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Las enfermedades de las vélvulas cardiacas, que siguen
siendo una causa importante de morbimortalidad en todo
el mundo, han sufrido cambios radicales desde hace 40
afios, en que se implantaron las primeras protesis.
Estos cambios han sido propiciados por los avances cienti-
fico-tecnolégicos, pero también por la mejoria en las condi-
ciones de vida de los paises desarrollados. La disponibilidad
de la penicilina para tratar las faringoamigdalitis estrepto-
cocicas y un menor hacinamiento que el existente antafio
han hecho de la fiebre reumatica una rara entidad en los
paises desarrollados. Como contrapartida, han aparecido a
lo largo de los afios otras formas de afectacion valvular. La
etiologia de algunas de estas valvulopatias (p. €j., la valvu-
la mitral mixomatosa) sigue siendo desconocida; otras,
como la estenosis valvular adrtica calcificada de tipo senil,
parecen ser el tributo a pagar por el alargamiento en la ex-
pectativa de vida. Por lo que respecta al diagndstico, la
ecocardiografia se ha erigido en una poderosisima herra-
mienta para visualizar los cambios anatémicos de las val-
vulas, interpretar los complejos trastornos hemodindmicos
y valorar la repercusion sobre el ventriculo izquierdo. Ade-
mas, la iteracion de estas exploraciones incruentas ha per-
mitido conocer mucho mejor la historia natural de las
valvulopatias leves o moderadas y precisar mas adecua-
damente el momento idéneo de la intervencién quirdrgica,
sin esperar, en muchos casos, la apariciéon de sintomatolo-
gia avanzada. Esto ha sido posible también por los gran-
des avances de la cirugia, que se pueden resumir en: a) la
mejora de las técnicas de circulacion extracorporea y de la
proteccion miocérdica; b) el perfeccionamiento de los susti-
tutos valvulares, tanto mecanicos como biolégicos; ¢) la in-
troduccion de técnicas imaginativas para reparar las lesio-
nes de la valvula mitral, y d) la utilizaciéon del eco
transesofagico para valorar intraoperatoriamente la calidad
de la reparacion valvular. Paralelamente, la dilatacion con
catéter-balon de la valvula mitral estendtica ha surgido
como alternativa a la comisurotomia mitral quirargica. To-
dos estos cambios, y otros muchos que no es posible refe-
rir en este resumen, hacen oportuno que revisemos el ma-
nejo actual del paciente portador de una valvulopatia.
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Guidelines of the Spanish Society of Cardiology
on Valve Heart Disease

