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RESUMEN

Introducción. La reducción anular mitral es una de
las técnicas quirúrgicas utilizadas en la reparación de
la insuficiencia mitral funcional. Para su realización,
se implanta un anillo protésico restrictivo para lograr
la coaptación de los velos mitrales. Los anillos protési-
cos disponibles tienen tamaño fijo y existe el riesgo de
implantar un anillo de tamaño inadecuado que resulte
en una reparación imperfecta. Además algunos pa-
cientes con disfunción ventricular severa no toleran la
corrección de la insuficiencia mitral. Por esto, hemos
diseñado un nuevo anillo regulable desde un dispositi-
vo extracardíaco que podría resolver algunas deficien-
cias actuales en el tratamiento de dicha afección.
Objetivo. Evaluar el comportamiento in vitro del anillo
mitral regulable en cuanto a su capacidad de modificar
sus dimensiones, corregir la insuficiencia mitral y pro-
ducir voluntariamente nuevamente la insuficiencia.
Material y métodos. Se utilizó un modelo de cora-
zón porcino aislado al que se produjo insuficiencia
mitral por dilatación anular. Se implantó el anillo re-
gulable y se realizaron maniobras de reducción y di-
latación observando su comportamiento y su efecto
sobre la insuficiencia valvular.
Resultados. Las maniobras de reducción y dilata-
ción anular permitieron variar las dimensiones pro-
tésicas proporcionalmente sin modificar la forma
anular. Se logró corregir y reproducir la insuficiencia
mitral desde el control extracardíaco.
Conclusión. In vitro el anillo regulable es capaz de
modificar sus dimensiones proporcionalmente con el
fin de corregir o reproducir la insuficiencia mitral.
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SUMMARY

Background. Mitral ring downsizing is one of the
techniques used in ischemic mitral regurgitation
(MR) and MR due to dilated cardiopathy. In this tech-
nique, a prosthetic ring smaller than the native one is
implanted in order to achieve mitral leaflet coapta-
tion. Mitral ring prosthesis available up to date have
fixed sizes and there is a risk that the chosen size
turns out to be inadequate at follow-up. Some pa-
tients with severe ventricular dysfunction don’t tole-
rate mitral valve repair and the increase in afterload
that accompanies it. In order to overcome these diffi-
culties, we designed a new mitral ring adjustable
through an extra-cardiac device and tested it in vitro.
Methods. Mitral regurgitation was obtained in a
porcine isolated heart after forced dilatation of the
mitral annulus. The mitral ring prototype was sutu-
red to the mitral annulus using the conventional
technique. Using the extra-cardiac device, the mitral
annulus could be reduced and dilated obtaining an-
nular diameters from 24 to 32 mm.
Results. Proportional modification of annulus di-
mensions maintaining the characteristic shape of the
mitral ring and its proportions was achieved. Mitral
regurgitation was corrected and the optimal annulus
dimension was determined after various dilatation
and reduction maneuvers.
Conclusions. Through this isolated porcine heart
model of MR, we demonstrated that our prototype
can reduce and dilate the mitral annulus proportio-
nately without changing the native mitral annulus
shape through the use of an extra-cardiac device.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia mitral funcional es el resul-
tado de la coaptación incompleta de los velos
de la válvula mitral, en el contexto de una dis-
función y dilatación ventricular izquierdas,
con o sin dilatación anular.

Se consideran dentro de esta clasificación
a las insuficiencias que presentan como etio-
logía la isquemia miocárdica o una miocardio-
patía dilatada no isquémica (1,2).

El infarto de miocardio puede llevar a la
disfunción de la válvula mitral. Aproximada-
mente el 15% de los pacientes que presentan
un infarto de miocardio que involucra la pa-
red anterior del ventrículo izquierdo desarro-
llan insuficiencia mitral y más del 40% de
aquellos en los que el infarto fue de cara infe-
rior (3-5).

La insuficiencia mitral ocurre en el 40% de
los pacientes con falla cardíaca debido a car-
diomiopatía dilatada.

