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Prolapso valvular mitral. Revision de la literatura

Dra. Emma Rosas-Munive* Dra. A Gabriela Valenzuda-Flores** Dra. Adriana Abigail Valenzuda-Flores***

Resumen

El prolapso valvular mitral primario o la enfermedad conoci-
da como prolapso valvular mitral consiste en la degenera-
cion mixomatosa de la valvula mitral con desplazamiento de
una o ambas valvas hacia la cavidad auricular izquierda,
asociada o no a insuficiencia mitral. Su prevalencia en la
poblacion mexicana es baja (<2%) y su comportamiento es
benigno a menos que se asocie a insuficiencia mitral mode-
rada o severa, a otros sindromes o0 a complicaciones. Los
hallazgos clinicos mas frecuentes son clic sistélico seguido
de soplo sistélico (cuando hay insuficiencia mitral). El estu-
dio de eleccién para su diagnéstico es el ecocardiograma
bidimensional, que permite, ademas, tomar decisiones de
manejo. En general, el curso del prolapso valvular mitral es
benigno. Si no hay sintomas, no deberéa ser tratado. Rara
vez causa insuficiencia mitral que requiere tratamiento qui-
rargico. El tratamiento de las complicaciones sera indepen-
diente al del prolapso valvular mitral per se. El prolapso val-
vular mitral secundario se trata también de desplazamiento
de una o ambas valvas hacia la auricula, pero debido a di-
versas patologias que comprometen la valvula mitral o su
aparato subvalvular, como la cardiopatia reumatica o la is-
quémica, entre otras. En estas situaciones, el tratamiento
sera el de la enfermedad subyacente.

Palabras clave: prolapso, valvula mitral, ecocardiografia.

Summary

Primary mitral valve prolapse (MVP) or the disease known as
MVP, consists of mixomatous degeneration of the mitral valve
with systolic displacement of a portion or all of one or both
mitral leaflets beyond mitral annulus into left atrium during
systole, associated or not with mitral insufficiency. Prevalence
in Mexican population is <2%. MVP behavior is benign unless
associated with mitral insufficiency (MI, moderate-to-severe)
or complications, or is associated with other syndromes. The
major clinical feature of mitral valve prolapse syndrome is mid-
to-late systolic clicks identified with auscultation of mitral valve.
Echocardiography is usually employed for diagnosis and man-
agement. Two-dimensional echocardiography displays one or
both leaflets prolapsing behind mitral annulus and into left atri-
um in systole. In the majority of cases, MVP is harmless and
does not cause symptoms nor does it need to be treated. In a
small number of cases, it can cause severe mitral regurgita-
tion and needs surgical treatment. Complications derived from
MVP must be treated independently.

Secondary MVP also consist of displacement of one or both
valves toward atrium, but this is due to pathologies such as
rheumatic heart disease, ischemic heart disease, or others.
In these situations, treatment will be that of the underlying
diseases.

Key words: Prolapse, Mitral valve, Echocardiography.

Introduccion

En 1963, John Brereton Barlow describi6 € prolapso valvu-
lar mitral como “una enfermedad congénita en la cual una o
ambasvalvas delamitral protruyen hacialaauriculaizquierda
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durantelasistole... algunos paci entes presentan un cierre meso-
sigtdlico y un soplo telesistdlico...” . El mérito de Barlow fue
considerar | os hallazgos auscultatorios como unaexpresion del
prolapso de la vavula mitral?3), cuando que estos soplos se
habian interpretado inicialmente como de origen extracardia-
c0®™. Fue hasta abril de 1964 cuando John Michag! Criley in-
trodujo el término prolapso devalvula mitral®, einterpretd los
hallazgos angiograficos como protrusién de lavévula durante
lasistole, hecho que acepta Barlow posteriormentel©).,

Unavez que el prolapso valvular mitral fue reconocido y
aceptado como una entidad definitiva, se convirtié en laal-
teracion valvular més frecuentel?) debido alos criterios para
su diagndstico. Con el advenimiento de la ecocardiografia
bidimensional y la reconstruccién tridimensional de lava-
vulamitral, se redefinieron los criterios para el diagndstico
del prolapso valvular mitral, y sufrecuenciareal se determi-
no en la década de los noventa.

