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RESUMEN

Introduccion

Los pacientes que padecen insuficiencia mitral grave degenerativa (IMGD) son derivados a
cirugia con diferentes presentaciones clinicas, desde asintomaticos con funcién ventricular
conservada hasta pacientes en clase funcional IV y disfuncién ventricular. A pesar de que
existen guias que ayudan a conocer el momento oportuno para indicar la cirugia de la
valvulopatia mitral, la realidad a veces dista de lo ideal y define la practica diaria.

Objetivos
Analizar el impacto de la clase funcional (CF) preoperatoria en la evolucién intrahospitalaria
y en el seguimiento alejado de los pacientes operados por IMGD.

Material y métodos

Se analizaron retrospectivamente 254 pacientes consecutivos operados por IMGD entre ju-
lio de 1997 y julio de 2007 y se dividieron en dos grupos segtin la CF NYHA preoperatoria
para disnea. El grupo 1 estuvo conformado por 87 pacientes en CF I-I1 y el grupo 2 por 167
pacientes en CF III-IV.

Resultados

Los pacientes del grupo 1 tuvieron mayor posibilidad de reparacién valvular (56,3% versus
37,7%; p = 0,005) y menos revascularizacién miocardica asociada (10,3% versus 27,5%; p =
0,002). En el posoperatorio, el grupo 2 tuvo mayor morbimortalidad (27,5% versus 13,7%; p
= 0,01) y mayor mortalidad hospitalaria (9,5% versus 2,3%; p = 0,03). La sobrevida actuarial
global fue del 92,9% a los 10 afios con una mediana de seguimiento de 1.182 dias/paciente.
En el seguimiento alejado, el grupo 1 tuvo mayor libertad de eventos asociados (mortalidad
y reinternacién) que el grupo 2 (HR 3,3; p = 0,01, IC 95% 1,27-8,99). El grado de disnea
preoperatoria fue un predictor independiente de mala evolucion en el anélisis multivariado.
El subanaélisis de pacientes sin enfermedad coronaria demostr6 también que la gravedad de
la disnea preoperatoria es un predictor independiente de morbimortalidad hospitalaria y
alejada.

Conclusién
La disnea CF III-IV preoperatoria en los pacientes con IMGD se asocia con peor evolucion
intrahospitalaria y alejada.
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INTRODUCCION

En la practica diaria, los pacientes que padecen insu-
ficiencia mitral grave degenerativa (IMGD) son deri-
vados a cirugia con diferentes presentaciones clini-
cas, desde asintomaticos con funcién ventricular con-
servada hasta pacientes en clase funcional IV y dis-
funcién ventricular. (1-4) A pesar de que existen guias
que ayudan a conocer el momento oportuno para in-
dicar la cirugia de la valvulopatia mitral, la realidad a
veces dista de lo ideal y define la practica diaria. (5-7)

La indicacién quirtdrgica de la IMGD no sé6lo de-
pende de los datos ecocardiograficos del aparato
valvular, sino también de la repercusién hemodina-
mica y de las caracteristicas generales del paciente.
(8-10) El grupo quirargico actuante y la factibilidad
de realizar una plastica valvular también son hoy dia
de vital importancia a la hora de indicar la cirugia,
sobre todo en pacientes oligosintomaticos. (11)

El objetivo de este estudio es analizar el impacto
de la clase funcional preoperatoria en la evolucion
intrahospitalaria y en el seguimiento alejado de los
pacientes operados por IMGD.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre julio de 1997 y julio
de 2007 se incluyeron en la base de datos del servicio de

Grupo 1

n=87
Edad 59,2 + 11,3
Masculino, n (%) 9 (67,8)
HTA, n (%) 3(37,9)
DBT, n (%) 4 (4,6)
TBQ, n (%) 28 (32,1)
IAM previo, n (%) 5(5,7)
BCPIAO, n (%) 0
Coronariopatia, n (%) 13 (14,9)
Cirugia previa, n (%) 3 (3,4)
FSVI < 50%, n (%) 12 (13,7)
FSVI 30-49%, n (%) 8(9,1)
FSVI < 30%, n (%) 4 (4,5)
DDVI, mm 59,7 + 8,1
DSVI, mm 357+7,3
Al, mm 50,3+9,4
Septum, mm 11 +23
Creatinina, mg/d| 1,11 £0,1
ACV previo, n (%) 3(3.4)
FA, n (%) 5(17,2)
Electivo, n (%) 86 (98,8)

