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Insuficiencia cardiaca e insuficiencia mitral pura.
| mpacto pronostico y su megjor tratamiento

Jorge Eduardo Cossio Aranda*

Resumen

Las causas mas comunes de insuficiencia mitral
(IM) incluyen el sindrome de prolapso valvular
mitral, la enfermedad coronaria, las endocardi-
tis infecciosas, la enfermedad reumatica, la en-
fermedad de la colagena vy, recientemente los
farmacos anorexigenos. En la IM crénica, el gas-
to cardiaco se mantiene por una reduccion de la
postcarga con un incremento compensatorio en
los volumenes tele-diastélicos del ventriculo iz-
quierdo e incremento de la fraccién de expulsion.
Esta bien demostrado que algunos pacientes con
IM asintomatica pueden desarrollar disfuncién
contractil irreversible, que esta enmascarada por
el efecto de la reduccién de la postcarga sobre
el flujo regurgitante y que los cardiélogos tene-
mos que utilizar entonces variables, como la
medicion de la elastancia del ventriculo izquier-
do, de las dimensiones y volimenes sitdlicos,
del area auricular izquierda y que combinados
con la determinacion de la fraccion de expulsion,
pueden predecir la mortalidad quirdrgica. Una
evaluacién cuidadosa y periédica de la funcion
ventricular izquierda y del tamafio, se requiere
para optimizar el tiempo en que debe operarse
el enfermo. Después de que aparecen los sinto-
mas, el éxito del tratamiento quirdrgico es muy
superior al tratamiento médico, con el que se
reporta solamente un 45% de sobrevida a 5 afios.
Los vasodilatadores, diuréticos vy, recientemen-
te, antagonistas de receptores de la angiotensi-
na, pueden usarse en el tratamiento farmacol6-
gico de la IM. El tratamiento con carvedilol a lar-
go plazo en pacientes con insuficiencia cardia-
ca cronica puede prevenir o parcialmente rever-
tir la progresion de la dilatacion ventricular iz-
quierda y esto se ha asociado a recuperacion
de la reserva diastolica y disminucién de la IM
secundaria.

Summary

HEART FAILURE AND PURE MITRAL REGURGITATION.
PRrROGNOSIS AND BEST TREATMENT

The most common etiologies for mitral regurgi-
tation (MR) include mitral valve prolapse syndro-
me, coronary artery disease, infective endocar-
ditis, rheumatic heart disease, collagen vascu-
lar disease, and, recently, anoretic drugs have
also been reported to cause MR. In chronic se-
vere MR, forward cardiac output is maintained
for the development of afterload reduction with
increase in compensatory left ventricular (LV)
end-diastolic volume and LV ejection fraction. It
is well established that some patients with
asymptomatic mitral regurgitation develop irre-
versible contractile dysfunction of the LV, which
is often masked by the afterload-reducing effect
of the regurgitant flow; cardiologyst have to use
some variables, like LV chamber elastance, LV
End-Systolic dimensions and volumes, left atrial
area combined with ejection fraction, in their cli-
nical evaluations tube able to predict surgery
mortality. Careful and periodic evaluation of left
ventricular function and size is essential to opti-
mize the timing of surgical intervention in these
patients. After symptoms occur, outcome is im-
proved with surgical interventiones compared to
medical therapy, with a reported survival of only
45% at 5 years without surgical intervention. Va-
sodilators, diuretics, and recently, angiotensin
receptor antagonists heve been used in MR
medical therapy. Long-term carvedilol therapy in
patients with chronic heart failure may prevent
or partially reverse progressive left ventricular
dilatation. Concomitant by, it has been associa-
ted with recovery of diastolic reserve and a de-
crease in mitral regurgitation.