Durante muchos afios se le asoci6 con las palpitaciones y
el soplo sistélico mitral, sin embargo, su presentacion clinica
es variable: numerosos pacientes cursan asintométicos, con
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exploracion fisicanormal y son diagnosticados exclusivamente
por ecocardiografia®. Aunque € prolapso valvular mitral es
considerado una condicion benigna, puede presentar compli-
caciones con severidad variable, como la endocarditis, lain-
suficienciamitral, los eventos embolicosy las arritmias®.

El prolapso de lavavulamitra es alavez un movimiento
delavalvulay unaenfermedad valvular que con diversas alte-
raciones clinicas, ecocardiogréficas y patoldgicas puede pre-
sentarse de maneraaidada o como parte de sindromescomo €
deMarfan, e Ehlers-Danlos, laosteogénesisimperfecta, laen-
fermedad poliquisticarena, € pseudoxantoma elastico, la pe-
riarteritisnodosa, ladistrofiamiotonica, laenfermedad deVon
Willebrand, hipertiroidismo, enfermedad de Ebstein, Holt-Oram
y &l pecho excavado%13), En estos casos se hadescrito un com-
ponente hereditario con herencia autosémica dominante.

El prolapso de lavavulamitra se haclasificado como pri-
marioy secundario. El primario o verdadero cursa con degene-
racion mixomatosadelavavulamitral, y parte o todalavalva,
eincluso ambasvalvas, prolapsahacialaauriculaizquierda; se
presenta de manera aislada en la mayoria de los casos. El pro-
lapso delavavulamitra secundario es un movimiento en que
una 0 ambas valvas se desplazan hacia la auricula izquierda
durantelasistole, asociado aenfermedades como laval vulopa
tiamitral de origen reumético, la cardiomiopatia hipertréfica,
la cardiopatiaisquémica o lacomunicacion interauricular.

Al prolapso de la valvula mitral primario es a que nos
referiremos en este articulo.

Sin6nimos o términos empl eados para referir
prolapso valvular mitral

Sindrome devalvas o delavalvulamitral expandida (ba-
[looning mitral cusp syndrome o ballooning of the mitral
valve syndrome), vavula mitral en olegje (billowing mitral
valve syndrome), sindrome del clic sistélico (click syndro-
me), sindrome del clic-soplo (click-murmur syndrome), sin-
drome de la valva redundante (floppy valve syndrome), sin-
drome del clic mesosistélico con soplo sistdlico tardio
(midsystalic click-late systolic murmur syndrome), sindro-
me del prolapso valvular mitral (mitral |eaflet prolapse syn-
drome), degeneraci én mixomatosade lavavulamitral (myxo-
matous mitral valve degeneration), valvulamitral prolapsante
(prolapsing mitral leaflet syndrome), etc.

Epidemiologia e historia natural

El prolapso delavavulamitral escomiin enlapablacion
general de origen caucéasico y se informa una prevalencia
hasta de 21%(14. Predomina en la mujer y es una enferme-
dad sin expresion clinica a nacimiento. En la poblacion
mexicana parece gque su frecuencia es mucho menor, aun

cuando no se han realizado estudios en poblacion abierta.
Se reporta una prevalencia menor a 2% en pacientes referi-
dos a ecocardiografia en un hospital de cardiologial’®).

El prolapso delavavulamitral primario tiene unaevolu-
cion favorable en lamayoria de los casos, especialmente en
nifios, a menos que exista una complicacion, la cual puede
modificar significativamente la historia natural.

Histopatologia

Se trata de una degeneracién mixomatosa de lavavulami-
tral, en laque & componente esponjoso de la vavula, la capa
media, es laxay estd compuesta principalmente por materia
mixomatoso, con gran cantidad de mucopolisacéridos como
consecuenciade ateracionesen € metabolismo delacolégena.
La mayoria de los enfermos con prolapso de la valvula mitra
tiene cambios postinflamatorios, que en su conjunto son los
responsables. Larelacion entrelacolagenatipo 111 y los enfer-
mos con Ehlers-Danlos sugiere que las dteraciones en lacol&
gena son |as responsables de que ocurra e sindrome12),