HTA: Hipertension arterial. DBT: Diabetes. TBQ: Tabaquismo. FSVI: Funcion sistdlica del ventriculo izquierdo. BCPIAO:
Balén de contrapulsacion intraadrtico. FA: Fibrilacion auricular. DDVI: Didametro diastolico del ventriculo izquier-
do. DSVI: Diametro sistolico del ventriculo izquierdo. Al: Auricula izquierda. ACV: Accidente cerebrovascular.

cirugia cardiovascular 4.537 pacientes consecutivos y en un
analisis retrospectivo se evaluaron 254 de ellos interveni-
dos por IMGD (4,3%). Se incluyeron todos los pacientes con
insuficiencia mitral degenerativa, también llamada mi-
xomatosa (valvulas con rotura cordal, prolapso valvar y en-
fermedad de Barlow), cuyo diagnéstico se realizé por los es-
tudios ecocardiograficos (preoperatorios e intraoperatorios)
y por hallazgos intraoperatorios. Todos los pacientes inclui-
dos presentaban insuficiencia mitral (IM) grave segun los
parametros clinicos y ecocardiograficos habituales. Se in-
cluyeron los pacientes que presentaron enfermedad coro-
naria asociada cuando la insuficiencia mitral grave no era
de etiologia isquémica. Se excluyeron los pacientes que pre-
sentaban insuficiencia valvular mitral de otra causa (is-
quémica, reumatica, endocarditis, etc.), estenosis mitral
grave y la asociaciéon con valvulopatia aértica, patologia de
la aorta ascendente, enfermedades congénitas y enferme-
dades del pericardio. La indicacién quirtrgica de los pacien-
tes sintomaéticos y asintomaticos se determiné segun las
normas del Consenso de Valvulopatias de la Sociedad Ar-
gentina de Cardiologia. (5)

Caracteristicas de los pacientes
Se analizaron variables demograficas y antecedentes car-
diovasculares preoperatorios, que se detallan en la Tabla 1.
Para el anélisis de los sintomas preoperatorios se dividié
a los pacientes en dos grupos de acuerdo con la gravedad de
la presentacion de la disnea segun la clasificaciéon funcional
de New York Heart Association (NYHA): grupo 1, pacientes
en CF I-II NYHA y grupo 2, pacientes en CF III-IV NYHA.
La funcioén sistélica del ventriculo izquierdo preoperatoria
se defini6 por ecocardiografia en modo bidimensional y por

Grupo 2 valor p Tabla 1. Datos preoperatorios
n=167
61,5+ 12,2 0,1
0 (53,8) 0,01
2 (49,1) 0,09
8(4.7) 0,9
5(32,9) 0.9
15 (8,9) 0,3
2(1,2) 0,1
64 (38,3) 0,01
10 (5,9) 0,3
24 (14,3) 0,9
14 (8,3) 0,9
10 (5,9) 0,4
56,7 + 7,8 0,005
34,6 £7,5 0,3
50,4 = 12,1,4 0,9
1,1+2,2 0,8
1,23+0,5 0,06
10 (5,9) 0,3
44 (26,3) 0,1
123 (73,6) 0,001
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método de Simpson. Se evalué la fraccién de eyeccion (Fey)
y la menor del 50% se consider6 disfuncién sistélica del
ventriculo izquierdo. Se analizé ademas el subgrupo de pa-
cientes con Fey entre 30% y 49% y con < 30%.

Se analizaron el tipo de cirugia realizada sobre la valvu-
la mitral (plastica o reemplazo) y los tiempos quirdrgicos,
asi como variables de morbilidad y mortalidad del poso-
peratorio. Se realiz6 un subanaélisis para determinar el efec-
to de la enfermedad coronaria concomitante en los resulta-
dos obtenidos.

