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La cirugia miniinvasiva de la valvula mitral, ;es posible en
pacientes complejos?

Is Minimally Invasive Mitral Valve Surgery Possible in Complex Patients?

GERMAN A. FORTUNATO, MATIAS N. RIOS, ROBERTO BATTELLINI, MARCELO HALAC, TORSTEN DOENST*, VADIM KOTOWICZ**

RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con riesgo preoperatorio alto de morbimortalidad, endocarditis mitral y aquellos con cirugia car-
diaca previa son considerados “limitantes” para ser operados por via cirugia miniinvasiva.

Objetivos: Evaluar resultados en pacientes complejos sometidos a cirugia miniinvasiva. Primario: mortalidad posoperatoria
dentro de los 30 dias. Secundario: resultados técnico-quirtrgicos y complicaciones posoperatorias tempranas.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de las cirugias mitrales realizadas en el Hospital Italiano de Buenos Aires desde
enero de 2010 hasta abril de 2016. Se realizaron 135 cirugias mitrales, 63 de ellas mediante técnica miniinvasiva (46,6%).
Los pacientes considerados “complejos” fueron 45 (71,4%), incluyéndose aquellos con riesgo > 10% del STS PROMM, los
pacientes con endocarditis activa y/o los pacientes con cirugia cardiaca previa.

Resultados: E1 73,3% (n = 33) fueron cirugias electivas, el 22,2% (n = 10) de urgenciay el 4,4% (n = 2) de emergencia. E1 STS
PROM% y el STS PROMM% fueron de 6,08 + 10,8 y de 26,7 + 16,8, respectivamente. Se incluyen 6 pacientes con cirugia
cardiaca previa, 5 pacientes con endocarditis en tratamiento activo. Se realizaron reemplazo valvular mitral (14 reumaéticas)
en el 62% (n = 28) y pléstica mitral en el 38% (n = 17). No se constataron 6bitos en plastica mitral ni mediastinitis. La mor-
talidad a los 30 dias fue del 4,4% (n = 2). Hubo conversién a esternotomia en un caso.

Conclusiones: La mortalidad observada es inferior a la calculada por puntaje de riesgo (STS PROMM%: 6,08 + 10,8 vs. 4,4).
La minitoracotomia derecha videoasistida nos ofrecié una excelente exposicién e interpretacién de la patologia. La técnica
de cirugia miniinvasiva puede ser utilizada en pacientes con cirugia cardiaca previa, endocarditis y/o pacientes con puntaje
alto de riesgo preoperatorio.

Palabras clave: Cirugia miniinvasiva - Cirugfa valvular mitral - Plastica valvular mitral - Video-asistido - Reoperacién

ABSTRACT

Background: Patients at high risk of preoperative morbidity and mortality, mitral valve endocarditis or prior cardiac surgery
are considered “limiting” cases to undergo minimally invasive cardiac surgery.

Obijectives: The aim of this study was to assess the outcome of complex patients undergoing minimally invasive surgery. The
primary endpoint was post-operative mortality at 30 days and the secondary endpoint was the analysis of technical-surgical
results and early postoperative complications.

Methods: The study consisted in the retrospective analysis of mitral valve surgeries performed at Hospital Italiano de Buenos
Aires from January 2010 to April 2016. A total of 135 mitral valve surgeries, 63 by minimally invasive technique (46.6%) were
performed. Forty-five patients (71.4%) were considered as “complex”, including those with >10% STS-PROMM risk, active
endocarditis, or prior cardiac surgery.

Results: Surgeries were elective in 73.3% of cases (n=33), urgent in 22.2% (n=10) and emergent in 4.4% (n=2). Percent STS-
PROM and %STS-PROMM were 6.08+10.8 and 26.7+16.8, respectively. Six patients with prior cardiac surgery and 5 with
endocarditis in active treatment were included. Mitral valve replacement (14 rheumatic) was performed in 62% of patients
(n=28) and mitral valve repair in 38% (n=17). No deaths were registered in mitral valve repair or mediastinitis. Mortality
at 30 days was 4.4% (n=2) and conversion to sternotomy was necessary in one case.