En la microscopia el ectrénica se encuentra desarreglo a
azar y fragmentacion de las fibras de colagena. En casos de
prolapso moderado de lavavulamitral, el estromavalvular
es mixoide pero las valvulas son estructuralmente normales.
Decualquier forma, el incremento del estromamixoide con-
duce a engrosamiento valvular y, por ende, a encontrarse
redundantes las vavulas, éstas comienzan a prolapsar pos-
teriormente. De igual forma se observa ruptura del endote-
lio vascular o formacién de trombos. Laproliferacion mixo-
matosa no se limita solo a la valvula mitral, puede afectar
las valvulas trictspide, adrticay pulmonar(16-17),

Puede asociarse ainsuficienciamitral, cuyaseveridad de-
pende, entre otros factores, del grado de compromiso de las
valvas, laduracion del prolapso y la afectacion de las cuer-
das tendinosas y el anillo valvular por proliferacion mixo-
matosa. La degeneracion de la colagena en el nlcleo de las
cuerdas tendinosas es la responsable de la ruptura de las
mismas, que ocurre cominmente en este sindrome y que
puedeintensificar laseveridad delainsuficienciamitral. Sin
embargo, el aumento delatension en las cuerdas puede traer
como consecuencia elongamiento de las mismas y contri-
buir al prolapso. L os cambios mixomatosos en el anillo pue-
den dar como resultado dilatacion y calcificacién que con-
tribuyen alainsuficiencia mitral16.17),

En enfermos con sindrome de Marfan, las alteraciones
degenerativas pueden afectar a més de una vavula cardio-
vascular y ocasionar insuficienciavalvular no circunscritaa
lamitral. Otros factores pueden contribuir ainsuficienciaen
lavavulaadrtica, como ladilatacion delaraiz (por necrosis
medioquistica)X. Algunos autoresindican que se haencon-
trado hasta en 90% de los familiares en primer grado de los
enfermos con sindrome de Marfan(18),
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Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica del prolapso de lavavulamitral
es variada. La mayoria de los enfermos se encuentran asin-
tomaticos, aunque algunos sufren ansiedad probablemente
como consecuenciadel conocimiento de su enfermedad. Los
sintomas descritosincluyen fatiga, pal pitaciones, precordial-
gia, sincope o presincope e incluso sintomas neuropsiqui &
tricos como consecuencia de una disfuncién neuroendocri-
na o autondmica. Algunos enfermos presentan presincope,
sincope, palpitaciones, dolor precordial y cuando lainsufi-
ciencia mitral es severa, las manifestaciones propias de la
misma. El dolor precordia se haatribuido alatension gjer-
cida sobre las cuerdas tendinosas de la valvula mitral®).

Exploracion fisicay
auscultacion dinamica

A los individuos con prolapso de lavéalvulamitral seles
describe con peso corpora bajo, presion arterial normal o
disminucion delapresién arterial sistdlica, eincluso pueden
presentar hipotension ortostéti ca19-20),

L oshallazgos auscul tatori os mésimportantes son un primer
ruido reforzado y un clic sistdlico separado del primer ruido,
seguido frecuentemente, aunque no deformainvariable, por un
soplo meso o telesistdlico que puede enmascarar e segundo
ruido. El soplo sistdlico se debe a la regurgitacion mitral, a
choque del chorro regurgitante contrala pared auricular, y po-
siblemente en su génesis también intervengan vibraciones de
las cuerdas tendinosas y de las valvas. La duracion de este so-
plo esta en funcion del momento en que aparece € prolapso.
Cuando d soplo serestringe ala porcion fina de lasistole, la
insuficienciamitral no es severa; sin embargo, conforme lain-
suficiencia mitral se intensifica, € soplo es mas temprano y
llega a ser incluso holosistélico. Algunos enfermos presentan
uno u otro de estos hallazgos. Otras condiciones que pueden
provocar clic mesosistélico incluyen lesiones de lavéavulatri-
clspide y aneurismas del septum atrial @D,

Los hallazgos auscultatorios del prolapso de la valvula
mitral con insuficiencia mitral son sensibles a intervencio-
nesfisiologicasy farmacoldgicas, al igual que lainsuficien-
ciamitral de cualquier otra etiologial16:2D,

