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DINAMICA DEL ANILLO MITRAL EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA MITRAL ISQUEMICA

Nuevas Proyecciones de la Ecocardiografia Transesofigica Tridimensional en Tiempo Real.

OBJETIVOS: Describir y comparar los cambios dinamicos de la geometria del
anillo mitral durante todo el ciclo cardiaco en pacientes con insuficiencia mitral

isquémica y pacientes con valvula mitral normal.

MATERIALES Y METODOS: Los estudios ecocardiograficos analizados fueron
37, 23 con insuficiencia mitral isquémica y 14 con valvula mitral normal. La
reconstruccion del anillo se realizd en la estacion de trabajo Xcelera (Philips Medial
Systems) mediante la herramienta de analisis mitral (MVQ), en 5 momentos del ciclo
cardiaco: Comienzo de Sistole, Mitad de Sistole, Final de Sistole, Mitad de Diastole y

Final de Diastole.

RESULTADOS: El anillo del grupo control, fue mas dindmico, con sus menores
dimensiones al final de la didstole, presentando incremento progresivo durante la
sistole.  Los cambios en el perimetro y el area, fueron significativos entre el
comienzo y mitad de la sistole (p:0.087 y p: 0.055). En el grupo con insuficiencia
mitral isquémica, el anillo fue mas estatico. Todas las dimensiones en este grupo,
fueron mayores en los cinco momentos del ciclo cardiaco. (p < 0.1). EI anillo
también fue mas plano, con un indice morfoldégico anular menor al del grupo control

(p:0.087).

DISCUSION Y CONCLUSIONES: En pacientes sin insuficiencia mitral, el anillo
es una estructura dinamica. Durante la sistole, las menores dimensiones se
produjeron al comienzo de este periodo y la conformacion en silla de montar se
mantuvo, protegiendo contra la insuficiencia mitral. El anillo del grupo con

insuficiencia mitral fue mas estatico y plano, perdiendo los mecanismos protectores.

PALABRAS CLAVES: Anillo Mitral. Dinamica Mitral. Insuficiencia Mitral.

Cardiopatia Isquémica.



MITRAL ANNULAR DYNAMICS IN ISCHEMIC MITRAL REGURGITATION

New approaches with real time 3-dimensional echocardiography

OBJECTIVES: To describe and compare the dynamic changes in the geometry of

the mitral ring in patients with ischemic mitral regurgitation and normal mitral valve.

MATERIALS AND METHODS: 37 studies were analyzed, 23 with ischemic mitral
regurgitation and 14 without mitral regurgitation. The mitral ring reconstruction was
performed in Xcelera workstation (Philips Medial Systems, Andover, Massachusetts)
with a mitral analysis tool (MVQ), in 5 different times of the cardiac cycle: Early

systole, middle systole, late systole, middle diastolic and late diastole.

RESULTS: The mitral ring of the control group, was more dynamic, with its smaller
size in the late diastole, with a progressive increase during systole. Changes in the
perimeter and area were significant between the early and middle of systole (p: 0.087
and p: 0.055, respectively). In the group with ischemic mitral regurgitation, the ring
was more static. All dimensions were larger in this group, with a significant
difference in every dimension (p <0.1). The annular morphological index was lower

is this group, than in the control group.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS: The mitral ring is a dynamic structure in
patients without mitral regurgitation. During systole, the smaller dimensions occurred
at the beginning of this period and the saddle shape remained during the whole
cardiac cycle, protecting against mitral regurgitation. The mitral ring was static and
flat in patients with ischemic mitral regurgitation, losing the protective mechanisms

described in the control group.

KEYWORDS: Mitral ring. Mitral Annular Dynamic. Mitral regurgitation.

Ischemic Heart Disease.



2. Introduccion

La vélvula mitral es tal vez la valvula mas compleja del corazon. El aparato valvular mitral esta
compuesto por las valvas, el anillo, las cuerdas tendinosas, los musculos papilares y el miocardio del
ventriculo izquierdo. El anillo mitral hace parte importante del aparato mitral, y ha sido muy
estudiado en los ultimos afios, ya que se cree juega un papel determinante en la fisiologia de dicha
valvula. Sin embargo, los estudios que hay hasta ahora, no son suficientes, y se cree que la
informacion que se tiene hasta el momento no es completa. La insuficiencia mitral isquémica, es una
de las valvulopatias que mas tiene repercusion sobre el anillo mitral y por eso es motivo de estudio en
esta oportunidad. La prevalencia de insuficiencia mitral en pacientes con cardiopatia isquémica, se
acerca al 40% y marca una diferencia importante en el pronostico de éstos pacientes. (1) Por esta
razén, se ha convertido desde hace muchos afios en objetivo terapettico de los cirujanos
cardiovasculares, en el momento de la revascularizaciéon. El manejo en estos pacientes, esta enfocado
en realizar anuloplastia, buscando reducir el didmetro del anillo mejorando asi la coaptacion de las
valvas. A pesar de que este procedimiento se ha preferido sobre el reemplazo de la valvula, por sus
ventajas en sobrevida, disminucion de complicaciones y mejoria en la funcion sistolica del ventriculo
izquierdo, la recurrencia de insuficiencia mitral posterior al procedimiento es un gran problema en este
caso. Se han descrito pardmetros ecocardiograficos que intentan predecir la recurrencia y se han
realizado estudios comparando diferentes estrategias terapetticas, entre otros, pero aun asi, la
recurrencia continta siendo un problema. Es por esta razén, que se cree que aun hay baches en el
conocimiento de la fisiologia del aparato valvular mitral, especialmente del anillo, que se sabe de

antemano, es una estructura compleja.

El objetivo de este estudio esta centrado en describir y comparar la dindmica del anillo en insuficiencia
mitral isquémica, con la dindmica del anillo mitral sin insuficiencia isquémica. El andlisis de la
dindmica del anillo se ha podido llevar a cabo gracias al desarrollo que ha tenido la tecnologia de
imagenes cardiacas en los ultimos afios con el advenimiento de la ecocardiografia tridimensional, con
la que se cuenta desde hace pocos afios en el pais. Esta tecnologia ha permitido tener una mayor
aproximacion a la realidad anatomica, muy cercana a la que tiene acceso el cirujano en el quir6fano. El

estudio de la valvula se complementa con el MVQ de Phillips Medical System, herramienta que
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permite reconstruir el anillo en tres dimensiones y realizar las medidas requeridas para su

caracterizacion.

Los resultados de este trabajo seran la base de muchas otras preguntas de investigacién que estén
orientadas a estudiar las otras estructuras del aparato valvular mitral y a encontrar nuevas opciones

terapéuticas.

11



3. Planteamiento del problema

La dindmica del anillo mitral en insuficiencia mitral isquémica no ha sido muy estudiada. La gran
incidencia de insuficiencia mitral recurrente posterior a la anuloplastia continta siendo un problema en
pacientes con cardiopatia isquémica, lo que hace necesario ampliar el conocimiento de la fisiologia de
todos los componentes del aparato mitral, entre ellos el anillo mitral. (2) El adecuado entendimiento de
su geometria y variacion a lo largo del ciclo cardiaco puede permitir encontrar la causa de dicha

recurrencia y asi facilitar el disefio de anillos u otras estrategias de reparacion valvular.
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4. Justificacion

Entender las variaciones geométricas del anillo mitral en los diferentes momentos del ciclo cardiaco,
en pacientes con insuficiencia mitral isquémica, y poder compararlas con la geometria del anillo en
pacientes sin insuficiencia mitral isquémica, va permitir entender mejor el mecanismo de insuficiencia

y asi poder determinar la importancia del papel que juega el anillo en su etiologia.

La insuficiencia mitral recurrente posterior a la anuloplastia mitral en pacientes con cardiopatia
isquémica tiene un impacto importante en el prondstico de estos pacientes. (2) Su presentacion hace
que el riesgo de complicaciones sea igual al que presentaban antes de la intervencion: aumento en el
numero de hospitalizaciones al afio, fibrilacion auricular, deterioro de la funcion ventricular izquierda y

muerte. Y por supuesto, la necesidad de nueva anuloplastia, o la necesidad de reemplazo valvular.

Dado que la anuloplastia continua siendo hoy en dia la estrategia de reparacion mitral por excelencia en
este grupo de pacientes, serd de suma importancia conocer si hay algiin factor de la fisiologia anular
que no esté siendo considerado hasta el momento y que por ello explique la gran recurrencia de

insuficiencia mitral posterior al procedimiento.

