MEMORIAS XXIV CoNGRESO COLOMBIANO MEDICINA INTERNA ® BARRANQUILLA 2016

Valvulopatias en insuficiencia cardiaca

“Lo que el internista debe saber”

Valvulopathies in heart failure
What the internist should know

FERNAN MeNDOzA « BogoTa, D.C. (CoLomsia)

Introduccion

Cerca de 1-2% de los adultos en paises desarrollados tienen insuficiencia cardiaca
(IC), esta prevalencia es de mas de 10% en mayores de 70 afios. En Estados Unidos son
diagnosticados 500 000 a 600 000 nuevos casos, con una alta morbilidad y mortalidad (1).

La prevalencia de IC en Colombia es de 2.3%, lo que representaria aproximadamente
1 097 201 colombianos con IC (2).

De 4239 pacientes tratados en seis clinicas de IC en Colombia, se encontré que las
etiologias mas frecuentes en su orden fueron: cardiopatia isquémica, idiopdtica, valvular,
enfermedad de Chagas y cardiopatia hipertensiva (2).

En el documento “La realidad de la insuficiencia cardiaca en Latinoamérica”, se encon-
tré que las principales causas de IC fueron: la enfermedad isquémica del corazoén, la hiper-
tension arterial y en tercer lugar la enfermedad valvular (1, 3). Por lo tanto la enfermedad
valvular es una importante causa de IC, que debemos conocer y manejar oportunamente.

Cléasicamente la insuficiencia cardiaca (IC) se ha clasificado en grados (Tabla 1).

El grado B incluye pacientes con valvulopatias sin sintomas, debemos diagnosticar
temprano a este grupo, para ofrecer un tratamiento 6ptimo y asi prevenir la aparicion de
sintomas o deterioro de la fraccién de eyeccion y de la mecédnica ventricular.

La enfermedad valvular cardiaca se clasifica también en grados A, B, C y D. (Tabla 2).

La evaluacién clinica del paciente con enfermedad valvular, constituye el pilar
fundamental para definir qué valvulas se encuentran comprometidas, la etiologia de la
enfermedad, la severidad del dafio y de acuerdo a sintomas y estudios complementarios,
definir la conducta por seguir.

Tabla 1. Grados de insuficiencia cardiaca (IC).

Grados Definicién
A Pacientes con alto riesgo para insuficiencia cardiaca, pero sin enfermedad estructural o sintomas de IC.
B Enfermedad estructural del corazén pero sin sintomas de insuficiencia cardiaca, se incluyen pacientes con
infarto agudo de miocardio o con enfermedad valvular por estenosis o insuficiencia.
C Enfermedad estructural del corazén con sintomas y signos presentes o pasados de insuficiencia cardiaca.
Insuficiencia cardiaca refractaria que requiere intervenciones especializadas.

Tabla 2. Grados de clasificacion de la enfermedad valvular cardiaca. VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho.

Grados Definicién

A (en riesgo) Pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad valvular del corazén.

B (progresiva) Pacientes con enfermedad valvular progresiva (severidad leve a moderada y

asintomaticos).

Pacientes asintomdticos con criterios de severidad.

e Cl: Lesién valvular severa asintomatico, en quienes la funcién del VIy VD se
encuentra normal.

e C2: Lesi6n valvular severa asintomdtico, en quienes la funcién del VIy VD se
encuentra alterada.

C (enfermedad severa- asintomatico)

D (severa con sintomas) Pacientes que han desarrollado sintomas como resultado de la enfermedad valvular.
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Puede tratarse de un paciente asintomdtico a quien en
una evaluacion de rutina se le ausculta un soplo cardiaco, o
puede debutar con eventos clinicos como: insuficiencia car-
diaca, sincope, dolor tordcico, edema pulmonar, fibrilacién
auricular o endocarditis infecciosa (4, 5).

Las indicaciones del ACC/AHA (American College of
Cardiology/ American Heart Association) para realizar
un estudio ecocardiografico en pacientes con sospecha de
enfermedad valvular se encuentra en la Tabla 3.

Las cuatro principales patologias valvulares por tratar
en esta revision son: estenosis adrtica, insuficiencia adrtica,
estenosis mitral e insuficiencia mitral.

Estenosis adrtica

La estenosis aortica (EA) valvular calcificada es la lesion
valvular més frecuente y una de las patologias mds preva-
lentes en paises desarrollados. El drea valvular adrtica de un
adulto normal es de 3-4 cm? y las causas mds frecuentes de
estenosis son: 1. Proceso degenerativo y calcificacion rela-
cionado con la edad, 2. Fiebre reumdtica muy frecuente en
paises subdesarrollados produciendo fusion de las comisuras
con cicatrizacion y calcificacidn de las cispides valvulares
y 3. Alteraciones congénitas (valva bicdspide) (1,4, 5).

Hay un largo periodo de latencia de muchos afios, durante
los cuales el paciente permanece asintomdtico y con una
morbimortalidad muy baja.

La tasa de progresion de la EA es muy variable, con un
incremento promedio de 7 mmHg /afio en el gradiente me-
dio y una disminucioén en el drea valvular que fluctda entre
0.02 cm?/afio y 0.3 cm?/ afio (promedio 0,1 cm?/afio) (4, 5).

En el paciente asintomadtico el prondstico es bueno, con
un riesgo de muerte stibita sin sintomas de sélo 0.3%/afio.

Luego del largo periodo de latencia aparecen sintomas de
angina, insuficiencia cardiaca y/o sincope y en este punto la
sobrevida cambia. Del 35% de pacientes con EA que presentan
angina, 50% mueren dentro de cinco afios si no hay cirugia;
del 15% de los pacientes con EA que presentan sincope, 50%
muere dentro de tres afios y del 50% que presentan disnea,
50% muere dentro de dos afos si no hay cirugia.