La fisiopatología de la disfunción valvular
es multifactorial. La mecánica de la válvula
mitral y el aparato subvalvular está estrecha-
mente vinculada con la anatomía y mecánica
del ventrículo izquierdo. Cambios geométri-
cos relacionados con la remodelación ventri-
cular, como desplazamiento de los músculos
papilares, pueden producir tenting y provocar
insuficiencia mitral por déficit de coaptación
de sus velos. También la dilatación ventricu-
lar puede provocar la dilatación y disfunción
del anillo mitral nativo provocando que los ve-
los no coapten adecuadamente (6-9).

Se han desarrollado múltiples técnicas
quirúrgicas y dispositivos protésicos destina-
dos a impedir el reflujo de sangre desde el
ventrículo izquierdo a la aurícula izquierda,
sea reparando o sustituyendo la válvula mi-
tral, pese a lo cual esta enfermedad continúa
generando controversia por los pobres resul-
tados obtenidos.

La reducción anular mitral, o anuloplastia
mitral restrictiva descripta por Bolling, es
una de las técnicas de reparación valvular
utilizadas para el tratamiento de la insufi-
ciencia mitral funcional isquémica o la secun-
daria a cardiopatía dilatada no isquémica.
Esta técnica consiste en implantar un anillo
protésico de menor tamaño que el nativo con
el objetivo de lograr que las valvas de la vál-
vula mitral coapten correctamente (10).

Los anillos protésicos disponibles o publi-
cados hasta el momento, utilizados para anu-
loplastia mitral tienen tamaños inmodifica-

bles. Hay dos modelos que están en investiga-
ción que son modificables únicamente duran-
te la cirugía y no posteriormente (11).

Cuando se implanta un anillo no modifica-
ble, el cirujano debe decidir el tamaño protési-
co mediante medidas del anillo nativo y esti-
maciones no completamente confiables. Una
vez que se considera cual es el tamaño proté-
sico adecuado se implanta el mismo mediante
sutura. Luego se cierra la aurícula izquierda
y se declampea la aorta, comenzando la reper-
fusión miocárdica.

Existe el riesgo de que finalizada la plastia
y el implante del anillo, interrumpida la cir-
culación extracorpórea y recuperada la hemo-
dinamia propia del paciente, la evaluación
funcional ecocardiográfica de la válvula mi-
tral revele que el tamaño implantado no fue
adecuado (por la persistencia de algún grado
de insuficiencia mitral). Esta situación no es
corregible a no ser que se proceda a la coloca-
ción de otra prótesis de distinto tamaño, para
lo cual se debe clampear nuevamente la aor-
ta, administrar cardioplejia y abordar nueva-
mente la aurícula izquierda. Esto prolonga
los tiempos de isquemia miocárdica, de circu-
lación extracorpórea y los costos, con el consi-
guiente aumento en la morbimortalidad del
procedimiento.

El nuevo anillo mitral ajustable fue desa-
rrollado para ser utilizado en el tratamiento
de la insuficiencia funcional de la válvula mi-
tral, especialmente en las cirugías de reduc-
ción anular mitral. Este anillo permite su re-
gulación durante y luego de la cirugía de plas-
tia, evitando de esta forma los inconvenientes
de los anillos no modificables.

En los prototipos de otros anillos mitrales
modificables que se están ensayando, el ta-
maño sólo puede modificarse durante la ciru-
gía y en los frecuentes casos de falla de la
plastia mitral postoperatoria, éstos no pue-
den ser modificados nuevamente.

Existen prototipos protésicos que se modi-
fican mediante el uso de radiofrecuencia una
vez finalizada la cirugía, pero su regulación
no es gradual sino todo o nada, y además la
modificación no es reversible.

Este anillo ajustable que queremos probar
es un anillo sintético construido de dacrón
acero inoxidable y polipropileno dadas las ca-
racterísticas mecánicas y de biocompatibili-
dad que presentan estos materiales. Se im-
planta mediante la técnica convencional de
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implante de anillos mitrales con una mínima
modificación en el procedimiento.