Valvular heart diseases, which continue to be a major
cause of morbidity and mortality world wide, have under-
gone radical changes since the first valve prostheses
were implanted 40 years ago. These changes have been
the result of both scientific progress and improved stan-
dard of living in developed countries. The availability of
penicillin to treat streptococcal pharyngitis and less crow-
ded living conditions have now made rheumatic fever un-
common in these countries. However, other forms of val-
ve impairment have appeared over the past several
years. The etiology of some of these valvular diseases re-
mains obscure (e. g. myxomatous mitral valve); others,
such as the senile type of calcific aortic valve stenosis,
seem to be the price to be paid for the extension of life
expectancy. With regard to diagnosis, echocardiography
has constituted a formidable tool for visualizing anatomic
valve changes, interpreting complex hemodynamic deran-
gements, and evaluating repercussion on the left ventri-
cle. In addition, the iteration of this non-invasive examina-
tion has allowed a much better understanding of the
natural history of non-severe valvular disease and there-
fore of the precise timing for surgical intervention, without
awaiting, in most cases, the appearance of advanced
symptomatology. This has also been possible because of
the great advances in cardiac surgery which can be sum-
marised as: a) the improvement in extracorporeal circula-
tion and myocardial preservation techniques; b) the gre-
atly improved biologic and mechanic valve substitutes;
c¢) the introduction of imaginative mitral valve repair proce-
dures, and d) the use of intraoperative transesophageal
echocardiography to assess the adequacy of valve repair.
At the same time, percutaneous catheter balloon valvulo-
plasty has emerged as a valid alternative to mitral surgi-
cal commissurotomy for mitral stenosis. All these chan-
ges, and many more that can not be described in this
brief summary, make a review of the management of pa-
tients with valve heart disease appropriate.
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INTRODUCCION terismo-cirugia enriquecieron una semiologia que, en
su mayor parte, procedia de las observaciones clinico-
En el ultimo cuarto de siglo, la cardiologia ha cam-patoldgicas de los grandes maestros de finalesixdel
biado mas que en toda la historia precedente. Estcy principios del siglo que termina. Las habilidades
cambios han afectado también, y de forma espectacidiagnosticas de los clinicos reposaban, pues, sobre
lar, a las enfermedades de las véalvulas cardiacas; runa auscultacion cuidadosa que, en consecuencia, era
s6lo en lo que respecta al espectro etioldgico, sinparte muy importante de la formacion cardioldgica. El
también en cuanto al manejo diagndstico y terapéuticculmen de esta semiologia se alcanzd con los regis-
de los pacientes. Revisemos, siquiera brevementdros graficos de la auscultacion (fonocardiografia) y
cémo ha evolucionado este panorama. de los movimientos de las arterias, venas o 4pex car-
diaco (mecanocardiografia). La fonomecanocardio-
grafia, introducida en nuestro pais primero por Pedro
Zarco, y luego por los discipulos del mexicano Ber-
nardo Fishleder, fue una herramienta de ensefianza
La fiebre reumatica, al compas de la erradicacion dformidable.
la pobreza y el tratamiento antibiético de las infeccio- Todo este panorama cambié radicalmente con la
nes estreptocdcicas, ha desaparecido practicamente irrupcion de la ecocardiografia en los afios setenta.
todos los paises desarrollados. Hoy dia asistimos a IPrimero fue el modo M, mas tarde la eco bidimensio-
ultimos coletazos de una enfermedad contraida 30 nal, luego vino el Doppler, que pronto se acomparié de
40 afos antes. De hecho, en nuestro medio comienzela codificacion en color y, finalmente, el acceso trans-
ser excepcional el descubrimiento de nuevos pacienteesofagico, que permite observar de forma privilegiada
con secuelas valvulares reumaticas por debajo de Idas estructuras cardiacas. Pasamos, asi, de «oir» las
40 afios. vélvulas cardiacas, a «verlas». Y no sélo a verlas, sino
El otro cambio fundamental tiene que ver con latambién a apreciar las alteraciones hemodinamicas que
prolongacion de la vida, que ha puesto en primer planinducen y la repercusién sobre una estructura funda-
de la escena clinica una afeccion diferente: la estenosmental como es el ventriculo izquierdo. La posibilidad
aortica valvular degenerativa del anciano. Al mismode realizar ecocardiogramas seriados ha permitido que
tiempo, otras etiologias, como las degeneraciones mse conozca mucho mejor la historia natural de algunas
xoides, las secuelas de la endocarditis infecciosa, o levalvulopatias y, en consecuencia, definir con mayor
debidas a la enfermedad isquémica, han ido adquirierprecisién el momento idéneo para la intervencion qui-
do progresivamente un papel clinico relevante; entreurgica.
otras razones por el mejor conocimiento que hemo ¢EIl enorme poder diagnéstico de la ecocardiografia
ido adquiriendo de estas afecciones valvulares. quiere decir que debemos prescindir de nuestros méto-
Aun con estos cambios en la incidencia, los enferdos de evaluacién tradicionales? Nuestra opinion es
mos con afecciones valvulares siguen ocupando buerque en modo alguno. La historia clinica, en primer lu-
parte de nuestro quehacer diario. En el Ultimo registrgar, conserva toda su vigencia, pues sigue siendo una
de la Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovasczgar herramienta privilegiada para evaluar la repercusion
refiere que en 1997 fueron operados 6.024 enfermofuncional del vicio valvular y, sobre todo, la forma en
lo que supuso el 36% de todas la intervenciones coque el enfermo siente y padece la enfermedad. Tam-
circulacion extracorpérea realizadas en nuestro paitbién en este campo, el viejo aforismo de «no hay en-
En realidad, puesto que no todos los centros estan acfermedades sino enfermos», sigue siendo una realidad.
critos a este registro voluntario, la cifra estimada mePor lo que respecta a la auscultacion, baste decir que
diante estudios de mercado es algo superior (7.074 psu mantenimiento no es incompatible con el desarro-
cientes). De este global, el 77% fueron operados dello; mas aln, cualquier tipo de innovacién tecnolégica
una sola valvula y el resto de dos o mas. Entre los ersera mejor aprovechado si se asienta sobre las bases de
fermos monovalvulares, predominé con mucho la enla tradicién. «Auscultar bien» debe seguir siendo una
fermedad adrtica (62%) sobre la mitral (38%). caracteristica diferencial del cardidlogo, sea cual fuere
el ambito en el que desarrolla su actividad profesional.