Es asi como la aparicién de sintomas identifica un punto
critico en la historia natural de la EA y actualmente es una
recomendacion clase I para tratamiento quirdrgico (1,4, 5).

Historia clinica y examen fisico: el paciente puede ma-
nifestar sintomas como angina, disnea y/o sincope durante
la actividad fisica. A la auscultacién, soplo sistélico de
eyeccion, mesosistdlico, creciente-decreciente en el foco
adrtico irradiado al cuello. Encontrar el componente adrtico
del segundo ruido disminuido sugiere severidad de laEA,a
la palpacién podemos encontrar un pulso parvus y tardus.

Electrocardiograma: hipertrofia ventricular izquierda,
sobrecarga sist6lica del ventriculo izquierdo (VI).

Radiografia de térax: hipertrofia ventricular izquierda,
dilatacion adrtica, calcificacion en el botdon adrtico.

Ecocardiograffa: es el estudio que mas informacién aporta
sobre el estado de la valvula, el ventriculo, la fraccidén de
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Tabla 3. Indicaciones para estudio ecocardiogrdfico (ACC/AHA).

Indicacion Recomendacién
Clase
1. Soplo diastélico o continuo 1
2. Soplo holosistdlico o sistdlico tardio 1
3. Soplo sistdlico grado 3/6 o mesosistélico 1
4. Soplos asociados a sintomas como dolor torécico, disnea IIa
(insuficiencia cardiaca) o con hallazgos clinicos anormales
a la palpacién o auscultacién cardiacas.
5. Soplos asociados con radiografias de térax o electrocar- IIa
diograma anormal

eyeccion (FE), el drea y los gradientes. Sirve ademds para
el seguimiento. (Tabla 4).

Cateterismo: se realiza para valorar la circulacién coro-
naria en pacientes con riesgo para enfermedad coronaria, o
cuando existen discrepancias entre los hallazgos clinicos y
ecocardiogréficos (1,4, 5,9).

Tratamiento

Recomendaciones: para definir la conducta en estos
pacientes es importante conocer los sintomas del paciente,
la severidad de la estenosis, la fraccién de eyeccidn, la ne-
cesidad de otra cirugia cardiaca (4-9) (Tabla 5).

Tabla 4. Area, gradiente y velocidad en paciente con estenosis aortica leve - moderada y
severa. m/s: metros/segundo.

Grado Area Gradiente Velocidad
Leve > 1.5 cm? <20 mm Hg 2.0-29 m/s
Moderada 1.5 cm? 20-39 mmHg 3-39 m/s
Severa <10cm’ =40 mmHg >4 m/s

(0.6 cm*m? SC

Tabla 5. Recomendaciones para pacientes con estenosis adrtica severa. RVA: reemplazo
valvular adrtico; EA: estenosis adrtica; EAS: estenosis adrtica severa; PA: presion arterial.

Recomendaciones Recomendacién Nivel de
evidencia
RVA es recomendado para pacientes sinto- 1 B
maticos con EAS (Grado D1).
RVA es recomendado para pacientes asin- 1 B

tomdticos con EAS y fraccién de eyeccién
< 50% (Grado C2).

RVA es recomendado para pacientes con 1 B

EAS (Grado C o D) quien necesita otra

cirugfa cardiaca.

RVA es razonable para pacientes asintoma- JIE B
ticos con una estenosis muy severa (Grado

C1), con velocidad = 5 m/s.

RVA es razonable en pacientes asintoma- Ila B
ticos con EAS (grado C1) y tolerancia al
ejercicio disminuida o disminucién de la

PA con el ejercicio.

RVA es razonable para pacientes con EA Ila C
moderada (Grado B) quien necesita otra

cirugfa cardiaca.
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Existen otras condiciones especiales y son los pacientes
con estenosis adrtica severa con un drea valvular < 1 cm? y
con bajo flujo/bajo gradiente (Tabla 6).

Dentro de este grupo hay dos condiciones clinicas que
son importantes de definir, la primera son los pacientes
clasificados en el grado D2, éstos retnen las siguientes
caracteristicas (4-9):

1. Vilvula adrtica calcificada con apertura reducida.

2. Fraccién de eyeccién < 50%.

3. Area valvular < 1 cm?,

4. Velocidad < 4 m/s y gradiente medio < 40 mmHg.

En estos casos las guias recomiendan lo siguiente:

Es razonable utilizar dobutamina a bajas dosis (5 mcg/
kg/min a 20 mcg/kg/min) para realizar ecocardiografia de
estrés en este grupo de pacientes, con el objeto de definir
si se trata de una EA severa real (recomendacion clase Ila,
nivel de evidencia B).

Luego de lo anterior el reemplazo vélvula adrtico es
razonable en pacientes sintomaticos con estenosis adrtica
severa real, bajo flujo /bajo gradiente, fraccién de eyeccion
< 50% (grado D2), si al utilizar dosis bajas de dobutamina,
la velocidad se aumenta a = 4m/s, el gradiente medio se
aumenta a = 40 mmHg con un drea valvular que permanece
< 1 cm? (Recomendacion clase Ila, nivel de evidencia B).

La segunda condicién son los pacientes con estenosis
adrtica severa, bajo flujo/bajo gradiente (grado D3-estenosis
adrtica severa paraddjica) y FE = 50%, los cuales retinen las
siguientes caracteristicas:

1. Velocidad adrtica < 4 m/s, gradiente medio < 40 mmHg.

2. Volumen sistélico indexado < 35 ml/m?* SC.

3. Area valvular indexada < 0.6 cm¥/m?2.

4. Fraccién de eyeccion = 50%

Para estos casos las gufas recomiendan que el reemplazo
valvular adrtico es razonable en pacientes con estenosis
adrtica severa paraddjica (grado D3), si se tienen en cuenta
los siguientes criterios (Recomendacidn clase Ila, nivel de
evidencia C).