La recoleccién de los datos del seguimiento se realiz6 a
partir de las historias clinicas y de llamados telefénicos cada
6 meses al paciente y/o al médico de cabecera. Se definio
reinternacion a la debida a insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular, endocarditis bacteriana, sincope y necesi-
dad de reintervencion.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron operados mediante esternotomia
completa, con utilizacién de circulacion extracorpérea, hi-
potermia a 32 grados y cardioplejia sanguinea anterégrada
y retrégrada segtun protocolo de Buckberg. Todas las plasti-
cas mitrales incluyeron la anuloplastia con anillo.

Analisis estadistico

Las variables categodricas se presentan como porcentaje y
comparadas con la prueba de chi cuadrado o la prueba exac-
ta de Fisher cuando fue necesario. Las variables continuas
con distribuciéon normal se presentan como media y desvia-
cién estandar y comparadas con la prueba de la ¢. Las varia-
bles continuas con distribucién no normal se presentan como
mediana y rango intercuartil y comparadas con la prueba
de Mann-Whitney. Los predictores de mortalidad hospitala-
ria se exploraron mediante regresion logistica simple y mul-
tiple. La sobrevida libre de eventos posalta se presenta (ex-
cluida la mortalidad hospitalaria) mediante curvas de
sobrevida actuarial de Kaplan-Meier y la asociacion de dife-
rentes variables con el pronéstico se exploré con el modelo
de riesgos proporcionales de Cox. En todos los casos se con-
sider6 significacion estadistica un valor de p < 0,05.

Definicion de las complicaciones

Las complicaciones mayores o eventos que se evaluaron en
el posoperatorio son las siguientes: infarto agudo de mio-
cardio (nueva onda Q en el ECG en dos derivaciones conti-
guas y/o ecocardiograma con nueva acinesia regional y/o CK
> 1.000 UL/I), fibrilaciéon auricular (presencia de episodio
de fibrilaciéon auricular en paciente con ritmo sinusal pre-
vio), ARM prolongada (necesidad de asistencia respiratoria
mecénica mayor de 48 horas), mediastinitis (infeccién de la
herida quirargica por debajo del esternén con cultivos posi-
tivos), ACV (accidente cerebrovascular con secuela al alta
hospitalaria), insuficiencia renal aguda (elevacién de la crea-
tinina mayor del 100% con respecto a la preoperatoria, crea-
tininemia mayor de 2 mg/dl si la preoperatoria era normal,
requerimiento de tratamiento sustitutivo con dialisis o ul-
trafiltracién), bajo gasto cardiaco (necesidad de inotrépicos
por més de 24 horas) y sangrado quirtrgico (exploracién
quirtrgica en el posoperatorio inmediato por sangrado >
300 ml en la primera hora del posoperatorio, > 250 ml en la
segunda hora, > 200 ml en la tercera hora o 1.000 ml en las
primeras 6 horas o taponamiento cardiaco).

Asimismo, se defini6 morbilidad posoperatoria a la pre-
sencia de por lo menos una de las complicaciones mayores
citadas, mortalidad hospitalaria al 6bito producido desde el
intraoperatorio hasta el alta y/o 30 dias y morbimortalidad
hospitalaria a la presencia de al menos una complicacién
mayor asociada con la mortalidad hospitalaria.

Se definié punto final primario a la presencia de morta-
lidad hospitalaria y punto final secundario a la asociacién
de reinternacién y mortalidad en el seguimiento alejado.

RESULTADOS

Caracteristicas basales

Se incluyeron 87 pacientes en el grupo 1y 167 pacien-
tes en el grupo 2. En el grupo 1 hubo mayor frecuen-
cia de sexo masculino, con mayor didmetro de fin de
diastole y con menor prevalencia de cirugia no electi-
va y de enfermedad coronaria asociada (Tabla 1).

