Plastica mitral e insuficiencia cardiaca
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En la toma de decisién quirurgica en el campo de la
insuficiencia mitral, cuando ésta se debia a una agre-
s16n primaria de la valvula, tradicionalmente se con-
sideraban tres pardmetros: la clase funcional, los dié-
metros ventriculares y la fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo. De todas las series surge que
los pacientes menos sintométicos y con menos dafo
ventricular son aquellos en los que se logran los
mejores resultados inmediatos y la mejor evolucién
posoperatoria. (1) El advenimiento de la técnica de
reparacion valvular sefial6 un progreso importante
respecto del reemplazo al hacer innecesaria la anti-
coagulacién y asegurar la preservacién del aparato
subvalvular, fundamental para conservar una dina-
mica de contraccién ventricular adecuada. (2, 3)

Ahora bien, si la indicacién quirtrgica es més di-
ficil cuanto mas sintomatico es el paciente y peor es
la funcién, si en la préctica diaria discutimos si un
paciente con insuficiencia mitral primaria y dilata-
cién ventricular pronunciada no estard “pasado” de
tiempo quirurgico, ;qué decir cuando la regurgita-
cién mitral es secundaria a la dilatacién del anillo
y/oaladistorsién de laimplantacién de los muscu-
los papilares en el contexto de la cardiopatia dilata-
da de etiologia isquemiconecrética o idiopética?

Es claro que la insuficiencia mitral en este caso es
un epifenémeno del daiio ventricular. Sin embargo,
su presencia impone condiciones especialmente gra-
vosas: la sobrecarga de volumen genera un circulo
vicioso en el que la disfuncién valvular y la dilata-
cion ventricular se retroalimentan e inexorablemen-
te conducen al empeoramiento progresivo. A ello se
suman el deterioro de la capacidad funcional evi-
dente en pruebas de determinacién de consumo de
oxigeno y la dilatacién auricular izquierda que pre-
dispone a la aparicién de fibrilacién auricular. El
valor pronéstico de la presencia de insuficiencia
mitral secundaria se sefial6 en algunas publicacio-
nes, aunque no hay evidencia firme de que se trate
de un predictor independiente de mortalidad. (4, 5)

¢Cudles son las opciones terapéuticas para los
pacientes con insuficiencia cardfaca avanzada? Du-
rante mucho tiempo los médicos no tuvieron dema-
siadas. El tratamiento farmacol6gico experiment6 en
los ltimos 15 afios un notable avance con la intro-
duccién de drogas que mejoran los sintomas y el

pronéstico: inhibidores de la enzima convertidora,
betabloqueantes y espironolactona. A pesar de ello,
la mortalidad de los pacientes con deterioro severo
de la capacidad funcional sigue siendo elevada. Para
este subgrupo, el trasplante cardiaco es una alterna-
tiva real. Pero los candidatos a trasplante son “los
mejores dentro de los peores”: suficientemente en-
fermos para ser incluidos en lista, suficientemente
sanos para no tener condiciones extracardiacas que
hagan desaconsejable su inclusién. A ello se suman
factores de indole socioeconémica que hacen que
sélo algunos de los candidatos potenciales estén
dentro del sistema y la escasez de donantes que cons-
pira contra la posibilidad cierta de solucién.

En los tltimos 10 afos asistimos a un progreso
innegable en el campo del tratamiento invasivo de
lainsuficiencia cardiaca avanzada: cirugia de revas-
cularizacién en pacientes de alto riesgo, cardiomio-
plastia, cirugias de reduccién de los volimenes ven-
triculares, colocacién de marcapasos de doble cama-
ra, resincronizacién ventricular. Pacientes sumamen-
te enfermos, que tradicionalmente eran descartados
de la cirugia hoy se intervienen con resultados en
general favorables. Las comunicaciones de grupos
quirtrgicos de todo el mundo se van sumando para
configurar un cuerpo de informacién que en muchos
casos nos alienta a indicar a nuestros pacientes la
cirugia en centros experimentados. En este contexto
se inscribe la cirugia de reparacién mitral en pacier-
tes con cardiopatia dilatada grave y regurgitacién
valvular secundaria, la que muchos conocemos como
cirugia de Bolling, por el cirujano que difundié su
aplicacién con muy buenos resultados, consideran
do el tipo de pacientes intervenidos. Los datos pu
blicados sobre 48 pacientes (40 en CF IV) senalan
una clara mejoria sintomdtica y un aumento notable
de la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierde
(del 16% preoperatorio al 26% luego de la cirugia)
La mortalidad actuarial comunicada es del 18% al
afo y del 28% a los 2 anos, baja si se considera It
severidad del cuadro clinico. (6)