1. Haber verificado que no hay errores en la medicién del
area.

2. Si los datos clinicos, anatémicos y hemodindmicos so-
portan la obstruccion valvular como la principal causa
de los sintomas.

3. Paciente debe estar normotenso (presion arterial sistélica
< 140 mmHg).

4. Algunos autores proponen para tomar la decisién que los
pacientes tengan un puntaje de calcio > 1200 UA para
hombres y > 2000 UA para mujeres.

5. Hay otras medidas que pueden ayudar a tomar la decisién
como la medicién de la impedancia valvuloarterial.
Dentro de los procedimientos para realizar el reemplazo

valvular adrtico se encuentra la cirugia y el reemplazo val-

vular aortico transcatéter (RVAT) (6-9).

Las guias recomiendan:

Se recomienda RVAT a pacientes que rednen criterios
para reemplazo valvular y tienen un riesgo quirtirgico pro-
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Tabla 6. Definicion de estenosis adrtica severa bajo flujo/bajo gradiente. FE: fraccion
de eyeccion.

Flujo/gradiente GM < 40 mmHg

Volumen de eyeccién VI
(< 35 ml/m® SC)

Gradiente bajo-flujo bajo con FE baja (FE < 50%)
(grado D2)

Gradiente bajo-flujo bajo con FE preservada (FE =
50%) (grado D3), estenosis adrtica severa paraddjica,
de bajo flujo.

hibitivo y la sobrevida posterior al procedimiento es mayor

a 12 meses (Recomendacion clase I, nivel de evidencia B).

Es razonable el RVAT como una alternativa a pacientes
que reunen criterios para reemplazo valvular y tienen un
riesgo quirtdrgico alto (Recomendacién clase II, nivel de
evidencia B).

Para definir el riesgo de los pacientes es necesario realizar
la valoracién utilizando puntajes de riesgo, el mds reco-
mendado es STS PROM (Society of Thoracic Surgeons),
ademds ayudarse de otras caracteristicas como la fragilidad,
compromiso de varios 6rganos y limitaciones especificas en
el procedimiento (4-8). Los criterios de alto riesgo basado
en las guifas son enumerados a continuacién. Un paciente es
considerado de alto riesgo si tiene alguno de los siguientes
criterios:

1. STS > 8%

2. Fragilidad moderada a severa (= 2 indices).

3. Dos o mds érganos o sistemas comprometidos (ejemplo:
disfuncion sistélica o diastélica severa del VI, hiperten-
si6n pulmonar fija, disfuncién pulmonar, falla renal grado
> 3, desnutricién, demencia, enfermedades hepaticas,
cancer etc).

4. Situaciones especificas como: traqueostomia, aorta as-
cendente calcificada, malformacién del térax, puentes
coronarios e irradiacién previa del térax.

Estudios recientes sefialan que el RVAT puede ser titil en
pacientes de riesgo intermedio (8).

Es necesario para definir qué pacientes van a cirugia o a
RVAT, organizar un grupo de corazén (Heart Valve Team)
constituido por varios especialistas donde se incluyen:
cardiélogo clinico, especialista en insuficiencia cardiaca,
radidlogo, cardi6logo intervencionista, cirujano cardiovas-
cular, anestesidlogo cardiovascular, intensivista.

Insuficiencia adrtica

La causa mds frecuente de insuficiencia adrtica en paises
en desarrollo continda siendo la enfermedad reumatica, con
un inicio de los sintomas clinicos en la segunda y tercera
década de la vida.

En paises occidentales la enfermedad congénita (valvula
adrtica bicuspide) o degenerativa (ectasia anuloadrtica) son
las causas mas frecuentes. Las causas agudas de insuficiencia
adrtica incluyen: endocarditis, trauma y diseccién de aorta.
La insuficiencia adrtica es una enfermedad valvular con
precarga y poscarga aumentadas, dados por la sobrecarga
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de volumen y de presion. Utilizando la ley de Laplace se
genera hipertrofia ventricular izquierda excéntrica compen-
satoria y los pacientes permanecen asintomaticos durante
un tiempo (4, 5).

Durante el examen fisico pueden manifestar dolor tora-
cico (angina), disnea y de acuerdo al tiempo de evolucién
signos claros de insuficiencia cardiaca, principalmente
cuando los mecanismos compensatorios fracasan.

Los signos mds importantes de insuficiencia adrtica
crénica son:

1. Signo de Muller: pulsacién de la tvula.

2. Signo de Musset: movimiento de la cabeza antero pos-

terior, con las pulsaciones.

Signo de Corrigan: pulso arterial saltén, pulso amplio.

Presion arterial diferencial amplia.

5. Signo de Becker: acentuacién de las pulsaciones de la
arteria retiniana.

6. Signo iridocorneal de Landolfi: movimiento del iris con
las pulsaciones.

7. Pulsacién supraesternal: principalmente cuando hay
dilatacion de aorta.

8. Danza carotidea.

9. Soplo proto y mesodiastélico “en decrescendo” de tono
elevado.

10. Soplo de Austin Flint: inicia en la mesodidstole y termina
en la teledidstole.

11. Apex del ventriculo izquierdo desplazado palpable y
visible “en cipula de Bard”.

12.Signo de Hill: incremento marcado de la presién arterial
sistdlica en extremidades inferiores > 40 mmHg cuando
se compara con extremidades superiores.

13.Signo de Duroziez: al comprimir la arteria femoral se
ausculta un doble soplo en sistole y didstole

14.Signo de Quincke: pulsacién capilar exagerada en el
lecho ungueal.

15.Signo de Traube: tono doble al auscultar con leve com-
presion de la arteria femoral.

16.Signo de Rosembach: pulsacién hepatica.

17.Signo de Gerhard: pulsacién esplénica.

