Insuficiencia mitral
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Definicion

La insuficiencia mitral (IM) es una alteracion anato-
mica y/o funcional del aparato valvular mitral que
provoca el reflujo de sangre desde el ventriculo iz-
quierdo a la auricula izquierda durante la sistole.

Las causas principales de insuficiencia mitral son:
Congénitas
Cleft o fenestraciones.
Defectos de las almohadillas endocéardicas.
Fibroelastosis endomiocéardicas.
Vélvula mitral en paracaidas.
Adquiridas
— Degeneracion mixomatosa.
— Endocarditis infecciosa.
— Enfermedad reumética.
— Disfuncion isquémico-necrotica.
— Calcificacion del anillo.
— Dilatacion del anillo.
— Miocardiopatia hipertrofica.
— Miocardiopatia restrictiva.
— Miocardiopatia dilatada.
— Colagenopatias.
— Sarcoidosis.
— Amiloidosis.
— Sindrome de Marfan.
— Sindrome de Ehler-Danlos.
— Mucopolisacaridosis.

Actualmente se tiende a clasificar la insuficiencia
mitral en dos grandes grupos en funcién del mecanis-
mo que condiciona la regurgitacion. Cuando el factor
determinante de la insuficiencia mitral es la afeccion
primaria de la valvula mitral se habla de IM organica,
cuyos ejemplos paradigmaticos son la insuficiencia
mitral mixomatosay la reumética. En contraposicién
a esta situacién, cuando las valvas mitrales no pre-
sentan afeccion organica, sino que la incompetencia
valvular esté vinculada a una alteracion de la geome-
tria ventricular, ya sea global y/o regional que lleva a
la coaptacion valvar inadecuada, consideramos que se
trata de una enfermedad esencialmente del musculo
cardiaco y se habla de insuficiencia mitral funcional.
Los ejemplos clésicos de esta entidad son la insufi-
ciencia mitral asociada con enfermedad coronaria con
trastornos de la motilidad parietal y desplazamiento
de los musculos papilares y la que encontramos en la
miocardiopatia dilatada, independientemente de su etio-
logia. Esta diferenciacion de la insuficiencia mitral se-
gun el mecanismo de regurgitacion reviste importancia
ya que las variables de seguimiento, sus implicaciones y
las estrategias de intervencién son diferentes.

Fisiopatologia

En la etapa compensada de la insuficiencia mitral croé-
nica, la particularidad fisiopatoldgica es la sobrecarga
de volumen del ventriculo izquierdo con hipertrofia
excéntrica compensadora y eyeccion por dos orificios
(la valvula adrtica y la valvula mitral incompetente),
que comunican dos cdmaras con distintas poscargas.
La eyeccion de sangre hacia una camara de baja pre-
sién como es la auricula izquierda determina una dis-
minucion de la poscarga con bajo estrés sistdlico
ventricular.

Esta condicion sostenida en el tiempo genera cam-
bios en la geometria ventricular, con mayor dilatacion,
hipertrofia inadecuada e incremento del estrés parietal
sistolico que llevan a un deterioro progresivo de la
contractilidad miocardica.

Aunque no se han establecido bien todos los deter-
minantes del paso de una etapa compensada a una eta-
pa descompensada de la enfermedad, pueden contri-
buir a esta progresion, entre otros factores, la magni-
tud del volumen regurgitante, el estado miocéardico
previo o la presencia de isquemia miocardica asociada.

El volumen sistdlico efectivo (volumen de sangre
que se eyecta a través de la valvula adrtica) es menor
que el volumen sistolico total del ventriculo izquier-
do. La diferencia entre ambos es el volumen regur-
gitante, que también puede expresarse como porcen-
taje del volumen sistolico total (fraccion regurgitante).
La medicion de estos volumenes contribuye a esta-
blecer la gravedad de la insuficiencia mitral. Las ca-
racteristicas fisiopatoldgicas descriptas, con esta par-
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ticular alteracién en las condiciones de carga, limitan
la evaluacién de la funcion ventricular por los indices
de acortamiento habitualmente disponibles (fraccion
de eyeccidn, fraccion de acortamiento), debido a la
incapacidad de estos parametros de reflejar el real
estado contréctil del miocardio.

Evolutivamente, la insuficiencia mitral produce
hipertension pulmonar y compromete la funcionalidad
del ventriculo derecho, lo que convierte a la enferme-
dad en una afeccion biventricular.

Sintomatologia

La gravedad de los sintomas estara en relacion con:

— El volumen regurgitante.

— Laalteracion de la funcién ventricular sistolica y/o
diastolica.

— Laantigtedad de la lesion valvular y su velocidad
de progresion.

— Lapresion en la arteria pulmonar.

— Laasociacién con otras lesiones valvulares.

— Laasociacion con coronariopatia.

La sintomatologia de la insuficiencia mitral varia
desde el paciente totalmente asintomatico hasta aquel
con sintomas muy incapacitantes. Esto depende de la
gravedad de la regurgitacion, del tiempo de evolucion
y de la sensibilidad individual del paciente, como tam-
bién de la actividad fisica que desarrolle.

Los sintomas més frecuentes son la disnea de es-
fuerzo, paroxistica nocturna o de reposo en etapas mas
avanzadas y la fatigabilidad muscular al esfuerzo.

En los estadios més avanzados, cuando se desa-
rrolla hipertension pulmonar pueden aparecer sinto-
mas de insuficiencia cardiaca derecha, como dolor en
el hipocondrio derecho por congestion hepética y
fatigabilidad.

En la insuficiencia mitral aguda es frecuente el
edema agudo de pulmdn como consecuencia de una
sobrecarga de volumen y presion en una auricula iz-
quierda no complaciente.

Examen fisico

A la inspeccion es factible observar un latido toréacico
diagonal y, en caso de dilatacion del ventriculo dere-
cho, un latido sagital. Habitualmente, el choque de la
punta se palpa desplazado hacia abajo y hacia la iz-
quierday es hiperdinamico salvo en los periodos fina-
les de la enfermedad, que se transforma en sostenido;
en forma inconstante se puede palpar un frémito
sistolico en el apex. En el caso de dilatacion del
ventriculo derecho es posible la palpacion de un lati-
do de Dressler. Cuando existe insuficiencia cardiaca
derecha es posible encontrar signos de congestién
venosa sistémica como ingurgitacién yugular, hepa-
tomegalia y edemas en los miembros inferiores.

El primer ruido puede estar disminuido, normal o
aumentado en intensidad. En ocasiones, el segundo
ruido puede estar practicamente ausente por estar
cubierto por el soplo regurgitante. La auscultacion de

un tercer ruido en la insuficiencia mitral cronica es
expresion de gravedad de la lesion valvular y/o del
deterioro de la funcion ventricular.

El soplo de insuficiencia mitral suele ser pan-
sistolico, generalmente en barra; se ausculta a nivel
del 4pex, pero puede irradiarse a todo el precordio, el
dorso y especialmente a la axila. Cuando el soplo es
de poca intensidad, es recomendable efectuar la aus-
cultacion en decubito lateral izquierdo.

