de hospitalizacién (mediana) fue de 11
(RIC, 7-15) dias. Los eventos posteriores a la cirugia
se detallan en la tabla 4.

Resultados ecocardiograficos

Los hallazgos ecocardiograficos encontrados en el
periodo de estudio se representan en la figura 4. El

TABLA 4. Morbimortalidad postoperatoria durante la
estancia hospitalaria o durante los 30 dias siguientes
al procedimiento quirurgico

Mortalidad 1(
Accidente cerebrovascular 1(2
Insuficiencia renal 1(2
Insuficiencia respiratoria 4 (10)
Reintervencion por sangrado 1(2
Infeccion esternal 1(2

grado de insuficiencia mitral se redujo de forma signi-
ficativa en todos los pacientes (3,8 £ 0,4 y 0,3 + 0,3;
p = 0,001). Los parametros geométricos mitrales tam-
bién se vieron significativamente reducidos tras la ci-
rugia: didmetro anular (3,2 £ 0,8 cm y 2,3 + 0,05 cm;
p = 0,001), altura de la angulacién (0,6 = 0,2 cm y 0,4
+ 0,1 cm; p =0,001), drea de angulacién (1,2 + 0,4 cm
y 0,6 + 0,3 cm; p = 0,001) (fig. 5). No se observaron
cambios significativos en cuanto a la FE media (39%
+14% y 40% + 11%; p = 0,631) y no se produjo nin-
gtin caso de movimiento sistélico anterior «sSAM». En
el momento del alta hospitalaria, 36 (90%) pacientes
no presentaron RM residual postoperatoria y dnica-
mente 3 (10%) presentaron RM residual de grado leve.

Seguimiento clinico y ecocardiografico

Se obtuvo el seguimiento clinico y ecocardigrafico
del 97% (38/39) de los pacientes que superaron la in-

4+
(n=28;7%) §

3+
(n=12; 3%)

Fig. 4. Cambios ecocardiograficos en RMI preoperatoria
el grado de regurgitacion mitral duran-
te el periodo de estudio. RMI: regurgi-

tacion mitral isquémica.

1+
(n=4;10%)

. 1+
M (n = 13; 36%)

0
(n = 22; 61%)

RMI postoperatoria
(alta hospitalaria, n = 39)

Seguimiento ecocardiografico
(15-40 meses, n = 36)
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Fig. 5. Comparacion entre los valores
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vos a las variables geométricas mitra-
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les (didmetro anular, altura de la angu-
lacion y édrea de la angulacion) y la
fraccion de eyeccion.

tervencion quirdrgica y recibieron el alta hospitalaria;
se produjeron 2 (8%) muertes tardias a los 7 y los 12
meses respectivamente. Por consiguiente, 36 (92%) pa-
cientes tuvieron un seguimiento ecocardiogréfico = 15
(intervalo, 15-34) meses. El estudio ecocardiogrifico
revel6 la ausencia de RM en 22 (61%) pacientes, RM
de grado leve en 13 (36%) y RM de grado moderado
en 1 (3%); la tasa de RM recurrente fue del 3%.

DISCUSION

En este estudio observacional describimos nuestra
primera experiencia clinica con el nuevo anillo mitral
protésico CMA-E, disefiado para el tratamiento quirur-
gico de pacientes con RMI de tipo IIIb. El nuevo anillo
corrige de manera efectiva la RMI de tipo IIIb y pro-
porciona resultados clinicos iniciales prometedores. El
seguimiento clinico y ecocardiografico del 97% de los
pacientes muestra la fiabilidad y durabilidad del nuevo
anillo y ha rendido una tasa de RM recurrente del 3%
(n = 1). Durante el periodo de estudio no se objetiva-
ron complicaciones relacionadas con el anillo protési-
co como dehiscencia anular, endocarditis precoz o
eventos tromboembdlicos.

Un anillo especifico para una disfuncién
especifica

Son numerosos los estudios que se han llevado a
cabo para lograr entender mejor los mecanismos fisio-
patolégicos causales de la RMI, y de esa manera po-
tenciar el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas y