Evolucion intraoperatoria

Ambos grupos tuvieron tiempos similares de clampeo
aortico (75,7 = 27 versus 77,5 = 24,7 min) y de circu-
lacién extracorporea (106,4 = 42,2 versus 107,4 + 33,4
min). Los pacientes del grupo 1 tuvieron mayor posi-
bilidad de reparacion valvular (56,2% versus 37,7%; p
< 0,002) y menor revascularizacién miocardica aso-
ciada (14,9% versus 38,3%; p < 0,01).

Evolucion posoperatoria

En la evolucién del posoperatorio inmediato, el grupo
2 tuvo una incidencia mayor de fibrilaciéon auricular,
de necesidad de asistencia respiratoria mecanica pro-
longada, de bajo gasto cardiaco y de mortalidad hospi-
talaria (Tabla 2). La incidencia de complicaciones
mayores fue significativamente menor en el grupo 1
(13,7% versus 27,5%; p = 0,01).

Evolucion a largo plazo

La sobrevida actuarial global fue del 92,9% a los 10
anos, con un seguimiento promedio de 1.182 (80-3.650)
dias/paciente. El grupo 1 tuvo una sobrevida alos 5y
a los 10 anos similar a la del grupo 2 (97,9% y 88,6%
versus 90,5% y 81,2%, respectivamente (p = 0,2). La
libertad de reinternacién a los 5 y a los 10 anos fue
mayor en el grupo 1 que en el grupo 2 (98,5% y 88,7%
versus 83,9%y 77,3%, respectivamente; HR a 10 afnos
5,42 p =0,02,1C95% 1,23-23,84). El grupo 1 tuvo una
libertad de eventos significativamente mayor (morta-
lidad asociada con reinternacion) en el seguimiento en
relacion con el grupo 2 (HR a 10 afos 3,3, p = 0,01, IC
95% 1,27-8,99) (Figura 1).

Los pacientes con deterioro de la funciéon ventri-
cular preoperatoria tuvieron una mortalidad alejada
significativamente mayor (HR 4,39, p = 0,03, IC 95%
1,14-16,92) y una incidencia mayor de reinternacién
(HR 3,28, p = 0,01, IC 95% 1,28-8,38).

Fueron predictores de morbimortalidad hospita-
laria la edad, la disnea y el tiempo de CEC y de even-
tos mayores a largo plazo fueron la disnea y la edad
(Tabla 3).

Resultados de pacientes operados por insuficiencia
mitral sin enfermedad coronaria asociada

Excluyendo a los pacientes con enfermedad coronaria
asociada, se observo que el grupo con disnea I-1I preo-
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BGC, n (%) 7 (8)
FA, n (%) 13 (14,9)
ACV, n (%) 0 (0)
Mediastinitis, n (%) 0 (0)
IRA, n (%) 3 (3.4)
Didlisis, n (%) 1.(1,1)
ARM, n (%) 1(1,1)
Reoperacion, n (%) 5 (5,7)
Obito, n (%) 2 (2,3)
Complicacion mayor, n (%) 12 (13,7)

BGC: Bajo gasto cardiaco. FA: Fibrilacion auricular. ACV: Accidente cerebrovascular. IRA: Insuficiencia renal aguda.
ARM: Asistencia respiratoria mecanica. Reoperacion: Sangrado quirdurgico. Complicacion mayor: Véase el aparta-

do Definicion de las complicaciones.
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Fig. 1. Sobrevida libre de eventos mayores (mortalidad alejada
asociada con reinternacion) en pacientes agrupados segun clase
funcional para disnea.

peratoria tuvo una incidencia mayor de sexo masculi-
no (66,6% versus 48,7%; p = 0,01), prioridad de elec-
tivo (98,7% versus 77,7%; p < 0,01) y mayor didmetro
diastolico del ventriculo izquierdo (59,8 = 8,4 mm
versus 57,1 = 7,9 mm; p = 0,02) con respecto al grupo
con disnea en CF III-IV.

En la evolucién posoperatoria a 30 dias, los pacien-
tes mas sintomaticos tuvieron una fuerte tendencia a
presentar complicaciones mayores (12,8% versus
23,1%; p = 0,06) y mortalidad (8,2% versus 1,2%; p =
0,05). Se realizé un estudio multivariado para muer-
te y reinternacién a 10 anos de seguimiento y se aisla-
ron como predictores la edad y la presencia de disnea
CF III-IV.