La auscultacion de la insuficiencia mitral depende
parcialmente de los gradientes de presion entre am-
bas cavidades, por lo que la insuficiencia mitral agu-
da puede ser afona.

Evaluacion diagnostica

Electrocardiograma (ECG)

En la insuficiencia mitral aguda el electrocardiogra-
ma puede ser normal aunque pueden aparecer signos
de isquemia o infarto agudo de miocardio. En la insu-
ficiencia mitral crénica suelen observarse signos de
sobrecarga auricular y ventricular izquierda. La apa-
ricion de signos de sobrecarga ventricular derecha se
relaciona con estadios avanzados de la enfermedad.
Las arritmias supraventriculares son un hallazgo fre-
cuente en esta entidad y la deteccion de fibrilacion
auricular tiene especial relevancia clinica.

Radiografia de torax

En la insuficiencia mitral aguda severa es frecuente
observar un corazén de tamafio normal con signos de
congestion pulmonar de diferentes grados. En la in-
suficiencia mitral cronica, de acuerdo con la gravedad
de lavalvulopatia, se puede encontrar una silueta car-
diaca normal o un agrandamiento de las cavidades
izquierdas. EIl signo mas caracteristico es el agranda-
miento ventricular izquierdo en la radiografia de fren-
te; otro hallazgo habitual es la dilatacion de la auricula
izquierda, que se observa como un cuarto arco o como
una impronta esofégica en el perfil con contraste.

Ergometria

La prueba ergométrica graduada se puede utilizar para
determinar la capacidad y la tolerancia al ejercicio en
pacientes con insuficiencia mitral severa, asintoma-
ticosy con funcién sistélica ventricular izquierda con-
servada. Es de particular utilidad en los pacientes con
sintomas de dificil caracterizacion.

Indicaciones de ergometria

Clase |

— Evaluar la capacidad y la tolerancia al ejercicio en
pacientes con insuficiencia mitral severa, asinto-
maticos y con funcion sistolica del ventriculo iz-
quierdo conservada. (C)

— Pacientes con insuficiencia mitral significativa y
sintomas de dificil caracterizacion. (C)
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Clase Il

— Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
moderada y funcion sistdlica del ventriculo izquier-
do conservada. (C)

Clase 111

— Pacientes sintoméaticos con insuficiencia mitral sig-
nificativa. (C)

Estudios radioisotopicos

Indicaciones de ventriculograma radioisotépico

La principal utilidad de este método complementario
probablemente esté relacionada con la determinacion
y la certificacién de la FEVI en pacientes cuya Unica
indicacion de cirugia sea una FEVI levemente dismi-
nuida, determinada por ecocardiograma o cuando los
resultados de éste sean dudosos.

Clase Il

— Evaluar la fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo en la insuficiencia mitral significativa
asintomatica. (B)

Ecocardiograma Doppler

El eco-Doppler cardiaco es una técnica altamente sen-
sible y especifica para el diagnostico de la insuficien-
cia mitral. (1) La gravedad de la insuficiencia se pue-
de establecer mediante el estudio de las caracteristi-
cas del jet regurgitante (area del jet, relacion del area
del jet con la auricula izquierda y por el diametro del
jetanivel de su origen) o mediante métodos mas cuan-
titativos (orificio regurgitante, volumen regurgitante
y fraccion regurgitante). (2-4)

La determinacion del &rea del orificio regurgitante
efectivo (AORE) es de alto valor diagndstico, ya que
permite establecer el grado de lesion valvular.

A su vez, se ha estudiado el valor pronéstico del
AORE, una medida que es de importancia debido a su
relacion con los eventos adversos en la evolucion de
esta valvulopatia. (5, 6)

La determinacion de la gravedad del reflujo mitral
por la vena contractae (ancho del jet en color a través
del orificio) es un complemento necesario de las de-
terminaciones ya mencionadas y constituye una me-
dicidén de rutina. (7)

El eco-Doppler permite definir a una IM modera-
damente severa (grado 3) o severa (grado 4) sobre la
base de los parametros mencionados, asi como aque-
Ila con una vena contracta > 7 mm, un area de chorro
regurgitante en relacion con el area de la auricula iz-
quierda = 40% (si el flujo es central, ya que con flujo
sobre la pared esta relacion puede ser menor), un pa-
tron circular de flujo intraauricular, un orificio
regurgitante efectivo > 40 mm?, una fraccion regur-
gitante > 50% o un volumen regurgitante > 60 ml/
latido.

El registro del patron de flujo en las venas pul-
monares contribuye a evaluar la magnitud de la regur-
gitacion. (8)

El analisis ecocardiografico de las caracteristicas
anatomicas y funcionales de las diferentes estructu-
ras valvularesy las caracteristicas del jet regurgitante
por Doppler color ayudan a interpretar el mecanismo
fisiopatoldgico de la insuficiencia y a evaluar la posi-
bilidad de su reparacién quirurgica. (5, 9)

Ante un estudio transtoracico insuficiente para
establecer el diagndstico, la gravedad o el mecanismo
de la insuficiencia, la ecocardiografia transesofégica
constituye una técnica complementaria con alta cali-
dad de imagenes que facilita una mejor interpreta-
cion de estas variables.

El eco-Doppler permite la obtencién de parametros
de funcidn ventricular y repercusion hemodinamica que
contribuyen a definir el mejor momento quirdrgico de
esta enfermedad. (6, 10) Los parametros de funcion
ventricular izquierda més frecuentemente utilizados son
la fraccion de eyeccion, los didmetros de fin de sistole y
fin de diastole, el volumen de fin de sistole, el diametro
de fin de sistole y el volumen de fin de sistole corregidos
por superficie corporal y el estrés de fin de sistole.

Asimismo, el eco-Doppler permite la determina-
cion de la repercusion en las cavidades derechas me-
diante la estimacion de la funcién contréctil del ven-
triculo derecho y la presion sistélica pulmonar.

Una vez establecidos el diagnoéstico y la gravedad de
la insuficiencia mitral, el eco-Doppler es el método de
eleccion para efectuar revaluaciones periodicas de la fun-
cién ventricular. En la insuficiencia mitral severa asin-
tomatica, el seguimiento con esta técnica debe realizar-
se periddicamente, a intervalos variables de acuerdo con
las observaciones del estudio basal y con la magnitud de
las modificaciones en los estudios sucesivos.