1156 Rev Esp Cardiol. 2007;60(11):1151-8

dispositivos dirigidos al tratamiento de esta compleja
lesién valvular'*'4. Las primeras publicaciones que
abordaron este tema descubrieron miiltiples técnicas
de reparacion valvular, como la anuloplastia de sutura
(tipo De Vega mitral), la utilizacién de anillos pericér-
dicos o la implantacién de anillos incompletos de fle-
xibilidad variable, todas ellas de escasa durabilidad,
que conllevan tanto RM residual como reapariciéon de
ésta a corto plazo'>'7. Hausmann et al'®!® publicaron
una serie de 140 pacientes operados de RMI mediante
anuloplastia de sutura con una incidencia de RM resi-
dual (= 2+) del 28%. En una publicacion perteneciente
al grupo de la Cleveland Clinic Foundation, Bhudia et
al’ demostraron que la anuloplastia posterior con la
implantacién de un anillo incompleto flexible en com-
binacién con una reparacién borde a borde (edge-to-
edge) tenia relacion con una tasa de reincidencia de la
RM del 30% a los 18 meses de seguimiento clinico.
En un estudio clinicoanatémico del corazén huma-
no, Hueb et al?®® aportaron datos interesantes sobre la
geometria valvular mitral en pacientes con RMI, de-
mostrando que tanto en aquellos pacientes con cardio-
miopatia isquémica como en aquellos con miocardio-
patia dilatada, la deformacién anular abarcaba todos
los segmentos del anillo, incluidos los segmentos ante-
riores. Estos hallazgos los constataron posteriormente
Gorman et al?! en un modelo ovino de RMI crénica.
En ese estudio se comprobd que la dilatacion de los
segmentos anteriores y posteriores del anillo mitral,
junto con la dilatacién ventricular asimétrica, era la
causa de la angulacién y por consiguiente de la regur-
gitaciéon mitral. La experiencia de los diversos grupos
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de investigacion sefiala que la anuloplastia mediante
anillos incompletos flexibles podria no ser la técnica
Optima de tratamiento para pacientes con RMI de tipo
IIIb. Pensamos que estos anillos protésicos no remode-
lan de manera completa el anillo nativo y descuidan
particularmente la zona de insercién del velo mitral
anterior.

Se han sido descritos hallazgos similares con la
anuloplastia mediante anillos flexibles completos en
pacientes con RMI. Tahta et al??> analizaron los resul-
tados a largo plazo en 100 pacientes sometidos a ci-
rugia combinada (anuloplastia mitral y bypass coro-
nario) mediante la implantacién de un anillo flexible
de Duran. Durante un seguimiento clinico medio de
casi 36 meses, un 29% de los pacientes presentaron
regurgitaciéon mitral recidivante de grado moderado
(2+). En nuestra opinioén, los anillos flexibles no con-
seguirian estabilizar el anillo organico durante la fase
sistolica; reducen la distancia intercomisural del ani-
llo nativo, pero tienen escaso impacto sobre su did-
metro anteroposterior, pardmetro critico en este tipo
de pacientes. En cambio, la remodelacién anular me-
diante el uso de un anillo rigido o semirrigido, con-
cepto respaldado por el equipo de investigacién de
Craig Miller?, restableceria el tamafio y la conforma-
cién del anillo mitral, con lo que ademads aporta una
significativa reduccién del didmetro anteroposterior.
De esta manera, en 2004 Bax et al** describieron la
eficacia de la anuloplastia remodeladora sobrecorrec-
tora con anillo de Carpentier-Edwards Physio® (ani-
llo rigido de Carpentier) para el tratamiento de la re-
gurgitaciéon mitral de tipo IIIb. En una serie
compuesta por 51 pacientes con RM de grado 3+/4+,
los autores publicaron la ausencia de RM tras un se-
guimiento clinico medio de 2 afios.

La restriccién de movilidad de los velos valvulares
en la RMI de tipo IIIb ocasiona una disminucién del
tejido velar disponible para lograr una éptima coapta-
cién, por lo que creemos que una reduccién agresiva
del didmetro anteroposterior proporcionaria una ade-
cuada superficie de coaptaciéon. A mediados de los
afios noventa, Bolling et al* introdujeron el concepto
de la plastia mitral mediante un anillo protésico sobre-
corrector para reducir la incidencia de RM residual y/o
recurrente. Actualmente, este concepto se encuentra
ampliamente aceptado por la mayoria de los cirujanos
y se aplica habitualmente para la anuloplastia mitral en
pacientes con RMI de tipo IIIb. Ademas, los excelen-
tes resultados descritos por Bax et al** sustentan y res-
paldan la utilizacién de anillos sobrecorrectores.

CONCLUSIONES

El nuevo anillo CMA-E representa un avance mds
en la aplicacién de la anuloplastia mitral remodelado-
ra. Este anillo protésico combina el principio de la so-
brecorreccién con la reparacion de la deformacién

anular asimétrica existente en la disfuncién de tipo
IIIb. Su morfologia proporciona un incremento en la
superficie de coaptacién de los velos valvulares gra-
cias a la reduccién del didmetro anteroposterior. Su di-
seflo tridimensional asimétrico, con una reduccion en
la curvatura correspondiente a los segmentos P2 y P3,
permite una mayor correccioén de la angulacién. Nues-
tro estudio muestra que el anillo corrige de forma
efectiva la RMI de tipo IIIb. Tras un periodo de segui-
miento clinico de entre 15 y 34 meses, los resultados
ecocardiograficos respaldan la eficacia de la repara-
cion. Sin embargo, son necesarias series clinicas con
mayor nimero de pacientes y seguimientos clinicos
mads prolongados, si cabe, para confirmar la durabili-
dad de esta técnica reconstructiva.
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