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Estado actual de la cirugia mitral reconstructiva
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La reconstruccion valvular es actualmente el tratamien-
to de eleccién de la insuficiencia mitral siempre que sea
posible. La ecocardiografia transesofagica preoperatoria
proporciona la localizacién exacta y la extensién de las
lesiones, lo que permite que el cirujano valore las posibili-
dades de reparacion valvular y un plan preciso de las ma-
niobras quirdrgicas necesarias. Hoy en dia, el objetivo de
esta cirugia no debe limitarse solamente a eliminar la in-
suficiencia mitral sino también a reconstruir la geometria
de todo el aparato valvular mitral con objeto de asegurar
la durabilidad de la reparacion. Esta restitucion quirdrgica
hacia una geometria normal consiste en: a) aumento o
reduccion de los velos anormales; b) recambio de cuer-
das tendinosas rotas, elongadas o adelgazadas con sutu-
ras tipo Goretex, y c¢) anuloplastia con anillo flexible y
completo para prevenir la dilatacion anular, incluso del
espacio intertrigonal, manteniendo su forma en silla de
montar y reduciendo el didmetro anteroposterior. Estas
técnicas han hecho posible una tasa de reparaciones cer-
cana al 100% en las formas degenerativas. En las regur-
gitaciones isquémicas funcionales el tratamiento actual
consiste en reducir el annulus con un anillo pequeno al
mismo tiempo que se realiza la revascularizacion miocar-
dica. A pesar de la mejoria experimentada por estos en-
fermos, la recurrencia tardia de la insuficiencia es casi
del 30%. La reciente demostracion de que el mecanismo
de estas insuficiencias es el desplazamiento apicolateral
de los musculos papilares sugiere que, ademas de la
anuloplastia, puede ser necesaria una aproximacion qui-
rurgica de los musculos papilares.
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Reconstruccion mitral. Insuficiencia mitral.

Mitral Valve Repair Today

Valve reconstruction, whenever technically feasible, is
currently the treatment of choice for mitral valve regurgita-
tion. Preoperative transesophageal echocardiography dis-
closes the precise location and extent of these lesions,
making it possible for the surgeon to determine the repai-
rability of the valve and to devise a roadmap for the most
appropriate surgical maneuvers. Today, the aim of sur-
gery should not be limited to abolishing regurgitation, but
should also comprise restoration of the normal valve geo-
metry in order to ensure durability of the repair. This geo-
metric redress involves a) leaflet enlargement or reduc-
tion, b) replacement of all ruptured, elongated or
attenuated chords with Goretex sutures, and ¢) annulo-
plasty with a flexible, complete ring that prevents disten-
sion even in the intertrigonal area, maintains the saddle
shape of the annulus and reduces the dilated anteropos-
terior diameter of the annulus. These techniques have
made repair rates approaching 100% possible in patients
with degenerative valve diseases. For functional ischemic
regurgitation, treatment currently consists of reduction an-
nuloplasty with a small complete ring performed at the
time of revascularization. However, despite the improve-
ments seen in these patients, late recurrence of insuffi-
ciency occurs in about 30% of them. Recent evidence
that the mechanism of recurrence is the apical and lateral
displacement of the papillary muscles suggests that in ad-
dition to annuloplasty, surgical approximation of the papi-
llary muscles may be necessary.

Key words: Mitral surgery. Mitral repair. Mitral recons-
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SITUACION ACTUAL DE LA
RECONSTRUCCION MITRAL