Fisiopatologia

Lavavulamitral comienzaaprolapsarse d inicio del ciclo
cardiaco, durante la protosistole. Al elevarse la presion intra
ventricular por arriba de la presion de la auricula izquierda,
impulsaalasvalvasdelamitral hacialaauricula, prolapsando-
las por encimadel anillo mitral; en eseinstante ocurre e clicy
€l soplo comienzadebido ainsuficienciamitral ocasionada por
lafalta de coaptacion de las valvasy,

Lainsuficienciamitral puede presentarse con diversosgra-
dos de severidad. Lainsuficienciamoderaday laseveratie-
nen repercusi on hemodinémica asociada, como crecimiento
delaauriculaizquierda, elevacién delapresion delaauricu-
laizquierda e hipertension venocapilar pulmonar, ademas
de crecimiento ventricular izquierdo y disminucién del flujo
anterdgrado. Lafraccion de expulsion se mantiene en cifras
normales altas mientras no haya dafio miocardico. El grado
deinsuficienciamitral puede variar i se asocian otras con-
diciones: puede aumentar si coexiste con hipertensién arte-
rial u obstruccion alaviade salidadel ventriculo izquierdo,
como la estenosis adrtical6:2D),

Examenes de laboratorio

Dentro de los exdmenes de laboratorio [lamala atencion
gue se han informado niveles bajos de magnesio como ha-
[lazgo frecuente en los enfermos con prolapso valvular mi-
tral, sin existir correl acin aparente con laingestadel ion(?.

Electrocardiograma

Es un estudio que poco aporta en enfermos asintométicos
sin insuficienciamitral o con insuficiencia mitral sin repercu-
si6n hemodinémica. Sehan sefialado diversasdteracioneselec-
trocardiogréficas, dentro de las que se mencionan trastornos
del ritmoy delaconduccién. Entrelasarritmias frecuentemen-
te destacan lataquicardiaparoxisticasupraventricular y lafibri-
lacion auri culart®+29), aunque estos hallazgos no necesariamen-
te son propiosdelavalvulopatiay pueden estar en relacion con
otras patologias, en particular con la cardiopatia isquémica.
Dentro de las ateraciones pueden observarse ondas T inverti-
das, bifasicas, extrasistoles supray ventriculares, hallazgos que
pueden estar relacionados con isquemia de los muscul os papi-
lares, aunque es posible que la estimulacion mecanica de estas
fibras genere potencia es de accion de respuesta lental®-2),

De existir insuficiencia mitral con repercusion hemodi-
namica, los cambios el ectrocardiograficos seran |os propios
deinsuficiencia mitral, independientemente de la etiologia:
crecimiento de auriculaizquierday crecimiento deventriculo
izquierdo por sobrecarga diastolica, manteniendo ritmo
sinusal en etapas tempranas y fibrilacion auricular cuando la
insuficienciamitral es severay cronica®).

Ecocardiografia

L aecocardiografiadesempefiaun papel claveen d diagnos-
tico del prolapso valvular mitral. El hallazgo mas cominen €
modo-M es el movimiento posterior de una o ambas valvas de
lamitral durantelasistole, con desplazamiento posterior delas
valvas mayor a2 mm respecto alalineaC-D; aeste movimien-
to se le ha descrito como en forma de “hamaca’ y cuando €
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registro del modo M se hace de forma simultanea con un fono-
cardiograma, se haobservado que essincrénico con e clicsis
télico@D. El movimiento caracteristico descrito debe diferen-
ciarse de lo observado en la miocardiopatia hipertréfica, en la
que lavavulamitral tiene un desplazamiento anterior hacia el
septum ventricular durante lamesosistole y puede confundirse
en el modo M con & del prolapso valvular mitral %0,

El ecocardiogramabidimensiona brindamayor informacion
para d diagnéstico. Con € se observan las valvas afectadas
engrosadas, redundantes, de aspecto esponjoso y puede identi-
ficarse con precision € prolapso; las proyeccionesdel gelargo
brindan lamayor certezadiagnéstica(Figura1). En el gecorto
sedefinen |os segmentos comprometidos, yaque esimprescin-
diblelocalizar € 0los segmentos que prol gpsan paraplanear su
reparacion quirdrgica”). Otra aportacion del ecocardiograma
bidimensiona es que puede determinarse larepercusion hemo-
dinamica de la insuficiencia mitral y € estado inotrépico del
ventriculo izquierdo. De igual forma, € Doppler eslatécnica
ided paraidentificar insuficienciamitral y sumagnitud o seve-
ridad@®2), |_as complicaciones del prolapso valvular mitral,
como la presencia de trombos o de endocarditis infecciosa 'y
sus complicaciones, son también fécilmente reconocidas con
esta técnica diagnostica®03D (Figura 2).