Indicaciones de eco-Doppler transtoracico

Clase |

— Establecer el diagnostico y la gravedad de la insu-
ficiencia, su repercusion hemodinamica y evaluar
las modificaciones en el tamafio y la funcion ven-
tricular. (B)

— Establecer la posibilidad de una reparacién qui-
rurgica valvular sobre la base de las caracteristi-
cas anatomicas y el mecanismo funcional de la in-
suficiencia. (B)

— Revaluacion en pacientes con insuficiencia mitral
conocida y cambios de su estado sintoméatico. (C)

— Revaluaciones periodicas para establecer el momen-
to de la intervencion quirdrgica basandose en mo-
dificaciones del tamafio y de la funcién ventricular
en la insuficiencia mitral severa asintomatica. (C)

— Evaluar los cambios en la gravedad de la insufi-
ciencia mitral, su repercusion hemodindmica y en
el tamafo y la funcién ventricular durante el em-
barazo. (C)

Clase 11

— Revaluacion de pacientes asintomaticos con insu-
ficiencia mitral de grado moderado y funcién
ventricular conservada. (C)
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Clase 111

— Revaluacion de pacientes asintomaticos con insu-
ficiencia mitral de grado leve, tamafio y funcion
sistolica del ventriculo izquierdo conservados y sin
cambios en el examen fisico. (C)

Indicaciones de ecocardiograma transesofagico

Clase |

— Imposibilidad de precisar el diagnostico y/o eva-
luar adecuadamente la gravedad de una insuficien-
cia mitral por el estudio transtoréacico. (B)

— Estudio transtorécico insuficiente para establecer
la posibilidad de una reparacion quirargica valvular
sobre la base de las caracteristicas anatomicas y el
mecanismo funcional de la insuficiencia. (B)

— Evaluacion intraoperatoria durante una reparacién
valvular. (B)

Clase 111

— Insuficiencia mitral en la que se establecieron ade-
cuadamente su mecanismo fisiopatolégicoy su gra-
vedad por el estudio transtorécico. (C)

Cateterismo cardiaco

La hemodinamia de la insuficiencia mitral crénica se
caracteriza por un resalto enérgico de la presion
sistoOlica adrtica y cambios variables en la presion de
la auricula izquierda y la presion de fin de diastole
del ventriculo izquierdo.

La magnitud de la onda “v” es variable, por lo cual
su presencia no es un criterio especifico ni sensible
para establecer o excluir el diagnoéstico y la gravedad
de la insuficiencia mitral. (11)

La insuficiencia mitral aguda se caracteriza por
un aumento de la presién de fin de diastole del
ventriculo izquierdo, aumento de la presion en la
auricula izquierda con una onda “v” prominente in-
cluso en el registro de la arteria pulmonar (12) y ha-
bitualmente descenso de la presion a nivel adrtico.
Estos pacientes por lo general se encuentran con
taquicardia, congestién pulmonar y gasto cardiaco dis-
minuido, lo que lleva a un aumento de la resistencia
vascular sistémica generandose a su vez una caida
mayor en el indice cardiaco.

El cateterismo cardiaco permite evaluar la grave-
dad de la insuficiencia mitral mediante la cuanti-
ficacion de la fraccion regurgitante hacia la auricula
izquierda de acuerdo con su opacificacion durante el
ventriculograma con contraste. La medicion de pre-
siones en el circuito derecho contribuye a la evalua-
cion prondstica preoperatoria, (13) en especial en pa-
cientes con hipertension pulmonar y sospecha de
disfuncién ventricular derecha.

Mediante el cateterismo es posible la evaluacion
funcional de la insuficiencia mitral en forma dinadmi-
ca con la realizacion de ejercicio.

La coronariografia debe efectuarse para estable-
cer la existencia de enfermedad coronaria asociada con
esta valvulopatia, ya sea en pacientes con factores de

riesgo o en los que se sospeche que la etiologia es
isquémica.

Indicaciones de cateterismo cardiaco

Clase |

— Deteccién de enfermedad coronaria en pacientes
con insuficiencia mitral e indicacion quirdrgica de
acuerdo con sexo, edad y factores de riesgo. (B)

— Evaluacion de las presiones y resistencias pulmo-
nares y funcion del ventriculo derecho en pacientes
con insuficiencia mitral e indicacion quirurgica que
presentan hipertension pulmonar severa. (B)

Clase 11

— Pacientes con insuficiencia mitral moderada asin-
tomaticos y deterioro de la funcion sistdlica del
ventriculo izquierdo. (C)

Clase 111

— Pacientes con insuficiencia mitral e indicacion
quirdrgica, sin hipertension pulmonar significa-
tiva y sin factores de riesgo coronario (mujeres
menores de 40 aflos y hombres menores de 35
afos). (C)

— Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
significativa y funcion sistolica del ventriculo iz-
quierdo conservada. (C)

Tratamiento quirdrgico

La insuficiencia mitral grave requerira en algin mo-
mento de su evolucidn el tratamiento quirdrgico como
parte de su terapéutica definitiva, por lo cual la pro-
blematica mas importante sera determinar el momen-
to 6ptimo para efectuarla. Esto depende de varios fac-
tores, a saber: la capacidad funcional, la aparicion de
arritmias, el grado de repercusion hemodinamica, el
empeoramiento de la funcidén contractil, el grado de
lesion valvular, la repercusion derecha y la presencia
de hipertension pulmonar. (6, 9, 13-19)

Esto se asocia con la posibilidad de plastica valvular
0 conservacioén del aparato subvalvular. La interven-
cion tardia implica un riesgo quirdrgico mayor sin
modificacion del deterioro progresivo de la funcién
ventricular; mientras que una indicacion demasiado
precoz expone al paciente a una morbimortalidad
operatoria superior a la de la evolucién natural de la
enfermedad.

El tratamiento quirdrgico de la insuficiencia mitral
en la actualidad ofrece dos alternativas con diferente
riesgo operatorio: el reemplazo valvular con una mor-
talidad del 5% al 12,5% (16, 20-22) y la reparacion
plastica con una mortalidad del 1% al 3% (23-26) se-
gun la experiencia internacional. A su vez, la repara-
cion mitral es un predictor independiente de mayor
fraccion de eyeccion posoperatoria (27) e implica me-
jor pronostico alejado con una incidencia menor de
complicaciones tromboembdlicas, (28) hemorragicas
(29) y por endocarditis infecciosa. (30) Sin embargo,
la reparacion valvular posee una complejidad técnica
mayor, requiere un tiempo de circulaciéon extracor-
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pérea mayor y un equipo quirudrgico entrenado y con
experienciay resultados adecuados, un factor que jun-
to con la anatomia del tipo de lesion valvular se con-
vierte en la clave del éxito o del fracaso del procedi-
miento. La frecuencia de reoperacion es similar para
la plastica y el reemplazo valvular, aproximadamente
el 7-10% a 10 afios, con dependencia de la calidad del
procedimiento inicial y de la valva comprometida (la
posterior ofrece mejores resultados que la anterior, el
prolapso bivalvar o la regurgitacion de etiologia reu-
matica). (29, 31, 32)

Si bien mediante la evaluacion anatémica y fun-
cional ecocardiogréafica de la valvula mitral se puede
establecer un subgrupo de pacientes con alta proba-
bilidad de reparacion valvular, (5) la prediccion de efec-
tuar con éxito este procedimiento quirdrgico no siem-
pre es posible.