Numerosas publicaciones han mostrado claramente la
superioridad de la reparacién mitral respecto al recam-
bio valvular debido a su menor mortalidad hospitalaria
y tardia, la tasa de accidentes tromboembdlicos y el ni-
mero de reoperaciones. El tnico factor limitante de la
reconstruccion mitral es la presencia de lesiones no re-
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parables. Sin embargo, las nuevas técnicas quirtrgicas
han aumentado significativamente la tasa de reparacio-
nes que, en el caso de las insuficiencias no reumaticas,
es cercana al 100%, lo que ha resultado en una tenden-
cia progresiva hacia indicaciones cada vez mds tempra-
nas. Este cambio también se ha debido a las numerosas
publicaciones de la Clinica Mayo que demuestran que
la evolucién de la insuficiencia mitral no es tan lenta y
benigna como se pensaba. El nimero de muertes
stbitas!, la progresién de las lesiones que hacen su re-
paracién mds dificil® y la incidencia de fibrilacion auri-
cular® llevaron a que estos autores recomendaran la ne-
cesidad de adelantar el momento quirdrgico. De hecho,
pacientes totalmente asintomadticos son actualmente so-
metidos a cirugia con tal de que tengan una insuficien-
cia severa y una probabilidad de reparacion cercana al
100%*. Este alto indice de reparacién valvular ha sido
posible gracias al trabajo en equipo del cardidlogo y del
cirujano, que utilizan una terminologia comun para des-
cribir exactamente la localizacién anatémica de las le-
siones’, y a la ecocardiografia preoperatoria transtoraci-
ca y sobre todo transesofdgica, que permite un andlisis
anatémico preciso (fig. 1). Actualmente es posible pla-
near exactamente antes de la cirugia todas y cada una de
las técnicas reparadoras necesarias para obtener un per-
fecto resultado®. Sin embargo, esta actitud agresiva con-
lleva una gran responsabilidad ya que tenemos que ase-
gurar al paciente no sélo un buen resultado inmediato
sino también a largo plazo.

La estabilidad de toda reconstruccién mitral depende
de la etiologia y la calidad de la reparacién quirdrgica.
Como toda cirugia de las cardiopatias adquiridas, la re-
paracién mitral, aunque no cura la enfermedad subya-
cente, lentifica su progresion, mejora la situacién hemo-
dindmica y, consecuentemente, la calidad de vida del
enfermo. En el caso de las lesiones reumaticas, la edad
del paciente es el factor mas importante. En el enfermo
joven la probabilidad de reparacién es alta pero su dura-
bilidad esta limitada por la fibrosis progresiva caracteris-
tica de la enfermedad reumética’. En el enfermo mayor,
la posibilidad de reparacion se reduce aproximadamente
al 50% pero su durabilidad es buena®. En los paises in-
dustrializados, las lesiones degenerativas son las mas
frecuentes, con una probabilidad de reparacién superior
al 80% de los casos. Sin embargo, dada la alteracion de
la matriz extracelular, la durabilidad de la reconstruccion
estd ligada al grado de reduccion quirdrgica del estrés
mecénico de todos los elementos del aparato mitral. Las
insuficiencias funcionales, principalmente las isquémi-
cas, son faciles de reparar con una simple anuloplastia,
pero la incidencia de recurrencia alcanza casi el 30%”°.

OBJETIVO ACTUAL DE LA
RECONSTRUCCION MITRAL

Inicialmente se pensaba que el éxito de una repara-
cién mitral se limitaba a conseguir una vélvula funcio-
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Fig. 1. Diagrama de los planos ecocardiograficos usados por el car-
di6logo vy el cirujano para localizar cada una de las lesiones mitrales.
Cada parte del velo y la cuerda es identificada por el masculo papilar
que le soporta (anterior 1, posterior 2).

LAX: eje largo; 4 ch: eje de 4 cdmaras; 2 ch: eje de 2 camaras; RV:
ventriculo derecho.

nalmente suficiente. Actualmente el objetivo es mas
ambicioso. Una buena reconstruccion requiere no sélo
ausencia de regurgitacion, sino también una reparacién
anatémica de todos los elementos del complejo mitral.
El objetivo es la reduccién al minimo del estrés mecé-
nico en un tejido severamente alterado.

Estudios recientes han demostrado que la induccién
experimental de alteraciones geométricas en uno de
los elementos del aparato mitral resulta en un aumento
significativo del estrés mecanico sobre toda la estruc-
tura valvular. Por ejemplo, la nueva técnica de andlisis
virtual de la valvula mitral (finite element modeling)
ha mostrado claramente que durante el ciclo cardiaco
la vélvula mitral normal estd sometida a un estrés
mecdanico minimo, lo que explica la longevidad de un
tejido tan delicado durante millones de ciclos. Este es-
trés aumenta muy significativamente cuando se intro-
ducen pequefios cambios anatomicos. Por ejemplo,
Kunzelman et al'® han demostrado que una dilatacién
del anillo mitral, aunque no alcanza a producir insufi-
ciencia valvular, duplica el estrés mecénico en los ve-
los y trigonos fibrosos. La reduccion de esta dilatacion
con un anillo flexible revierte el estrés a valores nor-
males (lo que no ocurre con un anillo rigido). En el
animal de experimentacién, la sonomicrometria, que
consiste en la implantacién quirdrgica de pequefios
cristales ultrasénicos (1-2 mm) en el anillo mitral, los
musculos papilares y el ventriculo izquierdo, permite
la reconstruccién tridimensional del complejo mitral
con una extrema resolucién temporoespacial, a una
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Fig. 2. Curvas de los cambios
observados con sonomicro-
metria durante el ciclo cardia-
€0 en una oveja normal.