Se trata de un anillo semirrígido en todos
sus sectores, cuyo tamaño siempre puede va-
riarse desde un dispositivo extracardíaco. El
dispositivo de comando se implanta en una to-
pografía fácilmente accesible mediante una
mínima incisión con anestésico local. Desde el
dispositivo, que está unido al anillo mediante
una vaina de transmisión, el operador puede
regular los diámetros anulares indefinida-
mente de acuerdo a las necesidades clínicas.

El anillo tiene la forma del anillo valvular
mitral, semejante a una letra “D” con rectifi-
cación del sector intertrigonal, y preserva la
forma así como sus proporciones aún cuando
se modifique su tamaño.

OBJETIVO

Evaluar el comportamiento in vitro del “ani-
llo protésico de dimensión regulable” en cuan-
to a la factibilidad de su implante, capacidad
de aumentar y disminuir la coaptación de los
velos mitrales y modificar sus dimensiones
conservando la forma del anillo mitral.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se utilizaron tres corazones porcinos aislados
de animales con un peso aproximado de 80 kg.

El modelo cardíaco se construyó removien-
do la válvula aórtica nativa para lograr infun-
dir retrógradamente, suero fisiológico con
presión controlada a través de una cánula in-
troducida en la aorta ascendente (figura 1).

Se controló la presión intraventricular re-
gulando en forma continua el flujo de suero a
través de la cánula aórtica. La presión se mo-
nitorizó usando una cánula implantada en la
cavidad ventricular izquierda a través de
ápex. Una segunda cánula intracavitaria se
implantó a través de la pared lateral del ven-
trículo izquierdo para lograr su drenaje. De
esta forma se obtuvo una curva de presión del
tipo sistólica y diastólica.

Se abordó la válvula mitral nativa a través
de una atriotomía izquierda paralela al surco
interauricular y se confirmó la suficiencia de
la válvula mitral tras las maniobras de llena-
do y vaciado ventricular. La insuficiencia mi-
tral se logró mediante maniobras progresivas
de dilatación anular.

Posteriormente se implantó el anillo mi-
tral protésico regulable con 11 puntos de su-

tura sintética trenzada 2-0 (Ethibond 2-0.
Ethicon, Inc. Somerville, NJ, USA) y se finali-
zó ubicando el control extracardíaco en la to-
pografía correspondiente.

Una vez implantado el anillo se realizaron
múltiples maniobras de reducción y dilata-
ción anular desde el control extracardíaco. Se
observó el comportamiento anular y valvar, la
corrección de la insuficiencia mitral y repro-
ducción así como la morfología del anillo mi-
tral durante las maniobras desde el control
extracardíaco.

RESULTADOS

El implante se realizó sin dificultad de forma
similar al implante de anillos mitrales utili-
zados habitualmente en las reparaciones mi-
trales. El implante del control extracardíaco
tampoco presentó dificultades.

Las maniobras desde el dispositivo de con-
trol extra cardíaco lograron cambios en las di-
mensiones anulares mitrales provocando re-
ducción y dilatación anular de 20 mm hasta
32 mm de diámetro. Estos cambios se produ-
jeron conservando la forma característica del
anillo nativo, con rectificación del sector in-
tertrigonal, y fueron proporcionales en todos
los sectores del anillo (figura 2).

Se logró corregir la insuficiencia mitral,
encontrando el tamaño anular óptimo luego
de varias maniobras de dilatación y reduc-
ción. En el rango de presiones entre 50 y 200
cm de agua se confirmó visualmente la coap-
tación correcta y la ausencia de fuga mitral.

También se logró reiteradas veces repro-
ducir la insuficiencia valvular.

La reducción anular máxima no produjo
insuficiencia mitral por este método.
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Figura 1. Se observa el modelo de corazón porcino aislado
con el anillo protésico implantado.