La seleccion del momento 6ptimo para la indica-
cién quirurgica se establece sobre la base de la grave-
dad de la insuficienciay su repercusion hemodinamica,
la aparicion de sintomas, los pardmetros de funcién
ventricular izquierda, la factibilidad de reparacion
valvular, las patologias asociadas y el riesgo operatorio.

En la insuficiencia mitral cronica severa, la apari-
cion de sintomas claros implica la claudicacion de los
mecanismos compensadores y la indicacion quirdrgi-
ca es aconsejable.

El desarrollo de hipertension pulmonar y su re-
percusion sobre la funcion del ventriculo derecho in-
dican un cambio en la evolucién natural de la enfer-
medad, que determina un riesgo operatorio mayor y
un incremento de la morbimortalidad alejada. (21, 33)

Los parametros de funcién ventricular izquierda
han demostrado que son Utiles para discriminar una
poblacion de alto riesgo operatorio y persistencia del
deterioro de la funcion ventricular izquierda con mal
prondéstico a largo plazo. (17, 18, 34, 35)

Por lo tanto, el momento quirdrgico 6ptimo seria
el inmediatamente previo al inicio de la disfuncion
ventricular o en el comienzo de ésta, cuando aln se
encuentra en una fase reversible como para justificar
los riesgos de una conducta quirurgica.

En la Tabla 1 se muestran los pardmetros que se
relacionan con mayor riesgo quirdrgico y peor pro-
nostico alejado.

Tabla 1. Parametros relaciona-
dos con mayor riesgo quirtrgi-
cO y peor prondstico alejado

Parametro

Fraccién de eyeccion
Didmetro de fin de sistole

Diametro de fin de diastole

Estrés de fin de sistole

Diametro de fin de sistole/ superficie corporal

Volumen de fin de sistole/ superficie corporal
Area del orificio regurgitante efectivo

Frente a la incapacidad de los métodos complemen-
tarios para evaluar con precision el inicio de la dis-
funcion contractil ventricular izquierda, sumado al
importante recurso terapéutico que implica la dispo-
nibilidad de una reparacién valvular, con menor mor-
bimortalidad y mejor prondstico alejado, surge la po-
sibilidad de adelantar el tiempo quirdrgico en aque-
llos pacientes en los cuales la posibilidad de una plés-
tica mitral es alta, como en el prolapso que afectaa la
valva posterior. La reparacion es menos factible cuan-
do esta comprometida la valva anterior o ambas valvas
y menos aun cuando la anatomia valvular se ve pro-
fundamente alterada, como ocurre en la etiologia reu-
matica, lo cual reduce francamente las posibilidades
de éxito. A diferencia de la mayoria de las series in-
ternacionales, en las que la etiologia degenerativa
constituye el 90% de las causas de insuficiencia mitral,
lo cual posibilita una frecuencia mayor de reparacion
y por ende una curva de entrenamiento mejor de los
grupos quirdrgicos, en nuestro pais la etiologia reu-
mética sigue manteniendo una prevalencia alta, lo cual
limita las posibilidades de este procedimiento. La con-
secuencia es entonces una frecuencia mayor de reem-
plazo valvular, que al tener una mortalidad mayor
obliga a ser més prudente en la indicacion de la ciru-
gia en los pacientes asintomaticos,

Esta postura no implica un riesgo mayor para los
pacientes. En apoyo de este punto, el unico estudio
prospectivo con seguimiento a largo plazo publicado
hasta el presente, en pacientes asintomaticos con in-
suficiencia mitral severa, que aplico las indicaciones
aqui propuestas (Fey < 60%, diametro de fin de sistole
> 45 mm, presién arterial sistélica pulmonar > 50
mm Hg o fibrilacion auricular recurrente), demostré
una sobrevida global a los 8 afios similar a la espera-
da para la poblacion global. Si bien los pacientes con
valvula flail presentaron una tendencia a llegar a la
indicacion quirdrgica mas precozmente, esta diferen-
cia no fue significativa. No hubo mortalidad quirdargi-
cay tanto la sobrevida posoperatoria como la calidad
de vida y la funcion ventricular fueron buenas. Por lo
tanto, los pacientes pueden ser seguidos en forma
confiable y segura hasta el desarrollo de los sintomas
o0 hasta las indicaciones mencionadas en el caso de
hallarse asintomaticos y no puede recomendarse la

Valor Referencia
< 60% (37)
> 45 mm (19)
> 26 mm/m? (14)
> 70 mm (36)
> 195 mm Hg (14)
> 50 ml/m? (22)
> 40 mm? (37)
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cirugia profilactica para todos los pacientes que aun
no cumplen dichos criterios. Esta estrategia permite
lograr buenos resultados posoperatorios si se mantie-
ne un seguimiento cuidadoso. (38)

Aunque no existe una informacién bibliografica
suficiente en los pacientes con pardmetros interme-
dios de funcién ventricular (Tabla 2) y alta factibilidad
de reparacion, una indicacion de cirugia precoz puede
ser aconsejable. En este subgrupo de pacientes se debe
efectuar un seguimiento clinico méas estrecho y eva-
luar periddicamente la funcién ventricular y el tama-
fio del ventriculo y de la auricula izquierdos. El incre-
mento significativo en algunos de estos parametros o
la presencia de fibrilacion auricular cronica o pa-
roxistica pueden inclinar un cambio de conducta ha-
cia la indicacion de la cirugia.

Por el contrario, si por la informacién ecocardio-
gréafica el reemplazo valvular es previsible, para defi-
nir la conducta quirdrgica se deben utilizar criterios
de funcién ventricular més estrictos teniendo en cuen-
ta el mal prondstico con los pardmetros citados en la
Tabla 1.

Si bien estos predictores contribuyen a la selec-
cion de un momento quirdrgico adecuado, la decision
se debe establecer en cada paciente considerando to-
das las caracteristicas previamente descriptas.

El mayor riesgo de muerte posterior a una cirugia
de reemplazo valvular mitral se observa inmediatamen-
te luego de la operacion. Cae rapidamente durante el
primer mes de convalecencia y alcanza una fase cons-
tante alrededor del tercer mes del posoperatorio. (39)

Los factores que incrementan la mortalidad en el
posoperatorio inmediato son: (29, 40-42)

— Laedad.

— La etiologia isquémica de la insuficiencia mitral.

— Laclase funcional segun la New York Heart Asso-
ciation (NYHA).

— Laenfermedad coronaria asociada.

— El antecedente de infarto de miocardio previo, ya
sea reciente o remoto.

— La disfuncién hepética como expresion de insufi-
ciencia cardiaca derecha cronica.

— Lapresion de fin de didstole del ventriculo izquier-
do aumentada.

— La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

menor del 50%.

— El reemplazo en vez de la plastica valvular.