Palabras clave: Insuficiencia mitral pura. Insuficiencia cardiaca. Disfuncién contractil del V.1.
Key words: Pure mitral regurgitation. Chronic heart failure. Contractile dysfunction of L.V.
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Introduccién

ualquier anormalidad en la anatomia 'y
' funcion del aparato valvular mitral pro-

duce alteracion en el cierre de esta vél-
vulacon el consecuente regreso delasangre des-
de el ventriculo izquierdo hacia la auricula iz-
quierda.
En México como en los Estados Unidos y otros
paises desarrollados, la degeneracion y el pro-
lapso de lavalvulamitral representan las causas
masfrecuentesde M cronica“pura’ querequiere
de tratamiento quirdrgico. Otras causas comu-
nes son la Cardiopatia Isquémica, la endocardi-
tisinfecciosa, las miocardiopatias dilatadas e hi-
pertrofica, lainsuficienciarenal crénica, € sin-
drome antifosfolipidos, la disfuncién de la val-
vula protésica mitral y recientemente se ha des-
crito IM “pura” inducida por medicamentos su-
presores del apetito.! Si bien la cardiopatia reu-
matica que es frecuente en nuestro medio se
manifiesta primordialmente por dafio de la val-
vulamitral y esunaetiologiade IM, esta altera-
€ion general mente se presentacomo doblelesion
y no sélo como IM “pura’.
LalM puede manifestarse de una manera aguda
o crénica. En la primera, la sobrecarga de volu-
men sanguineo hacia una auricula que no esta
adaptada se hace abruptamente y puede llevar
répidamente al enfermo a edema agudo pulmo-
nar, sin embargo, cuando esta sobrecarga volu-
métrica es progresivay cronica, permite a ven-
triculo izquierdo utilizar mecanismos adaptati-
VOS que incrementan inicialmente su contractili-
dad, pero que en lasformas mas avanzadas o cro-
nicas se pierden y esta sobrecarga volumétrica
Ilevaaun deterioro progresivo delafuncion ven-
tricular y adafio irreversible de la fibra miocar-
dica. Muchos de estos enfermos permanecen
asintométi cos por mucho tiempo, aun en presen-
ciade IM de grave repercusion hemodinamica.
En nuestro medio es comun €l tipo de enfermos
que visitan al médico en fases avanzadas con in-
suficiencia cardiaca cronica. Reconocer cuando
€l ventriculo izquierdo tiene ya un dafio irrever-
sible o puede aln ser tributario de tratamiento
quirdrgico a pesar de la insuficiencia cardiaca,
sigue siendo uno de los principales retos para el
cardidlogo clinico actual.

Fisiopatologia e impacto prondéstico

En presencia de IM casi la mitad del volumen
gueregurgitahacialaauriculaizquierda se efec-
tUaantes delaaperturavalvular adrticay el total
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del volumen regurgitado depende de variables
dinamicas durante todo €l ciclo cardiaco como
son el tamafio del orificio mitral y la velocidad
del flujo através de este orificio, que asu vez se
encuentra intimamente relacionada con el gra-
diente de presion entre el ventriculo izquierdo y
la auricula izquierda durante la sistole.? Esto
puede calcularse a través de la ecuacion de Ber-
noulli, en donde AP= 4v2.

El volumen queretornahacialaauriculaizquier-
da por incompetencia de lavalvulamitral impo-
ne cambios en la forma y tamafio de esta cavi-
dad como parte de un mecanismo compensador
ala sobrecarga de volumen. A diferencia de la
forma “aguda’ en donde la presion sistélica de
laauriculaizquierda se €l evaconsiderablemente
produciendo al final de la sistole una onda “V”
muy grande en el trazo de presiones, en la IM
“cronica’ laauriculacrece gradualmentey lava
haciendo mas complaciente. En este Ultimo caso
puede observarse tan solo un leve a moderado
incremento de la onda “V” e incluso no apare-
cer. Se ha reportado un subgrupo de pacientes
gue desarrollan un crecimiento mayusculo de la
auricula izquierda con baja presién y que no
manifiestan gran hipertension pulmonar pero
pueden desarrollar fibrilacién auricular y com-
prometer el gasto cardiaco.