Estudios como esté, pueden dar pie a otras preguntas de investigacion, que estén orientadas a encontrar
otras posibilidades terapeuticas, que no se hayan explorado hasta el momento y permitan disminuir la

incidencia de insuficiencia mitral recurrente posterior a la anuloplastia.
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5. Marco teorico

5.1 Anatomia de la valvula mitral.

La valvula mitral es una de las valvulas mas complejas del corazon. Estd compuesta por diferentes
estructuras: el anillo, las valvas, las cuerdas tendinosas, los musculos papilares y el musculo del
ventriculo izquierdo. Se ha descrito que la valvula mitral estd formada por un velo continuo insertado
en toda la circunferencia del anillo mitral, el cual presenta dos indentaciones que corresponden a las
comisuras anterolateral y posteromedial. El anillo mitral es una membrana, que presenta una porcion
mas anterior que es fibrosa y una porcion mas posterior que es muscular (3). La valvula mitral est4
conformada por la valva anterior, que es la de mayor tamafio, es semilunar y esta dividida en tres
folletos (Al, A2 y A3). La valva posterior, mas pequefia, también estad conformada por tres folletos
(P1, P2 y P3). Las cuerdas tendinosas unen los extremos distales de las valvas, con los musculos
papilares. (3) El aparato valvular mitral comprende también, dos musculos papilares, el musculo
anterolateral, que recibe irrigacion tanto de la arteria descendente anterior como de la circunfleja; y el
musculo posteromedial, que se encuentra irrigado por la coronaria derecha o por la circunfleja. Esta
valvula se abre durante la diastole permitiendo el paso de sangre de la auricula izquierda al ventriculo
izquierdo, y se cierra durante la sistole, impidiendo la regurgitacion de sangre hacia la auricula
izquierda y facilitando el llenado de esta ltima. La apertura de la valvula mitral es un fendmeno
pasivo, que ocurre cuando la presion en la auricula izquierda supera la presién en el ventriculo
izquierdo, posteriormente, continua el llenado lento y las valvas comienzan a acercarse nuevamente,
articulandose sobre el anillo mitral, ocluyendo parcialmente el orificio de entrada, para finalizar con la
sistole auricular y cierre de la valvula mitral, dando comienzo asi, a la sistole ventricular (3). La
contraccion del miocardio ventricular, coordinada con la accion de los musculos papilares produce
tension en las cuerdas tendinosas, que evitan el prolapso de las valvas hacia la cavidad auricular y
aseguran la competencia valvular. El cierre de la valvula mitral implica el concurso de dos fuerzas
opuestas: la fuerza de traccion ejercida por los musculos papilares y las cuerdas tendinosas, cuyo
objetivo es alejar las valvas del plano anular, y la fuerza de cierre, ejercida por el miocardio del
ventriculo izquierdo, que buscara tener el efecto contrario. (4) El disbalance entre estas dos fuerzas,

que se ve en diferentes patologias, favorecera la inadecuada coaptacion de las valvas.
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En la fase final del periodo eyectivo, se da una caida brusca de la presion ventricular izquierda, que

permite nuevamente la apertura de la valvula mitral y el comienzo de un nuevo ciclo.

La valvula mitral se ve afectada por diferentes patologias, entre ellas la cardiopatia dilatada, la
cardiopatia isquémica, la cardiopatia de origen reumatico, la enfermedad fibroelastica y la enfermedad
valvular degenerativa, entre otras. (5) En esta oportunidad nos centraremos en la valvulopatia mitral
isquémica, buscando dar explicacion al efecto que dicha patologia tiene sobre los componentes del
aparato valvular, especialmente, el anillo mitral, que es la estructura que mas nos compete en este

momento.

5.2 Insuficiencia mitral isquémica.

El término insuficiencia mitral, se refiere a la incompetencia valvular que impide su adecuado cierre
durante la sistole, favoreciendo la regurgitacion de sangre desde el ventriculo izquierdo hacia la

auricula izquierda, produciendo una disminucion en el volumen eyectivo del ventriculo izquierdo.

La insuficiencia mitral isquémica es la consecuencia de la remodelacion del ventriculo izquierdo
posterior a un infarto, que impide el cierre completo de la valvula, favoreciendo la regurgitacion. La
prevalencia de la insuficiencia mitral en cardiopatia isquémica es de aproximadamente un 40%, y se ha
demostrado que dicha valvulopatia tiene un impacto importante en el prondstico de pacientes con
cardiopatia isquémica, ya que aumenta la probabilidad de edema pulmonar, choque cardiogénico y
muerte. (1) Adicionalmente, se ha visto que este impacto en el pronostico, es independiente de la
funcion sistdlica del ventriculo izquierdo. Aun no se ha comprendido en su totalidad el mecanismo de
esta valvulopatia y es por esto que la ecocardiografia tridimensional ha comenzado a cobrar gran
importancia en el entendimiento del mecanismo de insuficiencia y se cree puede llegar a tener un papel
importante en la decision de la mejor opcion terapeutica en estos pacientes.

Desde los anos 60 se ha afirmado que la isquemia es una de las principales causas de insuficiencia
mitral en estos pacientes, basados en la teoria de que la hipoperfusion de los musculos papilares,
impide su adecuado funcionamiento ya que no se produce una contraccion efectiva que sea capaz de
impedir que las valvas protruyan hacia la auricula izquierda. La contraccion de los misculos papilares

se da de manera simultdnea con la contraccion del ventriculo izquierdo, lo cual desplaza el anillo mitral
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hacia el 4pex. Si esta contraccién no se produce de manera simultanea, no habréa tension sobre las
cuerdas tendinosas y éstas favoreceran el prolapso de las valvas y asi la regurgitacion. Sin embargo, la
isquemia no es el unico factor que influye en la etiologia de esta valvulopatia (4). La remodelacion del
ventriculo izquierdo secundaria al infarto, favorece el desplazamiento de los musculos papilares, que
aumenta la traccion de las cuerdas tendinosas, y asi la tracciéon de las valvas, dificultando su
desplazamiento hacia el plano anular, favoreciendo el cierre incompleto de la valvula. Sin embargo,
no es el grado de remodelacion, el factor que mas influye, sino la localizacién de la zona remodelada.
Los pacientes que presentan insuficiencia mitral isquémica son aquellos con remodelacion del
miocardio intimamente relacionado con los musculos papilares. Es por esto que la mayor prevalencia
de insuficiencia mitral isquémica la presentan los pacientes con infartos de la pared inferior, quienes
presentan remodelacion del miocardio relacionado con el musculo posteroinferior, que sdlo recibe
irrigacion de la circulacion derecha.

Se cree también, que la insuficiencia mitral isquémica se ve influenciada por cambios hemodinamicos
que no estan relacionados con la isquemia del miocardio.

Hay estudios que han demostrado la persistencia de la insuficiencia mitral posterior a revascularizacion
miocardica, hasta en un 40% de los pacientes (6) y la mejoria en la severidad de la insuficiencia mitral
con el uso de diuréticos (7). Se ha demostrado como el orificio regurgitante se hace mas pequeno hacia
la mitad de la sistole, momento en el cual la fuerza de cierre valvular, ejercida por el ventriculo
izquierdo, es maxima; diferente a lo que ocurre en el comienzo y final de la sistole cuando esta fuerza

de cierre es minima, lo que aumenta el area de orificio regurgitante.

Se han descrito alteraciones en la geometria del anillo mitral, en pacientes con cardiopatia isquémica,
que al parecer, favorece la insuficiencia valvular. Anteriormente se creia que asi como su nombre lo
indica, el anillo mitral, era una estructura circular simétrica, sin embargo, se ha demostrado que tiene
una forma de silla de montar, con sus extremos mas altos ubicados en la parte mas anterior y posterior
del anillo; y los extremos mas bajos hacia el aspecto lateral y medial del anillo, que son los que estan
relacionados con las comisuras. Presenta cambios dindmicos durante el ciclo cardiaco y se ha
demostrado reduccion del area mediante la dorsiflexion del aspecto anterior fibroso y la contraccion del
aspecto posterior muscular (4). Sin embargo, estos movimientos no son intrinsecos del anillo; los
cambios en el area dependen de las estructuras que lo rodean: la dorsiflexion es debida al

desplazamiento posterior de la unidon mitroadrtica que ocurre por la dilatacion de la raiz adrtica durante
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la sistole; y la contraccion, del aspecto posterior del anillo ocurre por el acortamiento de las fibras de la
auricula izquierda, hacia el final de la didstole (8). La contraccién de las fibras helicoidales del
ventriculo izquierdo, favorece también la contraccion del anillo hacia el comienzo de la sistole. Todo
esto favorece la coaptacion de las valvas, que junto con el aumento en la presion del ventriculo
izquierdo durante esta parte del ciclo, mantiene cerrada la valvula impidiendo la regurgitacion. Su
forma es mas circular y la configuracion en silla de montar menos marcada en diastole. En sistole, la
configuracion en silla de montar es mas acentuada y su forma es mas eliptica, lo que explica la
variacion de su 4rea durante las dos fases del ciclo cardiaco.