Annulus: area del anillo mitral;
CIV: contraccion isovolumétri-
ca; PAo: presion de la aorta
ascendente; papilar: distancia

-
j
)

interpapilar; PVI: presién del
ventriculo izquierdo; RIV: rela-
jacion isovolumétrica; velo mi-
tral: distancia entre bordes li-
bres de los velos.

Normales

Fig. 3. Imégenes ecocardiogra-
ficas del anillo mitral que mues-
tran su forma en silla de montar
(normal) y tras la implantacion
de un anillo rigido (Carpentier) y
flexible (Durén).

Con permiso de Yamaura Y et
al. J Heart Valve Dis 1995;4:618-
22.

frecuencia de 200 imdgenes por segundo'!' (fig. 2).
Esta técnica no s6lo ha confirmado los estudios clasi-
cos de Tsakiris et al'> y Ormiston et al', que mostra-
ron los cambios continuos del drea mitral, sino tam-
bién que el anillo no estd en un plano tnico sino que
tiene una forma en silla de montar. Esta configuracion
geométrica de paraboloides hiperbdlicos, bien conoci-
da y utilizada por los arquitectos, cumple una funcién
de reduccién muy significativa del estrés mecdnico en
los velos mitrales!®. La implicacién clinica de estos
hallazgos es que la implantacion de un anillo rigido
impone una configuracion del anillo fija, constante y
en un plano (fig. 3). La curvatura o convexidad normal
de los velos es también importante en relacién con el
estrés mecdnico. Tanto la reduccién como el aumento
de la curvatura normal de los velos mitrales cambian
el grado de estrés en éstos. Estos datos explican la es-
piral evolutiva de la insuficiencia mitral mixomatosa.
El aumento del estrés mecdnico en un tejido anormal
produce una dilatacién anular que incrementa el estrés
en los velos que se abomban aumentando aun m4s su
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Anillo de Duran

Anillo de Carpentier

tension. Por lo tanto, toda reconstrucciéon mitral re-
quiere: a) una anuloplastia que evite la dilatacién pro-
gresiva del anillo, permita sus cambios continuos y
mantenga la configuracién en silla de montar, y b) una
reparacion geométrica de los velos que retorne su drea
lo més cerca posible a la normal.

La importancia de mantener o restituir la geometria
normal de la vdlvula mitral es aun mds evidente en las
insuficiencias mitrales funcionales de origen isquémi-
co o por miocardiopatia donde la insuficiencia es debi-
da a la deformacion geométrica de un aparato mitral
normal. En estos casos, el anillo mitral esta dilatado de
forma no homogénea. Es decir, el didmetro anteropos-
terior del anillo esta selectivamente aumentado debido
a un desplazamiento apicolateral del musculo papilar
posterior. En estos casos, el problema no es mitral sino
ventricular. Este hallazgo cuestiona el concepto cldsi-
co de la vélvula mitral como una estructura indepen-
diente del ventriculo izquierdo y que, por lo tanto,
puede ser recambiada o reparada ignorando su efecto
en la funcién del ventriculo. La vélvula mitral debe ser
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considerada como parte integral del ventriculo. Este
concepto integral de la unidad mitroventricular es apa-
rente en la conocida necesidad de conservar el aparato
subvalvular en el recambio mitral y explica la menor
mortalidad hospitalaria de la reparacion, que es apro-
ximadamente un tercio de la mortalidad tras el recam-
bio mitral, de acuerdo con la base de datos de la
Society of Thoracic Surgeons. Esta diferencia, mayor
cuanto mds deteriorada sea la funcidén ventricular', re-
alza la importancia de la conservacién del aparato mi-
tral en los enfermos con cardiopatias avanzadas.