18.Signo de Magne: més de 15 mmHg de disminucidén de la
presion diastélica al elevar el brazo, cuando se compara
con el brazo en posicién normal.

19. Signo de Lian: aumento de la presion arterial sistolica

y del pulso al levantar el brazo.

La radiografia de térax: evidencia de crecimiento ven-
tricular izquierdo severo y en algin caso acompafiado de
dilatacién de la raiz adrtica.

El electrocardiograma: crecimiento ventricular con so-
brecarga del ventriculo izquierdo.

El ecocardiografia: es el método diagndstico que mds
informacién aporta sobre el estado de la véalvula adrtica,
dilatacién de la aorta, magnitud de la insuficiencia, masa
ventricular izquierda, fraccién de eyeccion y medicién de
didmetros sistdlicos y diastdlicos que determinaran la con-
ducta por seguir (1,4,5,9).

Rl
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Los hallazgos ecocardiograficos de severidad se descri-
ben en la Tabla 7.

El cateterismo cardiaco: es lo indicado para valorar las
coronarias en pacientes mayores de 40 afios principalmente
de sexo masculino o con factores de riesgo para enfermedad
coronaria.

Tratamiento

Recomendaciones. En pacientes asintomaéticos, princi-
palmente si son hipertensos, con insuficiencia severa con
fraccion de eyeccion normal (FE = 50%) y didmetro final
sistélico normal (DFS < 50 mm) (grado B y C1), puedan
ser tratados médicamente, diferentes estudios apoyan la
utilizacion de calcioantagonistas dihidropiridinicos o inhi-
bidores de la enzima convertidora (IECA) o bloqueadores
de los receptores de la angiotensina (BRA); estos medica-
mentos reducen el estrés de pared ventricular y volimenes
retardando el momento quirtdrgico (Recomendacién clase I,
nivel de evidencia B).

En pacientes con disfuncién ventricular e insuficiencia
severa (estado C2), deben ser llevados a cirugia, pero si
presenta ciertos factores que hacen que no se recomiende
tratamiento quirtirgico, deben seguir con manejo médico con
betabloqueadores sumados a IECA/BRA (Recomendacién
clase II, nivel de evidencia B) (1,4, 5,9), Tabla 8

Tabla 7. Hallazgos ecocardiogrdficos de severidad.

Ancho vena contracta (cm) > 0.6 cm

Relacion ancho del jet/ ancho del tracto de salida = 65%

Volumen regurgitante (ml) = 60 ml/latido

Fraccién regurgitante (%) = 50%

Orificio regurgitante efectivo (cm?) = 0.3 cm?

Flujo holodiastdlico reverso en la aorta abdominal proximal

Dilatacién del ventriculo izquierdo

Tabla 8. Recomendaciones para intervenir en presencia de insuficiencia adrtica severa.
RVA: reemplazo valvular adrtico; VI: ventriculo izquierdo; FEVI: fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo; DFS: didmetro final sistdlico.

Recomendacién Nivel de
evidencia

Recomendaciones

RVA es recomendado para pacientes I B
sintométicos con A severa independiente
de la funcién sistélica del VI (Grado D).

RVA es recomendado para pacientes 1 B
asintomdticos con IA severa y fraccion
de eyeccion del VI < 50% (Grado C2).

RVA es recomendado para pacientes con I C
IA severa (Grado C o D) quien necesita
otra cirugia cardiaca.

RVA es razonable para pacientes asinto- IIa B
maticos con una IA severa con FEVI =
50%, pero con dilatacion del VI (DFS >
50 mm, grado C2).

RVA es razonable para pacientes con IA IIa C
moderada (Grado B) quien necesita otra
cirugia cardiaca.
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Estenosis mitral

La estenosis mitral es una obstruccién al flujo de en-
trada del ventriculo izquierdo a nivel de la valvula mitral,
como resultado de una anormalidad estructural del aparato
valvular mitral que dificulta unos adecuados movimientos
de apertura de las valvas durante el llenado diastdlico
ventricular.

La causa predominante de la estenosis mitral es la fiebre
reumdtica. Otras causas incluyen: 1. Enfermedad calcifi-
cante en personas ancianas y se asocia a compromiso adr-
tico, 2. Estenosis mitral congénita que incluye hipoplasia
de la valvula con hipoplasia del ventriculo izquierdo, anillo
supravalvular mitral y vdlvula en paracaidas, 3. Sindrome
carcinoide, 4. La amiloidosis, 5. Artritis reumatoide, 6.
Lupus eritematoso sistémico, 7. Firmacos.

Existen otras entidades que pueden obstruir la salida del
flujo de la auricula izquierda y puede confundirse con una
estenosis mitral como los mixomas auriculares, los trombos
y vegetaciones de gran tamaiio y el cor triatriatum (1,4,5,9).

En pacientes con estenosis mitral por fiebre reumadtica,
el proceso patolégico causa engrosamiento y calcificacién
de las valvas, con fusién de las comisuras y fusién de las
cuerdas tendinosas o una combinacién de lo anterior.

El drea valvular mitral normal es de 4 cm? a 5 cm?. Para
que la persona desarrolle sintomas secundarios, el drea
valvular mitral debe ser < 2.5 cm?. Con la reduccién en
el drea valvular por el proceso reumadtico, la sangre solo
puede pasar de la auricula izquierda al ventriculo izquierdo
impulsado por un gradiente de presion.

Este gradiente diastdlico transvalvular mitral es la
expresion fundamental de la estenosis mitral y produce
elevacién de la presion en la auricula izquierda, que a su
vez se refleja en la circulacién venosa pulmonar.

El aumento de la presion y la distension de las venas y
los capilares pulmonares pueden llevar a un edema pulmo-
nar en la medida en que la presién venosa pulmonar exceda
la presion plasmadtica oncética. Las arterias pulmonares
reaccionan con vasoconstriccion, hiperplasia intimal e
hipertrofia de la media, que a su vez lleva a hipertensién
arterial pulmonar.