Conclusions: The observed mortality is lower than the one calculated by the risk score (%STS-PROMM 6.08+10.8 vs. 4.4). The
right video-assisted minithoracotomy offered excellent exposure and interpretation of the disease. The minimally invasive
surgical technique can be used in patients with prior cardiac surgery, endocarditis and/or patients with a high preoperative
risk score.

Key words: Minimally Invasive - Mitral Valve Surgery - Mitral Valve Repair - Video-assisted - Reoperation

REV ArRGENT CaRDIOL 2017;85:328-333. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v85.14.10396
VEASE CONTENIDO RELACIONADO: Rev Argent Cardiol 2017;85:319-320. http://dx.doi.org/107775/rac.es.v85.i4.11758

Recibido: 25/03/2017 - Aceptado: 30/05/2017

Direccion para separatas: Dr. Germén A. Fortunato - Cirugia Cardiovascular, Hospital Italiano de Buenos Aires - Juan D. Per6én 4190 - (C1199ABD)
Buenos Aires, Argentina - Tel. (05411) 4959-0200 / Fax (05411) 4959-5804 - e-mail: german.fortunato@hospitalitaliano.org.ar

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina
* Jefe del Servicio de Cirugia Cardiotoracica, Hospital Universitario de Jena, Alemania
** Jefe del Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina



CIRUGIA MINIINVASIVA MITRAL EN PACIENTES COMPLEJOS / German A. Fortunato y cols. 329

Abreviaturas
ARM Asistencia respiratoria mecanica
CCMI Cirugia cardiaca miniinvasiva
CCP  Cirugia cardiaca previa
CEC  Circulacion extracorpérea
CLP  Clampeo aértico

El Endocarditis infecciosa

INTRODUCCION

La cirugia miniinvasiva de la valvula mitral a través
de un abordaje por toracotomia videoasistido fue re-
portado por primera vez en 1996 por Carpentier, (1)
seguido al poco tiempo del primer reemplazo mitral por
Chitwood. (2) El Heart Center Leipzig presenté en 1998
el sistema de ports y clampeo aértico endoluminal. (3)
Desde entonces, un gran namero de investigadores
han demostrado la factibilidad de realizar esta técnica
en pacientes seleccionados. (4, 5) Aquellos con riesgo
preoperatorio alto de morbimortalidad, endocarditis
mitrales y antecedentes de cirugia cardiaca previa
(CCP) mediante esternotomia fueron considerados
“limitantes” para la cirugia miniinvasiva. Mas de 7000
publicaciones estan disponibles sobre la técnica de ci-
rugia cardiaca miniinvasiva (CCMI) y todavia no hay
acuerdo universal sobre la via de abordaje.

En la endocarditis infecciosa (EI), la mortalidad
reportada intrahospitalaria y a los 6 meses es del 18-
27% y 22-27%, respectivamente. (6, 7) En 2014, Mihosy
colaboradores discuten la hip6tesis de que un abordaje
miniinvasivo de la valvula mitral nativa puede reducir
el trauma quirargico y las complicaciones posoperato-
rias en EI. (8)

Las reoperaciones por esternotomia aumentan la
morbimortalidad perioperatoria por sangrado: lesi6n
de un injerto permeable, ventriculo derecho u otra
estructura cardiaca, taponamiento cardiaco y mediasti-
nitis. La dificultad en la exposicion de la valvula mitral
representa un desafio, por lo que la técnica de CCMI
fue introducida para el abordaje mitral alternativo.

La mayoria de los reportes refieren que la calidad
de la reparacion o del reemplazo, asi como la seguri-
dad en el procedimiento, no se ven afectados por un
abordaje miniinvasivo cuando se comparan con la es-
ternotomia. (9-14) La videocamara cumple una funciéon
primordial en el diagnéstico.

En este trabajo nos planteamos ciertas preguntas
para llegar a determinados objetivos. Dentro de las
primeras consideramos: 1) {Es factible la utilizacién de
cirugia miniinvasiva de la valvula mitral en pacientes
con riesgo elevado de morbimortalidad? 2) (Es el uso de
la videocdmara un problema para los cirujanos cardia-
cos, destacando que en cirugia toracica y abdominal ya
es la regla? 3) A través del tiempo los procedimientos
aodrticos, incluyendo la aorta ascendente, se han reali-
zado por via miniinvasiva, épor qué no se ha extendido
para la valvula mitral? (12-15)

