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INTRODUCCION

RESUMEN

Introduccién

El origen anémalo de la arteria coronaria izquierda en la arteria pulmonar es una cardiopatia
congénita rara que produce isquemia miocardica con disfuncién ventricular izquierda e insu-
ficiencia mitral de grado variable. Las técnicas actuales han modificado la historia natural de
esta enfermedad mediante el restablecimiento de un sistema de doble irrigaciéon coronaria.

Objetivos
Evaluar la experiencia institucional en la correccién quirdrgica del origen anémalo de la
coronaria izquierda en la arteria pulmonar.

Material y métodos

Entre febrero de 2000 y mayo de 2008 fueron operados 13 pacientes con este diagndéstico.
Seis eran menores de 1 ano; mediana: 2,5 anos; rango: 45 dias a 21 anos. Antes de la cirugia,
el 61% de los pacientes presentaban insuficiencia cardiaca, el 69% signos de infarto y el 84%
cardiomegalia moderada a grave. La fraccién de acortamiento promedio era del 26,07% y existia
insuficiencia mitral moderada a grave en el 46% de los casos. El diagnéstico se confirmé por
cateterismo en 11 pacientes.

En un paciente se realiz6 cirugia de Takeuchi y en los 12 restantes se efectué el reimplante
de la coronaria izquierda en la aorta. En un paciente se realizé plastica mitral. Seis recibieron
perfusion y cardioplejia de la coronaria anémala por la arteria pulmonar.

Resultados

La mortalidad al presente, con un seguimiento promedio de 74,76 meses, es del 0%. Ningin
paciente presentaba insuficiencia cardiaca al alta. En 9 de los 11 pacientes con cardiomegalia,
ésta se redujo. La fraccién de acortamiento promedio posoperatoria fue del 39,92%. La insufi-
ciencia mitral disminuy6 en todos los que la presentaban, excepto en uno. Ninguno presenté
insuficiencia grave en el posoperatorio alejado.

Conclusiones

Los resultados de la cirugia correctora del origen anémalo de la coronaria izquierda en la
arteria pulmonar son excelentes en todos los grupos etarios, con mejoria significativa de la
funciéon miocardica y disminucion de la insuficiencia mitral en la mayoria de los pacientes.
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ALCAPA Origen anémalo de la coronaria izquierda IM  Insuficiencia mitral

en la arteria pulmonar FA  Fraccion de acortamiento

(IM) de grado variable. Sin tratamiento quirdrgico, el
prondstico es adverso. Las técnicas actuales han modi-

El origen anémalo de la arteria coronaria izquierda en
la arteria pulmonar (ALCAPA) es una cardiopatia con-
génita rara, que inicialmente describi6é Brooks en 1885
(1) y cuyo cuadro clinico identificaron Bland, White y
Garland en 1933. (2) Produce isquemia miocardica con
disfuncién ventricular izquierda e insuficiencia mitral

ficado la historia natural de esta enfermedad mediante
el restablecimiento de un sistema de doble irrigacion
coronaria.

El presente estudio fue realizado a fin de evaluar
los resultados de la cirugia correctora en nuestra
institucion.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo utilizando las
historias clinicas como fuente de informacién. Se recolectaron
los datos y se definieron variables categéricas y numéricas
continuas. Se utilizaron tablas y graficos de barras para la
descripcion de los datos. El analisis estadistico de éstos se
realiz6 con el programa Epilnfo, version 3.3.2; para las prue-
bas de comparacién de medias se consideré estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05.

Pacientes

El objeto de estudio fueron los 13 pacientes a quienes se les
diagnostic6 ALCAPA entre febrero de 2000 y mayo de 2008 en
el Hospital de Ninos “Dr. Ricardo Gutiérrez” de la ciudad de
Buenos Aires. De los 13 pacientes, 8 eran mujeres y 5 varones.
Todos fueron operados. De acuerdo con la edad en el momento
de la intervencién quirtrgica se agruparon en menores de 1
ano de vida y en mayores de esta edad. Los menores fueron
6 y los mayores 7. El rango etario fue de 45 dias a 21 afos y
la mediana de las edades, de 2,5 anos.