Los primeros sintomas son: disnea y palpitaciones.
Cuando la estenosis es leve los sintomas son precipitados
por ejercicio, estrés emocional, infecciones, embarazo y
fibrilacién auricular con respuesta ventricular alta. En casos
severos puede presentarse fatiga y episodios francos de
edema pulmonar.

Los pacientes también pueden permanecer asintomaticos
con pocos sintomas por mecanismos adaptativos a nivel
pulmonar.

La estenosis mitral severa produce disnea de reposo,
disnea paroxistica nocturna, signos de bajo gasto cardiaco
y edema agudo del pulmén. En algunos pacientes la apari-
cion de fibrilacion auricular o un evento embdlico de novo,
pueden ser la manifestacion inicial de la estenosis mitral.
La fibrilacién auricular se puede presentar hasta en 40%
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de los pacientes que cursan con estenosis mitral, y en este
grupo de pacientes la incidencia de embolismo se encuentra
alrededor de 25%.

Otras manifestaciones incluyen: ronquera (sindrome de
Ortner) por compresion del nervio laringeo recurrente y
hemoptisis por incremento de la presién pulmonar y con-
gestién vascular.

Examen fisico: a la auscultacién se encuentra un primer
ruido (S1) intenso; cuando la calcificacién y fibrosis de
las valvas es severa el S1 disminuye la intensidad. Si hay
hipertension pulmonar el segundo ruido (S2) se encuentra
aumentado. Chasquido de apertura se produce por una subita
tension de las valvas de la vélvula luego de haber completado
su apertura. Posteriormente encontramos un soplo diastdlico
acompafiado de un refuerzo presistélico (asociado con la
contraccion auricular).

Se puede auscultar un soplo de insuficiencia pulmonar
(llamado de Graham Steell). Hay signos de crecimiento
ventricular derecho.

Electrocardiograma: crecimiento auricular izquierdo,
fibrilacién auricular e hipertrofia ventricular derecha.

Radiografia de térax: el ventriculo izquierdo generalmen-
te es normal, hay arterias pulmonares prominentes, cefali-
zacién del flujo, lineas A y B de Kerley, edema pulmonar,
crecimiento auricular izquierdo, elevacién del bronquio
principal izquierdo, crecimiento ventricular derecho.

Ecocardiografia: es el método diagnéstico que mads in-
formacion aporta. Hace el diagndstico de estenosis mitral,
evalda la severidad hemodindmica (gradiente, drea valvular
mitral, presién de la arteria pulmonar) e informa sobre el
tamafio y la funcion del ventriculo derecho (Tabla 9).

Ademads ayuda a evaluar la morfologia de la vdlvula para
determinar posibilidad de valvuloplastia mitral con balén,
utilizando el indice de Wilkins-Weyman que incorpora cua-
tro caracteristicas de la vdlvula: engrosamiento, movilidad,
calcificacion de las valvulas y severidad del compromiso
del aparato subvalvular.

Clasicamente un indice < 8 se ha considerado como
“ideal” y un indice >12 como un predictor de malos resul-
tados para valvuloplastia mitral con balén.

El ecocardiograma evaltia si hay lesiones valvulares
concomitantes (4, 5).

El ecocardiograma transesofdgico evalia la morfologia
de la vélvula cuando el transtordcico aporta datos incom-
pletos y es necesario para evaluar la presencia o ausencia
de trombos auriculares izquierdos en pacientes que se han
considerado para valvuloplastia mitral con balén o para
cardioversion.

Tabla 9. Estenosis mitral dreas y gradientes.

Grado Area Gradiente
Muy Severa <lcm? 10 mmHg
Severa l.lal5cm? 5-10 mmHg




MEMORIAS XXIV CONGRESO COLOMBIANO DE MEDICINA INTERNA e Valvulopatias en insuficiencia cardiaca

Tratamiento

Si hay sintomas de congestidon pulmonar pueden ser titiles
los diuréticos orales y restriccion de la ingesta de sodio, que
ayudan a disminuir la presién en la auricula izquierda y la
presidn venosa pulmonar. En caso de hemoptisis se puede
utilizar diuréticos intravenosos, oxigenoterapia y reposo.

Si hay taquicardia o fibrilacién auricular con respuesta
alta, se pueden usar medicamentos con efecto cronotrépico
negativo como betabloqueadores, calcioantagonistas no
dihidropiridinicos (verapamilo, diltiazem), que aumentan
el periodo de llenado diastélico.

Ademas si la estenosis mitral es secundaria a fiebre reu-
matica debe ordenarse profilaxis para evitar recurrencia de
la fiebre reumdtica.

La prevencién del embolismo sistémico se realiza con
anticoagulacién a base de warfarina, no hay evidencia con
los anticoagulantes orales directos.

Pacientes con fibrilacion auricular paroxistica o crénica,
o con un evento embdlico previo deben anticoagularse con
warfarina para mantener un INR entre 2 y 3.

Los pacientes con estenosis mitral estdn predispuestos a
desarrollar arritmias auriculares, particularmente fibrilacién
auricular y aleteo auricular, y tienen un riesgo de emboli-
zacion arterial.

Si la fibrilacién auricular no responde a la cardioversion
ni a la prevencidn, el control de la respuesta ventricular y
la anticoagulacién con warfarina, serd el objetivo central.

Existen dos procedimientos para los pacientes con este-
nosis moderada a severa:

1. El procedimiento quirtrgico que incluye la comisuroto-
mia quirdrgica y el reparo o reemplazo valvular mitral.
2. Valvuloplastia mitral percutdnea con balén.

El mecanismo de este dltimo procedimiento es la separa-
cion de las comisuras fusionadas, el estiramiento del anillo y
la fractura de las calcificaciones. Las técnicas mds utilizadas
son la del bal6n de Inoue y la de doble balén (Tabla 10) (4,5).