DISCUSIÓN

Mediante este estudio, pudimos comprobar la
eficiencia in vitro del prototipo de anillo mi-
tral regulable diseñado. Su implante no pre-
senta dificultades y logra reducir o aumentar
proporcionalmente, sin alterar la forma y
tantas veces como se desee, las dimensiones
del anillo mitral nativo realizando maniobras
desde un dispositivo de control situado fuera
del corazón.

Esta característica podría hacerlo ideal
para ser utilizado en los casos en los que se
quiere realizar una reducción anular, ya que
su tamaño no requiere ser conocido con exac-
titud previo a su implante.

Dado que su regulación se realizaría guia-
da por el ecocardiograma durante la cirugía,
sería factible encontrar la dimensión que lo-
gre no sólo eliminar la insuficiencia valvular,
sino también el mejor nivel de coaptación de
los velos mitrales. Esto es importante porque
niveles de coaptación inferiores a 5 mm repre-
sentan un factor de riesgo de recidiva de la in-
suficiencia a mediano plazo (12).

En casos especiales se podría devolver la
insuficiencia valvular en aquellos pacientes
con muy mala función ventricular que pese a
las medidas terapéuticas postoperatorias su
ventrículo izquierdo claudica por no tolerar el
nuevo régimen de trabajo (aumento de la im-
pedancia ventricular por la eliminación de la
insuficiencia mitral).

Esto permitiría modificar las condiciones
de trabajo ventricular en forma progresiva y
no abruptamente como se hace hasta ahora.

Consideramos esta última cualidad de

gran importancia ya que permitiría operar
con menor riesgo a ese tipo de pacientes, que
muchas veces son rechazados para cirugía
porque se prevé un riesgo muy alto de claudi-
cación ventricular y falla aguda de su insufi-
ciencia cardíaca (13).

Otra característica distintiva es que per-
mitiría adaptarse a los cambios ventriculares
evolutivos luego de una reparación exitosa de
la válvula mitral. De 30% a 40% de los pacien-
tes a los que se les realizó reducción anular
mitral recidivan al año de realizada la plastia
mitral. En estos casos sería posible que el
abordaje mínimamente invasivo del disposi-
tivo de comando extracardíaco de esta nueva
prótesis, permita readecuar sus dimensiones
y devolver la suficiencia mitral (12,14).

Nuestros hallazgos representan la base
para desarrollar nuevas líneas de investiga-
ción que permitan obtener un mejor conoci-
miento de las posibilidades terapéuticas y
evolutivas de los pacientes que presentan ma-
la función ventricular e insuficiencia mitral
funcional.

Es posible que el anillo regulable repre-
sente un singular abordaje para el tratamien-
to de la insuficiencia mitral funcional y per-
mita nuevos algoritmos terapéuticos que has-
ta ahora no podían aplicarse por no contar con
este modelo quirúrgico.

A pesar de que con este modelo pudimos
demostrar el óptimo funcionamiento del ani-
llo protésico in vitro, no es posible extender
los resultados al corazón latiendo.

Una limitación importante de este trabajo
es que el modelo de corazón aislado no repro-
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Figura 2. En las fotos se observa la válvula mitral vista desde la cavidad auricular izquierda con el anillo regulable im-
plantado. A izquierda se ve el anillo mitral con un diámetro de 32 mm y a derecha instantes después de modificado des-
de el control extracardíaco el anillo de 24 mm. Nótese el avance del velo mayor que prácticamente sustituye al velo me-
nor cuando se realiza la reducción anular.



duce las condiciones fisiológicas del corazón
latiendo. Tampoco reproduce adecuadamente
la insuficiencia mitral funcional entendida
como una enfermedad ventricular izquierda
que secundariamente afecta al aparato sub-
valvular y al anillo mitral. Sin embargo el mo-
delo reproduce la primera evaluación hidráu-
lica que realiza el cirujano finalizada la plas-
tia con la aurícula abierta y el corazón átono.

Estamos realizando nuevos trabajos para
evaluar el funcionamiento de esta prótesis in
vivo, valorando funcionalmente el resultado
de la plastia mitral usando dicho dispositivo
en un modelo animal de insuficiencia mitral
isquémica.
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