
Tenerife Mayo 2007

Servicio de Cirugía Cardiaca www.cirugiacardiaca.eu Hospital General Universitario Gregorio Marañón

www.cirugiacardiaca.eu



INSUFICIENCIA MITRAL ISQUEMICAINSUFICIENCIA MITRAL ISQUEMICA

Ultima frontera

A

20% IAM Sin datos
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Pronóstico
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CLASIFICACIONCLASIFICACIONCLASIFICACION

CARDIOPATIA ISQUEMICACARDIOPATIA ISQUEMICA

AGUDA CRONICAAGUDA CRONICA

Rotura músculo papilar Desplazamiento músculo papilar

Disfunción músculo papilar Miocardiopatía isquémica

Valvulopatía asociada

Jorge R‐Roda
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IM AGUDAIM AGUDA

• Rotura M. Papilar

• Disfunción severaDisfunción severa 

• Pronóstico:
– 33% mortalidad inmediata

– 40% mortalidad 24 horas

• Tratamiento:
– Cirugía urgenteg g

– Mortalidad 20%

31 12 0631-12-06
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DEFINICION IMIDEFINICION IMI

• IM que permanece más de 1 semana tras IAM.
• 1 o más segmentos ventriculares con• 1 o más segmentos ventriculares con 
movimiento anormal.

• Enfermedad coronaria significativa en dichos g
segmentos.

• Válvula mitral estructuralmente normal

Borger. Ann Thorac Surg 2006

Jorge R‐Roda
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CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOSCRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS

> 0.20 en IMI

Jorge R‐Roda
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CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS

“ Si i t i ti d

CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS

• “ Si existen signos sugestivos de que 
la insuficiencia es más que leve, es 

conveniente que los 
ecocardiografistas con experiencia, 
determinen cuantitativamente el 
grado de insuficiencia, incluyendo g y

el volumen regurgitante como 
evaluación de la sobrecarga de 

volumen y el orificio regurgitantevolumen y el orificio regurgitante 
como evaluación de la severidad de 

la lesión.”

J Am Soc Echocardiog 2003

Jorge R‐Roda

Servicio de Cirugía Cardiaca www.cirugiacardiaca.eu Hospital General Universitario Gregorio Marañón

www.cirugiacardiaca.eu

www.cir
ugiacardiaca.eu



CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOSCRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS

PISAPISA
FLUJO

=

ORE
VELOCIDAD
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CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOSCRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS

Define los 3
componentes del
flujo regurgitante
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CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS

T i

CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS

• Tenting

• Angulos

• Altura de coaptacionAltura de coaptacion
(tent height)

• Distancia papilar‐anillo
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FISIOPATOLOGIAFISIOPATOLOGIA

“La IMI resulta de la remodelación del VI isquémico lo que conduce al 
desplazamiento de los músculos papilares, dilatación anular y por tanto, a 
la tracción de los velos mitrales. Este cierre restrictivo de la mitral impide 

��� � �� �� 	
 �

p
una correcta coaptación de los velos.”
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FISIOPATOLOGIAMECANISMOSFISIOPATOLOGIAMECANISMOS

• VENTRICULO

• ANILLO

• VELOS

• CUERDAS

• MUSCULOS PAPILARES

• MECANISMOS:
– Tipo Ia: dilatación anular 

Tipo IIIb: tracción– Tipo IIIb: tracción

Tipo IIc prolapso– Tipo IIc. prolapso

Jorge R‐Roda
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VENTRICULO

1 Remodelamiento global1. Remodelamiento global
• Tracción simétrica
• Cara anterior

2.  Remodelamiento segmentario
• Dilatación asimétrca
• IAM inferoposterior

3 A i í t á til3. Asincronía contráctil por 
alteración en el sistema de 
conducción intraventricular.

• Sist. Conducción IV
• Asincronía
• MUSTIC
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ANILLO

• Reduce el anillo en un 10‐
20%--13 8%13 8%

-- 11,5 % 11,5 % 
20%.

• Dilatación del diámetro 
antero posterior

--13,8%13,8%

18 1 %18 1 %

-- 11.8 %11.8 %

10 1 %10 1 %

P1P1 P3P3

antero‐posterior.

• Mayor dilatación en P3.

-- 18.1 % 18.1 % -- 10.1 % 10.1 % P2P2

• No es mecanismo 
fundamental.
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MUSCULOS PAPILARES

• MP posteromedial p
arteria coronaria única.

• IAM posteroinferior.p

• Precisa remodelado

• Patrón dinámico únicoPatrón dinámico único

Schwammenthal. Circulation 1994
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MUSCULOS PAPILARES

Elongación fibrótica postisquémica

Messas Circulation 2001

1. Restauración de la coaptación
2. Tipo II a: prolapso

Messas. Circulation 2001
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El efecto “tienda de campaña” es el mecanismo 
principal de la IMI

� � �� �  !�� !�� " 	� �!��  
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¿Por qué se produce el “tenting”?¿Por qué se produce el  tenting ?