EIC Espacio intercostal

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ETE  Ecografia transesofagica

NV Aguja de venteo

PM Plastica mitral

RVM Reemplazo de valvula mitral

El objetivo propuesto fue evaluar la evolucion clinica
de los pacientes complejos sometidos a cirugia miniin-
vasiva de la valvula mitral. Como objetivo primario se
analizé la mortalidad posoperatoria a los 30 dias, y el
secundario comprendié el analisis de los resultados
técnico-quirurgicos y las complicaciones posoperatorias
tempranas.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente las historias clinicas elec-
trénicas de todos los pacientes sometidos a CCMI mitrales
desde enero de 2010 (inicio del programa) hasta abril de 2016,
lo que permiti6 el 100% de seguimiento (mediana: 19 meses).
Durante este periodo se realizaron 135 cirugias mitrales, de
las cuales 63 fueron por via miniinvasiva (46,6%). El nimero
de pacientes CCMI complejos fue de 45 (71,4%).

Criterios de inclusion: Pacientes intervenidos por CCMI
con riesgo de morbimortalidad > 10% por ST'S (The Society of
Thoracic Surgery Predicted of Risk of Mortality), endocarditis
mitral activa o CCP. Se excluyeron los pacientes sometidos a
cirugia mitral por esternotomia mediana y aquellos que no
cumplian el criterio de paciente complejo. En estos pacientes se
evaluaron las siguientes variables independientes: edad, sexo,
clase funcional preoperatoria, etiologia valvular, STS PROM%
y PROMM%, estado preoperatorio (electivo, urgencia, emer-
gencia), tiempo de circulacién extracorpérea (CEC), tiempo
de clampeo aértico (CLP), procedimientos asociados, sangrado
toracico a las 6, 24 y 48 horas del posoperatorio, tiempo de
asistencia respiratoria mecanica (ARM) intrahospitalario y
dias de internacién.

Siguiendo a Mihos (8), Tang (16) y Holzhey (17) definimos
paciente “complejo” al que presentaba:

1. Factores de riesgo para STS PROMM > 10% de morbi-
mortalidad.

2. Endocarditis activa: Todo paciente cursando internaciény
tratamiento con antibiéticos por dicho cuadro infeccioso.

3. CCP: Pacientes sometidos previamente a cirugia cardiaca
através de esternotomia. Estos fueron estudiados previa-
mente con tomografia de térax para evaluar adherencias.

Complicaciones tempranas: Se consideraron la necesidad
intraoperatoria de conversion a esternotomia convencional,
arritmias cardiacas (bloqueo auriculoventricular, fibrilacién
auricular), accidente cerebrovascular por anticoagulacion,
neumonia intrahospitalaria, insuficiencia renal (creatinina
+1 del basal o requerimiento de hemodialisis).

Mortalidad posoperatoria temprana: Este criterio se de-
fini6 como el 6bito dentro de los 30 dias posoperatorios. Se
evalu6 mortalidad al ano de seguimiento.

Técnica quirtdrgica: Abordaje de 7 cm por minitoracoto-
mia derecha por el 4!°-5% espacio intercostal (EIC). Se usaron
dos puertos accesorios (5 mm) para la insercion del clamp
adrtico de Chitwood (3* EIC derecho, linea media axilar)
y videocamara (4* EIC derecho). Se utilizaron: retractor
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atrial, modelo Mohr (Geister®), instrumentos largos para
cirugia miniinvasiva (Geister®) y anudadores largos. Se us6
videocamara (Storz®) con brazo mecanico, mientras que para
el manejo de CEC se emplearon canulas arteriales y venosas
largas (Edwards® o Medtronic®) a través de una incisién mi-
nima (3-4 mm) en arteria y vena femoral. En todos los casos
la posicién de las canulas fue guiada y controlada mediante
ecografia transesofagica (ETE). La cardioplejia utilizada fue
la Bretschneider® en dosis tinica de 2000 ml. Con el fin de
lograr el desaireamiento se emple6 un tercer aspirador una
vez cerrada la auriculotomia izquierda mas aguja de venteo
adrtico (NV). Se continué en CEC reduciendo la perfusion
hasta detener la bomba de CEC con la NV colocada. Una vez
asegurada por ETE la ausencia de burbujas en el corazon,
se reinicié brevemente la CEC para retirar la NV y agregar
punto extra de hemostasia.