El sindrome de bajo volumen minuto cardiaco es
responsable de la mayoria de las muertes (42%) en el

Parametros Conservados
Fraccion de eyeccion > 70%
Diametro de fin de sistole <40 mm
Diametro de fin de sistole/superficie corporal < 22 mm/m?
Volumen de fin de sistole/superficie corporal < 35 ml/m?

posoperatorio inmediato del reemplazo valvular mitral

por regurgitacion valvular y se ha hallado que son

predictores preoperatorios de €l: (41, 43)

— Laenfermedad coronaria asociada.

— Laanuloplastia tricuspidea como expresion de in-
suficiencia tricuspidea moderada o severa.

— Lapresion de fin de didstole del ventriculo izquier-
do aumentada.

— La fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo

menor del 50%.

En estos pacientes es recomendable efectuar la
intervencion quirdrgica en centros de alta compleji-
dad con disponibilidad de asistencia circulatoria me-
canica.

Las técnicas actuales de proteccion miocéardica
intraoperatoria y la asistencia circulatoria mecanica
junto con los nuevos procedimientos quirdrgicos que
facilitan la preservacion de la funcién ventricular per-
miten extender la indicacién de la cirugia a los pa-
cientes con insuficiencia mitral y deterioro pronun-
ciado de la funcién sistdlica del ventriculo izquierdo.
Asi, pacientes sintomaticos con deterioro de la fun-
cion ventricular izquierda (fraccion de eyeccion < 30%)
en los cuales la plastica mitral es factible y permite
preservar la funcion ventricular izquierda, por lo
menos al nivel preoperatorio, al evitar la disrupcion
del aparato subvalvular mitral, pueden beneficiarse
con este procedimiento.

Sin embargo, aquellos enfermos con deterioro gra-
ve de la funcidén ventricular (Fey < 20%), hipertension
pulmonar severa y/o disfuncién del ventriculo dere-
cho pueden ser considerados para un trasplante car-
diaco dado el alto riesgo de la cirugia valvular.

Indicaciones de tratamiento quirdrgico

Clase |

— Pacientes con insuficiencia mitral severa y sinto-
mas atribuibles a disfuncion ventricular. (B)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos y parametros de disfuncién ventricular
(Tabla 2). (B)

Clase 11

— Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos, con parametros de funcién ventricular
intermedios y alta factibilidad de reparacion (Ta-
bla 2). (C)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa, dilata-
cion pronunciada del ventriculo izquierdo e indi-
ces de acortamiento conservados. (B)

Tabla 2. Parametros de fun-

Intermedios Disfuncién o, . o
ventricular cion ventricular izquierda para
la evaluacion quirargica de la
60-70% < 60% insuficiencia mitral
40-45 mm > 45 mm
22-26 mm/m? > 26 mm/m?
35-50 ml/m? > 50 ml/m?
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— Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos, con parametros de funcion ventricular
intermedios y con fibrilacién auricular. (B)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa asinto-
maticos, funcion sistélica preservada y presencia
de hipertensién pulmonar > 50 mm Hg en reposo
0 60 mm Hg con ejercicio. (B)

— Pacientes con insuficiencia mitral severa sinto-
maticos, con deterioro severo de la funcién ven-
tricular izquierda (fraccion de eyeccion del 20% al
30%) en los cuales es altamente factible la repara-
cion valvular. (B)

Clase 111

— Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
significativa, funcion sistélica del ventriculo iz-
quierdo conservada y tolerancia adecuada al es-
fuerzo. (C)

— Pacientes asintométicos con insuficiencia mitral
significativa, pardmetros de funcién sistélica in-
termedios y baja probabilidad de efectuar una re-
paracion valvular. (C)

Seleccion del tipo de procedimiento quirdrgico

Indicaciones de plastica mitral

La sugerencia inicial es intentar, siempre que sea po-
sible, una plastica valvular, por lo cual cada vez que
haya una opcién disponible se recomienda la deriva-
cidén a centros con experiencia en esta técnica quirur-
gica.

Clase |

— Dilatacion pura del anillo (tipo | de Carpentier).
Generalmente secundaria a valvulopatia adrtica o
miocardiopatia.

— Prolapso valvular mitral con afeccion de la valva
posterior y/o de sus cuerdas con valva anterior
“normal” (tipo Il de Carpentier).

— Etiologia reuméatica con escasa calcificacion espe-
cialmente en las comisuras; poca afeccion del apa-
rato subvalvular y valva anterior movil.

— Hendiduras, perforaciones de las valvas o implan-
tacion de mixomas en ellas.

— Etiologia isquémica sin alteracién anatémica del
aparato subvalvular.

Clase Il

Insuficiencia por patologia en la valva anterior o en

las cuerdas/musculos papilares que la sostienen.

— Calcificacion del anillo con valvas y cuerdas moviles.

— Etiologia reumatica con calcificacion moderada de
valvas o del aparato subvalvular con comisuras
moviles.

— Etiologia isquémica con afeccién combinada de la
vélvula.

— Pacientes jovenes con carditis reumatica.

— Endocarditis con afeccién exclusivamente valvar
(vegetectomia).

Clase 111

— Indicaciones de reemplazo.

Indicaciones de reemplazo valvular

Clase |

— Etiologia reumatica con calcificacion severa de las
comisuras, valva anterior y/o del aparato subval-
vular.

— Endocarditis aguda con abscesos en el anillo.

— Rotura isquémica de los musculos papilares.

Clase 11

— lgual a las indicaciones de clase Il de pléastica
valvular.

Clase 111

— Indicaciones de pléastica.

Tratamiento médico

El tratamiento médico ocupa un lugar definido en el
manejo terapéutico de la insuficiencia mitral aguda.
La utilizacién de drogas vasodilatadoras determina la
reduccion de la poscarga con disminucion de la insu-
ficiencia mitral y del volumen ventricular izquierdo,
lo que favorece la competencia valvular. (44, 45)

En la insuficiencia mitral cronica, cuando la pro-
gresion de la enfermedad produce deterioro de la fun-
cion ventricular y sintomas clinicos de insuficiencia
cardiaca, debe indicarse el tratamiento quirdrgico. Si
este procedimiento no es posible, se debe implementar
el tratamiento con diuréticos y vasodilatadores. (46,
47) Homologando los resultados de los estudios reali-
zados en pacientes con insuficiencia cardiaca, los
inhibidores de la enzima convertidora serian los
vasodilatadores de primera eleccion.

Por el contrario, no hay una terapéutica vasodi-
latadora aceptada para el tratamiento médico de la
insuficiencia mitral cronica en pacientes asinto-
maticos, con funcion ventricular conservada, en au-
sencia de patologias asociadas que determinen un
aumento de la poscarga, como la hipertension arterial.
(46, 47)

Si bien se especula con el beneficio posible del tra-
tamiento con betablogueantes en esta entidad, no exis-
ten estudios clinicos que avalen su indicacion.

En pacientes con arritmias supraventriculares de
alta frecuencia, deben utilizarse fArmacos efectivos
para la prevencion de la recurrencia y el control de la
conduccion auriculoventricular (digital, amiodarona
y betabloqueantes).