Insuficiencia mitral

El funcionamiento normal de la vdlvula mitral depende
de la interaccién de todos los componentes del aparato val-
vular: el anillo mitral, valvas anterior y posterior, cuerdas
tendineas y musculos papilares.

La causa de insuficiencia mitral en las series mundiales
incluyen: prolapso valvular mitral, (20-70%), isquemia
(13-30%), endocarditis (10-12%) y enfermedad reumatica
(3-40%). En nuestro pais la enfermedad reumética constituye
la principal causa. En el anciano puede ser por calcificacion
del anillo.

La identificacion exacta del mecanismo de la insuficiencia
es esencial para el resultado clinico, el tratamiento médico y
la posibilidad de tratamiento quirdrgico, ya sea por cambio
valvular o reparo valvular mitral (plastia).

El doctor Carpentier en el afio 1983 establecié una cla-
sificacién de la insuficiencia en tres tipos:

* Tipo I: movimiento normal de las valvas, dilataciéon
anular, perforacién de valvas.

* Tipo II: prolapso valvular, ruptura de cuerdas, alarga-
miento de cuerdas, ruptura de musculo pupilar.

* Tipo III: movimiento restrictivo de la valva, fusién de las
comisuras, engrosamiento de las valvas, esta se divide

en IIla (restriccién tanto en sistole como en didstole) y

IIIb (restriccidn en sistole).

Existen dos tipos de insuficiencia mitral, la primaria y
la secundaria o funcional, dependiendo del mecanismo, se
definen los pardmetros ecocardiograficos de severidad.

La insuficiencia mitral primaria incluye las siguientes
patologias: el prolapso de las valvas; la degeneracién
mixomatosa con tejido redundante en las valvas anterior
y posterior y en las cuerdas, se presenta en pacientes jo-
venes (enfermedad de Barlow); en pacientes de mds edad
se encuentra la deficiencia fibroeldstica de la vdlvula y que
lleva a ruptura espontdnea de las cuerdas. Otras patologias
incluyen la endocarditis infecciosa, las alteraciones del tejido

Tabla 10. Recomendaciones para intervenir la vdlvula mitral. VMPB: valvuloplastia mitral percutdnea con balon; EM: estenosis mitral; VM: vdlvula mitral; AVM: drea valvular mitral;

NYHA: New York Heart Association.

Recomendaciones Recomendacién Nivel de
evidencia
Valvuloplastia mitral percutdnea con balén (VMPB) es recomendada para pacientes sintomdticos con estenosis mitral (EM) severa L A
(AVM = 1.5 cm?, grado D) y morfologia favorable en ausencia de contraindicaciones como trombos auriculares o IM moderada a severa.
Cirugia de la VM est4 indicada en pacientes sintomaticos (clase III/IV NYHA) con estenosis mitral severa (AVM < 1.5 cm?, grado D), L B
que no son candidatos o fallado la VMPB.
Cirugia de la VM concomitante estd indicada para pacientes con EM severa (AVM = 1.5 cm? grado C o D) que van a ser llevados a otra [ c
cirugfa cardiovascular
VMPB es razonable en pacientes asintomdticos con EM muy severa (AVM < 1 cm?, grado C) y morfologia favorable en ausencia de I c
a
contraindicaciones.
'VMPB puede ser considerada para pacientes asintomaticos con EM severa (AVM = 1.5 cm?, grado C) y morfologia favorable que aparece 1L c
a
episodio de fibrilacién auricular nuevo, en ausencia de contraindicaciones.
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conectivo, la enfermedad reumatica, la enfermedad cardiaca
por radiacién y la hendidura en la vdlvula mitral.

En la insuficiencia mitral secundaria, la valvula es usual-
mente normal y lo que ocurre es la presencia de disfuncién
ventricular izquierda por enfermedad coronaria, infarto del
miocardio previo (insuficiencia mitral por enfermedad is-
quémica) o por otras miocardiopatias dilatadas con etiologia
conocida o idiopéticas (insuficiencia mitral por enfermedad
no isquémica). El ventriculo izquierdo dilatado y anormal
produce un desplazamiento de los musculos papilares y trac-
cion (“tethering”) de las valvas, acompafiado de dilatacién
del anillo, lo que ocasiona un problema de coaptacién de
las valvas generando insuficiencia mitral (4, 5).

La sobrecarga crénica de volumen sobre el ventriculo
izquierdo produce una dilatacién compensatoria del ventri-
culo. Esta insuficiencia mitral se comporta como un estado
de precarga aumentada y poscarga disminuida (hay un
escape valvular a la auricula izquierda, establece una dismi-
nucién marcada de la impedancia a la salida del ventriculo
izquierdo). Cuando los mecanismos compensatorios son
vencidos se inician sintomas de insuficiencia cardiaca y un
riesgo aumentado de muerte stbita.

La sangre que ingresa a la auricula izquierda produce
crecimiento auricular, llevando a fibrilacién auricular y
aumento de la presién pulmonar.

En la insuficiencia mitral aguda ocasionada por infarto del
miocardio, endocarditis, trauma, hay una sibita sobrecarga
de volumen, sin tiempo para producir una hipertrofia com-
pensatoria. La auricula izquierda no se encuentra preparada
para el volumen regurgitante produciendo edema pulmonar
e hipertensién pulmonar.

En la insuficiencia mitral crénica los pacientes pueden
permanecer asintomadticos durante muchos afios, hasta que
se produce disfuncién ventricular, aumento de los volimenes
sistdlicos y diastélicos, incremento de las presiones auricu-
lares llevando a disminucién del gasto cardiaco y congestion
pulmonar. Pueden presentar signos de insuficiencia cardiaca
o fibrilacién auricular. Los sintomas pueden ser precipitados
por anemia, infeccién o embarazo.