El anillo mitral se dilata y se aplana en pacientes con insuficiencia mitral isquémica (9) (10). Estos
cambios alteran la adecuada coaptacion de las valvas, favoreciendo la insuficiencia valvular. Sin
embargo, dado que la linea de coaptacion es suficientemente redundante, la insuficiencia valvular no es
posible, a menos que se produzca un aumento de aproximadamente 1.8 veces el area de anillo (11). La
ecocardiografia tridimensional ha demostrado que la méxima contraccion del anillo ocurre hacia la
mitad de la sistole, sin embargo, en pacientes con cardiopatia isquémica ocurre hacia el final de la

sistole.

Se han publicado algunos estudios que describen la dindmica y geometria del anillo mitral, en
insuficiencia mitral de diferentes etiologias. Algunos de estos estudios fueron realizados en animales y
otros en humanos, utilizando la ecocardiografia tridimensional y diferentes softwares que han
permitido la reconstruccion de la véalvula, asi como otros que se han realizado mediante marcadores o
con el uso de la resonancia magnética nuclear. Dentro de estos estudios se encuentra el publicado por
Kwan et al (12), que compard la geometria del anillo mitral de pacientes con insuficiencia isquémica y
pacientes con insuficiencia mitral funcional, encontrando que el tamafio del anillo, en el primer grupo
de pacientes, aumentaba en menor proporcion que el anillo del segundo grupo de pacientes, a pesar de
tener el mismo grado de insuficiencia. El estudio de Ennis et al (13), comprobo que el uso de
betabloqueadores en pacientes con insuficiencia mitral moderada a severa reducia las dimensiones del
anillo (exceptuando el didmetro septo-lateral), afirmando, que probablemente, su uso a largo plazo,
podria reducir la progresion de la insuficiencia mitral en pacientes con valvulopatia de origen
degenerativo. Otros estudios han demostrado la importancia del anillo mitral en la fisiologia del
llenado ventricular. C. Carhall et al (14), demostréo que la excusion del anillo cumple un papel

importante en el llenado y vaciamiento del ventriculo izquierdo, conclusiones a las que ya habia
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llegado Tibayan et al (15), demostrando que el volumen dependiente de la excursion del anillo
contribuia con una cuarta parte del total del llenado ventricular.  El estudio de C. Carhall et al,
también demostré que la auricula izquierda permite que el anillo juegue un papel de esfinter,
facilitando el llenado ventricular.

Se ha tratado de discriminar las diferencias geométricas del anillo segun el territorio del miocardio
afectado. Asi, Watanabe et al (9), demostr6 que el anillo mitral se aplanaba en pacientes con
insuficiencia mitral isquémica y que presentaba mayor deformacion en pacientes con infarto agudo del
miocardio anterior, comparado con los pacientes con infarto agudo del miocardio inferior.

Al parecer la dindmica del anillo mitral también varia dependiendo si la insuficiencia mitral isquémica
es aguda o cronica. En el 2003, Tibayan et al (16) publico un estudio en Annals of Thoracic Surgery,
en el que se plantearon las siguientes caracteristicas del anillo en pacientes con insuficiencia mitral
isquémica cronica: 1. La porcion fibrosa del anillo, se dilata mas que la porcion muscular. 2. El
didmetro Septo-Lateral aumenta proporcionalmente con el didmetro intercomisural, y 3. La altura del
anillo se reduce, haciendo que el anillo se aplane.

Se han descrito diferencias en la dindmica del anillo entre pacientes con insuficiencia mitral isquémica
aguda, y pacientes con insuficiencia mitral isquémica cronica. El area del anillo mitral aumenta tanto
en la insuficiencia mitral aguda como en la crénica. El didmetro intercomisural aumenta en la
insuficiencia mitral cronica, mientras que permanece estable en la insuficiencia mitral aguda. La altura
del anillo disminuye en insuficiencia cronica, manteniéndose estable en la insuficiencia mitral aguda
(16).

Kaplan, et al (17) demostré que la insuficiencia mitral funcional se caracterizaba por una variacion
reducida del area y forma del anillo mitral, comparado con pacientes sanos. También se han realizado
estudios en pacientes con valvulopatia mitral mixomatosa, encontrado que estos pacientes no presentan
disminucién en el area anular durante la fase temprana de la sistole, como en los pacientes sanos,

mecanismo que se cree contribuye con la incompetencia valvular. (Grewl et al) (18).

5.3 Estudio ecocardiografico de la insuficiencia mitral isquémica.

Desde hace muchos afos, la ecocardiografia se ha convertido en una herramienta esencial en el
diagnostico y seguimiento de la insuficiencia mitral de cualquier etiologia. El doppler color,

especificamente, ha permitido detectar la insuficiencia mitral y hacer una aproximacion a la etiologia y
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su severidad. Los registros espectrales con doppler continuo son utilizados en conjunto con la técnica
de doppler color, para calcular el volumen regurgitante, la fraccion regurgitante y el orificio
regurgitante, que son los parametros que determinan la severidad de la insuficiencia. Sin olvidar, otros
signos indirectos de severidad como lo son la dilatacion de cavidades por sobrecarga de volumen y la

hipertension pulmonar. (19)

Dentro de los parametros ecocardiograficos que permiten evaluar la traccion de las valvas en la
insuficiencia mitral isquémica, se encuentran: La altura de tienda, que es la distancia entre el anillo
mitral y el punto de coaptacion; el area de tienda que es la region comprendida entre el anillo y las
valvas y el volumen de tienda medida mediante ecocardiografia tridimensional, entre otros (4). El area
del anillo también se mide mediante ecocardiografia tridimensional, y tiene un valor normal indexado
de 5 cm?/m?, presentando una reduccion del 25% hacia la mitad de la sistole (20). También se puede
definir si la traccion es simétrica o asimétrica. Si es asimétrica, por ejemplo, comprometiendo la valva
posterior, la coaptacion de la valva anterior se producird en el aspecto auricular de la valva posterior y
el jet de insuficiencia serd excéntrico, hacia la pared posterior de la auricula izquierda. Cuando la

traccion es simétrica, la coaptacion se realiza en la punta de ambas valvas y el jet seré central.

La ecocardiografia tridimensional ha permitido un mayor acercamiento del cardidlogo clinico, a la
realidad anatémica de la valvula mitral, tal como el cirujano la aprecia durante el procedimiento
quirurgico, logrando asi alcanzar un mejor entendimiento de la anatomia patologica de la vélvula
mitral. Junto con la llegada de la ecocardiografia tridimensional, también se ha tenido acceso a
softwares (como el MVQ del QLAB de Philipps Medical System) que permiten la reconstruccion de
las estructuras y facilitan la medicion de algunos parametros que se han convertido en elementos
esenciales a la hora de planear el procedimiento quirurgico y el disefio de estructuras protésicas, como
lo son los anillos de plastia mitral. Dentro de los pardmetros anulares que se pueden medir con esta
técnica se encuentran, el area, el perimetro anular, el didmetro anteroposterior, el didmetro
intercomisural, la altura del anillo y el indice morfolégico anular (Relacion entre la altura y el didmetro

intercomisural, que habla de que tanto se preserva la forma anular mitral en silla de montar).
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5.4 Tratamiento de la insuficiencia mitral isquémica.

El tratamiento convencional de la insuficiencia mitral isquémica se basa en la revascularizacion
miocardica y la anuloplastia restrictiva. El anillo protésico busca reducir el didmetro anteroposterior y
asi recobrar la integridad de la valvula, sin embargo, se ha visto que esto aumenta la distancia entre los
musculos papilares y el aspecto posterior del anillo, aumentando la traccion de la valva posterior (2).
Por esta razén se han implementado procedimientos adicionales como es la transeccion de cuerdas
tendinosas, buscando disminuir la tracciéon. El manejo de la insuficiencia mitral isquémica es un tema
controvertido en los servicios de cirugia cardiovascular, por ser una patologia compleja que implica la
interaccion todas las estructuras del aparato valvular mitral: valvas, anillo, cuerdas tendinosas,

musculos papilares y ventriculo izquierdo.