La incidencia de complicaciones tromboembdlicas
es menos frecuente en la insuficiencia en relacion con
la estenosis mitral (1-3% versus 5-16%). (48) Sin em-
bargo, se incrementa cuando la insuficiencia se aso-
cia con estenosis mitral, fibrilacion auricular, insufi-
ciencia cardiaca y/o disfuncién ventricular izquierda
severa. En estos casos, el riesgo emboligeno anual
supera el 4%. (49, 50)

Por lo tanto, en la insuficiencia mitral pura sélo
se recomienda la anticoagulacion oral crénica (RIN
2-3) si se asocia con: fibrilacién auricular, insuficien-
cia cardiaca y/o disfuncién ventricular izquierda se-
vera.
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Indicaciones de tratamiento médico en pacientes
asintomaticos

Clase |

— Anticoagulacion en pacientes con insuficiencia
mitral significativa asociada con fibrilaciéon auri-
cular. (B)

— Drogas que disminuyen la conduccién auriculo-
ventricular en pacientes con insuficiencia mitral
significativay fibrilacion auricular de alta respues-
ta ventricular. (B)

Clase 11

— Inhibidores de la enzima convertidora en pacien-
tes con insuficiencia mitral severa y parametros
de funcion ventricular conservados. (B)

Indicaciones de tratamiento médico en pacientes
sintomaticos

Clase |

— Diuréticos e inhibidores de la enzima convertidora
en pacientes con insuficiencia mitral significati-
va. (B)

— Drogas que disminuyen la conduccion auriculo-
ventricular en pacientes con insuficiencia mitral
significativay fibrilacion auricular de alta respues-
ta ventricular. (B)

— Anticoagulacion en pacientes con insuficiencia
mitral significativa y fibrilacion auricular. (B)

Clase 11

— Anticoagulacion en pacientes con insuficiencia
mitral significativa e insuficiencia cardiaca y/o de-
terioro severo de la funcién ventricular. (B)

Situaciones especiales

Insuficiencia mitral isquémica

La insuficiencia mitral isquémica es una complicacion
frecuente del infarto de miocardio que genera una
remodelacién local y global del VI. A menudo es
clinicamente silente y el eco-Doppler cardiaco permi-
te su identificacion y cuantificacion. A su vez, esta
condicion presenta un prondstico adverso con incre-
mento del riesgo de muerte o falla de bomba. (51-54)

La evolucién de los pacientes con insuficiencia
mitral isquémica es sustancialmente peor que otras
causas de reflujo.

Esto se debe al grado de disfuncion del ventriculo
izquierdo causado por el antecedente de infarto de
miocardio.

Habitualmente, el mecanismo del reflujo es fun-
cional con una véalvula en apariencia anatomicamente
normal o con disfuncién del musculo papilar, remode-
lacién local con desplazamiento del musculo papilar o
dilatacion anular que dificulta el cierre. (55, 56)

Actualmente se reconoce que el mecanismo esta
relacionado con el cierre incompleto por restriccion
del movimiento de las valvas. (57, 58)

La asociacion de estos mecanismos no es infrecuen-
te y dificulta la reparacion valvular. También la ciru-
gia coronaria puede aliviar la isquemia, mejorar la
funcién ventricular y mejorar el reflujo.

Por este motivo, el tipo de cirugia valvular en la
insuficiencia mitral isquémica estd controvertida.
Dependeré especialmente del mecanismo del reflujo
involucrado que permita que la reparacion sea facti-
ble. (58, 59)

La indicacién de cirugia valvular en la insuficien-
cia mitral isquémica es perentoria en pacientes con
grados moderadamente severos a severos de reflujo y
franca sobrecarga de volumen. (60, 61) Sin embargo,
hacen falta estudios aleatorizados para identificar el
mejor tratamiento para esta patologia.

En cuanto al tratamiento médico de la disfuncion
sistélica de la regurgitacion mitral isquémica o dila-
tada, la reduccidn de la precarga aporta beneficio, al
igual que los inhibidores de la enzima convertidora,
los betabloqueantes y en algunos casos el marcapaseo
biventricular. (62, 63)

Insuficiencia mitral aguda

La insuficiencia mitral aguda (IMA) reconoce multi-
ples etiologias; las mas frecuentes son endocarditis
infecciosa, rotura esponténea de las cuerdas tendi-
nosas en valvulas mixomatosas, por isquemia mio-
cardica o en el curso del infarto agudo de miocardio,
fiebre reumatica aguda, traumaticas (iatrogénica o de
otra causa). (64)

En el infarto agudo de miocardio, la insuficiencia
mitral aguda puede ser secundaria a los siguientes
mecanismos: disfuncién isquémica del musculo papi-
lar, alteracién en la geometria del ventriculo izquier-
do (dilatacién/anomalias de contraccién) con falla de
la coaptacion valvar y rotura de las cuerdas tendinosas
o del musculo papilar.

La presentacion clinicay la evolucion de la insufi-
ciencia mitral aguda dependen de su etiologia, la pre-
sencia de enfermedad valvular mitral previa, la dis-
tensibilidad auriculoventricular izquierda, el volumen
de regurgitaciony de la funcién del ventriculo izquier-
do, asi como del resto de las variables comunes a to-
das las valvulopatias. (64)

El incremento subito del volumen en el ventriculo
y la auricula izquierdos sin capacidad para adaptarse
a esta nueva condicion hemodinamica determina el
aumento de las presiones de llenado y el estado de
congestion pulmonar. (64, 65) Existe un incremento
en el volumen de fin diastole; el volumen de fin de
sistole se encuentra normal o disminuido y la fraccion
de eyeccion es normal o esta incrementada. (64-68)

Los pacientes con insuficiencia mitral aguda por
lo habitual se presentan gravemente enfermos con
cuadro clinico de insuficiencia cardiaca, edema agudo
de pulmon y en ocasiones hipotension arterial que
puede llegar al shock cardiogénico. (69) Frente a este
cuadro, la auscultacion de un soplo sistélico por lo
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general suave que puede ser holosistélico o no sugie-
re el diagnostico de insuficiencia mitral aguda aun-
que este hallazgo auscultatorio no es constante. (69)
La fisiopatologia dindmica del proceso isquémico con-
diciona una auscultacion cambiante del soplo de in-
suficiencia mitral aguda secundario a esta etiologia.

El ECG puede ser inespecifico u orientar a la etio-
logia isquémica de la insuficiencia mitral. En la ra-
diografia de térax se observa una silueta cardiaca den-
tro de limites normales acompafiada de diferentes
grados de congestion pulmonar que representan un
patron diagnostico de alta sospecha clinica.