Al examen fisico se ausculta el cldsico soplo apical holo-
sistdlico que generalmente se irradia a axila, el primer ruido
(S1) se disminuye cuando la insuficiencia mitral es severa.
El 4pex del ventriculo izquierdo se encuentra desplazado
con un impulso apical hiperdindmico. Un tercer ruido (S3)
puede estar presente.

Durante la insuficiencia mitral aguda, el cuadro se pre-
senta con edema pulmonar y el soplo en ocasiones no se
ausculta.

La radiografia de térax: evidencia de crecimiento auri-
cular y ventricular izquierdo.

El electrocardiograma: pueden existir episodios de fi-
brilacién auricular, con crecimiento auricular y ventricular
izquierdos principalmente.

Ecocardiograma: puede ser transtordcico o transesofa-
gico.
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Este estudio es el que mds informacién aporta sobre:
crecimiento auricular, crecimiento ventricular izquierdo y
derecho, funcion ventricular, didmetros de fin de didstole y
fin de sistole, estado de la valvula mitral, mecanismo de la
insuficiencia y presion pulmonar para definir la conducta
porseguir (1,4,5,9).

Los pardmetros ecocardiograficos de severidad se des-
criben a continuacién (Tabla 11).

Tratamiento

Recomendaciones. El promedio de mortalidad es de
aproximadamente 5% por afio, principalmente por insu-
ficiencia cardiaca o muerte subita. Otras complicaciones
incluyen fibrilacién auricular, eventos cerebrales isquémicos
y endocarditis.

Cuando hay ruptura de cuerdas llevando a un “flail” de
la vélvula mitral, 90% de los pacientes con esta alteracion
mueren o necesitan cirugia en los préximos afios, ya sea
que tuvieran sintomas o no; por lo tanto se recomienda
correccion quirdrgica temprana.

En pacientes con cardiomiopatia dilatada, la insuficiencia
mitral tiene diversas causas incluyendo dilatacion del anillo,
cambios en la forma y el tamafio del ventriculo izquierdo y
disfuncién sistélica.

Terapia médica: no se conoce que la terapia médica afecte
el proceso natural de la enfermedad. Estudios demuestran
que los vasodilatadores y betabloqueadores son mds efecti-
vos en mejorar los sintomas en pacientes con insuficiencia
mitral, asociados con dilatacién ventricular izquierda y
funcion sistélica deteriorada.

La terapia médica se complementa con tratamiento para
prevenir endocarditis y recurrencia de la fiebre reumatica.

Si aparece fibrilacién auricular se recomienda control
de la frecuencia, anticoagulacién y en ocasiones especiales
cardioversion.

En pacientes con insuficiencia mitral como resultado de
isquemia la intervencién con tratamiento médico, angioplas-
tia o cirugia es apropiada.

Cuando la insuficiencia mitral es asociada a cardiomio-
patia dilatada, el tratamiento médico para la insuficiencia
cardiaca, incluyendo medicamentos como IECA/BRA, be-

Tabla 11. Criterios de severidad de la insuficiencia adrtica severa, dependiendo del meca-
nismo. AORE: drea del orificio regurgitante efectivo; Al: auricula izquierda.

Insuficiencia mitral Insuficiencia
primaria mitral secundaria

Caracteristicas

(Organica) (funcional)
AORE =04 cm? =0.2cm?
Volumen regurgitante =60 ml =30 ml
Fraccién regurgitante =50% =>50%
‘Vena contracta >0.7cm -

Area del jet

Jet central > 40% de
la Al o jet excéntrico
holosistélico
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tabloqueadores, antagonistas de la aldosterona, inhibidor del
receptor de la neprilysina, ivabradina, producen una mejoria
en el tamafio, forma y funcidn sistdlica asociado con reduc-
cion de la severidad de la regurgitacion con disminucion de
la morbilidad y la mortalidad. En indicaciones especiales la
terapia de resincronizacion, complementando el tratamiento
médico 6ptimo, mejora la insuficiencia mitral e impacta de
manera adicional en la morbilidad y la mortalidad.

En lo posible, el cirujano debe intentar reparar la valvula
mitral por los siguientes beneficios: se respetan las relacio-
nes anatémicas, tiene una mortalidad operatoria de 2% y
no se necesita anticoagulacion; pero es necesario un grupo
quirdrgico de mucha experiencia (4, 5, 9-13).

Los pacientes con insuficiencia mitral severa primaria
asintomdticos (grado C), se clasifican en Cl1 y C2 de la
siguiente manera:

e Cl: pacientes con IM severa y fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo > 60% y didmetro final sistélico <

40 mm.

e (C2: pacientes con IM severa y fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo < 60% y didmetro final sistdlico =

40 mm.

Las recomendaciones para cirugia de la vélvula mitral
en insuficiencia mitral primaria se describen en la Tabla 12.

Recomendaciones para la insuficiencia mitral severa
cronica secundaria (9-17).

1. El pilar fundamental es el tratamiento médico.

El papel de la cirugia en estos casos a diferencia de la

IM primaria es controversial, particularmente cuando

la revascularizacién concomitante no es una opcion;

ademds con una mortalidad quirdrgica significativa,
altas tasas de recurrencia y sin beneficios probados en
sobrevida.

3. El reparo percutdneo (MitraClip) es una opcién de
bajo riesgo, con mejoria de los sintomas, logrando una
remodelacién reversa del ventriculo izquierdo; persiste
un problema y es la IM recurrente y residual.

El MitraClip es un procedimiento percutdneo realizado
por puncién de la vena femoral y puncién del septum in-
terauricular, por el grupo de cardiologia intervencionista,
para pacientes con insuficiencia mitral severa; la causa
de esta insuficiencia puede ser una enfermedad primaria
o secundaria. Este tratamiento se realiza con la ayuda de
ecocardiografia transesofdgica, por medio del cual utili-
zando uno o varios clips, se logran unir las valvas anterior
y posterior de la vdlvula mitral con el fin de disminuir la
insuficiencia.