El reparo de la valvula mitral se continla considerando como la mejor aproximacion en pacientes con
valvulopatia isquémica. Carpentier et al, han sido reconocidos por desarrollar diferentes técnicas de
reparo mitral, entre ellas, la reseccion de las valvas, el acortamiento de las cuerdas tendinosas y la
colocacion de una anuloplastia. (16). También se han logrado avances en la implementacién de
cuerdas tendinosas artificiales. Dentro de las principales ventajas de esta estrategia sobre el reemplazo
valvular, se encuentran la mejoria de la funcidon ventricular izquierda, el bajo riesgo de muerte en el
perioperatorio, el bajo riesgo de endocarditis y sangrado asociado a la anticoagulacion. El objetivo de
la anuloplastia es restaurar la anatomia del anillo, corrigiendo la dilatacion, ademdas de convertirse en
un soporte que estabiliza el reparo valvular.

Los anillos de anuloplastia se clasifican en rigidos y flexibles; completos o incompletos, planos o en
silla de montar. Existen tres tipos de anillos: Anillo rigido o semirigido (Carpentier-Edwards Classic
de Baxter); el anillo totalmente flexible (Duran de Medtronic, Inc) y el anillo parcialmente flexible
(Cosgrove-Edwards de Baxter o Tailor de St Jude Medical Inc.). Cada uno de estos tiene ventajas y
desventajas. Los anillos rigidos, por ejemplo, tienen un impacto negativo en la funcién ventricular
izquierda (21), mientras que los que tienen forma en silla de montar, mejoran la coaptacion de las

valvas y reducen las fuerzas de cizallamiento sobre las valvas y el aparato subvalvular. (22).

A pesar de los avances en el tratamiento de la insuficiencia mitral isquémica, la recurrencia de

insuficiencia posterior a la anuloplastia, continta siendo un problema. Se ha reportado una recurrencia
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de hasta el 30% (2), y es por esto que cada vez se hace mas importante conocer mas detalles de la
dindamica del anillo, que permitan perfeccionar el disefio de los anillos protésicos y asi disminuir la
recurrencia. Se cree que la causa de esta recurrencia es la continua remodelacion del ventriculo
izquierdo (23) y aunque se ha demostrado reversibilidad de dicha remodelacion posterior a la
anuloplastia, ya se sabe que dicha reversion no ocurre si el diametro de fin de diastole del ventriculo
izquierdo ya ha superado los 6.5 cm. Multiples estudios han identificados algunos parametros que
pueden predecir la recurrencia posterior a la anuloplastia. Entre ellos se encuentra una altura de tienda
mayor a 1 cm y un éarea de tienda mayor a 2.5 cm2. (24) La recurrencia también es mayor cuando la
traccion es simétrica y el anillo mitral tiene un didmetro mayor a 3.7 cm (25). Estos pardmetros han
permitido identificar aquellos pacientes, que por su riesgo de recurrencia, probablemente se beneficien
mas del reemplazo valvular.

Algunos estudios han demostrado que los anillos flexibles son mds efectivos en la conservacion de la
fisiologia anular (26) (27). Sin embargo, otros estudios realizados en animales han demostrado que
tanto los anillos semirigidos, como los flexibles alteran la dindmica del anillo (28) y los mecanismos de
cierre valvular, produciendo traccion sobre la valva posterior. (29) Se han realizado otros estudios
comparando anillos flexibles parciales (Tailor), con anillos flexibles completos (Duran) encontrando
que tanto el area como el perimetro de dichos anillos permanece constante durante todo el ciclo
cardiaco (30). Sin embargo, también se demostré que el anillo parcial (Tailor) conserva el mecanismo
natural de flexion anterior.

Otro estudio realizado por Ben Zekry et al (31), en pacientes con insuficiencia mitral de tipo
degenerativo, compard dos técnicas de reparacion: en la primera, el anillo y las valvas se dejaron
intactas, se utilizaron cuerdas tendinosas artificiales de politetrafluoroetileno y se colocd un anillo
completo flexible buscando reducir el area del anillo. En la otra técnica, se resecaron las valvas, se
utilizaron también cuerdas artificiales y se colocd un anillo flexible parcial. El estudio demostré que
con la primera técnica se logrd conservar los cambios dindmicos en el area anular, el diametro
anteroposterior y la movilidad de la valva posterior. Sin embargo, estos hallazgos fueron evaluados
unicamente en el postoperatorio inmediato, sin tener en cuenta la posibilidad de alteracion de la
dindmica anular, que puede ocurrir con el tiempo debido a la cicatrizacién y el pannus (32). Otro
estudio realizado en pacientes con insuficiencia mitral isquémica, publicado por Mc Gee, et al (2),
comparo6 los efectos del reemplazo valvular mitral con el reparo mitral y encontré que a los 6 meses de

la anuloplastia muchos pacientes presentaba insuficiencia mitral recurrente, y que esta recurrencia
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ocurria de manera mas frecuente en pacientes llevados a anuloplastia con pericardio que los que fueron
llevados a anuloplastia con el anillo de Carpentier. Concluyeron también, que el tipo de anuloplastia

no tenia ninguna influencia en la sobrevida.

Los resultados de todos éstos estudios s6lo demuestran que continfia siendo de suma importancia
conocer mas a fondo la dindmica del anillo mitral en diferentes patologias, ya que de su adecuado
entendimiento, podra surgir el disefio de anillos que simulen mas de cerca la fisiologia del anillo nativo

y favorezcan la recuperacion de la integridad del aparato mitral.

En los ultimos afios han surgido nuevas aproximaciones para el manejo de la insuficiencia mitral
isquémica. El reparo percutdneo de la véalvula mitral que imita la técnica antigua de Alfieri (33). En
este caso, los folletos A2 y P2 se unen mediante un clip (MitraClip), creando un doble orificio. El
estudio EVEREST 1I (27) demostr6 una reduccion de muerte, necesidad de reemplazo valvular y
aumento en la severidad de la insuficiencia, al cabo de 1 afio de seguimiento a pacientes con
valvulopatia mitral degenerativa que fueron llevados a dicha intervencion percutanea. Todos estos
pacientes presentaban jets de insuficiencia mitral centrales por lo que no se conoce que resultados
habria en pacientes con jets excéntricos como los que vemos frecuentemente en la insuficiencia mitral
isquémica. En este estudio también se observo que no hubo un aumento en el didmetro anteroposterior

del anillo, lo cual podria estar a favor de la no recurrencia de la insuficiencia en estos pacientes (34).

5.5 Terminologia basica.

Anillo Mitral: Estructura fibromuscular que se localiza entre la auricula y el ventriculo

izquierdo, y que es la base de implantacion de las valvas de la valvula mitral.

- Area del anillo mitral: Es una medida de dos dimensiones que representa la superficie

comprendida entre anillo mitral.
- Perimetro del anillo mitral: Es la medida del contorno del anillo mitral.

- Altura del anillo mitral: Distancia entre la base del anillo y la porcién mas apical del anillo.
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Didmetro antero-posterior: Distancia entre el aspecto anterior y posterior del anillo.

Didmetro intercomisural: Distancia entre las comisuras posteromedial y la comisura

anterolateral.
fndice morfolégico anular: Relacion entre la altura del anillo y el didmetro intercomisural.

Sistole: Periodo del ciclo cardiaco en el que se produce la contraccion del miocardio ventricular
permitiendo la eyeccion de sangre hacia la circulacion sistémica, con la apertura de la valvula
adrtica; y la eyeccion hacia la circulacion pulmonar, con la apertura de la valvula pulmonar.

Las valvulas auriculo-ventriculares (mitral y tricuspidea) se cierran durante este periodo.

Diéstole: Periodo del ciclo cardiaco en el cual el miocardio se relaja y se produce el llenado
ventricular. Durante este periodo se produce la apertura de las valvulas auriculo-ventriculares
(mitral y tricuspidea), permitiendo el paso de sangre desde las auriculas a los ventriculos; y el

cierre de las valvulas sigmoideas (adrtica y pulmonar).

Cardiopatia isquémica: Alteracion en la funcion normal del miocardio secundaria a enfermedad

coronaria.