Anélisis estadistico

La informacién obtenida se ingresé en una base de datos.
Cada una de las variables observadas se volcé en una tabla
de frecuencias con el objetivo de analizar su distribucién. Las
variables continuas con distribucién normal se expresaron
como media y desviacion estandar. Las variables con distribu-
cién no paramétrica se expresaron como mediana con rango
intercuartil 25-75%. Las variables discretas, por su parte, se
expresaron como porcentajes.

Consideraciones éticas

El estudio se llevé a cabo siguiendo las recomendaciones para
lainvestigacion en humanos y las normativas legales vigentes.
Dado que se realiz6 una revision de historias clinicas y no se
reportaron datos que permitieran identificar a sus titulares,
no se obtuvo consentimiento informado de los pacientes (salvo
en el caso de datos faltantes, en cuyo caso se realizé un lla-
mado telefénico). Los miembros del estudio implementaron
medidas para proteger la privacidad y confidencialidad de los
datos de acuerdo con la normativa legal vigente (Ley 25.326
de Proteccién de Datos Personales).

RESULTADOS

Caracteristicas preoperatorias
Las caracteristicas preoperatorias de los pacientes se
detallan en la Tabla 1.
El 73,3% (n = 33) fueron cirugias electivas, el 22,2%
(n = 10) de urgencia (insuficiencia cardiaca congestiva,
disnea grave o endocarditis) y el 4,4% de emergencia.
Se consideraron de emergencia los pacientes con shock
cardiogénico, edema agudo de pulmén y requerimientos
de inotropicos y ARM (n = 2). Seis pacientes habian te-
nido CCP por esternotomia mediana y otros 5 padecian
de endocarditis activa preoperatoria (Figura 1). Las seis
cirugias de los pacientes con CCP fueron comisurotomia
mitral, plastica mitral (PM), reemplazo de valvula mi-
tral (RVM), cirugia combinada de reemplazo mitral més
revascularizacién miocardica, Bentall de Bono, siendo
esta a su vez la quinta reoperacion luego de multiples
cirugias adrticas, y un caso con antecedente de Bentall
de Bono mas endocarditis activa.

EISTS PROM% y el STS PROMM% fueron de 6,08
+ 10,8 y de 26,7 + 16,8, respectivamente.

Los resultados en cuanto a la etiologia valvular se
grafican en la Figura 2, con sus respectivos porcentajes.
Se destaca como principal causa la degenerativa/mixoi-

Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias de pacientes intervenidos
mediante cirugia miniinvasiva

\EEL) Media = DE o n (%)
Pacientes 45 (100)
Edad, afios 68 + 14,7
Edad, mediana 71

Sexo femenino 32 (71,1)
NYHA 24+09

STS PROM% 6,08 + 10,8
STS PROMM % 26,7+ 16,8
Cirugfa cardiaca previa 6
Endocarditis 5

DE: Desviacion estandar. NYHA: New York Heart Association.
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g. 1. Clasificacién de grupos considerados “complejos”.

de, siguiéndole la enfermedad reumatica, importante
etiologia en nuestro pais.

Caracteristicas quirurgicas y posoperatorias
Los procedimientos asociados fueron: Maze (n = 5),
exéresis de trombo auricular (n = 1) y cierre de
foramen oval permeable (n = 1). Las cirugias rea-
lizadas fueron: RVM [n = 28 (62%), 19 con valvula
biolégica y 9 mecénical, PM [n = 17 (38%), 15
con neocuerda y 2 sin neocuerda]. Los resultados
intraoperatorios y posoperatorios se presentan en
la Tabla 2, mientras que las diferentes técnicas
realizadas se muestran en la Figura 3.

El tiempo promedio de internacién hospitalaria fue
de 16,5 + 14,8 dias.