Evaluacion preoperatoria

En el momento de la evaluacién prequirdrgica se constato
insuficiencia cardiaca congestiva en 8 de 13 pacientes, de los
cuales 6 eran menores de 1 ano. Los 5 pacientes restantes, con
sintomas leves o asintomaéticos, eran los mayores de todo el gru-
poy todos tenian mas de 10 afos. Once pacientes presentaban
cardiomegalia moderada a grave en la radiografia de térax. Los
2 restantes, de 11 y 21 afos, ambos asintomaticos, presentaban
silueta cardiaca dentro de los limites normales.

En el electrocardiograma, las ondas Q patolégicas en la
cara anterior y en las derivaciones precordiales izquierdas
estaban presentes en 9 enfermos.

El diagnéstico se establecié mediante ecocardiograma
Doppler color, que identificé la coronaria izquierda conec-
tada a la arteria pulmonar. Asimismo, se evaluaron el sitio
de emergencia de la coronaria anémala, la presencia de
colaterales intercoronarianas, la patologia intracardiaca o
extracardiaca asociada, la fraccion de acortamiento (FA) y el
grado de insuficiencia mitral (IM).

Lamedia de la FA en los menores de 1 ano fue del 15,83%
con una desviacion estandar del 2,40%. En los mayores fue
del 34,85% con una desviacién estandar del 7,17%, lo cual
evidencia una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos (p = 0,0001). Diez de los 13 pacientes tenian
IM. En 4 era leve, en 3 moderada y en 3 grave.

Tres pacientes presentaban asimismo ductus arterioso
permeable.

En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas clinicas,
electrocardiograficas, radiolégicas y ecocardiograficas de los
13 pacientes.

Se realiz6 cateterismo para confirmacién del diagnéstico
en 11 pacientes, en el que se constaté ausencia de la emer-
gencia de la coronaria izquierda de la aorta. Se evaluaron
también la presencia de colaterales intercoronarianas, la
dilatacién del ventriculo izquierdo y el grado de IM. Se
midieron presiones y saturaciones en todas las camaras y
grandes vasos.

En 4 pacientes se realiz6 ergometria de esfuerzo preope-
ratoria, que arrojé resultados patolégicos en todos los casos,
con infradesnivel del segmento ST y capacidad funcional
disminuida.

Se efectué ademas un estudio de perfusion miocardica con
is6topos radiactivos en 7 pacientes. Todos ellos presentaron
defectos de perfusién en la cara anterolateral izquierda,
dilatacién ventricular y alteraciones en la motilidad y el
espesor sistolico.

Cirugia

Nueve pacientes fueron operados con hipotermia profunda
(17°C) y paro circulatorio. Los 4 restantes, todos ellos mayo-
res de 1 ano, a 27 °Cy 2,4 litros/m?/min de flujo de circulacién
extracorporea. En 3 pacientes se realizo el cierre del ductus
arterioso persistente inmediatamente tras la entrada en
circulacién extracorporea.

En los ultimos 6 pacientes de esta serie se colocé una
canula pequena en el tronco de la arteria pulmonar con
clampeo distal de dicha arteria, para permitir la perfusién
anterégrada de la coronaria izquierda durante el enfria-
miento. La proteccién miocardica incluyé la administracién

Tabla 1. Caracteristicas prequirdrgicas de los pacientes

Pte. N° Sexo Edad (m) IC Ondas Q Cardiomegalia
1 F 144 No Si Moderada
2 F 1.5 Si No Grave

3 M 6 Si No Grave

4 F 7 Si No Grave

5 F 11 Si Si Grave

6 M 135 No Si No

7 M 30 Si Si Moderada
8 F 128 No Si Moderada
9 F 195 No Si Moderada
10 F 252 No No No

11 M 31 Si Si Grave

12 F 6 Si Si Grave

13 M 3 Si Si Grave

FA (%) IM Colat. Origen Cl en AP

32 Leve Si Posterior

17 Leve No Posterior

15 Leve Si Posterior izquierda
13 Grave Si Lateral izquierda
15 Moderada No Posterior

44 No Si Posterior

25 Moderada Si Posterior

32 Leve Si Posterior

37 No Si Anterior

44 No Si Posterior izquierda
30 Grave No Cerca de la APD
20 Moderada No Posterior

15 Grave No Posterior

Pte.: Paciente. m: Meses. AP: Arteria pulmonar. APD: Rama derecha de la arteria pulmonar. CI: Coronaria izquierda. Colat.: Colaterales intercoronarianas.