Desplazamiento apical y posterior de los MPs
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HISTORIA NATURALHISTORIA NATURALHISTORIA NATURALHISTORIA NATURAL

Jorge R‐Roda
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HISTORIA NATURALHISTORIA NATURALHISTORIA NATURALHISTORIA NATURAL

Insuficiencia mitral tras IAMInsuficiencia mitral tras IAM

Jorge R‐Roda

Tcheng.  Ann Int Med 1992Tcheng.  Ann Int Med 1992
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SUPERVIVENCIA TRAS IAMSUPERVIVENCIA TRAS IAM

1,0

SUPERVIVENCIA TRAS IAMSUPERVIVENCIA TRAS IAM
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NoneNone 9,4059,405
MildMild 2,0622,062
ModerateModerate 210210
SS 171171

NoneNone 9,4059,405
MildMild 2,0622,062
ModerateModerate 210210
SS 171171

0,2

SevereSevere 171171SevereSevere 171171
0,0

0 1 2 3 4 50 1 2 3 4 5

Hickey et al:  Circulation 78:1Hickey et al:  Circulation 78:1--51, 199851, 1998Hickey et al:  Circulation 78:1Hickey et al:  Circulation 78:1--51, 199851, 1998
YearsYearsYearsYears
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In summary the presence of MR in patients
In summary, the presence of MR in patients 
undergoing PCI significantly and rather

In summary, the presence of MR in patients 
undergoing PCI significantly and rather 
dramatically decreases survival over 3 years in aundergoing PCI significantly and rather 
dramatically decreases survival over 3 years in a 
graded fashion, especially for patients with

dramatically decreases survival over 3 years in a 
graded fashion, especially for patients with 
ejection fractions <40% Other means ofgraded fashion, especially for patients with 
ejection fractions <40%. Other means of 
revascularization should be considered for those

ejection fractions <40%. Other means of 
revascularization should be considered for those 
with moderate or severe regurgitationrevascularization should be considered for those 
with moderate or severe regurgitation.
with moderate or severe regurgitation.

Ellis et al AM J CardiologyEllis et al AM J Cardiology

Jorge R‐Roda

Ellis et al. AM J CardiologyEllis et al. AM J Cardiology
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EN RESUMEN

• En análisis multivariables, la IMI se ha identificado como 
predictor independiente de mortalidad global a 5 años (riesgo 
relativo 1 88; p= 0 003) y mortalidad cardiaca (rr 1 83; p=relativo 1.88; p= 0.003) y mortalidad cardiaca (rr 1.83; p= 
0.014).

• Vol R > 30 ml  (rr 2.01; p=0.009)

• ORE > 20 mm2 (rr 2 38; p=0 004)ORE > 20 mm2  (rr 2.38; p=0.004)

Lancelloti P. Circulation 2003

Jorge R‐Roda
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TRATAMIENTO QUIRURGICOTRATAMIENTO QUIRURGICO
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¿QUE PACIENTES ?¿Q

• Indicación de BP coronario + IM moderada a severa

Condado JA. J Intervent Cardiol 2003

Canadian Cardiovascular Consensus 2004Canadian Cardiovascular Consensus 2004

I i ió d BP i +IM l d d• Inicación de BP coronario+IM leve a moderada
– Mayor prevalencia de ICC

– Mayor nº de eventos cardiacosMayor n  de eventos cardiacos

– Progresión de la IM a +3 o +4 entre 30‐70%

Mallidi HR. J Thorac Cardiovasc Surg 2004

Aklog L. Circulation 2001
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La cirugía de By Pass sola no corrige la IMILa cirugía de By Pass sola no corrige la IMI

Jorge R‐Roda
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Jorge R‐Roda
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¿DONDE PODEMOS ACTUAR?¿

P. Muscle

Jorge R‐Roda
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SOBRE EL ANILLO

• ANULOPLASTIAANULOPLASTIA 

R i d d 2% Recurrencia del 28% a– Recurencia de < de2% a 
2‐3 años de seguimiento

– Recurrencia del 28% a 
los 6 meses 

Bax JJ. Circulation 2004

Geidel S. Eur J cardiothorac Surg 2005
Mc Gee EC. J Thorac Cardiovasc Surg 2004

Hung J. Circulation 2004
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IMPORTANCIA DE LA IM RESIDUAL 

123 ti t d i CABG/123 ti t d i CABG/S tS t A l l tA l l t

TRAS CIRUGIA DE REVACUARIZACION

7-year Mortality

123 patients undergoing CABG/123 patients undergoing CABG/SutureSuture AnnuloplastyAnnuloplasty

60%

57%
48%

20%

40%

15%7%
0% 0+            1+           2+           3+  

( 28) ( 60) ( 21) ( 14)(n=28)          (n=60)        (n=21)       (n=14) 

Hausmann. J Heart Valv Dis. 1999
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MECANISMO DE RECURRENCIAMECANISMO DE RECURRENCIAMECANISMO DE RECURRENCIA

• Reducción índice esfericidad

• Aumento de volúmenes TS 
TDy TD

• Desplazamiento del plano 
valvularvalvular

• Aumento de la tracción

• Indice esferidad TD como• Indice esferidad TD como 
predictor de IM

Hung et al: Circulation 2004

Jorge R‐Roda
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SOBRE EL VENTRICULO