Con estos cambios ya comentados en la forma,
tamafio, presiény volumen delaauriculaizquier-
da se puede concluir que: a) El tamafio de la au-
ricula izquierda puede predecir la gravedad de
lalM, b) No existe unafuerte asociacion entre el
tamafio delaauriculaizquierday lapresenciade
unaonda“V” y por lo tanto la ausencia de esta
ondano descartagravedad delalM?3y c) Debido
aun rapido movimiento de la sangre en una ca-
vidad auricular muy dilatada los pacientes con
IM pura, tienen menor riesgo de formacion de
trombos que en pacientes con otras causas de
crecimiento auricular izquierda.®

A diferencia de lainsuficiencia adrtica, enla M
“pura’ € ventriculo izquierdo recibe solamente
sobrecarga de volumen y no de presion. Durante
la sistole este ventriculo expulsa facilmente su
contenido hacia una cavidad de bajaimpedancia
como lo eslaauriculaizquierday le permite una
reduccion de la postcarga que sumado a una ma-
yor precarga que sucede en esta patologia, gene-
ran a su vez mas acortamiento de la fibra miocar-
dicacon elevacion de lafraccion de expulsiéon de
ese ventriculo. Lo interesante de este fendmeno
es que a pesar de grandes volumenes de sangre
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regurgitados hacia la auriculaizquierda no existe
unincremento significativo en e consumo de oxi-
geno miocardico. Esto es explicable porque €
acortamiento de lafibra miocardica que se obser-
vaenlalM no esuno delos principal es determi-
nantes de este consumo y porque latension dela
pared ventricular izquierda puede disminuir en la
IM, mientras que se afecta poco la contractilidad
y lafrecuencia cardiaca.® Estas observaciones co-
rrelacionan con una pobre aparicion de manifes-
taciones clinicas en enfermos con IM grave se-
cundaria aisquemia miocérdica, contrario con lo
que ocurre en laestenosis e insuficiencia adrtica,
en dondelademandamiocardicadel oxigeno esta
aumentada.

La reduccion en la postcarga que sucede en es-
tos enfermos enmascaraladisfuncion contréctil .
En algunos de ellos se puede llegar a observar a
la fraccién de expulsion “normal” cuando ya
existe una franca disminucion de la contractili-
dad ventricular izquierda. A esto sele hallama-
do disociacién entre la funcidn ventricular y la
contractilidad miocéardica. Sin embargo, con més
tiempo, los pacientes |legan atener serios sinto-
masy generalmente la fraccién de expulsion, la
fraccion de acortamiento y lavelocidad de acor-
tamiento circunferencial de la fibra disminuyen
avalores criticos eirreversibles.

A medida que la IM se hace cronica el corazén
sufre hipertrofia cardiaca excéntrica, incremen-
to de lalongitud de las fibras miocérdicas y del
volumen tele-diastdlico como mecanismos com-
pensadores que mantienen el gasto cardiaco.
Asimismo, el crecimiento tanto de la auricula
como del ventriculo del lado izquierdo permiten
gue el volumen regurgitado se manejeinicial men-
te con bgjas presiones de llenado y sin sintomas
de congestion pulmonar apesar de que €l enfer-
mo realice gjercicio o esfuerzo. Pueden pasar
muchos afios con sobrecarga volumétrica para
gue esta fase compensatoria se torne a una fase
declaradisfuncion ventricular izquierda. En esta
fase el gasto cardiaco se compromete y puede
aparecer congestion pulmonar.

Tomando en cuenta los anteriores preceptos no
podemos considerar a la fraccion de expulsion
por si solacomo unavariable pronosticade dafio
en este tipo de pacientes, sin embargo, ante la
importancia de detectar disfuncién contréctil en
enfermos que aln tienen conservada la fraccion
de expulsiény que van a ser sometidos a sustitu-
cionvalvular quirdrgica. Se han estudiado diver-
sas variables y utilizado diferentes métodos de
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medicién que en su justamedida son instrumen-
tos que complementan esta evaluacién que de
ningunamanera, de manera aislada, constituyen
parametros 100% fidedignos. Entre ellos pode-
mos citar a érea de la auriculaizquierda > 7.0
cm?/m?, a indice radio/grosor del ventriculo iz-
quierdo en tele-sistole < 0.4 y ala presion capi-
lar pulmonar de 9 mmHg que predicen una po-
bre sobrevida perioperatoria.

El didmetro tele-sistdlico del ventriculo izquier-
do que son menos dependientes de la cargaa di-
ferenciade lafraccion de expulsion, constituyen
variables Utilesy se ha observado que cuando es
menor de 45 mm se asocia con unafuncion ven-
tricular izquierda postoperatoria normal.