Insuficiencia mitral isquémica: Alteracion de la valvula mitral secundaria a enfermedad
coronaria, en la que no se presenta un adecuado cierre valvular durante la sistole, permitiendo la
regurgitacion de un volumen variable de sangre, hacia la auricula izquierda. Dependiendo de la

severidad.

23



6. Objetivos

6.1 Objetivo principal.

Describir y comparar los cambios dindmicos de la geometria del anillo mitral durante todo el ciclo

cardiaco en pacientes con insuficiencia mitral isquémica y pacientes sin insuficiencia mitral isquémica.

6.2 Objetivos especificos.

Describir los cambios de las variables geométricas de anillo mitral (Diametro antero-posterior
(DAP), diametro intercomisural (D.IComisural), perimetro, area, altura e indice morfolégico
anular (I.Morf.Anular), durante cinco momentos del ciclo cardiaco (comienzo de sistole, mitad
de sistole, final de sistole, mitad de diéstole y final de diéstole), en pacientes con insuficiencia
mitral isquémica.

Describir los cambios de las variables geométricas de anillo mitral (Diametro antero-posterior
(DAP), diametro intercomisural (D.IComisural), perimetro, area, altura e indice morfolégico
anular (I.Morf.Anular) durante cinco momentos del ciclo cardiaco (comienzo de sistole, mitad
de sistole, final de sistole, mitad de diastole y final de diastole), en pacientes sin insuficiencia
mitral isquémica.

Comparar la geometria del anillo mitral (didmetros, area, perimetro, altura e indice morfologico
anular (I.Morf.Anular) de pacientes con insuficiencia mitral isquémica, con la geometria del

anillo mitral de pacientes sin insuficiencia mitral isquémica.
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7. Metodologia

7.1 Diserio del estudio.

Estudio de casos y controles.

7.2 Poblacion diana.

Pacientes que ingresaron al servicio de Cardiologia No Invasiva de la Fundacion Clinica Shaio, en el
periodo comprendido entre enero del 2011 y junio del 2012, para la realizacion de ecocardiograma

Transesofagico.

7.2.1 Criterios de inclusion.

El grupo control estd conformado por los ecocardiogramas transesofagicos de pacientes sin
insuficiencia mitral isquémica, que cumplan con los siguientes criterios de inclusion:
o Estudios transesofagicos de pacientes mayores de 18 afios.

o Estudios transesofagicos con imagenes tridimensionales de la valvula mitral.
El grupo de casos estd conformado por los ecocardiogramas transesofagicos de los pacientes con
insuficiencia mitral isquémica, que cumplan con los siguientes criterios de inclusion:

o Estudios transesofagicos de pacientes mayores de 18 afios.

o Estudios transesofagicos con imagenes tridimensionales de la valvula mitral.

7.2.2 Criterios de exclusion.

Como criterios de exclusion se consideraron los siguientes:
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o Ecocardiogramas de pacientes con estenosis mitral, valvulopatia adrtica (con un grado de
severidad mayor que leve), valvulopatia tricuspidea (con un grado de severidad mayor que leve)
o cardiopatia congénita compleja.

o Ecocardiogramas de pacientes portadores de protesis mecanicas o biologicas.

o Ecocardiogramas cuyas iméagenes tridimensionales no tuvieran la calidad necesaria para poder
ser procesadas y analizadas adecuadamente.

o Ecocardiogramas de pacientes embarazadas.

o Ecocardiogramas que no fueron encontrados en la estacion de trabajo Excelera.

7.3 Tamario de la muestra.

Se calculd un tamafio de muestra considerando un error tipo I de 0.05 y una potencia de 0.84 para un
estudio de casos y controles en grupos independientes, asumiendo una diferencia de 4 mm entre las
variables geométricas. (12) Bajo éstas consideraciones se obtuvo un tamafio de muestra de 40 estudios,

20 estudios por grupo.

7.4 Variables a estudio.

(Anexo 1).

- Grupo al que pertenece el individuo

- Edad.

- Sexo.

- Antecede de HTA, DM tipo 2 y Dislipidemia.
- Fraccién de eyeccion.

- Severidad de la Insuficiencia mitral.

- Dilatacion de la Auricula Izquierda: Si/No.

- Diametro Antero-Posterior del anillo mitral.

- Didmetro Intercomisural del anillo mitral.

- Area del anillo mitral.
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- Perimetro del anillo mitral.
- Altura del anillo mitral.

- Indice morfolégico anular.

7.5 Fuentes de informacion y técnicas de recoleccion.

Bases de Datos del servicio de Cardiologia no Invasiva: Se tomaron datos sobre género, edad,
antecedentes, severidad de la insuficiencia mitral, fraccion de eyeccidon y presencia o no de dilatacion
de la auricula izquierda, de la base de datos del servicio de Cardiologia no Invasiva de la Fundacion

Clinica Shaio.
Estacion de Trabajo Xcelera: Se buscaron las imagenes de los estudios transesofagicos previamente
identificados como elegibles en la estacion de Trabajo Xcelera del servicio de Cardiologia no Invasiva

de la Fundacion Clinica Shaio.

Herramienta MVQ: Las medidas del anillo mitral fueron obtenidas mediante la reconstruccion

tridimensional realizada con la herramienta MVQ del QLab (Phillips Medical System).

Instrumento: para la recoleccién de datos obtenidos se cred un instrumento que contiene todas las

variables de estudio. (Anexo 2).
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7.6 Control de Errores y Sesgos o calidad del dato.

Sesgo potencial Estrategia de Correccion
Clasificacion — Informacion Bases de Datos revisadas por el
investigador.
Seleccion Revision de estudios y clasificacion segun

los criterios de inclusion y exclusion.

Digitacion Mediante codificacion

Manejo de Base de Datos Conocimiento de variables estudiadas.

7.7 Materiales y métodos.

Se reviso la base de datos de los ecocardiogramas transesofagicos desde enero del 2011 y junio del
2012, del servicio de Cardiologia no Invasiva de la Fundacion Clinica Shaio. Se encontraron 56
estudios de pacientes con insuficiencia mitral isquémica y 30 estudios de pacientes sin insuficiencia
mitral, que cumplian los criterios de inclusion definidos para ambos grupos. Posteriomente, se
procedié a buscar los reportes de dichos estudios y las imagenes en la estacion de trabajo Xcelera.
Dentro de estos estudios, no se tuvieron en cuenta aquellos que cumplian alguno de los criterios de
exclusion. De esta forma el grupo control quedé conformado por 14 estudios y el grupo de casos por

23 estudios.

Una vez seleccionados todos los estudios, se procedid a realizar el andlisis de las imagenes
tridimensionales realizadas con la plataforma iE33 de Philips Medial Systems y almacenadas en la
estacion de trabajo Xcelera (Philips Medial Systems, Andover, Massachussets). En las imagenes 1y 2

se observa un ejemplo de las proyecciones tridimensionales de la valvula mitral en sistole y didstole.
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Figura 1. Proyeccion tridimensional de la valvula mitral en sistole.

Los Clips de la valvula mitral elegidos para el anélisis fueron aquellos obtenidos en volumen completo
que incluia la totalidad de la valvula mitral, el anillo mitral y la valvula aértica, durante todo el ciclo
cardiaco. Posteriormente se inicid el estudio de las imagenes utilizando la herramienta de analisis de la
valvula mitral QLMVQ (Q-Laboratory Mitral-Valve Quatification Software) del QLAB de Philips

Medial Systems Andover, Massachussets.
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Figura 2. Proyeccion tridimensional de la valvula mitral en diastole.

Las medidas se realizaron durante 5 momentos diferentes del ciclo cardiaco: Comienzo de Sistole,
Mitad de Sistole, Final de Sistole, Mitad de Diastole y Final de Diastole.

El comienzo de la sistole fue definido en el momento de cierre de la valvula mitral. El final de la
sistole fue definido en el momento previo a la apertura de la valvula mitral. La mitad de la sistole fue
definida entre los dos momentos previamente descritos. El final de la diastole fue definido en el
momento antes del cierre de la valvula mitral y la mitad de la diastole fue definida entre el final de la
sistole y el final de la diastole. Las mediciones se realizaron en cada uno de estos momentos del ciclo

cardiaco.

Primero se realiz6 la adecuada alineaciéon del anillo mitral en los tres planos ortogonales,
posteriormente, se establecieron cuatro puntos de referencia: comisura anterolateral, comisura
posteromedial, aspecto anterior y aspecto posterior. La herramienta QLMVQ permitié analizar el
anillo en 8 planos y asi hacer la marcacion de 16 puntos en la circunferencia del anillo, permitiendo su

reconstruccion. (Imagen 3 e Imagen 4).
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Figura 3. Alineacion del anillo mitral en los tres planos ortogonales.