Cambios en la incidencia
y el espectro etioldgico

Los cambios en el manejo diagndstico

~ . L . La aparicién de procedimientos terapéuticos

Hace 30 afios, el diagndstico de las lesiones valvu N
j ‘no quirdrgicos

lares se asentaba sobre la anamnesis y la auscultaci
cardiaca, completadas por el ECG vy la radiografia d En el caso de la estenosis mitral, la valvuloplastia
térax. El cateterismo cardiaco, considerado entoncepercutanea con catéter-balon es una modalidad tera-
como la piedra angular del diagnoéstico, solia confir-péutica que ofrece resultados similares, si no mejores,
mar las observaciones de los clinicos avezados. Flque los de la comisurotomia quirargica. Que un pa-

una época en que las correlaciones auscultacion-catciente pueda salir del hospital en tan sélo 24-48 h, con
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un alivio fundamental de su estenosis, sin haber pasiCongénita
do por quiréfano y sin habérsele abierto el térax pare
ce algo de brujeria, si no fuese porque ahi estan los r La valvula puede ser unicuspide, bictspide y tricls-
sultados inmejorables del procedimiento. En otrospide. La primera puede originar obstruccidon severa en
casos, como en la estenosis valvular adrtica del ancida infancia y dar lugar a una evolucion fatal dentro del
no, las expectativas de los procedimientos intervencioprimer afio de vida. La bicuspide es la més frecuente;
nistas, desgraciadamente, no han sido confirmadapredomina en el varén y suele dar manifestaciones a
Estos avances «médicos» han propiciado, sin duda, Uos 40-50 afios de edad. Esta malformacion produce un
florecimiento de procedimientos quirdrgicos menosflujo turbulento que lesiona las valvas, generando fi-
traumaticos cuyo potencial esta aln por desarrollar. brosis y calcificacion. En ocasiones puede ser asiento
de una endocarditis que produzca, esencialmente, re-
gurgitacion. La tercera forma de malformacién congé-
nita es la producida por una valvula tricispide cuyas
sigmoideas, de distinto tamafio, presentan fusion co-
Alguno de nosotros aun recuerda con pavor los emmisural y tendencia a la fibrosis-calcificacion.
bolismos multiples que, a pesar del tratamiento anti
coagulante, sufrian los pacientes portadores de prot
sis valvulares. Por fortuna, sin haberse resuelto de
todo el problema, si se ha minimizado enormement. Se puede subdividir en dos tipos: reumatica y dege-
con las nuevas protesis mecanicas y un mejor contrinerativa. La primera se caracteriza por la fusion comi-
de la anticoagulacién. Por lo que respecta a las proteural, con fibrosis y calcificacion tardias; ademas, se
sis bioldgicas, tal vez lo mas llamativo haya sido el re-producen retraccion y rigidez de los bordes de las cus-
surgimiento de la operacion de Donald Ross, que hpides con aparicion de nédulos calcificados en ambas
superado con rigor el paso del tiempo. Avance incuessuperficies. La consecuencia suele ser un orificio redu-
tionable han sido las técnicas correctoras de la regurgcido y, a la vez, incontinerfteSe suele acompafiar de
tacion mitral, que permiten una cirugia muy superior,afectacion de otras valvulas, especialmente la mitral.
en términos de morbimortalidad, a la de la sustituciér La degenerativa es la causa mas frecuente de EA en
valvular. el adultd y su incidencia va en aumento por el enveje-
cimiento de la poblacién, ya que parece originarse por
los afios de estrés normal sobre la vélvula. La esteno-
sis, sin fusion de comisuras, se produce por depdésitos
Poco antes de comenzar la redaccion de esta gude calcio en las lineas de flexién de la base de las val-
sobre las enfermedades valvulares, aparecieron las elvas; frecuentemente se acompafa de calcificacion del
boradas conjuntamente por el American College oanillo mitral y a veces de las arterias coronarias. La
Cardiology y la American Heart Associatfoila sido  diabetes mellitus y la hipercolesterolemia son factores
imposible sustraerse a la poderosa influencia de esde riesgo para el desarrollo de esta lesion.
manuscrito, cuya lectura es altamente recomendabl Existen otras causas mas raras de EA, como la ate-
para cualquier interesado en el problema de las enferoscler6tica, que afecta también a la aorta y a las arte-
medades valvulares. No obstante lo dicho, hemos prcrias coronarias. Se puede observar en pacientes con hi-
curado recoger las numerosas aportaciones originalgpercolesterolemia severa que, cuando es homocigotica,
de la cardiologia espafiola; posiblemente sea éste suele ocasionar sintomas en la infancia. También la
campo de la cardiologia en el que mas y mejores apoenfermedad de Paget y la insuficiencia renal terminal
taciones de autores espafioles se han sucedido a lo lestan asociadas con el desarrollo de EA.
go del tiempo. Baste citar, como boton de muestra
gue una innovacion quirargica espafiola, publicada e
nuestra Revistase ha convertido en referencia clésica
de la bibliografia valvular de ambito mundial. La graduacion en la severidad de la EA proviene de
los célculos del area valvular por cateterismo cardiaco,
interpretados a la luz de los datos de historia natural
obtenidos en el seguimiento de los paciér{tabla 1).
El area se puede expresar en valores absolutos o, me-
jor, en forma de indice, al ser corregida por la superfi-
La estenosis valvular adrtica (EA) aislada, es decircie corporal. EI empleo del indice es especialmente
sin valvulopatia mitral acompafante, es mas prevalerimportante cuando se trata de pacientes con tallas y/o
te en los varones y tanto la etiologia congénita como Ipeso desproporcionados en uno u otro sentido.
degenerativa son mas frecuentes que la afectacion re El calculo del orificio valvular aértico por la for-
matica. mula de Gorlin y Gorlin exige la determinacién del