El ecocardiograma transesof agico puede proveer detalles
adicionales de lavalvulamitral y su aparato subvalvular(®.

Angiografia

El ventriculogramaizquierdo permite diagnosticar e prolap-
sovavular mitral. El dato mas il esel desplazamiento auricular

del tgido de las valvas que rebasa € anillo mitral. De igua
forma, puede identificarse e tejido redundante de las valvas.
Otrasanormalidades detectadasenla angiografiaincluyenla
dilatacion delascavidadesizquierdas, € estado delacontraccion
ventricular y la calcificacion del anillo valvular mitral16),

Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial debe hacerse con €l dolor pre-
cordial atipico y con cardiopatia isquémica, asi como con
insuficienciamitral de otra etiologia®?.

Tratamiento

Aquellos enfermos que tienen prolapso valvular mitral ais-
lado y sin datos de insuficiencia mitral tienen un pronéstico
Optimo. Deberan continuar en seguimiento clinicoy ecocardio-
gréfico cada 3 a5 afios. Los pacientes con insuficienciamitral
significativa o datos de progresion de la insuficiencia mitral
deberdn ser evaluados en intervalos de 6 a 12 meses, segin €
caso. La sustitucion valvular mitral debera practicarse en pa
cientescon prolapso valvular mitral einsuficienciamitral seve-
ra cuando lo Gnico que pueda ofrecerse sea esta opcion
terapéutica; cuando exista la posibilidad debe redlizarse tem-
pranamente reparacion valvular: insuficiencia mitral modera-
da, asintomaticos y en ritmo sinusal. Desde que la cirugia
reconstructiva es posible, aproximadamente la mitad de todas
las reparaciones se efectlia en pacientes con prolapso valvular
mitral. La reparacion es factible en 90% de los enfermos con
prolapso vavular mitral; en las mejores manos, la mortalidad

B4
12 SEF B
11:21: 03
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Figura 1. Eco B/B. Paraesternal eje largo. La valva anterior
mitral esta engrosada, redundante y prolapsada (flecha).

Figura 2. Con Doppler color se observa insuficiencia mitral
que se dirige hacia la pared posterior de la auricula izquierda
(flecha). Misma proyeccion que en foto previa.
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es cercanaa 2%. En muchas de estasintervenciones se ha utili-
zado latécnicade Carpentier, con reseccion del segmento pro-
lapsante, anuloplastia e insercion de anillo de Carpentier, con
excelentesresultados. Recientemente sehan evaluado otrastéc-
nicas como laresecciontriangular delavalvaanterior y laplas-
tiadelavalvaposterior, minimizando laneces dad de colocacion
del anillo mitral®+49), Otratécnicaaplicada por primeravez en
Stanford es & reemplazo del musculo papilar y laminitoraco-
tomia (Port-access)“D. La complicacion més frecuente en la
reseccion triangular eslainsuficienciamitral causada por rup-
tura de las cuerdas tendinosas?).

L os pacientes con prolapso valvular mitral y sintomas de
falaventricular izquierdaatribuible ainsuficienciamitral de-
beran ser tratados como |os otros pacientes con insuficiencia
mitral de las mismas caracteristicas y diferente etiologia3).

La profilaxis para endocarditis es aconsgjable en pacientes
con factores de riesgo (por ejemplo, infecciones bacterianas),
debido aquelasalteraciones degenerativasvalvulares observa
dasen el prolapso valvular mitral condicionan un riesgo parala
gparicion de endocarditisinfecciosa; por lo tanto, es recomen-
dable, erradicar los focos sépticos o dar tratamiento profilacti-
co alos pacientes que van a ser sometidos a cirugia o procedi-
mientosinvasivos(cirugiade prostata, cadera, endoscopias, €ic.).