Figura 4. Reconstruccion del anillo mitral.
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Una vez completada la alineacion tridimensional del anillo, el software calculd los pardmetros que
motivaron el estudio: didmetro anteroposterior (DAP), diametro intercomisural (D.IComisural), area
del anillo, perimetro del anillo, altura del anillo e indice morfolégico anular (I.Morf. Anular).

Este mismo proceso se repitid para cada momento del ciclo en cada uno de los estudios.

7.8 Plan de analisis estadistico.

Con las variables cuantitativas se realizé una prueba de bondad de ajuste a la distribuciéon normal de
probabilidades (Kolmogorov Smirnov para muestras mayores de 50 observaciones o Shapiro —Wilks
para muestras de menos de 50 datos). Dada la asimetria observada en la distribucion de las
observaciones, se decidi¢ utilizar medianas, minimos y maximos para presentar la informacioén sobre
las variables cuantitativas. Se realizaron comparaciones entre grupos utilizando pruebas U de Mann
Withney y comparaciones entre momentos de observacion al interior de cada grupo utilizando la
prueba W de Wilcoxon. Se establecio un valor de 0.1 como valor maximo aceptable para el error tipo I

en las pruebas de hipotesis estadisticas.

7.9 Consideraciones éticas.
Se trata de un estudio sin intervencion, que lo clasifica como investigacion sin riesgo. El estudio fue

aprobado por el Comité de Etica Clinica del la Universidad del Rosario. La informacién aqui descrita

se utilizara inicamente con el proposito de investigacion.

32



7.10 Resultados

Los estudios ecocardiograficos analizados fueron 37, 23 de pacientes con insuficiencia mitral
isquémica y 14 estudios de pacientes sin insuficiencia mitral. La mayoria de éstos estudios fueron de
pacientes de sexo masculino, 67.6%. El 62.2% de toda la poblacion eran hipertensos, 13.5% tenian
antecedente de Diabetes Mellitus y el 27% presentaban dislipidemia. En el grupo con insuficiencia
mitral isquémica, el 56.5% presentaban disfuncion sistélica moderada del ventriculo izquierdo, con una
fraccion de eyeccion entre 30% y 44%, seguidos por el grupo que presentaba disfuncion sistdlica leve,
con fraccion de eyeccion entre el 45% y el 54% (21,7%), 17,3% presentaban disfuncion sistolica
severa, definida como fraccion de eyeccion menor al 30%, y s6lo un paciente presentaba fraccion de
eyeccion normal. En este mismo grupo, la mayoria fueron clasificados como insuficiencia mitral leve
(32.4%), seguidos de los estudios con insuficiencia mitral moderada (18.9%). Soélo el 10.8% de los

estudios fueron clasificados como insuficiencia mitral severa.

Comparado con los estudios control, todas las caracteristicas clinicas fueron similares excepto por la
presencia de dilatacién de la auricula izquierda, que se presentd con mayor frecuencia en el grupo de
insuficiencia mitral isquémica (65.2%, p: 0,001), probablemente relacionado con la repercusion que
tiene la sobrecarga de volumen sobre esta cavidad. El 56.5% de los estudios con insuficiencia mitral
isquémica tenian disfuncion sistolica leve, el 21.7% disfuncion moderada y sélo el 4,3% tenian
disfuncion sistolica severa. Por otra parte, en el grupo control, s6lo un paciente presentd disfuncion

sistolica leve, el resto presentaron funcion sistélica normal (Tabla 1).

El 36% de los estudios sin insuficiencia mitral, fueron realizados buscando descartar trombos
intracavitarios; el resto de estudios fueron realizados con el fin de descartar cortocircuitos. En el grupo
de estudios con insuficiencia mitral, el 52.1% de los estudios fueron realizados para seguimiento de su
patologia, el 43.4% para descartar trombos intracavitarios, y s6lo un estudio se realiz6 para descartar

endocarditis.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

_ Control (n:14) Ins.Mitral Isquémica (n:23) _

Edad %

< 40 anos 15,3 (2) 0 (0)

40-60 afios 69,2 (9) 17,3 (4)

> 60 afios 15,3 (2) 82,6 (19)

Sexo %

Hombres 53,8 (7) 78,3 (18) 0,15
Mujeres 46,2 (6) 21,7 (5)

Hipertension Arterial % 53,8 (6) 73,9 (17) 0,15
Diabetes Mellitus % 0 (0) 21,7 (5) 0,13
Dislipidemia % 23,1 (3) 30,4 (7) 0,7

Grado de Insuficiencia %

Leve 52,1 (12)

Moderada 30,4 (7)

Severa 17,3 (4)

Fraccion de Eyeccion %

<30% 0 (0) 17,3 (4)

30-44% 0(0) 56,5 (13)

45-54% 7,1(1) 21,7 (5)

> 55% 85,7 (12) 4,3 (1)

Auricula lzqg. Dilatada % 7,7 (1) 65,2 (15) 0,001

p significativo <0,1.

7.10.1 Dimensiones geométricas del anillo mitral.

Las medianas de todas las dimensiones geométricas a través de los cinco momentos del ciclo

cardiaco se encuentran descritas en la Tabla 2.
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Tabla 2. Dimensiones geométricas del anillo mitral durante cinco momentos del ciclo cardiaco.

Insuficiencia mitral isquémica y valvula mitral normal.

Comienzo Sistole | Mitad Sistole m Mitad Diadstole | Fin Diastole

Perimetro (mm)

114,8 119,9 121,3 113,9 110,8
Normal (103,2-131,7) (99,1-135) (104-0138) (95,2-142) (96,1-135,2)
131,2 132 134,9 133,5 133,2
IMI (106,2-191,5)  (107,6-200,5)  (107-182) (106,7-190,7)  (102,2-181,6)
P 0,006 0,035 0,017 0,007 0,001
Area (mm?)
864 955,4 952,9 924,5 849,4
Normal (686,9-1043) (664,8-1204,4) (115-1202,2)  (641-1253,8) (652-1275)
1142,6 1176,6 1279,1 1255,5 1206,9
IMI (730,9-2570,5) (784,9-2578,7) (784,1-2290,2) (821,8-2220,6) (781-2362)
P 0,002 0,02 0,004 0,002 0,001
DAP (mm)
Normal 29,5 (24,6-34,4) 31,8 (26,3-36,6) 32,3 (26,4-36,3) 29,8 (24,1-35,7) 29 (24,8-36,1)
IMI 37,3 (25,7-55,2) 35 (26,6-50) 36,3 (26,5-52,6) 35,8 (27,3-50,5) 36,5 (28,1-53)
P 0,001 0,036 0,034 0,001 0,001

D.lcomisural (mm)

Normal 37,7 (32,1-40,5) 38,1 (33,7-43,6) 37,9 (33,8-43,8) 38(33,9-46,6) 36,7 (31,6-45,1)
IMI 41,4 (32,8-60,2)  42,1(34,5-52,2) 42,7 (32,7-54,5) 41(35,4-57,5) 41,4 (29,9-55,3)
P 0,007 0,01 0,014 0,019 0,005

Altura (mm)

Normal 8,9 (3,9-12,2) 8,6 (6,4-10,9) 8(6,1-15,2) 8,2 (3-12,2) 6,5 (3,9-9,8)
IMI 8,7 (3-13) 7,9 (5,5-18,3) 8,5(2,9-13,4) 7,1(0,4-22,3) 7,6 (3,9-13,2)

P 0,82 0,88 0,7 0,64 0,24
I.MorfAnular (%)

Normal 40 (16-53) 37 (25-49) 36 (25-64) 33 (0,3-60) 30 (16-45)

IMI 34 (11-55) 34 (21-61) 34 (13-55) 29% (7,8-69,8) 29,7 (14,5-50)

P 0,09 0,50 0,15 0,50 0,92

Datos expresados como medianas, con maximos y minimos. P significativa < 0.1, diferencias entre valvula mitral normal y

valvula con insuficiencia mitral isquémica. IMI: Insuficiencia mitral isquémica. DAP: Diametro anteroposterior.

D.IComisural: Didmetro intercomisural. I.Morf.Anular: indice morfolégico anular.