Complicaciones y mortalidad

Solo una paciente que recibi6 RVM requirié conver-
si6n intraoperatoria a esternotomia mediana debido
a sangrado a nivel del surco auriculoventricular.
No se constataron 6bitos en plasticas mitrales ni se
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Fig. 2. Patologias preopera-

torias. PVD: Prétesis valvular >0
disfuncionante. PMD: Plastica A5
valvular disfuncionante. EC: 40 -
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Tabla 2. Resultados intraoperatorios y posoperatorios de pacientes
intervenidos mediante cirugia miniinvasiva

Variable Media + DE (rango) o n (%)

191,8 + 63,9 (121-350)
115,8 + 63,9 (87-182)

Tiempo CEC, min

Tiempo clampeo, min

Plastica mitral 17 (38)
Reemplazo mitral 28 (62)
Protesis bioldgica 19 (42)
Prétesis mecanica 9 (20)
Conversion intraoperatoria 1
Sangrado posoperatorio, ml
6 horas 211,2
24 horas 413
48 horas 529,2

Tiempo de internacion, dias 16,5 + 14,8 (5-70)
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Fig. 3. Proporcion de técnicas quirdrgicas utilizadas.

registraron mediastinitis ni sangrados por la raiz
de la aorta.

Mortalidad: El primer caso fue una mujer de 76 afios
a quien se le realiz6 RVM y conversién a esternotomia

para descalcificacién del anillo mitral; falleci6 el dia 7
por falla multiorganica. El segundo caso, un hombre
de 82 anos en tratamiento activo por endocarditis y
antecedentes de cirugia combinada previa (cirugia
de revascularizacién miocardica + RVM), a quien se
le realiz6 re-reemplazo mitral. Fallece el dia 21 por
accidente de anticoagulaciéon (hematoma subdural y
de tronco encefalico).

La mortalidad a los 30 dias fue del 4,4% (n = 2).
La mortalidad de la serie al afio de seguimiento fue
del 8,8% (n = 4). Un 6bito se produjo el dia 60 luego
de un accidente cerebrovascular por anticoagulaciéon y
otro el dia 80 posterior a neumonia intrahospitalaria.
Las complicaciones posoperatorias dentro de los 30 dias
se resumen en la Tabla 3.

DISCUSION

La definicién de “paciente complejo” es un tema contro-
versial en la literatura, probablemente por la variada
disponibilidad de predictores de riesgo (EuroSCORE
ITy STS score) y la falta de ellos en la discriminacién
de los limites superiores de riesgo quirtrgico. Debido
a la ausencia de una definicién precisa de complejidad
por EuroSCORE II o STS, adoptamos la definicién de
Mihos y colaboradores, (8) que incluyeron EI, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (40,9%) y
reoperaciones (18,1%), Tang y colaboradores, (16) que

Tabla 3. Complicaciones posoperatorias de pacientes intervenidos
mediante cirugia miniinvasiva

Variable n (%)

Fibrilacién auricular 8(17,7)
Blogueo AV 4(8,8)
Insuficiencia renal aguda 3 (6,6)
Hemorragia SNC por ACO 3(6,6)
Reexploracion por sangrado 1(2,2)

AV: Auriculoventricular. SNC: Sistema nervioso central. ACO: Anticoagulacion.
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incluyeron pacientes con insuficiencia renal crénica y
disnea en clase funcional IV (NYHA) (43%), reopera-
ciones (37,7%), EI (17,7%) y EPOC (22,2%), y Holzhey
y colaboradores, (17) que incluyeron pacientes mayores
de 70 anos y reoperaciones (14,7%), EPOC (8,6%), EI
(4,9%) y fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
inferior al 30% (4,9%). (18)

Se discute que la canulacién arterial femoral po-
dria generar aumento de accidente cerebrovascular
embdlico en caso de arteriopatia periférica (por retro-
perfusiéon). (19) Nuestros pacientes fueron evaluados
previamente con eco-Doppler arterial de vasos femora-
les descartandose la patologia vascular oclusiva, lo cual
se vio reflejado en la ausencia de dicha complicacién.

El abordaje a través de una minitoracotomia dere-
cha podria realizarse rutinariamente, con resultados
favorables cuando las estrategias de perfusion y de
clampeo se seleccionan cuidadosamente. Es elemen-
tal realizar el desaireamiento de la manera explicada
previamente. Asi, el riesgo de microembolia aérea y
de sangrado adrtico no son mayores que con la cirugia
convencional. (20) No tuvimos tromboembolia aérea,
coincidiendo con la serie de Misfeld. (21)