IC: Insuficiencia cardiaca.
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de cardioplejia cristaloide, tanto en la raiz aértica como en
el tronco pulmonar; en este tltimo se utilizé la canula de
perfusion previamente colocada.

La coronaria izquierda se implantaba en la cara posterior
de la arteria pulmonar en el 76,9% de los casos. En los 3
pacientes restantes lo hacia en la cara anterior en uno, en la
cara lateral izquierda en otro y préxima al nacimiento de la
rama derecha de la arteria pulmonar en el tercero. En todos
los casos se logré realizar el reimplante directo de la coronaria
izquierda en la aorta, excepto en un paciente, en el cual, por
emerger la coronaria de la cara anterior de la arteria pulmo-
nar, lejos de la aorta, se realizo la reconexién transpulmonar
de la coronaria anémala (técnica de Takeuchi).

Un paciente de 30 meses de edad presentaba IM grave con
valvula mitral displésica, engrosada y con dos hendiduras en
la valva anterior. Se realiz6 anuloplastia y cierre de las hendi-
duras previo a la reconexion de la coronaria izquierda.

RESULTADOS

La mortalidad a corto y a largo plazos fue del 0%. No se
requirié soporte circulatorio mecanico en ningtn caso.
En 2 pacientes, ambos menores de 1 afo, se cerré el
térax en forma diferida por inestabilidad hemodindmi-
ca y cardiomegalia grave tras la salida de circulacién
extracorpérea.

El seguimiento se realizé mediante entrevistas
programadas en los consultorios del hospital a los 15
dias, 1 mes, 3 meses y luego cada 6 meses tras el alta
hospitalaria, durante un tiempo promedio de 74,76
meses. Asimismo, en los intervalos entre consultas,
cada familia dispuso del contacto telefénico con su
respectivo cardiélogo pediatrico de cabecera. Durante
todo el periodo de seguimiento posquirtargico se eva-
lué el estado clinico general con especial énfasis en el
aspecto cardiovascular mediante interrogatorio y una
detallada semiologia.

Todos los pacientes sintomaticos mejoraron signifi-
cativamente luego de la cirugia. Ninguno present6 in-
suficiencia cardiaca durante el seguimiento alejado.

De los 11 pacientes que presentaban cardiomegalia
preoperatoria en la radiografia de térax, en 9 se redujo.
En los otros 2 no hubo un cambio importante en el
indice cardiotoracico, a pesar de que ambos habian
mejorado clinicamente y de que se habia normalizado
la funcién del ventriculo izquierdo.

En cada consulta programada se realizé una
ecocardiografia transtoracica. La FA posoperatoria
a los 6 meses del alta hospitalaria fue del 39,92% en
promedio, con una desviacién estandar del 5,67%.
En todos los casos fue mayor que la prequirtrgica y
siempre superior al 30%. La media en los menores de
1 ano fue del 36,50%, con una desviacién estandar del
3,72%, en comparacién con una media prequirirgica
del 15,83% (p < 0,0001). En los mayores fue del 42,85%
con una desviacién estandar del 5,58% frente a un
valor prequirurgico del 34,85% (p = 0,0032). Estos
datos se resumen en la Figura 1.

En los pacientes que presentaban IM, ésta dismi-
nuy6 en todos, excepto en uno. Ninguno presenté IM
grave a los 6 meses del egreso hospitalario; en sélo dos
casos fue moderada y en los 11 restantes no existi6 o
fue leve. La valvuloplastia realizada al nino de 30 me-
ses redujo el grado de regurgitacién de grave a leve. El
Unico paciente de esta serie en el que la IM progresé
de grado leve antes de la cirugia a moderado en el
posoperatorio fue evaluado minuciosamente en busca
de obstruccion de la reconexion y se hall6 la coronaria
izquierda permeable en todo su trayecto. Estos datos
se resumen en la Figura 2.

Se utilizaron ademas como métodos complemen-
tarios la hemodinamia, la ergometria de esfuerzo y
estudios de perfusion miocardica. S6lo un paciente
requirié cateterismo cardiaco para confirmar la per-
meabilidad de la coronaria izquierda, ya que en los 12
casos restantes se constaté por ecocardiografia. Las
cinco ergometrias posoperatorias realizadas fueron
normales y dos de los cuatro estudios de perfusion

Fig. 1. Medias de las fracciones
de acortamiento por grupos,

preoperatorias y posopera-
torias.