En el grupo control, se observd que las menores dimensiones del anillo (&rea, perimetro y didmetros)
ocurren hacia el final de la diastole, presentando posterior a esto un incremento durante la sistole. El
anillo mitral presenté un aumento significativo del perimetro desde el comienzo de la sistole a la mitad

de la sistole (p: 0.087), posterior a esto, el aumento del perimetro fue progresivo pero sin cambios
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significativos entre la mitad y el final de la sistole (p: 0.6), momento en el cual alcanzé su maximo

perimetro (Grafica 1).

Grafica 1.
Dinamica del Perimetro del Anillo Mitral.
Insuficiencia Mitral Isquémica y Valvula Mitral
Normal
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Cormenzo Mitad Sistole Fin Sistole Mitad Didstole Fin Didstole
Sistole

== Normal 114,8 119,9 121,3 113,9 110,8
== || 131,2 132 134,9 133,5 133,2

IMI: Insuficiencia mitral isquémica.

P significativa < 0,1. Diferencias entre los momentos del ciclo cardiaco en cada grupo.

El 4rea present6 el mismo comportamiento, con su menor dimension al final de la didstole, aumentando
progresivamente hasta alcanzar su méaxima dimension al final de la sistole. Los cambios en el area

también fueron significativos solo entre el comienzo y la mitad de la sistole (p: 0,055) (Grafica 2).
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Grafica 2.

Dinamica del Area del Anillo Mitral
Insuficiencia Mitral Isquémicay Valvula Mitral Normal
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IMI: Insuficiencia mitral isquémica.

P significativa < 0,1. Diferencias entre los momentos del ciclo cardiaco en cada grupo.

Tanto el area como el perimetro, disminuyeron progresivamente en diastole, hasta alcanzar su

dimension mas pequena al final de la didstole, con cambios significativos entre los dos momentos de

éste periodo (p: 0.084 y p: 0.1, respectivamente) (Grafica 1 y Gréfica 2).

El didmetro anteroposterior y el didmetro intercomisural tuvieron el mismo comportamiento,
aumentaron progresivamente en sistole, con cambios significativos Unicamente en el diametro

anteroposterior, entre el comienzo y la mitad de la sistole (p: 0.087) (Grafica 3 y Grafica 4).

La altura del anillo presentdé su méxima dimension al comienzo de la sistole, con disminucion
progresiva, pero con cambios significativos s6lo durante la didstole, alcanzando su menor dimension
hacia el final de este periodo (Grafica 5). La conformacioén en silla de montar que esta expresada por el

indice morfologico anular, fue maés acentuada al comienzo de la sistole, sin presentar cambios

significativos de momento a momento (Grafica 6).
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Grafica 3.

Dinamica del Diametro Anteroposteriordel Anillo

Mitral.
Insuficiencia mitral isquémica y Valvula Mitral Normal
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IMI: Insuficiencia mitral isquémica. P significativa <0,1. Diferencias entre los momentos del ciclo cardiaco en cada grupo.

Gréfica 4.
Dinamica del Diametro Intercomisural del Anillo Mitral
Insuficiencia Mitral isquémica y Valvula Mitral normal
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IMI: Insuficiencia mitral isquémica.

P significativa < 0,1. Diferencias entre los momentos del ciclo cardiaco en cada grupo.
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Grafica 5.

Dinamica de la Altura del Anillo Mitral.
Insuficiencia Mitral Isquémica y Valvula Mitral
Normal.
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IMI: Insuficiencia mitral isquémica.

P significativa < 0,1. Diferencias entre los momentos del ciclo cardiaco en cada grupo.

Grafica 6.
Dinamica del indice Morfolégico Anular.
Insuficiencia Mitral Isquémica y Valvula Mitral
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IMI: Insuficiencia mitral isquémica. P significativa <0,1. Diferencias entre los momentos del ciclo cardiaco en cada grupo.
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En el grupo con insuficiencia mitral isquémica, el anillo mitral se comportd de una manera mas
estatica, presentando su menor perimetro al comienzo de la sistole, con cambios que solo fueron
significativos entre el comienzo y la mitad de la sistole (p: 0,030) (Grafica 1).

Los cambios del area y del diametro intercomisural no fueron significativos (p > 0,1) (Grafica 2 y
Grafica 4). La altura del anillo y el indice morfoldgico anular presentaron su menor dimension durante
la diastole, con un comportamiento muy estacionario durante toda la sistole (Grafica 5 y Grafica 6).

Los valores de p descritos en las Graficas 1 — 6, corresponden a la comparacion de las variables
geométricas entre los momentos del ciclo cardiaco tanto en insuficiencia mitral isquémica, como en la

valvula mitral normal.

7.10.2 Comparacion de la dinamica del anillo en insuficiencia mitral isquémica con la dindmica del

anillo mitral sin insuficiencia.

Al comparar las dimensiones geometrias entre los dos grupos, se encontré que el perimetro del anillo,
el area y los diametros anteroposterior e intercomisural, asi como el indice morfoldgico anular, fueron
mayores en los cinco momentos del ciclo cardiaco, en el grupo de estudios de pacientes con
insuficiencia mitral isquémica, con una diferencia significativa en todas estas variables (p < 0.1) (Tabla

2).

Al comparar cada variable, en cada momento del ciclo cardiaco, se encontré que en sistole, la mayor
diferencia significativa al evaluar el perimetro anular, se present6 en el comienzo de la sistole (p:
0.006). En cuanto al area anular, la mayor diferencia significativa entre los dos grupos ocurri6 al final
de la sistole (p:0.004). Por otro parte, las diferencias en los didmetros anteroposterior e intercomisural
tuvieron mayor significancia al comienzo de la sistole (p: 0.001 y p: 0.007, respectivamente).

La altura del anillo fue menor en el grupo de estudios de pacientes con insuficiencia mitral isquémica,
sin embargo, dicha diferencia comparado con el grupo control, no fue significativa (p > 0.1).

El indice morfologico anular fue menor en el grupo de insuficiencia mitral isquémica, aunque dicha

diferencia solo fue significativa al comienzo de la sistole (p:0.087) (Tabla 2).
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7.11 Discusion.

La complejidad del aparato valvular mitral ha sido estudiada desde hace muchos afios y se ha
aceptado que su adecuado funcionamiento depende de que la integridad e interaccién de todos sus
componentes ocurra de manera efectiva. El anillo mitral como se comentd anteriormente hace parte
importante de dicho complejo valvular. La dindmica de la geometria del anillo mitral ha sido estudiada
en diferentes patologias y la cardiopatia isquémica no es su excepcion. Desde hace muchos afios, el
manejo de la insuficiencia mitral isquémica estd basado en la revascularizacion y la anuloplastia, sin
embargo, la gran recurrencia de insuficiencia posterior al procedimiento es evidente. Pareciera que
faltaran algunos terrenos por explorar referentes a la fisiologia del anillo, que producen baches en el
conocimiento, no nos permiten acercarnos a la perfeccion en el manejo de esta patologia, y por eso es

motivo de estudio en esta oportunidad.

En este estudio se describié la dindmica del anillo en 37 pacientes llevados a ecocardiograma
transesofagico, 14 estudios sin insuficiencia mitral y 23 estudios con insuficiencia mitral isquémica. A
pesar de haber analizado tres estudios menos, (tamafio de muestra calculado en 40 estudios) el poder
del estudio no se vio seriamente afectado. Dentro del grupo control, se encontré que analizando
unicamente la sistole, las menores dimensiones del anillo se producen al comienzo de la sistole,
hallazgos que se correlacionan con otros estudios publicados anteriormente (18). EI menor didmetro
anteroposterior durante este momento de la sistole es probablemente uno de los factores que protege
contra la insuficiencia mitral precoz, por favorecer el acercamiento de las valvas.  Estos hallazgos
difieren de los resultados publicados en el estudio de Jeffrey J. Silbiger et al (4), quienes describieron
que la mayor contraccidon anular no se produce en la comienzo de la sistole, sino en la mitad de este
periodo. El éarea del anillo se recupera o aumenta hacia la mitad y final de la sistole llegando a ser
incluso mayor que en la diastole. Hay publicaciones que han interpretado este aumento anular en
sistole, como secundario a una traccion anular producida por las fibras longitudinales del miocardio
(18). Se cree que el aumento del area en esta fase del ciclo no aumenta del riesgo de insuficiencia ya
que para este momento las fuerzas favorecidas por el aumento de la presion intraventricular ejercen un
papel importante contribuyendo con el cierre adecuado de la valvula (35). La forma en silla de montar
analizada mediante el indice morfologico anular, se acentua durante toda la sistole, especialmente al

comienzo de este periodo, siendo este también un mecanismo que protege contra la insuficiencia,
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debido a que la porcion mas central de las valvas se encuentra mas apical y por esto expuestas a menor

traccion de las cuerdas.