El desarrollo de nuevos sustitutos valvulares
y las técnicas de reparacion

Adquirida

La gestacién de esta guia

Graduacion de la estenosis

ESTENOSIS AORTICA

Etioanatomia

99 1211



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 9, Septiembre 2000; 1209-1278 José Azpitarte et al.— Guias de practica clinica en valvulopatias

TABLA 1. Graduacion en la severidad hemodinamica un flujo transvalvular bajo, el gradiente es pequefio.
de la estenosis aortica Hay que recordar que el area valvular estendtica esta
relacionada de forma inversa no con el gradiente me-

Estenosis adrtica AVA (cm?) indice AVA (cm?m?) - . . .
dio, sino con la raiz cuadrada del mismo. Esto quiere
Leve >1,5 >0,9 decir que, en presencia del citado flujo transvalvular
Moderada >1a1s >06-09 bajo, pequefios errores en la medida de las presiones
Severa =1 <06 pueden magnificar de forma extraordinaria los erro-
AVA: area valvular adrtica. res en el calculo del area valvdfar

Por lo que respecta a la evaluacién de la severidad
mediante Doppler, debemos recordar que ninguna de

las técnicas al uso mide directamente las presiones in-
Evaluacion de pacientes sintométicos travasculares. La férmula que se utiliza para el calculo
con estenosis adrtica mediante eco-Doppler del gradiente adrtico es una simplificacién de la ecua-
cién de Bernouilli en la que se eliminan numerosos
factores. Aun asi, la correlacion con el gradiente he-
modinamico es bastante buena, con un intervalo de
Zim/s 34 'm/s <3'm/s confianza.del 95% de + 20 mmHg. A! gradiente c_alcu—
| lado _medlqnte Doppler hay qL.Je,ap_IlcarIe las mismas
consideraciones que al hemodinamico; por tanto, en la
ppler ; ; €
mayoria de los casos con gradiente «dudoso» habria
| I I gue calcular el area por la ecuacion de continuidad. En
stem?  11-16cm®  217cm? la practica, el esquema propuesto por Otto y Pearl-
mart! constituye un acercamiento diagndstico razona-
ble (fig. 1); se trata, en sintesis, de consideapgue
los enfermos con una velocidad del chorro estenotico
23+ 01+ > 4 m/s tienen una EA importante) que, por el con-
il / N i trario, los que tienen una velocida® m/s tienen una
_ _ EA poco importante, ¢) que los que tienen una velo-
| Ciruga recomendada | | Girugta o recomendada | cidad de 3-4 m/s deben ser individualizados mediante
el célculo del area valvular y la estimacion de la regur-