NUEVAS TECNICAS QUIRURGICAS

La reconstruccién mitral exige en cada enfermo un
andlisis ecocardiogrifico preoperatorio exacto de to-
das las lesiones anatémicas del aparato valvular mitral.
Cada una de las lesiones debe ser corregida incluso
cuando, aparentemente, una lesion determinada parece
poder ser ignorada. En este caso, la distorsiéon geomé-
trica residual condicionard una recurrencia tardia de la
insuficiencia. Por lo tanto, en la mayoria de los casos
es necesario aplicar técnicas quirtrgicas especificas en
todas las zonas del aparato mitral, es decir annulus,
velos, cuerdas tendinosas y musculos papilares.

Reconstruccion de los velos valvulares

Todas las insuficiencias mitrales orgdnicas presen-
tan lesiones de los velos valvulares. Mientras el drea
de los velos estd severamente reducida por la retrac-
cién fibrosa presente en las lesiones reumdticas, las le-
siones mixomatosas siempre presentan un exceso de
tejido valvular. En ambos casos es necesario aplicar
técnicas reconstructivas que aumenten o reduzcan el
area de los velos!®. La altura o distancia entre el borde
libre del velo anterior y posterior, y sus correspondien-
tes inserciones en el anillo mitral, son medidas en
diastole en el estudio ecocardiografico intraoperatorio.
En un estudio transesofdgico en 100 enfermos con vél-
vula mitral normal hemos obtenido una serie de paré-
metros geométricos normales'’. Las alturas normales
de los velos anterior y posterior son de aproximadame-
te 27 mm y 15 mm, respectivamente. Tipicamente en
las lesiones reumdticas ambos velos estdn retraidos.
En estos casos practicamos una extension del velo an-
terior con un parche de pericardio autélogo tratado du-
rante 10 min en glutaraldehido. La mayoria de las le-
siones degenerativas presenta una gran redundancia de
tejido en ambos velos acompafiada de prolapso del
velo posterior. Cuando la altura del velo anterior es su-
perior a 30 mm, acortamos el velo mediante una in-
cisién y resutura paralela a su insercién que reduce la
altura del velo en 5 mm. En caso de una mayor elon-
gacién del velo anterior es necesaria una reseccion de
la base del velo (fig. 4A). Cuando el velo posterior
estd elongado por encima de 15 mm, ademads de practi-
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VAVM redundante

Fig. 4. Técnica de la reduccion del velo mitral anterior (A) y posterior
(B).

VAVM: velo anterior de la valvula mitral; VPVM: velo posterior de la
valvula mitral. Con permiso de Duran CMG'®.

car la conocida reseccién cuadrangular del segmento
central del velo, practicamos una incisién y resutura
todo a lo largo de la base del velo (sliding plasty) (fig.
4B). En resumen, actualmente es posible planear preo-
peratoriamente exactamente la cantidad de tejido val-
vular idéneo en cada enfermo mitral. Estas técnicas
han conseguido practicamente hacer desaparecer el ha-
llazgo postoperatorio de movimiento anterior sistélico,
antes frecuente en estos pacientes.
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Reconstruccion de cuerdas tendinosas

La mayoria de las insuficiencias mitrales de origen
degenerativo presentan un prolapso del velo posterior
y menos frecuentemente de ambos velos. Hasta hace
poco, la cirugia del prolapso mitral con o sin rotura de
cuerdas se limitaba a la reseccién cuadrangular del
segmento prolapsado. El prolapso del velo anterior es
atin considerado en muchos centros como contraindi-
cacion a la reparacion debido a la dificultad técnica de
practicar una transposiciéon de cuerdas tendinosas.
Actualmente, la construccién de neocuerdas con sutu-
ras tipo Goretex ha simplificado esta cirugia, que no se
limita a la sustitucion de cuerdas rotas sino también a
cuerdas elongadas o muy adelgazadas'®. La superficie
de estas neocuerdas se recubre rdpidamente con una
envoltura de tejido fibroso que no reduce su movilidad
pero las mantiene intactas durante un seguimiento su-
perior a los 15 afios (fig. 5).