El eco-Doppler de superficie permite una rapida
aproximacion diagnostica en el cuadro de insuficien-
cia cardiaca aguda tanto para establecer la presencia
de insuficiencia mitral asi como su posible etiologia y
los mecanismos fisiopatoldgicos responsables. En el
examen en modo M y bidimensional, el ventriculo iz-
quierdo presenta habitualmente diametros dentro de
limites normales e hipercinesia con indices de acorta-
miento elevados a pesar de un deterioro hemodinamico
severo. (70) El estudio Doppler, en especial la técnica
color, es altamente sensible y especifico para estable-
cer el diagnostico y contribuye a evaluar la gravedad
de la insuficiencia. El estudio a través de la via trans-
esofagica esta indicado cuando el estudio transto-
racico es insuficiente. (70-72)

Los cambios hemodinamicos de la insuficiencia
mitral aguda se asocian con una presién de fin de
diastole elevada, una presion de la auricula izquierda
incrementada con onda “v” prominente y una presion
adrtica por lo general baja.

Al ser la etiologia isquémica una de las principales
causas de insuficiencia mitral aguda, ante la presen-
cia 0 sospecha de enfermedad coronaria es necesaria
la realizacion de una cinecoronariografia. En pacien-
tes con otra etiologia y sin factores de riesgo para en-
fermedad coronaria se puede prescindir del cate-
terismo cardiaco.

La implementacién de monitorizacién hemodiné-
mica a través de un catéter en la arteria pulmonar
puede tener utilidad para establecer el diagnéstico de
insuficiencia mitral y permite optimizar el manejo te-
rapéutico.

El objetivo del tratamiento médico es disminuir el
monto del reflujo mitral, incrementando el volumen
anterogrado y disminuyendo la congestién pulmonar.

El tratamiento con vasodilatadores intravenosos
es de primera linea; su administracion produce una
disminucién de la resistencia periférica que favorece
el gasto sistolico anterogrado. (73, 74) El nitroprusiato
de sodio disminuye el monto del reflujo mitral, in-
crementa el flujo anterégrado y restablece parcialmen-
te la competencia valvular, lo cual permite una rapida
reduccion de la hipertensién pulmonar y capilar. La
utilizacion de nitroglicerina intravenosa es preferible
en la insuficiencia mitral aguda producida por
isquemia miocérdica. El tratamiento con diuréticos

intravenosos se requiere con frecuencia para aliviar
el estado de congestion pulmonar.

La contrapulsacidn adrtica puede contribuir a es-
tabilizar a aquellos pacientes en los que este objetivo
no se logra con el tratamiento médico. (73)

Cuando la insuficiencia mitral aguda es secunda-
ria a la rotura del muasculo papilar, requiere resolu-
cién quirdargica inmediata. En la insuficiencia mitral
aguda producida por otros mecanismos que no pre-
sentan un grado mayor de alteracion anatémica en el
aparato valvular y es posible estabilizar al paciente
con el tratamiento médico, la cirugia se puede diferir.
Ante la refractariedad a las medidas terapéuticas, el
tratamiento quirudrgico debe instituirse previo al de-
terioro multiorgénico.

La insuficiencia mitral aguda en el curso de un
infarto agudo de miocardio conlleva peor prondstico
debido a la enfermedad coronaria asociada, la
disfuncién ventricular y la alteracion estructural del
aparato valvular que determinan una complejidad
mayor del tratamiento quirdrgico. (75-77) La so-
brevida de los pacientes con reemplazo valvular mitral
maés cirugia de revascularizacion miocéardica por
regurgitacion mitral isquémica es claramente inferior
a la de los pacientes con idéntico procedimiento qui-
ruargico por otras causas. (78, 79)

Los principales determinantes de mortalidad
operatoria en la insuficiencia mitral aguda son: (80-82)
— El grado de regurgitacion mitral.

— EIl infarto de miocardio preoperatorio ocurrido
dentro del mes previo a la cirugia.

— La insuficiencia cardiaca izquierda y el shock
cardiogénico preoperatorio.

— Lanecesidad de cirugia de urgencia o emergencia.

— EI reemplazo valvular en vez de la reparacion
valvular.

Indicaciones de eco-Doppler transtoracico en la IMA

Clase |

— Establecer el diagnéstico y la gravedad de la insu-
ficiencia, su repercusion hemodinamica y evaluar
la funcion ventricular. (B)

— Establecer su etiologia, su mecanismo fisiopa-
tolégico y la posibilidad de una reparacion quirur-
gica. (B)

Indicaciones de ecocardiograma transesofagico
en la IMA

Clase |

— Estudio transtoracico insuficiente para precisar el
diagnostico y la gravedad de la insuficiencia, su
repercusion hemodindmica y evaluar la funcion
ventricular. (B)

— Estudio transtoracico insuficiente para establecer
su etiologia, su mecanismo fisiopatologico y la po-
sibilidad de una reparacion quirargica. (B)
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Indicaciones de cateterismo cardiaco en la IMA

Clase |

— Insuficiencia mitral aguda con presuncién de etio-
logia isquémica. (B)

— Insuficiencia mitral aguda de causa no isquémica
con antecedentes de IAM, angina previa o de acuer-
do con sexo, edad y factores de riesgo coronario. (B)

Clase 111

— Pacientes con insuficiencia mitral aguda sin sos-
pecha clinica ni factores de riesgo coronarios (mu-
jeres menores de 40 afios y hombres menores de
35 afos). (C)

— Paraconfirmar el diagndstico establecido por prue-
bas no invasivas en pacientes sin coronariopatia
sospechada. (C)

Indicaciones de monitorizacién hemodinamica
en la IMA

Clase |

— Cuando los métodos de estudio no invasivos dispo-
nibles no son concluyentes en el diagndstico de
insuficiencia mitral. (B)

Clase 11

— Monitorizacion de las medidas terapéuticas. (B)

Clase 111

— Cuando los datos clinicos y la informacion de los
métodos no invasivos son concluyentes en el diag-
nostico. (C)

— Cuando se logra una rapida estabilizacién hemo-
dindmica del paciente. (B)

Indicaciones de tratamiento quirtrgico en la IMA

Clase |

— Insuficiencia mitral aguda con insuficiencia car-
diaca refractaria. (B)

Clase 11

— Insuficiencia mitral aguda con buena respuesta al
tratamiento médico y estabilidad hemodinamica
con dependencia del mecanismo y del grado de al-
teracion anatomica. (C)

Clase 111

— Insuficiencia mitral aguda con reduccion de su gra-
vedad y estabilidad hemodinamica mediante el tra-
tamiento médico y sin alteraciones anatomicas co-
rregibles. (C)

Prolapso de la valvula mitral
El prolapso valvular mitral primario y secundario cons-
tituye la enfermedad valvular de mayor prevalencia y
afecta al 3% a 5% de la poblacién general. (83, 84) En
el prolapso primario, la alteracion patoldgica ocurre a
nivel de la valvula, mientras que en la afeccién secun-
daria diversas patologias cardiacas asociadas son res-
ponsables de la alteracién de la funcién valvular.
Aunque los pacientes con prolapso de la valvula
mitral habitualmente permanecen asintomaticos, un

porcentaje variable suele presentar fatigabilidad, do-
lor precordial, palpitaciones e hipotension ortostética.
Estos sintomas no se relacionan con la magnitud del
prolapso (85)y pueden ser secundarios a la frecuente
asociacion de esta entidad con disautonomias neuro-
vegetativas. (86) En algunos pacientes es preciso di-
ferenciar estas manifestaciones de los sintomas pro-
vocados por la presencia de insuficiencia mitral.