Fig. 1. Aproximacion al diagnostico de severidad de la estenosis adrti- gitacion acompafiante.
ca sintomatica mediante el empleo de la velocidad maxima (V) en el Estos parametros hemodinamicos son muy impor-
tracto de Sal"d?aVeef;tg?:;aulz\?uﬂifi%ﬁga'1A\c*l\(;0id§rd Igsei:rzjt;gggdti'jaé tantes en la valoracion de la gravedad de la EA; sin
ggmﬂ%ﬁ g?ésrta se encuentra en un rango interr%edio de severidad, embargo, las manifestaciones clinicas de Io.s.paC|enteS
conviene evaluar la severidad de la insuficiencia adrtica (IA) acompa-  SON frascendentales a la hora de tomar decisiones tera-
fante para tomar la decision operatoria. péuticas. Hay que recordar, en este sentido, que algu-
nos enfermos con EA severa se mantienen asintomati-
cos, mientras que otros con estenosis moderadas pueden
flujo valvular aodrtico (gasto cardiaco/periodo detener sintomas que aconsejen la cirugia.
eyeccion) y del gradiente sistolico medio transvalvu-
lar. En la practica hay una tendencia abusiva a pres
cindir del gasto cardiaco y evaluar la severidad de I
EA atendiendo unicamente al gradiente transvalvular La obstruccién progresiva del ventriculo izquierdo
considerdndose que la EA es importante cuando ¢produce un aumento del estrés parietal, sefial para que
gradiente medio es 50 mmHg o el gradiente pico se induzca un incremento en la replicacion de sarco-
> 60 mmHg. Este proceder puede inducir a importanmeros, base de la hipertrofia concéntrica. Este meca-
tes errores debido a la variabilidad del gasto cardianismo compensador es favorable en principio, puesto
co. Los valores de corte sefialados son bastante esfque reduce o normaliza el estrés parietal; de esta for-
cificos de EA severa (valor predictivo positivo del ma, la obstruccién es superada por el ventriculo iz-
90%); sin embargo, valores inferiores no descartan liquierdo sin que éste se dilate, se reduzca el gasto car-
severidad. Por ello, se aconseja medir el area valvulediaco o se produzcan sintomas. Sin embargo, no
en todos los enfermos que tengan gradientes infericsiempre el grado de hipertrofia es adecuado para con-
res a los citados cuando se sospeche clinicamentrarrestar el estrés parietal;, en estas circunstancias de
que la EA puede ser importahtea férmula de Gor- hipertrofia inadecuada, el aumento del estrés parietal
lin y Gorlin tiene limitaciones que deben ser conoci-produce una poscarga muy elevada que termina depri-
das; tal vez la mas importante sea la imposibilidad dmiendo la fraccion de eyeccion. Asi pues, la fraccion
realizar un célculo adecuado cuando, en presencia cde eyeccion en la EA puede estar reducida sin que ello