Tabla 2. Complicaciones perio-
peratorias

32 (19,1) 0,02

43 (25,7) 0,04

2 (1,2) 0,3

1 (0,6) 0,3

10 (5,9) 0,3

8 (4,7) 0,1

14 (8,3) 0,02

11 (6,5) 0,5

16 (9,5) 0,03

46 (27,5) 0,01

DISCUSION

El sentido de nuestro estudio radica en valorar la im-
portancia de los sintomas preoperatorios en los pa-
cientes con IMGD como factor de riesgo de morbi-
mortalidad quirargica y su impacto en el seguimiento
alejado.

El Consenso de Valvulopatias de la Sociedad Ar-
gentina de Cardiologia recomienda indicar la cirugia
(clase 1) en pacientes con insuficiencia mitral grave
con sintomas y en pacientes con insuficiencia mitral
grave asintomaticos con parametros de disfuncién
ventricular. También se indica la cirugia (clase 2) en
pacientes asintomaticos con parametros de funcién
ventricular intermedios y alta factibilidad de repara-
cién mitral. (5)

Es bien conocido que los pacientes con indicacion
quirargica por insuficiencia mitral en los que es posi-
ble efectuar una plastica mitral se beneficiaran en el
acto operatorio con una morbimortalidad operatoria
baja y una muy buena durabilidad de la plastica a lar-
go plazo; (12-16) esto justificaria en algunos centros
quirdrgicos experimentados la indicacién de este pro-
cedimiento aun en pacientes asintomaticos. (17, 18)
Sousa Uva y su grupo presentaron 175 pacientes ope-
rados por insuficiencia mitral degenerativa en clase
I-II NYHA preoperatoria con excelentes resultados:
se les realizé plastica valvular mitral a casi el 100%
con una mortalidad en el seguimiento del 1,7%. (19)
Recomiendan la cirugia en los pacientes asintomaticos
con alta posibilidad de realizar una plastica valvular
mitral independientemente de las caracteristicas del
miocardio y su contractilidad. Asimismo, el grupo de
Bolling analizé a 93 pacientes consecutivos con in-
suficiencia mitral grave degenerativa en clase fun-
cional I-II NYHA. (20) Todos los pacientes fueron
pasibles de plastica valvular, sin mortalidad quirtr-
gica y con un seguimiento a 5 anos del 100% libre de
sintomas.
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Tabla 3. Predictores de morbi-
mortalidad: analisis multiva-
riado

Hospitalaria

Disnea
Edad
Tiempo CEC

Plastica
Alejada

Disnea CF llI-IV
Edad - HR por afio

CEC. Circulacion extracorporea.

Si bien la factibilidad de realizar una plastica de la
valvula mitral puede determinarse en el preoperatorio,
(21-24) este trabajo, conociendo los resultados bene-
ficiosos de la plastica mitral, intenta determinar la
relevancia de los sintomas preoperatorios indepen-
dientemente de la tactica quirdrgica. En nuestra ex-
periencia, la factibilidad de realizar una plastica mitral
en muchos casos adelant6 la decisién quirdrgica ante
la presencia de los primeros sintomas; esto explicaria
por un lado la mayor incidencia de pacientes electivos
a los cuales se les realiz6 plastica mitral y la menor
morbimortalidad posoperatoria. Sin embargo, s6lo en
el 56,2% de los pacientes con disnea I-1I preoperatoria
se pudo reparar la valvula mitral. En el analisis mul-
tivariado, la disnea CF III-IV fue un fuerte predictor
independiente de mala evolucién y la realizaciéon de
plastica valvular en el mismo modelo no alcanzé un
valor estadisticamente significativo, aunque con fuerte
tendencia con respecto al reemplazo de la valvula
mitral.