• Plicación del IAM • Coapsys

Servicio de Cirugía Cardiaca www.cirugiacardiaca.eu Hospital General Universitario Gregorio Marañón

www.cirugiacardiaca.eu



SOBRE EL VENTRICULO

• Ventriculectomía • Parche Dacron inflable

• ACORN

Servicio de Cirugía Cardiaca www.cirugiacardiaca.eu Hospital General Universitario Gregorio Marañón

www.cirugiacardiaca.eu



SOBRE LOS M. PAPILARES

• Cerclaje de los m. 
papilares

• Recolocación del m. 
papilar posterior
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SOBRE LAS CUERDAS

• Resección de las cuerdas secundarias
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SOBRE LOS VELOS

• Alfieri • Alfieri percutáneo
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SOBRE LOS VELOS

• Ampliación del velo 
posterior

• Ampliación del velo 
anterior
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PLASTIA vs SUSTITUCIONPLASTIA vs SUSTITUCION

• La SVM es un procedimiento fiable y 
d iblreproducible.

• Conservación aparato subvalvular.
• De elección en IM isquémica aguda.
• En casos de IMI con múltiples patologías

– Más de 1 jet
– Tracción severa de ambos velos
– Distancia de coaptación > 10mm
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PLASTIA vs SUSTITUCIONPLASTIA vs SUSTITUCION

Al-Radi O. Ann Thorac Surg 2005
Gillinov AM. J Thorac Cardiovasc Surg 2001
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OPERATIVE MORTALITYOPERATIVE MORTALITY
100

SURVIVALSURVIVAL

60

80

100
P<.0001

60

80

%% 60
54

74
61

50

Repair

20

40

60
% 

8%

26%

20

40
54 46Replacement

0
REPAIR REPLACEMENT 0 1 2 3 4 5 6 7

YearsYearsYearsYears
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PLASTIA vs SUSTITUCIONPLASTIA vs SUSTITUCION

INSUFICIENCIA MITRAL ISQUÉMICA

95

85

90

en
ci

a

MV Replacement

MV Repair (Total)

MV Repair PO MR 0-1+

70
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80

Su
pe

rv
iv

e p

60

65

30 days 1 yr 2 yr 3 yr 4 yr 5 yr 6 yr 7 yr

S

30 days 1 yr 2 yr 3 yr 4 yr 5 yr 6 yr 7 yr

Tiempo de evolución

“Cardiac Surgery”. Kirklin/Barrat-Boyes. 2003.
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¿CUANDO LA SUSTITUCION?¿CUANDO LA SUSTITUCION?

• Cirugía urgente y/o paciente graveCirugía urgente  y/o paciente grave

• Poca experiencia en reparación mitral

• Mecanismos complejos

• Restricción bivalvar• Restricción bivalvar

• Disfunción ventricular severa?
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DECISIONESDECISIONES 

1.ORE>40 2. 20<ORE<40 3. ORE<20

Tto. médico

ECO t

Tto. médico

ECO stressECO stress ECO stress

ORE >20

>13

> 13

13 
'��� " �� 	�$'

#

� �!��  

Jorge R‐Roda
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MITRAL ISQUEMICA 2004 2007MITRAL ISQUEMICA 2004 07MITRAL ISQUEMICA 2004‐2007MITRAL ISQUEMICA 2004‐07
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18% 11%

0
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DOBLE ANILLODOBLE ANILLO
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Resumen pacientesResumen pacientesResumen pacientesResumen pacientes
PtPt SexoSexo EdadEdad GFGF FEVIFEVI PostopPostop
11 VarónVarón 6161 IIIIII 6060 ++
22 VarónVarón 5454 IVIV 2424 ++
33 MujerMujer 6464 IIIIII 3030 ++++
44 VarónVarón 7474 IIIIII 4040 00
55 VarónVarón 7272 IIIIII 2525 00
66 VarónVarón 5656 IIII 5050 00
77 VarónVarón 7878 IIIIII 3535 00
88 MujerMujer 7878 IVIV 2525 ++
99 VarónVarón 6868 IIIIII 4040 ++
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REMODELAMIENTO TRAS DOBLE ANULOPLASTIAREMODELAMIENTO TRAS DOBLE ANULOPLASTIA
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CONCLUSIONESCONCLUSIONES

• La IMI es una patología ventricular.

• Imprescindible ECO. Métodos cuantitativos.Imprescindible ECO. Métodos cuantitativos.

• Pésimo pronóstico  ACTUAR
– Revascularización NO corrige IMI

– IMI factor riesgo mortalidad CORREGIRg

– Estudios randomizados??

Centros de referencia Unificación criterios– Centros de referencia. Unificación criterios

– Cirugía mitral NO aumente el riesgo

Jorge R‐Roda
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CONCLUSIONESCONCLUSIONES

• La SVM es opción posible

• La conservación mitral:La conservación mitral:
– Anuloplastia OJO

M j l d i di– Mejores resultados inmediatos

– Mecanismo complejo ¡técnica compleja!

– Evitar remodelamiento

*************

Jorge R‐Roda
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