Fisiopatologia
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signifique un déficit contractil, sino simplemente unatorio por obstruccion dinamica subvalvular que, obvia-
poscarga excesitfa mente, no requiere de inotrépicos para su solucion,
La elevacion de la presion telediastélica que suelssino de betabloqueadote¥.
acompafar a la EA importante no significa necesaria
mente dilatacién ni insuficiencia, sino que refleja la re-
duccién de la distensibilidad de un ventriculo hipertro-
fico's. Este fenébmeno se acompafia de una vigoros La EA tiene un largo periodo de latencia en el que la
contraccion de la auricula, que da lugar a una @nda morbimortalidad es muy baja. Los estudios seriados
prominente en el registro de presion de auricula izcon cateterismo cardiaco y, mas recientemente, con
qguierda y que no es sino una demostracion de la imeco-Doppler han demostrado que, en algunos pacien-
portancia que tiene la contraccion auricular para comtes, el area valvular se reduce 0,1-0,% @or afio,
pletar un buen llenado ventricular. Por eso, cuando smientras que el gradiente transvalvular aumenta unos
pierde la contribucion atrial, como sucede en la fibrila-10-15 mmH@-2 Sin embargo, mas de la mitad de los
cion auricular, puede producirse un rapido deterioro elenfermos no demuestran cambios, o éstos son muy li-
la situacioén clinica del paciente. geros. La progresion de la EA degenerativa es mas ra-
En fases avanzadas de la enfermedad empieza a dpida que la congénita o la reumatfcaero en realidad
minuir el gasto cardiaco y, como consecuencia, el grano puede predecirse la evolucion en un determinado
diente transvalvular, en tanto que aumentan las presiqpaciente. Por tanto, se requiere un seguimiento cuida-
nes de la auricula izquierda, del capilar, de la arteridoso de todos los enfermos que en la evaluacion ini-
pulmonar y de las cavidades derechas. En esta etacial tienen un EA moderada.
tardia de la evolucion también puede aumentar el volu Después de este largo periodo de latencia, la irrup-
men diastolico ventricular, pero nunca de una formecién de sintomas marca un punto de inflexion en la
tan marcada como sucede en la insuficiencia o en lhistoria natural. La aparicién de angina de pecho, sin-
doble lesion adrtica; siempre, aun en estos estadiccope o insuficiencia cardiaca cambia el prondstico,
avanzados, se conserva la caracteristica de la sobrecpues la supervivencia no alcanza mas de 2 o 3 afios a
ga de presién: incremento notable de la relacion maseartir de entoncés®> Por otra parte, en pacientes
volumen. asintomaticos que tienen velocidades de flujo transval-
La hipertrofia ventricular, el aumento de la presionvular adrtica> 4 m/s, aparecen sintomas en un 38% de
sistolica intraventricular y la prolongacion de la eyec-los mismos a los dos afios de seguimi&nto
cion que acompafian a la EA grave aumentan el consi  Aunque es conocido que los enfermos con EA pue-
mo de oxigeno miocardico. Por ello, el flujo corona-den presentar muerte subita, ésta es muy rara en au-
rio, aunque en términos absolutos esté elevado, puecsencia de sintomas y su incidencia se cifra en < 1%
ser deficiente. Ademas, con frecuencia la perfusiéranual. Tres estudios prospectivos recientes han confir-
miocardica esta interferida por la compresién de lamado la rareza de la muerte sibita en pacientes asinto-
arterias coronarias, a consecuencia de la elevada prméticos. En el primero, con 51 pacientes asintomati-
sion vy la relativa reduccion de la densidad de capilarecos seguidos durante 17 meses, soélo fallecieron 2
miocardicos. Se sabe también que la hipertrofia mioenfermos y en ambos casos habian aparecido sintomas
cardica, aun en ausencia de enfermedad coronaripreviament®. En el segundo no se registré ningln
produce una limitacién de la reserva vasodilatddora episodio de muerte repentina, sin sintomas preceden-
Por otra parte, la elevacion de la presion de llenado retes, en un grupo de 113 pacientes seguidos durante 20
duce el gradiente diastélico entre la aorta y el ventricumese$. En el Ultimo, con 123 pacientes seguidos du-
lo; es decir, el gradiente de perfusion coronaria. Todrante una media de 30 meses, tampoco se registraron
ello explica la aparicion de angina con el esfuerzo emuertes subitds
pacientes con EA grave y que los infartos puedan se
mas extensos y con una mortalidad mas elévada
pacientes de edad avanzada, sobre todo en mujeres,
ha observado una excesiva hipertrofia parietal, supe
rior a la requerida para contrarrestar la elevacion de le
presiones intracavitarias; como consecuencia, el estre El diagnostico se realiza mediante el examen fisico,
de pared es bajo, la fraccién de eyeccion alta y el verjunto con el apoyo del ECG y el ecocardiograma. Sin
triculo puede parecerse al descrito en la miocardiopeembargo, ninguno de estos métodos permite cuantificar
tia hipertrofica hipertensiVa Esta EA, con hipertrofia la severidad de la estrechez. Hay que recordar, por otra
inapropiada y aumento de la contractilidad, se acomparte, que la auscultacién de un soplo sistélico eyectivo
pafa de un aumento de la aceleracion del flujo intracepuede apreciarse con una valvula normal, con una en-
vitario que se ha descrito como un marcador de megrosada pero poco estenética, o con la que esta franca-
prondstico quirdrgict. Puede incluso ser la base paramente estrecha. En consecuencia, cada una de estas tres
gue se desarrolle un sindrome de bajo gasto postoperposibilidades debe identificarse de manera correcta. La

Historia natural

Manejo clinico de los pacientes

Evaluacion inicial
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TABLA 2. Indicaciones de ecocardiografia en la estenosis aortica (EA)

Indicacion Clase

1. Diagndstico y valoracion de la severidad de la EA

2. Valoracion del tamafio y funcion del ventriculo izquierdo

3. Revaluacion de pacientes con EA conocida que presentan cambios en la semiologia

4. Valoracion de posibles cambios, en relacion con el embarazo, en enfermas con EA conocida
5. Revaluacion de pacientes asintométicos con EA severa

6. Revaluacion de pacientes asintomaticos con EA ligera-moderada y evidencia de disfuncion o hipertrofia ventricular izquierda Ila
7. Revaluacion rutinaria de pacientes adultos asintomaticos con EA ligera, clinica estable y pardmetros ventriculares normales 11