Segtn los consensos, la fraccion de eyeccion < 60%
es un indicador de disfuncién ventricular y un para-
metro para indicar la cirugia. (5) Nuestra base de da-
tos determina la funcién ventricular en normal, leve,
moderada y grave, considerando disfuncién ventricular
una fraccién de eyeccion < 50%. Al no poder identifi-
car a los pacientes con fraccion de eyeccion de entre
50% y 60%, las conclusiones en cuanto a la funcién
ventricular son limitadas.

La indicacién quirturgica de los pacientes menos
sintoméaticos estuvo centrada en los parametros
ecocardiograficos, como mayor didmetro de fin de
diastole del ventriculo izquierdo, presencia de valvu-
la flail e hipertensién pulmonar y la alta factibilidad
de reparacion valvular. Estos pacientes fueron inter-
venidos mayormente en forma electiva por su condi-
cién clinica, a diferencia del grupo de los pacientes
que se operaron sintomaticos (a pesar del tratamien-
to médico ambulatorio de vasodilatadores y diuréti-
cos), en los que el cuadro de la gravedad de la disnea
preoperatoria y los signos de insuficiencia cardiaca
condicionaron la cirugia en la misma internacion.

Es bien conocido que la enfermedad coronaria po-
dria justificar los peores resultados en el analisis glo-

OR Valor p IC 95%
2,39 0,02 1,10-5,16
1,03 0,01 1,00-1,02
1,01 0,01 1,00-1,06
0,51 0,06 0,26-1,02

HR Valor p IC 95%
3,3 0,02 1,27-8,99
1,09 0,01 1,03-1,15

bal de la poblacién dividida por los sintomas; (25-27)
sin embargo, el subanaélisis realizado en nuestros pa-
cientes con insuficiencia mitral sin coronariopatia
asociada evidenci6 una fuerte tendencia a mayor
morbimortalidad hospitalaria y alejada. Resultados
similares fueron presentados por la experiencia de los
grupos de trabajo de Enriquez-Sarano (28) y de Tirone
David, (29) en los cuales la enfermedad coronaria fue
significativamente mayor en los grupos mas sinto-
maticos y los resultados fueron similares a los obteni-
dos en nuestro medio.

La experiencia comunicada por el grupo de Enriquez-
Sarano de 478 pacientes consecutivos operados por
IMGD demuestra que los pacientes con disnea III-IV
en el preoperatorio tienen peor evolucién perioperatoria
y alejada en comparacion con los pacientes con disnea
I-II. En este trabajo, los pacientes mas sintomaticos
tuvieron mayor necesidad de revascularizacién mio-
cardica, al igual que en nuestra experiencia, y a pesar
de ello en el anélisis mutivariado la disnea prevalecié
como factor independiente de mala evolucion.

Tirone David y colaboradores presentaron 488 pa-
cientes con IMGD con el doble de enfermedad coro-
naria asociada en los pacientes mas sintomaticos en
el preoperatorio respecto de los oligosintomaticos y
sus conclusiones en cuanto a la evolucién posopera-
toria son similares a las de nuestra experiencia e iden-
tifican ademaés a la fraccién de eyeccién preoperatoria
< 40% como predictor de mala evolucién.

Los resultados quirdrgicos de los pacientes opera-
dos en calidad de no electivos (urgencia y emergen-
cia) estan ligados a peor evoluciéon que cuando son
electivos; la progresion de la clase funcional de la dis-
nea a minimos esfuerzos es la razén por la cual se
indica la internacion de estos pacientes. Cabe desta-
car la fuerte relacién que existe entre la progresién
de la disnea que requiere internacién y la situaciéon
de no electivo para la correccion de la insuficiencia
mitral en la misma internacién, con el consiguiente
aumento de la morbimortalidad operatoria. El 26,4%
de los pacientes del grupo 2 debieron ser operados
en la misma internacién con requerimiento de tra-
tamiento médico para compensar la situacion clinica
y hemodinamica secundaria a la valvulopatia mitral.
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El momento 6ptimo para indicar la intervencion
quirargica en la IMGD atn es controversial. El pro-
blema en decidir cuando es el momento en los pacien-
tes con IMGD radica en que la IM permanece asin-
tomatica u oligosintomatica por mucho tiempo, con el
consecuente deterioro progresivo y silencioso de la
funcién ventricular. (30-32)

La identificacién de predictores de morbimorta-
lidad, el seguimiento adecuado y la evaluacion eco-
cardiografica (funcién y didmetros ventriculares) per-
mitir4 identificar a los pacientes con insuficiencia
mitral organica grave oligosintomaética que deben ser
sometidos a cirugia y asi adelantarse a la progresion
a CF III-IV y su peor evolucién con cualquier trata-
miento.