Anuloplastia mitral

Actualmente hay una gran variedad de anuloplas-
tias. Las antiguas anuloplastias que inducian una plica-
tura del anillo mitral con una sutura en ambas comisu-
ras han sido abandonadas. Estas anuloplastias, al no
proteger la totalidad del anillo valvular, han resultado
ser poco estables a la larga. La descripcidn hecha por
Carpentier de un anillo protésico rigido que permitia
una reduccion selectiva de todo el anillo abri6 el cam-
po de la reparacién mitral moderna'®. Desde entonces,
se ha desarrollado una serie de prétesis que bdsica-
mente pueden ser clasificadas como rigidas o flexibles
y totales o parciales. Las prétesis rigidas y monoplana-
res han sido desplazadas debido a los numerosos tra-
bajos experimentales y clinicos que han demostrado
que el perimetro del anillo mitral cambia de tamafio y
forma continuamente durante el ciclo cardiaco. El re-
ciente hallazgo de que estos cambios se producen de
forma tridimensional con un anillo en forma de silla
de montar ha dado origen a nuevas protesis tridimen-
sionales pero rigidas. Estos disefios ignoran de nuevo
los cambios continuos de esta estructura. De hecho,
practicamente todas las nuevas protesis ya son flexi-
bles o semirrigidas.

Todas las prétesis han estado basadas en la observa-
cion de que la dilatacién patoldgica del anillo mitral
no es homogénea, sino que se limita fundamentalmen-
te al segmento posterior. El segmento anterior del ani-
llo, al ser fibroso, se consideraba inextensible. Este
principio se utilizé no sélo como método para la selec-
cién del tamafio de prétesis adecuado, sino también
para el diseflo de protesis parciales que solamente re-
ducen y sostienen el anillo posterior®. Estos tipos de
anuloplastia reducen el tiempo quirdrgico y permiten
conservar los cambios fisiol6gicos que ocurren en el
drea intertrigonal. Recientemente hemos demostrado
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Fig. 5. Implantacion de neocuerdas. Cuando el nimero de neocuerdas
es elevado, se utiliza un soporte tinico en el masculo papilar. Con per-
miso de Duran CMG y Pekar F'.

con sonomicrometria en un modelo ovino que la dis-
tancia intertrigonal cambia en un 12% durante el ciclo
cardiaco?'. Este hallazgo, que cuestiona el principio de
la inmovilidad del annulus normal, ha sido confirmado
recientemente por un estudio necrépsico en controles
y en enfermos con cardiopatia isquémica y miocardio-
patia dilatada que mostr6 una dilatacion del area inter-
trigonal de hasta el 40%?%. Todos estos datos, junto
con los estudios experimentales del grupo de Stanford,
permiten concluir que la prétesis mitral ideal debe: a)
prevenir la dilatacion del drea intertrigonal; b) reducir
la dilatacién, y c¢) restaurar su forma en silla de
montar?®. Solamente un anillo flexible y completo
cumple con todas estas caracteristicas.

INSUFICIENCIA MITRAL FUNCIONAL

Las insuficiencias mitrales funcionales son actual-
mente el caballo de batalla no sélo de la cirugia mi-
tral, sino también del tratamiento quirdrgico de la in-
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Fig. 6. Diagrama del aparato mitral normal y con insuficiencia mitral
isquémica mostrando el desplazamiento apical de los velos. Normal
(A). Insuficiencia mitral isquémica (B).

Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; VAVM: velo anterior de
la vélvula mitral; VPVM: velo posterior de la valvula mitral. Con permi-
so de Matsunaga et al. J Heart Valve Dis [en prensa].