EA importante tiene generalmente un soplo sistélico exdas. Aunque no se ha definido una frecuencia determi-
pulsivo rudo, acompafado de frémito, un pulso carotidenada, en general se realiza una visita anual en aquellos
retrasado y débil, un impulso apical sostenido y una recon EA ligera y mas frecuente si es moderada o seve-
duccion del componente adrtico del segundo ruido. Estra. Se debe aconsejar a los pacientes que comuniquen
semiologia puede tener numerosas excepciones; pa su médico la aparicién de sintomas con el esfuerzo,
ejemplo, en el anciano, el pulsardusy parvuspuede como disnea, dolor toracico, mareos o sincopes. Como
faltar debido a los cambios que sufre la pared arterichan demostrado varios estudios, la mayoria de los pa-
con la edad, o, mas importante aun, el soplo eyectivcientes asintomaticos con EA severa desarrollan sinto-
suele ser minimo, incluso faltar, en la EA grave que simas y, por tanto, requieren correccion quirdrgica en
acompafa de bajo gasto cardiaco. pocos afos. Asi, en un estudio de 113 pacientes con
En los pacientes con signos de EA en la exploraciéivelocidades de flujo transvalvular aértieod m/s, la
fisica se debe realizar un ECG, una radiografia simplincidencia de disnea, angina o sincope fue del 14% en
de toérax y un ecocardiograma. Esta Ultima exploraciérel primer afio y del 38% a los 2 affo&n otra serie de
es particularmente util porque confirma la presencia dd23 pacientes asintomaticos, la incidencia de sintomas
EA, define la morfologia valvular, caracteriza la fun- fue del 38% a los 3 afios de seguimiento y ascendia
cion del ventriculo izquierdo en respuesta a la sobreal 78% si la velocidad del flujo aértico por Doppler
carga de presion y descarta la existencia de otras veera= 4 m/$3. De esto puede deducirse que los pacien-
vulopatias (tabla 2). En la mayoria de los enfermos ltes con EA severa requieren un seguimiento cercano
gravedad de la lesion puede determinarse por Dopplepara vigilar el desarrollo de sintomas.
con la medida del gradiente transvalvular y el area val
vular por la ecuacion de continuidad. Se debe tene
presente la posibilidad de infraestimar el gradiente s
el haz de ultrasonidos tiene un angulo > 30° en rela Como hemos visto con anterioridad, la EA puede
cion con la direccion del chorro de estenosis. En ocaprogresar a lo largo del tiempo. Esto ha ocasionado
siones se puede supraestimar si existe un anillo aérticuna tendencia a repetir anualmente el ecocardiograma
muy pequefio 0 un gasto cardiaco elevado. En pacieien los enfermos afectados de EA. Sin embargo, el co-
tes con ecocardiogramas de calidad subo6ptima se Inhocimiento actual sobre la historia natural y las indica-
utilizado la resonancia magnética nuclear para la valociones de cirugia no justifican la repeticion compul-
racion anatomica y funcional del ventriculo izquierdosiva de esta exploracion. En general, se considera
y la severidad de la BA?® apropiada la repeticion anual en pacientes con EA se-
La utilidad de la prueba de esfuerzo convencional svera, cada 2 afios si es moderada y cada cinco si es li-
ha cuestionado seriamente por el peligro que puedgera. También se justifica la repeticion siempre que se
entrafiar y la escasa exactitud que tiene para predeqroduzcan cambios clinicos; por esta razon, una anam-
enfermedad coronaria. En realidad, su realizacién esinesis detallada y el examen fisico correspondiente son
contraindicada en los paciente sintomaticos. Si se regarte obligada de las evaluaciones periddicas.
liza en los asintomaticos, por supuesto bajo una supe
vision experta y una monitorizacién estricta, .p.ueqe.rTratamiento médico
identificarse pacientes con capacidad de ejercicio limi-
tada o incluso provocarse sintomas que no eran pate En realidad no existe un tratamiento médico especi-
tes en la anamne&ist fico para los pacientes con esta valvulopatia que estan
asintomaticos, y los que han desarrollado sintomas de-
ben ser intervenidos quirdrgicamente. Como en las de-
mas valvulopatias de origen reumatico se requiere pro-
El seguimiento depende de la severidad de la estdilaxis de endocarditis infecciosa y prevencion de
nosis y de la presencia de otras enfermedades asocbrotes de fiebre reumética. Todos los farmacos vasoac-

Pruebas seriadas

Seguimiento de los enfermos
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TABLA 3. Indicaciones de cateterismo en la estenosis adrtica (EA)