Fraccion de acortamiento (%)

Menores

Mayores

Todos Menores Mayores Todos
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Prequirdrgico Posoperatorio
Grave 3 1 0
Moderada 3 2

1
Leve 4 5
Sin IM 3 3 6

Fig. 2. Evolucidn de la insuficiencia mitral (IM) en los 13 pacientes
luego de la cirugia.

también lo fueron, en tanto que los otros dos mostraron
una mejoria significativa de la perfusién miocardica.
No hubo reoperaciones durante el seguimiento.

DISCUSION

En la mayoria de los lactantes, esta patologia se presen-
ta como un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva
con alta mortalidad sin tratamiento. La escasez de flujo
colateral intercoronariano provoca isquemia ventricu-
lar grave. Cuando el ductus se cierra y las resistencias
pulmonares caen, el robo de sangre desde la pulmonar
favorece la isquemia. (3) Los nifios mayores y los adul-
tos con esta cardiopatia suelen ser asintomaticos, ya
que poseen una abundante red de colaterales interco-
ronarianas y, a veces, una estenosis del ostium de la
coronaria izquierda, que limita el robo e incrementa
la presion de perfusion miocardica. (2, 4)

Se constituye entonces un espectro continuo que va
desde el infarto de miocardio y la insuficiencia cardiaca
congestiva en la presentacion infantil hasta el soplo de
IM en un paciente asintomaético de presentacion tardia,
que puede complicarse con el desarrollo de sincope y
muerte subita.

El electrocardiograma suele evidenciar signos de
isquemia o de infarto anterolateral izquierdo, con
ondas @ profundas, ondas T invertidas y desnivel del
segmento ST en las derivaciones I, aVL y precordiales
izquierdas. El diagnéstico diferencial entre ALCAPA,
miocarditis y miocardiopatia dilatada puede ser dificil.
Se utiliza una férmula para calcular la probabilidad de
existencia de ALCAPA, en la que ésta es igual a 12d +
24s —w, donde “d” indica la profundidad en milimetros
delaonda Q en aVL, “s” la amplitud en milimetros del
segmento ST en aVL y “w” el ancho en milimetros de
la onda Q en I. Cuando este valor es mayor de 27, se
establece el diagnoéstico de ALCAPA con un 100% de
sensibilidad y el 96% de especificidad. (5, 6)

El ecocardiograma bidimensional y con Doppler
color puede demostrar el origen de la coronaria ané-
mala, ademas de la arteria coronaria derecha dilatada
y un flujo de entrada en la arteria pulmonar. Este flujo
puede aparecer en dos patrones diferentes: continuo
con refuerzo sistélico en ninos mayores con miltiples
colaterales intercoronarianas dilatadas o sistélico
tardio en pacientes mas pequenos, con escasas cola-
terales. (6) Existe asimismo hipomotilidad global de
grado variable del ventriculo izquierdo, con volumen
de fin de diastole aumentado. El Doppler color permite
evidenciar el grado de IM.

Este método presenta limitaciones en situaciones
especiales. La presiéon pulmonar alta, propia de los
neonatos o de nifos con falla del ventriculo izquierdo,
genera un flujo anterégrado de sangre en la coronaria
anomala, con escasa dilatacion de la coronaria dere-
cha. En pacientes adultos, la demostracion del origen
anémalo puede ser mas dificil, por lo que la deteccion
de vasos dilatados en el sepfum interventricular ante-
rior debe despertar la sospecha y guiar el diagnéstico
ecocardiografico paso a paso. (7)

El cateterismo cardiaco contintia siendo el método
mas efectivo para establecer el diagndstico con certe-
za. La aortografia muestra la emergencia de una sola
arteria coronaria, la derecha. Su inyeccién selectiva
permite observar que esta dilatada y presenta un tra-
yecto sinuoso. A veces pueden observarse colaterales
intercoronarias por las cuales el contraste opaca la
arteria pulmonar. Existe un resalto oximétrico en la
arteria pulmonar dado por el cortocircuito, con una
relacién de flujo pulmonar a sistémico variable y ge-
neralmente poco significativa. En casos con minima
circulacion colateral, este resalto puede no presentarse.
La alta presion pulmonar en pacientes neonatos puede
mostrar flujo anterégrado en la coronaria izquierda
al inyectar el contraste en la pulmonar. La ventricu-
lografia izquierda evidencia dilatacién, hipocinesia y,
con frecuencia, IM de grado variable.