suficiencia cardiaca. El continuo aumento del nimero
de enfermos, que ha llegado a ser equiparado a una
epidemia?, es debido al envejecimiento de la pobla-
cion y al éxito de la revascularizacion percutdnea pos-
tinfarto. La presencia de insuficiencia mitral isquémi-
ca es de aproximadamente el 20%%* y duplica la
mortalidad postinfarto® incluso en enfermos con in-
suficiencias poco severas (grado 1-2+) donde la su-
pervivencia a 5 afios es del 49%?’. El mecanismo cau-
sante de la insuficiencia es el desplazamiento apical
de los velos (tethering) que impide su coaptacion.
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Esta fijacion de unos velos perfectamente normales es
secundaria al desplazamiento lateral y apical de los
musculos papilares, a su vez secundario al aumento
de la esfericidad del ventriculo izquierdo®. El trata-
miento quirdrgico ha consistido en la reduccién del
anillo mitral con una prétesis pequefia que aproxima
los velos permitiendo su coaptacién. Los resultados
de esta cirugia han mostrado una mortalidad operato-
ria satisfactoria, del 5% al 10%, y una mejoria en la
calidad de vida del enfermo. Sin embargo, la supervi-
vencia a los 5 afios de seguimiento sigue siendo sola-
mente del 50%%. De forma similar, la estabilidad de
este tipo de reparacion mitral no parece ser tan satis-
factoria como en otras patologias. En una revisién de
110 enfermos operados en nuestro servicio, el 30%
presento una recurrencia de la insuficiencia mitral du-
rante su seguimiento’. En todos ellos se habia practi-
cado con éxito una revascularizacién miocardica y
una anuloplastia con anillo flexible. Durante un perio-
do de seguimiento medio de 3,5 afios aparecié una
nueva insuficiencia mitral grado 2+ en el 26% de los
enfermos y de grado 3+ en el 9%. Recientemente, he-
mos analizado los ecocardiogramas transtéracicos
preoperatorios y postoperatorios tardios de 2 grupos
de pacientes con caracteristicas preoperatorias simila-
res y con ausencia de regurgitacion mitral tras la re-
vascularizacion y la anuloplastia. La dnica diferencia
entre los 2 grupos era la ausencia o presencia tardia
de insuficiencia mitral significativa. No existieron di-
ferencias entre los grupos en la fraccién de eyeccion y
el grado de insuficiencia mitral preoperatoria, ni en el
tamafio de la prétesis implantada. Durante el periodo
de seguimiento no hubo nuevos accidentes isquémi-
cos. Los unicos datos ecocardiograficos preoperato-
rios que permiten diferenciar a los 2 grupos fueron un
mayor grado de esfericidad ventricular®® y un mayor
grado de desplazamiento lateral del musculo papilar
posterior®! (fig. 6). Estos datos no invalidan la indica-
cién actual de realizar una anuloplastia de forma si-
multanea con la revascularizaciéon miocérdica, ya que
no aumenta la mortalidad hospitalaria y mejora la cla-
se funcional del enfermo. Sin embargo, el nimero de
recurrencias cuestiona la idoneidad de la anuloplastia
aislada en las miocardiopatias severas. Es muy proba-
ble que sea necesaria una reconstruccién completa del
aparato mitral que incluya una anuloplastia que re-
duzca el perimetro completo del anillo, corrija su de-
formacion anteroposterior manteniendo su forma en
silla de montar y una plastia que reaproxime los mus-
culos papilares®.

Aunque fuera del ambito de este trabajo, es impor-
tante llamar la atencion sobre la alta incidencia de in-
suficiencias tricuspideas funcionales asociadas a la le-
sion mitral. Koelling et al*®, en un estudio en 1.436
enfermos isquémicos, encontraron una incidencia de
insuficiencia mitral del 49% vy tricuspidea del 35%.
Actualmente, en nuestro servicio, los enfermos que
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van a ser revascularizados y presentan una insuficien-
cia mitral y tricuspidea en la ecocardiografia transtora-
cica preoperatoria reciben una doble anuloplastia. Los
resultados iniciales de esta doble anuloplastia en en-
fermos con miocardiopatia isquémica o dilatada pare-
cen avalar esta actitud agresiva®.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS

— Independientemente del valor diagnéstico funcio-
nal de la ecocardiografia, el estudio anatémico con
ecocardiografia transesofagica es absolutamente nece-
sario para la reconstruccion mitral.
Preoperatoriamente, proporciona al cirujano informa-
cion acerca del nimero, el tipo y la localizacion exacta
de cada una de las lesiones. Esta informacion determi-
na la probabilidad de reparacion y la seleccién de las
maniobras quirdrgicas necesarias.

— Las nuevas técnicas quirdrgicas han hecho posible
la reparacién de la casi totalidad de las lesiones dege-
nerativas.

— Los enfermos asintomadticos con insuficiencia mi-
tral severa de origen degenerativo deben ser operados
si el estudio ecocardiogrifico preoperatorio muestra
un indice de reparacién cercano al 100%.

— Los enfermos con insuficiencia mitral funcional
isquémica que van a ser revascularizados deben ser
tratados con un simple anillo completo y flexible.

— Las insuficiencias tricuspideas, frecuentes en las
miocardiopatias, no deben ser ignoradas.

— La reconstruccién mitral aislada, es decir, sin po-
sibilidad de revascularizacién, de la insuficiencia fun-
cional en las miocardiopatias isquémicas y dilatadas es
aun experimental y probablemente necesita, ademds
de la anuloplastia, una plastia en los musculos papila-
res.
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