Los pacientes prefieren la miniinvasividad si esta
se les ofrece. {Por qué no ha prosperado? iPodria estar
sucediendo que los cirujanos de hoy no deseen adop-
tar técnicas de CCMI solo porque presumiblemente
son mas complejas? Un argumento contra la cirugia
miniinvasiva mitral es que dada la combinacién de mi-
niinvasion més el uso de camara e instrumentos largos
puede ser mas demandante para ensenar, constituyén-
dola en una subespecializacién. En la actualidad son
escasos los programas de entrenamiento sistematizados
al estilo de las valvulas percutdneas y sus programas
de formacién. Aunque hay programas de fellowship
en CCMI (Leipzig y Berlin), no hay “proctorizacion”
estructurada para esta cirugia. Ademas, los tiempos de
CEC y CLP mayores generan dudas entre los cirujanos.

La técnica de CCMI ha mostrado, a través de los
anos, suficiente evidencia de una tasa baja de mor-
talidad y stroke en el corto y largo plazo. (8, 9) Se ha
asociado con disminucién del sangrado posoperatorio,
transfusiones, tiempo de ARM, tiempo de internacién
hospitalaria, menor dolor posoperatorio y reinserciéon
laboral precoz. (22) No obstante, la CCMI deberia qui-
zas limitarse a centros especializados y entrenados en
la técnica quirtrgica y el manejo perioperatorio. Si se
pudieran ofrecer resultados constantes de baja morta-
lidad, reoperacién y una tasa alta de reparacion, esta
técnica podria llegar a ser de primera eleccion. Nuestro
campo no podra desarrollarse si los cirujanos continian
siendo escépticos y limitan el crecimiento como ha
demostrado la historia con otras innovaciones quirdr-
gicas. En base a los desarrollos actuales en el campo
cardiovascular, uno debe preguntarse: {Actuariamos de
acuerdo con la evidencia, incluso si la tuviéramos? (23)

Finalmente, nos adherimos a Joseph E. Bavaria en
su Presidential address (2017): “La linea delgada entre
proveer tratamientos de calidad y abrazar la innovacién

puede a veces hacernos sentir atrapados a los cirujanos
cardiacos entre metas conflictivas. Pueden colisionar
unas con otras, lo cual es un desafio que tenemos que
sortear.” (24)

CONCLUSIONES

La minitoracotomia derecha videoasistida nos ofreci
una excelente exposicién e interpretacién de la patolo-
gia, minimizando la necesidad de diseccién quirdrgica
y la morbimortalidad. La técnica de CCMI se pudo
utilizar en pacientes con CCPE, EI y/o pacientes con pun-
taje de riesgo preoperatorio alto cuando el hemitérax
derecho se encontr6 libre de adherencias.

El sangrado a las 24 horas fue escaso (211-413 ml/%),
con un solo caso que requirié reexploracién por sangra-
do posoperatorio. No hubo complicaciones embdlicas.
La mortalidad observada en esta serie fue inferior que
la del calculo previo del puntaje de riesgo (STS PROM%
6,08 = 10,8 vs. 4,4). Las complicaciones posoperatorias
fueron de baja magnitud.

Los beneficios potenciales de la CCMI, la baja
incidencia de sangrado, la movilizacién precoz y los
resultados cosméticos pueden ser solo factores débiles
que impulsan a adoptar esta técnica. Creemos que el
desarrollo hoy en dia es impulsado por factores no ba-
sados en la evidencia, como el aumento en la demanda
de los pacientes y de los médicos de referencia, asi como
por la necesidad personal de pertenecer a un grupo de
expertos altamente especializados.

En resumen, nuestra disposicién a seguir eviden-
cias y guias podria estar sustancialmente influida por
factores de confusién no cientificos (complejidad del
procedimiento, competencia con otros centros o disci-
plinas), y por dltimo, pero no menos importante, por la
demanda del paciente. En el futuro, asi como la cirugia
miniinvasiva adrtica intenta competir contra TAVI, la
cirugia miniinvasiva mitral se encuentra en mejores
condiciones para competir contra TMVR (¢transcatheter
mitral valve repair), ya que la reparacién percutanea
de la enfermedad degenerativa es muy inferior al tipo
Mohr por CCMI.

Finalmente, afianzamos nuestra creencia de que el
desarrollo de un equipo interdisciplinario en valvulo-
patias (Heart Team mitral) es imprescindible para la
toma de decisiones y tacticas quirturgicas.
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