La indicacién quirurgica hoy en dia es clara: el
paciente con diagnostico confirmado de ALCAPA debe
operarse. La temprana edad no debe considerarse un
factor de riesgo y contraindicar la cirugia. Los pacien-
tes estables, independientemente de su edad, deben
ser operados prontamente. Posponer la intervencion
quirargica implica riesgo de deterioro del estado clini-
co, no so6lo en los lactantes, sino también en pacientes
mayores asintomaticos en los que esta patologia puede
derivar en la muerte stbita precedida o no por sintomas
de angor, insuficiencia cardiaca o arritmias.

Si bien durante décadas se describieron diversas
técnicas quirdrgicas para el tratamiento de esta pato-
logia, en la actualidad existe consenso general respecto
de la superioridad del restablecimiento del sistema de
doble irrigaciéon coronaria por sobre la ligadura de la
coronaria an6mala. (8) Estas técnicas producen un
impacto positivo importante sobre la historia natural
de esta enfermedad, con baja mortalidad y mejoria
significativa de la funcién del ventriculo izquierdo. Los
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posibles mecanismos que subyacen a esta mejoria son
la hiperplasia y la hipertrofia de los miocitos, ademas
de la recuperacion del miocardio hibernado por la hi-
poperfusién créonica. Esta remodelacién es lenta y se
observa una reduccién progresiva de los diametros de
fin de diastole y de fin de sistole del ventriculo izquier-
do, incluso hasta 6 meses después de la cirugia. (9) La
ligadura de la coronaria izquierda, en cambio, si bien
mejora el cuadro clinico de presentacioén sobre todo en
casos de emergencia, (10) presenta una disminucién
importante del indice de sobrevida a largo plazo. (8)

Existe una amplia variedad de técnicas para resta-
blecer este sistema de doble irrigacién coronaria. La
creciente experiencia en el manejo de las coronarias
en la transposicion de grandes arterias ha hecho del
reimplante directo en la aorta la técnica de eleccion
en la mayoria de los casos. Se utiliza circulaciéon ex-
tracorpoérea con perfusién anterégrada de la coronaria
izquierda mediante canulacion de la arteria pulmonar.
Perfundiendo ambos territorios coronarios, se descien-
de la temperatura corporal hasta alcanzar hipotermia
moderada o profunda, segin la estrategia elegida. Se
clampea la aorta y se administra cardioplejia anterégra-
da en las raices aértica y pulmonar, con lo que se logra
proteccion miocardica uniforme en ambos ventriculos.
(11, 12) Luego se desconecta la coronaria izquierda de
la arteria pulmonar con un botén de tejido circundante
y se reimplanta en la raiz aértica.

En algunos casos, diversos tipos de tunelizacion del
ostium coronario izquierdo a la aorta pueden ser ttiles.
Tashiro y colaboradores (13) describieron la confeccién
de un tinel usando el aro de tejido de la arteria pulmo-
nar del que nace la coronaria y anastomosandola a la
cara posterior de la raiz aértica. Cuando la coronaria
anémala nace baja en la cara posterolateral izquierda
de la arteria pulmonar, puede utilizarse el fragmento
rectangular de la pared de dicha arteria que se extiende
hasta el nacimiento de la rama izquierda. Con él se
fabrica un tanel de tejido aut6logo que se conecta a
la aorta. (14)

En los infrecuentes casos en los que la coronaria
nace en la cara anterior de la arteria pulmonar, la tune-
lizacion usando un botén de tejido pericoronariano mas
una porcién de tejido aértico parcialmente desinsertada
de la raiz puede ser de utilidad. (15)

Takeuchi y colaboradores describieron en 1979 la
reconexion transpulmonar de la coronaria izquierda
en la aorta, que consiste en la creacion de una venta-
na aortopulmonar y su conexién al ostium coronario
mediante un tinel intrapulmonar. (16)

Estas técnicas presentan el riesgo de obstruccion de
la tunelizacién. La cirugia de Takeuchi puede asimismo
ocasionar grados variables de obstruccién a la salida
del ventriculo derecho y también conexiones residuales
entre la arteria pulmonar y la luz de la coronaria.