Las guias actuales basadas en varios estudios, dentro de
los que se encuentra el estudio “EVEREST II, recomend6
el procedimiento de MitraClip en pacientes con IM crénica
severa primaria sintomadtica, si el riesgo quirtirgico es alto
o prohibitivo.

Tabla 12. Recomendaciones para el tratamiento de la insuficiencia mitral severa primaria. RVA: VM: vdlvula mitral; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; VI: ventriculo
izquierdo; DFS: didmetro final sistélico; PAS: presion arterial sistolica; NYHA: New York Heart Association.

Recomendaciones

Recomendacién Nivel de evidencia

Cirugfa de la VM es recomendada para pacientes sintomdticos con IM primaria crénica severa (grado
D) y FEVI > 30%.

Cirugia de la VM es recomendada para pacientes asintomaticos con IM primaria cronica severa y
disfuncién VI (estado C2, FEVI entre 30% y 60% y DFS = 40 mm)

Reparar la VM es de preferencia sobre el reemplazo de la vilvula, cuando el tratamiento quirdrgico
es el indicado por IM primaria severa crénica, idealmente la valva posterior, pero de acuerdo con la
experiencia y a los resultados se puede ampliar a la valva anterior o a ambas.

Reemplazar la VM o repararla estd indicado en presencia de IM crénica severa primaria, en caso de que
el paciente sea llevado a otra cirugia cardiovascular.

Reparar la VM es razonable en pacientes asintomadticos en pacientes con IM primaria severa crénica
(grado C1), con funcién del VI preservada (FEVI > 60% y DFS < 40 mm), en quienes la probabilidad
de éxito y durabilidad del reparo, sin IM residual es > 95% y la mortalidad < 1%, en sitios de referencia
o de excelencia en el tratamiento de la VM .

JIE

Reparar la VM es razonable en pacientes asintomadticos con IM severa primaria no reumdtica (grado
Cl), con FE preservada, con alta probabilidad de éxito y 1) nuevo inicio de fibrilacién auricular 6 2)
hipertensién pulmonar en reposo con PAS pulmonar > 50 mmHg.

IIa

Reparar la VM de manera concomitante es razonable en pacientes con IM moderada crénica (grado B)
y que necesita cirugia cardiaca por otras indicaciones.

IIa

Reparar la VM transcateter (MitraClip) puede ser considerado para pacientes severamente sintomdticos
(clase funcional III/IV NYHA) e IM primaria severa crénica (grado D), quien tiene una razonable ex-
pectativa de vida, pero con un riesgo quirtirgico alto o prohibitivo por severas comorbilidades.

1Ib
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Tabla 13. Recomendaciones para el tratamiento de la insuficiencia mitral severa secundaria. RVA: reemplazo valvular adrtico; VM: vdlvula mitral.

Recomendaciones Recomendacién Nivel de evidencia
Cirugfa de la VM es razonable para pacientes con IM crénica severa secundaria (grados C y D), a quienes se les va Ia c
a realizar cirugia de revascularizacion o RVA.
Cirugfa de la VM puede ser considerada para pacientes severamente sintomdticos (Clase III/IV), con IM severa
secundaria (grado D) y FE > 30% 1Ib B
Reparar la VM puede ser considerada para pacientes con IM moderada crénica secundaria (grado B), quien va a b c

ser llevado a otra cirugia

Reparar la vélvula mitral transcatéter (MitraClip) puede ser considerado para pacientes severamente sintomaticos
(clase funcional III/IV NYHA) e IM secundaria severa crénica (grado D), luego de estar en tratamiento médico
6ptimo para insuficiencia cardiaca (por lo menos tres meses) incluyendo terapia de resincronizacién, quien tiene una 1IIb B
razonable expectativa de vida, pero con un riesgo quirtirgico alto o prohibitivo por severas comorbilidades, analizadas
por un grupo de corazén (Heart Valve Team)

Figura 1 : INSUFICIENCIA MITRAL SECUNDARIA ASOCIADA A
INSUFICIENCIA CARDIACA .

INSUFICIENCIA MITRAL SEVERA SECUNDARIA ASOCIADA
A INSUFICIENCIA CARDIACA
TERAPIA MEDICA OPTIMA

NO PERSISEN SINTOMAS A PESAR DEL
TRATAMIENTO

Sl

Sl
RIESGO QUIRURGICO ALTOO
PROHIBITIVO

INDICACION DE TRC
Sl
SE COLOCO TRC
Sl
FEVI = 35%

NO Sl _ PERSISTEN
NT pre BNP = 10000 pg/ml — edad = 80 SINTOMAS E IMS

anos — TAPSE =15mm

NO
= NO
TERAPIA MEDICA
IMPLANTE DE MITRACLIP

Figura 1. Recomendaciones para reparacion de la vdlvula mitral percutdnea (MitraClip), en pacientes con IM severa cronica sintomdtica secundaria. FEVI: fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo; IMS: insuficiencia mitral severa; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

PLASTIA MITRAL

American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task

Actualmente las indicaciones han sido ampliadas y cada
vez se incluyen mds pacientes con insuficiencia mitral
funcional (secundaria) que se encuentran en manejo de in-
suficiencia cardiaca, por un grupo de expertos que utilizan
la terapia médica dirigida por guias, incluyendo la coloca-
cién de un resincronizador cardiaco si es necesario. Estan
en curso los siguientes estudios: COAPT, RESHAPE-HF,
MITRA-FR, para definir la real utilidad de este procedimien-
to en este grupo de pacientes con IM secundaria, asociada
a insuficiencia cardiaca y fracciéon de eyeccién reducida.
Tabla 13, Figura 1.
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