Limitaciones del estudio

Las limitaciones del estudio consisten fundamental-
mente en que el analisis de los resultados y de las
conclusiones es retrospectivo y se basa en la experien-
cia de un tinico centro cardiolégico. La evaluacion de
la gravedad de la disnea puede ser incorrecta, ya que
es un sintoma que a veces es dificil de definir por cada
paciente. Los consensos de valvulopatias determinan
especificamente el 60% como valor de corte de la frac-
cién de eyeccion en estos pacientes; sin embargo, nues-
tra base de datos no nos permitié hasta el momento
evaluar la fraccion de eyeccion en ese porcentaje.

CONCLUSION

En nuestra experiencia, la gravedad de los sintomas
preoperatorios tiene una relacién directa con el re-
sultado de la cirugia; los pacientes con disnea I-II
NYHA tuvieron una tasa menor de complicaciones y
de muerte a los 30 dias del acto operatorio en relaciéon
con los pacientes en clase funcional III-IV NYHA. El
analisis de la poblaciéon sin enfermedad coronaria
asociada mostré resultados similares. Con respecto
al seguimiento a 10 anos, la sobrevida actuarial fue
similar en ambos grupos, pero con una incidencia ma-
yor de reinternaciones por causa cardiaca en el gru-
po de los pacientes méas sintomaticos en el preope-
ratorio.

SUMMARY

Does the Severity of Preoperative Symptoms Predict
Operative Risk in Mitral Regurgitation?

Background

Patients with severe degenerative mitral regurgitation
(SDMR) referred to surgery present diverse clinical presen-
tations; while some patients are asymptomatic with pre-
served ventricular function, others have functional class IV
dyspnea and systolic dysfunction. Current guidelines are
helpful to recognize timing of mitral valve surgery; how-
ever, reality is sometimes far from ideal and defines daily
practice.

Objective

To analyze the impact of preoperative functional class (FC)
on in-hospital and on long-term outcomes of patients un-
dergoing surgery for SDMR.

Material and Methods

We conducted a retrospective analysis of 254 consecutive
patients who underwent surgery due to SDMR between July
1997 and July 2007. Patients were divided into two groups
according to their NYHA FC for dyspnea. Group 1 included
87 patients in FC I-II and group 2 included 167 patients in
FC III-IV.

Results

Patients in group 1 were more likely to undergo mitral valve
repair (56.3% versus 37.7%; p=0.005); conversely, associ-
ated myocardial revascularization was less frequent (10.3%
versus 27.5%; p=0.002). During postoperative, patients in
group 2 presented greater morbidity and mortality rates
(27.5% versus 13.7%; p=0.01) and greater in-hospital mor-
tality (9.5% versus 2.3%; p=0.03). Global actuarial survival
at 10 years was 92.9% with a median follow-up of 1,182 days/
patient. During long-term follow-up, more patients in group
1 were free of associated events (mortality and readmission)
than subjects in group 2 (HR 3.3; p=0.01, 95% CI 1.27-8.99).
The degree of preoperative dyspnea was an independent
predictor of adverse outcomes in multivariate analysis. The
sub-analysis of patients without coronary artery disease also
demonstrated that the severity of preoperative dyspnea is
an independent predictor of in-hospital and long-term mor-
bidity and mortality.

Conclusion

In patients with SDMR, preoperative FC III-IV dyspnea is
associated with worse outcomes during hospitalization and
long-term follow-up.

Key words > Mitral Valve - Preoperative symptoms -
Surgery Predictors - Survival
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