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Resumen

Introduccién: El prolapso de vavulamitral (PVM) se diagnostica mediante ecocardiografia convencional,
observandose un desplazamiento del velo valvular hacia la auriculaizquierda= 2 mm. Convenciona mente,
se dividen en PVM clésico (grosor de los velos = 5 mm) y no cléasico (grosor de losvelos <5 mm). Sin
embargo, no esta establecido si esta clasificacién se correlaciona con la severidad de lainsuficiencia mitral
(IM), lo que podria establecer cambios en la actitud clinica.

Objetivos. Determinar laimplicacion clinica de la geométrica de la vavulamitral en los pacientes con
prolapso valvular mitral.

M étodos: Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional en e que se incluyeron pacientes remitidos al
laboratorio de ecocardiografia con el diagnostico de PVM. Mediante ecocardiografia convencional 2D se
analizé el desplazamiento méaximo del velo prolapsado, el &rea de prolapso, longitud y engrosamiento de los
velosy didmetro del anillo mitral. Lagraduacion delalM serealizo de acuerdo alos criterios de la SEC. Se
dividiolalM en grupo | s el grado de severidad eralll-IV y en grupo |l si € grado de severidad eral-Il.

Resultados: Seincluyeron un total de 142 PVM consecutivos, de los que el 63% eran PVM clésicoy €
71,8% presentaba IM (PVM clasico: 72,5%, PVM no clasico: 27,5%, p 0,001). De los pacientes con PVM
clésico, el 62,5% eran varones, con una edad mediade 61,2 + 15,9 afios, sin diferencias significativas con
PVM no clésico. El grado de severidad de la M fue mayor en el grupo con PVM clasico con una diferencia
estadisticamente significativa (p 0,001). Entre los pacientes con PVM clésico observamos mayor
desplazamiento del velo prolapsado (PVM clésico: 6 £ 3 mm, PVM no clasico: 4 + 2 mm, p 0,01), mayor
areade prolapso (PVM clasico: 0,6 + 0,4 cm2, PVM no clésico: 0,3+ 0,2 cm2, p 0,007), mayor longitud del
velo anterior (PVM clésico: 34 + 4 mm, PVM no clésico: 29 + 8 mm, p 0,004) y mayor longitud del velo
posterior (PVM clasico: 22 £+ 5 mm, PVM no clasico: 16 + 5, p < 0,0001).

Conclusiones: Los pacientes con PVM clésico presentan unamayor desestructuracion anatdbmica, una
geometria mitral més desfavorable, o que condiciona mayor incidencia de insuficiencia mitral y mayor
severidad. Ladistincion entre laformaclasicay no clésica, por tanto es clinicamente relevante y deberia ser
considerada ala hora de definir los protocol os de seguimiento de los pacientes con PVM.