El volumen al final de la sistole o tele-sistdlico
esunavariable con valor predictivo de éxito qui-
rurgico en enfermoscon IM pura. Aquellosquie-
nes tienen < 30 mL/m? cursan con funcién ven-
tricular izquierda conservada o “normal” duran-
te el postoperatorio, mientras que aquellos que
tienen > de 90 mL/m? tienen alta mortalidad
postoperatoria y cursan con disfuncion ventri-
cular. Los enfermos intermedios, entre 30 y 90
mL/m? generalmentetol eran lacirugia pero pue-
den tener una funcion ventricular izquierda de-
primida.® Las mediciones de la elastancia del
ventriculo izquierdo (Emax) que esla pendiente
de larelacion de la presion/volumen al final de
lasistole y de lafraccion de expulsion del ven-
triculo izquierdo pueden ser (tiles paraidentifi-
car disfuncion contréctil.”

Basados en estas variables se han identificado
tres grupos, el primero incluye enfermos con
fraccion de expulsién y Emax adecuados que
indicaquelasobrecargade volumen parael ven-
triculoizquierdo estd compensado. Estos pacien-
tes pueden experimentar regresion de la dilata-
cion ventricular izquierda después de ser some-
tidosacirugia. El segundo grupo incluye pacien-
tes con unafraccion de expulsién “normal” pero
con baja Emax. Estos enfermos mejoran su esta-
doclinico en el transcurso del primer afio posto-
peratorio. El tercer grupo lo constituyen enfer-
mos tanto con fraccién de expulsion como con
Emax reducidas. Estos enfermos no mejoran
después de operados y con seguimientos a 3
mesesy un afio.?

Mejor tratamiento

En los pacientes asintométicos con IM crénica
no existe un tratamiento médico aceptado plena-
mente.® Se utilizan vasodilatadores, pero debe-
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quirargico de la insuficiencia mitral crénica grave.

remostener en cuenta que en enfermos con frac-
¢ion de expulsiéon conservaday en unaenferme-
dad en donde se reduce la postcarga, pudieran
ocasionarse mayores reducciones aestavariable
sin que necesariamente se beneficie a estos en-
fermos. En cambio en aquellos en donde la pre-
carga estd muy incrementada como sucede en la
IM asociadaa cardiopatiaisquémica, miocardio-
patia dilatada o en aquellos en donde es muy
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manifiesta la sintomatol ogia, los farmacos pue-
den ser de mucha utilidad. Nuevos medicamen-
tos como antagonistas de receptores de angio-
tensinay uso de blogueadores beta estan en es-
tudio. Se conoce que el losartan puede mejorar
€l grado de IM através de reducir €l orificio re-
gurgitante, sin embargo, los resultados muestran
aun un efecto moderado y que varia individual -
mente.’® Se ha observado que en pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica de cualquier etio-
logia, el efecto de remodelacion ventricular lle-
vaalM y que esta tltima entidad puede mejo-
rarse con el uso de carvedilol alargo plazo.* Sin
embargo, no existen estudios controlados que
definan si el uso de este medicamento pudiera
ser Gtil en enfermos con IM primariay deterioro
delafuncion ventricular o dafio de la contracti-
lidad miocérdica.

Después de que aparecen | os sintomas de insufi-
ciencia cardiaca congestiva con funcion ventri-
cular adecuadas en €l ecocardiograma (Fraccién
de Expulsion de 0.60 y didametro telesistolico <
45 mm) el tratamiento debe ser quirdrgico Fig.

1. El éxito delacirugiaes muy superior a trata-
miento médico que tiene una sobrevida de tan
solo 45% a 5 afios y una sobrevida actuarial de
solamente 33% a8 afos.1?® El tipo detratamien-
to como plastia o sustitucion valvular por prote-
sis, depende de lacausay del dafio orgénico del

aparato valvular, vgr. cacificacion. Sin embar-

go amedidade lo posiblelareparacion o plastia
resulta el método menos cruento y con mejores
resultados alargo plazo, sobre todo se reduce el

riesgo de complicaciones por anticoagulacion
cronica.
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