Laablacion por radiof recuenciapuede empl earse para epi-
sodios prolongados o frecuentes de taquicardia supraventri-
cular. Debe considerarse laanticoagul aci én en pacientes con
prolapso valvular mitral con evento embdlico sin otra causa
aparente. La coronariografia puede requerirse s ademas del
prolapso valvular mitral existen datos de cardiopatia isqué-
mica, en cuyo caso el diagndstico, manejo y tratamiento de-
beran efectuarse conforme a lo propuesto por organismos
oficiales (American Heart Association, American College
of Cardiology)(16:44-47),

Complicaciones

La complicacién mas importante es la insuficiencia mi-
tral, que ocurre en 15% de los enfermos. En numerosos pa-
cientes, la ruptura de | as cuerdas tendinosas es la responsa-
ble del aumento en la severidad de la insuficiencia. Otras
complicacionesincluyen laendocarditis bacteriana, lamuerte
subitay los eventos embdlicos que se presentan en 1 a 3%.
El prolapso valvular mitral es una entidad potencialmente
emboligena porque las alteraciones valvulares condicionan
la posibilidad de trombosis y embolias a distancia. Por otra
parte, lafibrilacion auricular (yamencionadacomo unaarrit-
mia mas o menos frecuente en los pacientes con prolapso
valvular mitral) induce disminucion de la vel ocidad sangui-
nea intraauricular, fenémenos de agregacion plaguetaria y
trombosisintraauricular o en lasuperficie alteradadelaval-
vula; en estos pacientes debera ponderarse el beneficio dela
anticoagulacion(#9).

Larelacion entre prolapso valvular mitral y muerte stbita
no es clara, sin embargo, algunos autores han sefialado la fi-
brilacion ventricular como causainmediatadelamuerte stibi-
ta; otros la han atribuido a bloqueo auriculoventricular com-
pleto. Se refieren como riesgos potenciales para la muerte
subita en enfermos con prolapso vavular mitral:

1. Lapresenciadeinsuficienciamitral importante.
2. Arritmias ventriculares complejas.
3. Intervalo Q-T prolongado(“849),

Conclusiones

El prolapso vavular mitral primario o laenfermedad cono-
cidacomo prolapso valvular mitral consiste enladegeneracion
mixomatosa de la vavula mitral con desplazamiento de unao
ambas valvas hacia la cavidad auricular izquierda, asociada o
no ainsuficienciamitral. Su preval encia en la poblacion mexi-
canaesbajay su comportamiento habitual esbenigno amenos
gue se asocie a insuficiencia mitral moderada o severa, o que
existan complicaciones o0 asociacion a otros sindromes. Los
hallazgos clinicos més frecuentes son clic sistélico seguido de
soplo sistélico (cuando hay insuficienciamitral). El estudio de
€leccion parasu diagndstico es @ ecocardiograma bidimensio-
nal. El tratamiento debe adecuarse a cada paciente.

L os pacientes con prolapso valvular mitral sininsuficien-
ciamitral u otra complicacién solo deben ser vigilados pe-
riddicamente y debe administrarseles profilaxis para endo-
carditis infecciosa en caso necesario. Los pacientes con
prolapso valvular mitral mas insuficiencia mitral moderada
y ritmo sinusal son candidatos a reparacion valvular. Cuan-
do no se cuente con este recurso y se requiera sustitucion
valvular, el tratamiento quirdrgico deberareservarse paralos
pacientes con insuficiencia mitral severay, preferentemen-
te, con funcion ventricular conservada.

El tratamiento de las complicaciones tales como eventos
embdlicosy arritmias serd el propio de los mismos.

El prolapso valvular mitral secundario se trata también
de desplazamiento de una 0 ambas valvas haciala auricula,
pero debido a diversas patol ogias que comprometen la val-
vula mitral o su aparato subvalvular, como la cardiopatia
reumatica o isquémica, entre otras; o bien, como consecuen-
cia de sobrecargay crecimiento ventricular derecho, tal su-
cede con la comunicacion interauricular. En estas situacio-
nes, €l tratamiento serael propio delaenfermedad subyacente
Yy su severidad.
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