La anastomosis de la coronaria izquierda a otros
vasos arteriales o mediante puentes venosos puede
realizarse con circulacion extracorpérea o sin ésta y
a través de multiples vias de abordaje toracico. Sin

embargo, es técnicamente mas dificil en lactantes y la
obstruccién por torsién continda siendo una desventaja
importante. (17)

La IM tiene como sustrato la dilatacién del ventricu-
lo izquierdo con la consecuente dilatacién del anillo mi-
tral, la isquemia o el infarto de los musculos papilares y
la discinesia de la pared libre del ventriculo izquierdo.
Si bien algunos grupos realizan plastica mitral en todos
los pacientes con insuficiencia moderada a grave, (18)
actualmente existe consenso en que la valvuloplastia
no debe practicarse de rutina. (19) En la mayoria de
los casos, con s6lo corregir el ALCAPA la IM se reduce
en un grado importante, con mejoria progresiva de la
continencia valvular incluso tras 1 afo de realizada la
cirugia. (9) En caso de persistencia de la insuficiencia
es aconsejable realizar un cateterismo para descartar la
obstruccién de la coronaria reconectada. (20) En aque-
llos casos particulares en los que existe dano isquémico
irreversible de los musculos papilares o alguna valva
presenta hendiduras debe considerarse la plastica mi-
tral. Tal fue el caso del Gnico paciente de nuestra serie
en el que se llevo a cabo la valvuloplastia mitral. En los
demas pacientes, el grado de regurgitacién disminuy6
ostensiblemente sin necesidad de procedimiento alguno
sobre la valvula.

En nuestra serie no fue necesario el soporte me-
canico cardiovascular, si bien constituye un método
véalido en pacientes con deterioro grave de la funcién
miocardica.

CONCLUSIONES

Los resultados de la cirugia correctora del origen ané6-
malo de la coronaria izquierda en la arteria pulmonar
son excelentes en todos los grupos etarios, con mejoria
significativa de la funcién miocardica y disminucién de
la insuficiencia mitral en la mayoria de los pacientes.

SUMMARY

Outcomes after Surgical Correction of Anomalous
Origin of the Left Coronary Artery from the
Pulmonary Artery

Background

The anomalous origin of the left coronary artery from the
pulmonary artery is a rare congenital heart defect that pro-
duces myocardial ischemia with left ventricular dysfunction
and mitral regurgitation. The natural history of the disease
has been modified by the current surgical techniques which
establish a system with two coronary arteries.

Objectives

To evaluate our experience with the surgical correction of
the anomalous origin of the left coronary artery from the
pulmonary artery.

Material and Methods

A total of 13 patients underwent surgical repair of this condi-
tion from February 2000 to May 2008. Median age was 2.5
years; range 45 days to 21 years. Six patients were <1 year
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old. Before surgery, 61% of patients presented congestive
heart failure, 69% had signs of myocardial infarction and 84%
moderate to severe heart enlargement. Average shortening
fraction was 26.07% and 46% of patients had moderate to
severe mitral regurgitation. The diagnosis was confirmed by
coronary angiography in 11 patients.

The Takeuchi procedure was performed in one patient and 12
patients underwent direct anastomosis of the anomalous left
coronary artery directly to the aorta. One patient underwent
mitral valve repair. Perfusion of the anomalous coronary
artery and cardioplegia were provided via the pulmonary
artery in six patients.

Results

At present, after a mean follow-up of 74.76 months, mortality
rate is 0%. None of the patients presented congestive heart
failure at discharge. A reduction in cardiac size was observed
in 9/11 patients. The average postoperative shortening frac-
tion was 39.92%. A decrease in the severity of mitral regur-
gitation was observed in all patients with only one exception.
None of the patients presented severe mitral regurgitation
in the late postoperative period.

Conclusions

The outcomes of the surgical correction of the anomalous
origin of the left main coronary artery from the pulmo-
nary artery are excellent in all age groups, with significant
improvement of myocardial function and reduction of the
severity of mitral regurgitation in most patients.
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