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Respetar o resecar o resecar con respeto
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El arte de la reparación de la válvula mitral ha evolu-
cionado ininterrupidamente a lo largo de los últimos 
años. Existe un consenso general de que independien-
temente de la técnica elegida de reparación mitral, 
un resultado perfecto incluye una línea de coaptación 
debajo del anillo, una razón de al menos  2/3 de valva 
anterior respecto de 1/3 de valva posterior, suficiente 
longitud de coaptación (6-8 mm), y un remodelamiento 
geométrico del anillo mitral por medio de anuloplastia 
sin causar gradiente anterógrado. Para lograr estos 
objetivos, se necesita acortar la altura de los segmen-
tos valvares prolapsados ya sea mediante técnicas de 
resección o implantación de neocuerdas. Ambas pers-
pectivas pueden arrojar resultados excelentes a corto 
y largo plazo si se realizan en centros experimentados 
como ha sido demostrado una vez más en el elegante 
trabajo de Domenech y colaboradores en este número 
de la Revista. (1)

Entre las desventajas potenciales de la técnica de 
resección se encuentran: la alteración de la movilidad 
de las valvas (en resecciones extensas la valva posterior 
se acorta, se torna inmóvil y la válvula a menudo tiene 
la apariencia de tener una sola valva), una profundidad 
de coaptación limitada (debido a la remoción de tejido), 
y cambios en la geometría anular del anillo posterior 
(especialmente con resecciones cuadrangulares sin 
plástica de desplazamiento). Por el contrario, la téc-
nica de “respetar” de Patrick Perrier, pionero de este 
concepto, cumple el objetivo de “transformar la valva 
posterior en un refuerzo vertical, regular y suave para-
lelo a la pared posterior del ventrículo izquierdo contra 
el cual la valva anterior entrará en aposición”. (2) 
En un modelo experimental, Padala y colaboradoes 
han demostrado que el restablecimiento completo 
de la longitud normal de coaptación sólo es posible 
mediante la técnica de reemplazo con neocuerdas, (3) 
comprobándose también clínicamente mayor longitud 
de coaptación tanto a corto como a largo plazo. (4, 5) 
Debido a la movilidad no restringida de las valvas y 
suficiente tejido redudante, existe menor tendencia a 
reducir el tamaño del anillo de la anuloplastia. Seebur-
ger (4) y Lange (5) han demostrado que con la técnica 

de “respetar” se implantan tamaños de anillo más 
grandes en comparación con la técnica de “resecar”. 
Como resultado, el orificio valvular resultante es más 
grande y el gradiente medio a través de la válvula 
mitral reparada podría ser menor. (4) Mientras que 
en reposo las diferencias observadas pueden no ser 
clínicamente significativas, podrían resultar impor-
tantes durante el ejercicio. Desafortunadamente, no 
existen análisis sistemáticos. Es interesante destacar 
que el implante de neocuerdas puede además mejorar 
el acoplamiento ventrículo-arterial y la función del 
ventrículo izquierdo. (6) En un meta-análisis de 8 es-
tudios que incluyó 1922 pacientes con un seguimiento 
de 2.9 ± 2.8 años, el implante de neocuerdas para el 
prolaso del segmento P2 se asoció a un área de orifico 
mitral significativamente más grande, un gradiente 
transmitral más bajo y menor riesgo de reoperación 
en comparación con la resección de P2 Sin embargo, 
no hubo diferencias en la mortalidad intraoperatoria 
o complicaciones. (7)

La serie de Domenech y colaboradores (1) debe ser 
interpretada dentro de estas líneas. No encontraron 
diferencias en mortalidad y no hubo necesidad de reope-
ración ni regurgitación significativa con ambas técnicas. 
Sin embargo, los grupos fueron bastante diferentes con 
respecto a la patología subyacente, con enfermedad más 
“compleja” en el grupo de implanteación de neocuerdas: 
92% tenían prolapso de la valva posterior en el grupo 
de resección en comparación con 65% en el grupo de 
neocuerda, de los cuales 34% presentaban prolapso 
anterior o bivalvar. Se podría suponer, entonces, que un 
resultado similar respecto de la libertad de reoperación y 
la recurrencia de regurgitación severa a pesar de existir 
una patología más desafiante en el grupo de implante 
de neocuerda apoyaría en principio el concepto de “res-
petar” sobre el de “resecar”. 

Una ventaja adicional de la técnica de reemplazo de 
neocuerdas es que existe la opción de aplicar medios 
correctivos en caso de que el resultado inicial de la 
reparación muestre insuficiencia mitral o prolapso. 
En cambio, luego de la resección y sin resto de tejido 
redundante, las opciones de re-reparación de la vál-
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vula ya sea en forma inmediata o posterior durante el 
seguimiento son limitadas.

En el mismo número de la Revista, Vaccarino y 
colaboradores presentan su serie inicial de pacientes 
utilizando loops de PTFE preformados para la implan-
tación de neocuerdas  en la reparación mitral. (8) Esta 
técnica que ha simplificado su uso evitando el problema 
de acortamiento no intencionado de las cuerdas arti-
ficiales durante su anudamiento, puede ser adoptada 
fácilmente con excelentes resultados. Es interesante 
comprobar que los autores han combinado neocuerdas 
para la reparación de la valva anterior y la técnica re-
sección para la reparación de la valva posterior, lo que 
es particularmente útil en casos de la enfermedad de 
Barlow con exceso de tejido valvar redundante. Esta 
perspectiva “combinada” indica una vez más que el no 
adoptar una postura dogmática sino flexible es funda-
mental para el éxito de la reparación mitral. 

Actualmente se están evaluando técnicas de im-
plantación de neocuerda a corazón batiente en ensayos 
clínicos, las que pueden ser en breve una alternativa a 
la reparación estándar actual que consiste en la repa-
ración mitral mínimamente invasiva. (9)

Por el momento, existen numerosas técnicas dispo-
nibles de reparación para las patología mitrales tipo II. 
Cualquiera sea la técnica que utilizemos , debemos re-
cordar como evaluaba una buena reparación el padrino 
de la reparación mitral, Alain Carpentier: “Al final, la 
vávula le debe sonreir”.
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