En el trabajo que se presenta en este niimero de 14
RAC de Trainini y colaboradores podemos observar
los resultados de su casuistica en la que en pacien
tes con cardiopatia dilatada idiopdtica, insuficien
cia mitral severa secundaria e insuficiencia cardiac?
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avanzada, ensayan una técnica hibrida que busca
sumar a las ventajas de la pldstica mitral, en lo que
hace a la dindmica de contraccion ventricular, las
derivadas del reemplazo valvular, con una inciden-
cia menor de insuficiencia mitral residual que la co-
municada tras la reparacién. (7) Parece adecuado que
se haya centrado en pacientes sin enfermedad coro-
naria, en los que la regurgitacion mitral se debe bési-
camente a dilatacion del anillo, mientras que en los
coronarios la insuficiencia mitral suma como factor
etioldgico la isquemia o necrosis del musculo papilar,
v la revascularizacién es una intervencion agregada
a la correccién de la patologia valvular. Se informan
los datos de 8 pacientes en CF avanzada (6 en CF III,
2 en CFIV) en quienes la técnica citada resulta exito-
sa: no hay mortalidad periprocedimiento ni al afo,
mejora la capacidad funcional en forma subjetiva y
objetiva y aumenta 5 puntos la fraccién de eyeccién.
Los autores consideran que los resultados, aparente-
mente mejores que los de las series de plastica mitral
pura en pacientes similares, pueden deberse a la téc-
nica hibrida con una correccién mas certera de la in-
suficiencia mitral. Como limitaciones pueden citarse
el numero de pacientes, el hecho de que sélo 2 de los
8 estuvieran recibiendo betabloqueantes antes de la
intervencién y, fundamentalmente, la falta de un gru-
po control sometido a la plastica aislada para poder
concluir que la técnica presentada es mejor que esta
ultima. Como ya se sefiald, a diferencia de la pléstica
aislada, el reemplazo con valvula mecénica agrega-
do impone a los pacientes el tratamiento anticoagu-
lante sumado al resto de la medicacién, cuya necesi-
dad, vale la pena aclarar, ninguna de las cirugias co-
mentadas suprime.

Las comunicaciones de las distintas aproximacio-
nes quirurgicas (revascularizacién, reduccién de vo-
limenes, plastica mitral) tienen en comtn determi-
nadas caracteristicas, una serie de sesgos entre los
que podemos citar el de seleccion (se elige para ope-
rar a aquellos pacientes en los que a priori se presu-
me que la posibilidad de éxito es mayor), el de refe-
rencia (se envia a los pacientes candidatos a centros
especializados) y el de publicacién (se dan a conocer
s6lo las series con una tasa elevada de resultados fa-
vorables). Y ademés se publican series de casos en
las que todos los pacientes son sometidos a la inter-
vencion, sin que haya, por consiguiente, un grupo
control, o éste es un control histérico o un grupo pa-
ralelo constituido por los pacientes no intervenidos.
Pero al no adjudicarse la intervencién en forma
aleatoria es claro que los no operados se encuentran
en condiciones clinicas o sociales que impiden o difi-
cultan el tratamiento invasivo y que por sf solas pue-
den explicar en parte la peor evolucién,

De lo expuesto hasta ac4 surge una serie de pre-

guntas:

(Estas cirugfas aseguran resultados mejores que
los comunicados en los Gltimos ensayos aleatoriza-
dos de tratamiento médico? Es claro que en pacien-
tes con tratamiento médico completo y seguimiento
estrecho la mortalidad es sorprendentemente baja:
11% al afio en la rama activa del estudio COPERNI-
CUS (carvedilol en CF IV). (8) Pero en general los
grandes ensayos excluyen a los pacientes con val-
vulopatia hemodindmicamente significativa, o con
signos claros de isquemia, por lo que podemos plan-
tearnos que éstos no son similares a aquéllos. Es cier-
to también que los pacientes intervenidos deben con-
tinuar recibiendo luego de la cirugia la medicacién
con la que venian ya que —aun con el incremento
de la fraccién de eyeccién siguen teniendo un dete-
rioro severo de la funcién ventricular— siguen pa-
deciendo insuficiencia cardiaca. Y ocurre incluso que
el estindar de tratamiento y el seguimiento son me-
jores después de la cirugia que antes, al ser los pa-
cientes controlados por el grupo médico quinirgico
que los intervino, por lo que es dificil atribuir la bue-
na evolucion sélo a la intervencién en si.

¢Qué proporcion de los pacientes con insuficien-
cia cardiaca avanzada que habitualmente vemos en
consultorio son pasibles de ser sometidos a alguna
de estas cirugias? ;Cudl debemos preferir? Parece
claro que en presencia de isquemia-viabilidad de
monto significativo la revascularizacién esta indi-
cada; pero no es tan vidente que pacientes con coro-
nariopatia significativa sin demostracién de viabili-
dad miocdrdica deban ser operados. (9) De igual
modo, en pacientes con insuficiencia mitral severa
secundaria y aumento pronunciado de los volume-
nes, ;basta con la pldstica mitral o debe asociarse la
reseccion miocardica? ;Debemos elegir la plastica
tradicional o la técnica hibrida presentada por Trai-
nini y colaboradores representa realmente una ven-
taja? Por tltimo, es claro que cada una de las nuevas
alternativas que aparece aleja a los pacientes un poco
mas de la necesidad imperiosa de ser sometidos a
un trasplante cardiaco. Dadas las condiciones por
todos conocidas, sin duda es una buena noticia. Pero,
¢los resultados alejados son similares o estas inter-
venciones son una “huida hacia adelante”?

Si bien por la naturaleza de la intervencién y de
los factores considerados es mds sencillo aleatorizar
el tratamiento médico que diferentes téenicas qui-
rirgicas, creemos que un esfuerzo para comparar en
pacientes similares los resultados en el corto y en el
largo plazo de las opciones planteadas ayudara a
tomar, en cada caso, la mejor decision.
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