La auscultacion de un clic mesosistolico seguido
de un soplo sistélico tardio son los elementos caracte-
risticos del examen fisico, pero so6lo algunos pacientes
con prolapso mitral presentan estos hallazgos. El elec-
trocardiograma y la radiografia de térax no contribu-
yen a establecer su diagnostico.

La ecocardiografia bidimensional, mediante la uti-
lizacion de criterios rigurosos se ha constituido en el
método de eleccion para el diagnostico de esta enti-
dad; (87) a su vez, la evaluacion con las distintas mo-
dalidades del eco-Doppler contribuyen a establecer la
presenciay la magnitud de la insuficiencia mitral. La
realizacién de este estudio se justifica ante la presen-
cia de anormalidades auscultatorias o sospecha clini-
ca de enfermedad valvular o si existe historia de pato-
logia valvular mixomatosa en familiares directos.
Frente a la ausencia de cambios clinicos y auscul-
tatorios, no esté justificada la evaluacion ecocar-
diografica periodica en pacientes con diagnostico ya
realizado.

Si bien la historia natural del prolapso primario
suele tener una evolucién benigna equivalente a la
poblacién general, (85, 88) existen subgrupos con
mayor riesgo de presentar complicaciones en su evo-
lucion alejada, en especial la progresién a una insu-
ficiencia mitral significativa o endocarditis infeccio-
sa. Estas complicaciones se observan con mas fre-
cuencia en pacientes de sexo masculino mayores de
50 afos, (89, 90) con soplo de insuficiencia mitral
(91, 92) o cuando en el ecocardiograma se detectan
un amplio desplazamiento sistélico (93) y alteracio-
nes de la morfologia valvular caracterizada por no-
toria redundancia y engrosamiento valvar mayor de
5 mm. (88, 94)

La complicacién por endocarditis es baja en la
amplia poblacién de pacientes con prolapso de la val-
vula mitral; sin embargo, esta entidad representa una
de las principales patologias predisponentes en dife-
rentes series publicadas de endocarditis infecciosa.
Esto implica la necesidad de definir subgrupos de
mayor riesgo de acuerdo con las caracteristicas clini-
cas y ecocardiograficas ya referidas. La presencia de
insuficiencia mitral, y no las caracteristicas o el movi-
miento anormal de la valvula, seria el factor hemo-
dinamico responsable de riesgo incrementado para en-
docarditis en esta entidad.

Se ha observado una asociacion entre el prolapso
de la valvula mitral y el accidente cerebrovascular de
origen isquémico. (95, 96) Las alteraciones tisulares
de la valvula mixomatosa que facilitan la formacion
de complejos fibrinoplaquetarios valvares y la frecuen-
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te presencia de arritmias supraventriculares pueden
contribuir al fenémeno tromboembdlico. Sin embar-
go, la incidencia de complicaciones tromboembdlicas
es baja en el prolapso de la valvula mitral aislado sin
factores de riesgo embdlicos asociados.

El tratamiento anticoagulante esta indicado sélo
en pacientes con prolapso de la valvula mitral y acci-
dente cardiovascular embodlico, (97) asi como en pa-
cientes que presentan fibrilacién auricular con edad
> 65 afios o patologia cardiaca asociada, como insufi-
ciencia mitral, hipertension arterial o insuficiencia
cardiaca. (98)

La administracion de aspirina es preferible en pa-
cientes con prolapso mitral e isquemia cerebral tran-
sitoria; (99) esta misma conducta es recomendable en
el caso de prolapso de valvula mitral en pacientes con
fibrilacion auricular, menores de 65 afios y sin patolo-
gia cardiaca asociada. (98)

La utilizacion de betabloqueantes en estos pacien-
tes suele ser efectiva para obtener una mejoria sinto-
mética y en la prevencion y el tratamiento de las
arritmias.

La reparacion valvular es el tratamiento quirdargi-
co de eleccién en la insuficiencia mitral por prolapso
en valvulas mixomatosas. La recomendacion del mo-
mento quirdrgico en estos pacientes cumple los mis-
mos criterios que los utilizados para la insuficiencia
mitral de otras etiologias.

Indicaciones de ecocardiografia en el prolapso
de la valvula mitral

Clase |

— Confirmacién del diagnostico de prolapso de la
valvula mitral en pacientes con auscultacion com-
patible con él. (B)

— Evaluacion de la gravedad de la insuficiencia
mitral, de su repercusion hemodinadmica, del ta-
mafio y la funcion del ventriculo izquierdo, asi como
de la morfologia de las valvas en un paciente con
prolapso y regurgitacion. (B)

— Exclusion o certificacidon de prolapso de la val-
vula mitral en pacientes a los que se les hizo
diagnostico de prolapso, pero sin evidencias cli-
nicas. (B)

Clase Il

— Exclusion de prolapso de la valvula mitral cuando
existe un primer grado de parentesco con pacien-
tes que tienen enfermedad valvular mixomato-
sa. (B)

Clase 111

— Exclusién de prolapso en pacientes con sintomas,
en ausencia de sospecha clinica e historia familiar
de prolapso de la valvula mitral. (C)

— Control ecocardiogréafico periodico en un paciente
con prolapso de la valvula mitral con regurgitacion
leve 0 ausente y sin cambios evolutivos en el exa-
men fisico o en los sintomas. (C)

Indicaciones de profilaxis antibidtica en pacientes con
diagnostico de prolapso valvular mitral que va a ser
expuesto a procedimientos asociados con bacteriemia

Clase |

— Paciente con insuficiencia mitral detectada por
auscultacion o eco-Doppler cardiaco. (B)

Clase 11

— Paciente con criterios de alto riesgo ecocardiogra-
fico. (B)

Clase 11

— Paciente sin auscultacion caracteristica o criterios
ecocardiograficos de alto riesgo. (B)

Utilizacidon de aspirina y anticoagulantes en pacientes
con diagnostico de prolapso valvular mitral

Clase |

— Tratamiento anticoagulante en pacientes con
fibrilacion auricular y patologia cardiaca asocia-
da. (A)

— Tratamiento con aspirina en pacientes menores de
65 afos con fibrilacion auricular y sin patologia
cardiaca asociada. (A)

— Tratamiento con aspirina en pacientes con isque-
mia cerebral transitoria. (A)

— Tratamiento anticoagulante en pacientes con ac-
cidente cardiovascular emboélico. (C)

— Tratamiento anticoagulante en pacientes > 65
afios con fibrilacion auricular. (C)

Clase 11

— Tratamiento con aspirina en pacientes con ritmo
sinusal y criterios ecocardiogréaficos de alto riesgo. (C)
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