En el grupo de insuficiencia mitral isquémica, se pudo observar que el anillo mitral es muy estatico.
La menor dimension del anillo durante la sistole ocurre hacia la mitad de este periodo y no al comienzo
como ocurre en el grupo control, lo que puede favorecer la insuficiencia, al producirse una disminucion
en el acercamiento de las valvas en este momento del ciclo cardiaco.

Todas las dimensiones del anillo estan aumentadas en este grupo, comparadas con las dimensiones del
anillo en el grupo control, hallazgo que esta de acuerdo con lo descrito en la literatura. (35).

Se encontr6 que los anillos en el grupo con insuficiencia mitral isquémica eran mas planos comparados
con los anillos del grupo control, favorecido esto por una menor altura anular durante todo el ciclo
cardiaco, aunque con diferencia no significativa (p > 0.1). Este hallazgo también fue descrito
previamente por Watanabe, et al (9) quienes compararon los anillos de pacientes con IAM anterior e
infarto AM inferior, encontrando una mayor alteracion en la morfologia de los anillos de los pacientes
del primer grupo, quienes presentaban anillos mas planos. También se encontré una disminucion del
indice morfolégico anular en los pacientes con insuficiencia mitral, demostrando una pérdida en la
forma usual del anillo en silla de montar, lo que también favorece el mal funcionamiento de la véalvula
en este grupo de pacientes.

Se encontr6 que la menor dimension del anillo en el grupo sin insuficiencia ocurre al final de la
diéstole, lo que podria explicar la interaccion que existe entre la auricular izquierda y el anillo mitral
en el momento de la contraccién auricular. En el grupo de insuficiencia mitral isquémica esta
disminucioén en las dimensiones del anillo durante esta fase del ciclo cardiaco no es tan marcada
probablemente favorecida por una contraccion auricular menos efectiva en pacientes con insuficiencia

mitral isquémica.

Como se pudo observar, los resultados del presente estudio muestran la importancia de la contraccion
anteroposterior del anillo y la conservacion de su morfologia en silla de montar, como factores que
podrian prevenir la insuficiencia mitral, especialmente en las fases iniciales de la sistole. Se debera
continuar trabajando en el disefio de anillos flexibles, que permitan ser modificados por las diferentes
fuerzas que buscan disminuir la insuficiencia. No bastard con implementar anillos que reduzcan de

manera estatica los didmetros, sino que éstos deberan ser anillos inteligentes, que sean dinamicos a lo
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largo de todo el ciclo cardiaco, permitiendo una reduccién en el diametro anteroposterior al comienzo y
mitad de la sistole como ocurre en pacientes sanos. También deberan ser anillos que conserven la

morfologia en silla de montar, especialmente en las fases iniciales de la sistole.

43



7.12 Limitaciones.

El numero de estudios analizados fue pequeiio. Esto ocurrio debido a que la ecocardiografia
tridimensional es una tecnologia relativamente nueva en nuestro pais, que no es necesaria en todos los
casos, y por eso, fueron pocos los estudios que tenian imdagenes tridimensionales. Ademas, la
reconstruccion del anillo mitral requiere que las imagenes adquiridas en el estudio sean de muy buena
calidad, y existen muchos factores que pueden influir negativamente en la adquisicion de las imagenes,
entre ellos, que el paciente presente arritmia, polipnea, que se mueva o que a pesar de ser un estudio
transesofagico la ventana acustica no sea favorable. Debido a estos factores muchos estudios no
presentaban la calidad necesaria y no pudieron ser incluidos.

La mayoria de los estudios en el grupo con insuficiencia, presentaban insuficiencia de grado leve lo
cual probablemente influyo6 en el hecho de no encontrar diferencias significativas en la medicion de la
altura y el indice morfologico anular entre los dos grupos.

El andlisis de la dinamica del anillo sélo fue posible realizarlo en cinco momentos del ciclo cardiaco.
Serd necesario la implementacion de otro mecanismo que permita un analisis mas completo y continuo

de todo el ciclo cardiaco.
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7.13 Conclusiones.

- El anillo mitral en los pacientes estudiados sin insuficiencia se comportd como una estructura
dindmica.

- El anillo mitral de los pacientes estudiados con insuficiencia mitral isquémica se comportod
como una estructura muy estatica.

- El anillo mitral en los pacientes estudiados sin insuficiencia, presentd sus menores dimensiones
al comienzo de la sistole.

- El anillo mitral en los pacientes estudiados sin insuficiencia mitral isquémica conservo la forma
en silla de montar durante todo el ciclo.

- Todas las variables geométricas exceptuando la altura del anillo, fueron mayores en los
pacientes estudiados con insuficiencia mitral isquémica.

- En los pacientes estudiados con insuficiencia mitral isquémica, la menor dimension del
didmetro anteroposterior no ocurri6é en el comienzo de la sistole como ocurri6 en el grupo de
pacientes sin insuficiencia.

- El anillo mitral en los pacientes estudiados con insuficiencia mitral isquémica, perdié altura,
siendo un anillo mas plano, perdiendo su forma en silla de montar y favoreciendo asi la

insuficiencia.
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8. Cronograma
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Pregunta de Investigacion

Elaboracion del Protocolo

ABR-MAY

JUN-JUL

AGO-SEP

OCTUBRE

Reclutamiento de Pacientes
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Analisis de Resultados

46




9. Presupuesto

Elaboracién del Protocolo Papeleria $ 40.000
Tinta de Impresion $ 100.000
Reclutamiento de Pacientes $0
Andlisis de Imagenes Papeleria $ 20.000
Analisis de Resultados $0
TOTAL $ 160000
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Anexo 1. Variables a estudio.

VARIABLE DEFINICION CODIFICACION
EDAD Afios cumplidos. <40 afios: 0 888: SIN
40-60:1 DATO.
> 60: 2
GENERO Sexo. Hombre: 1 888: SIN
Mujer: 2 DATO.
ANT. HTA Presencia de enfermedad. Si: 1 No:0 888: SIN
DATO.
ANT. DM Presencia de enfermedad. Si: 1 No:0 888: SIN
DATO.
ANT. DISLIPIDEMIA Presencia de enfermedad. Si: 1 No:0 888: SIN
DATO.

FRACCION DE Severidad del compromiso de | Normal: FE > 55%: 0 888: SIN

EYECCION (FE%) la funcion sistolica del Leve: FE 45 - 55%: 1 DATO.
Ventriculo Izquierdo. Moderada: FE 30 — 44%: 2

Severa: FE <30%: 3
GRADO DE INSUF. Severidad del compromiso de | Sin insuficiencia: 0 888: SIN
MITRAL la valvula mitral. Leve: 1 DATO.
Moderada: 2
Severa: 3

DILATACION DE LA AI | Presencia o no de dilatacion de | Si: 1 888: SIN
la auricula izquierda. No: 0 DATO.

PERIMETRO ANULAR Medida del contorno del anillo 888: SIN
mitral, en milimetros. DATO.

AREA ANULAR Medida de la superficie que 888: SIN
comprende el anillo mitral, en DATO.
mm?,

DIAMETRO AP Medida de la distancia entre el 888: SIN
aspecto anterior y posterior del DATO.
anillo, en milimetros.

DIAMETRO Medida de la distancia entre la 888: SIN

INTERCOMISURAL comisura posteromedial y la DATO.
comisura anterolateral, en
milimetros.

ALTURA ANULAR Medida de la distancia entre la 888: SIN
base del anillo y su porciéon DATO.
mas apical, en milimetros.

INDICE MORF. ANULAR | Relacion entre la altura del 888: SIN
anillo y el didmetro DATO.

intercomisural.




Anexo 2. Instrumento.

Fecha:

Nombre: Edad:

Sexo: F M

SC:

ANTECEDENTES:

HTA: Diabetes Mellitus ____ Dislipidemia
Insuficiencia mitral: LEVE __ MODERADA __ SEVERA

Fraccidon de Eyeccion: 255%  45-54%  30-44%
<30%

Auricula izquierda dilatada: Si No

ANILLO MITRAL:

Diametro AP: Didmetro Intercomisural:
Area: Perimetro: Altura:
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