Indicacion Clase

1. Coronariografia previa a la intervencion en pacientes con riesgo de enfermedad coronaria (véase la seccion correspondiente) |
2. Valoracion de la gravedad de la EA, antes de la operacidn, en pacientes sintomaticos en los que la valoracion incruenta no es

concluyente, o hay discrepancias con la clinica en la estimacion de la gravedad o en la necesidad de cirugia |
3. Valoracion de la severidad de la EA, antes de la operacion, cuando la valoracion incruenta es concluyente y concordante con

la clinica y la coronariografia no se considera necesaria IIb
4. Evaluacion de la funcion VI'y de la gravedad de la EA en pacientes asintomaticos cuando la valoracion incruenta es adecuada 1}

tivos destinados a tratar enfermedades concomitanteeyeccidon a consecuencia de una poscarga excesiva,
deben emplearse con cautela por la posibilidad de irtienen gradientes de presion reducidos (< 30 mmHg)
ducir cuadros sincopales con su uso. y son dificiles de distinguir de aquellos con EA ligera
0 moderada cuya disfuncion ventricular, de otro ori-
gen, no mejoraria tras la cirugia. En ambas situacio-
nes, el bajo flujo y el reducido gradiente contribuyen
Las recomendaciones en cuanto a la actividad fisica un céalculo poco exacto del area vahMilarse debe
se basan en la severidad de la estefioble es nece- ser cauto a la hora de interpretar los resultados. Al
sario restringir la actividad fisica a los pacientes asinmenos en teoria, el calculo del area por la ecuacion de
tomaticos con EA ligera y pueden participar en deporcontinuidad mediante Doppler es menos susceptible
tes competitivos que requieran un alto grado deal bajo gasto, si bien no se ha confirmado en todas las
ejercicio muscular, tanto isoténico como isométrico.situaciones clinicas. Se ha propuesto también el cal-
En cambio, si la EA es moderada no deben participaculo de la resistencia valvular, un indice que parece
en este tipo de deportes, pero pueden realizar otro tigser menos sensible que el area valvular a las variacio-
de ejercicio con una evaluacion previa mediante pruenes de flujé®.
ba de esfuerzo. A aquellos que padecen una EA impo En estos casos con gradiente ligero, fraccién de
tante se les debe limitar la actividad fisica a bajos nieyeccion muy deprimida y bajo gasto se ha propuesto
veles de ejercicio. el estudio de los cambios direccionales tras la infu-
sion de dobutamina para discernir la severidad de la
EA3*3 Con el aumento del gasto cardiaco que indu-
ce el estimulo inotrépico se incrementaria el area y
En lineas generales se plantea realizar un cateteridisminuiria la resistencia valvular en los pacientes
mo cardiaco en dos circunstancias distintas, pero gqucon EA no grave. Por el contrario, los enfermos con
pueden ser confluentea) clarificacion del diagnds- EA grave verian aumentar el gradiente, lo que facili-
tico de la lesion valvular, ¥) identificacion de una taria un célculo mas exacto del area valvular que es-
posible enfermedad coronaria (tabla 3). La primerétaria, al igual que el indice de resistencia valvular, en
circunstancia ocurre cuando la exploracidon por ecoel rango de la severidad después de la infusion de do-
Doppler es de calidad suboptima, existen discrepanbutamina. En los enfermos en los que no se producen
cias entre los datos clinicos y ecocardiogréaficos, o scambios claros, la duda sobre la severidad de la EA
sospecha malformacion congénita asociada. La segupermanece y es necesario recurrir a datos indirectos
da eventualidad, es decir, la necesidad de coronaric(area valvular por eco transesofagico, grado de calci-
grafia preoperatoria, sera discutida en otro apartado. ficacion, etc.) para tomar una decision apropiada que
Como hemos mencionado con anterioridad, el grasiempre tiene un alto grado de incertidumbre en estas
diente de presion a través de una valvula estendticcircunstancias.
esta relacionado con el orificio y el flujo valvular. Por
esta razon, en situaciones de bajo gasto cardiaco pue
obtenerse un gradiente bajo a pesar de que la esteno
sea grave; y a la inversa, un estado hiperdinamic: EIl Gnico tratamiento efectivo de la EA grave del
cualquiera puede generar un gradiente elevado aungadulto es el recambio valvular aértitoLos pa-
la valvula sea poco estendtica. Por tanto, una valorecientes jovenes pueden beneficiarse de la valvulo-
cion completa de la EA precisa) la medida del flujo tomia con catéter-balén (véase la seccidn corres-
transvalvularp) la determinacion del gradiente de pre- pondiente). Aunque no existe un acuerdo unanime
sion transvalvular, ) el calculo del area efectiva de sobre el momento 6ptimo de la intervencion quirdr-
la valvula. gica, se pueden elaborar unas pautas racionales
Los pacientes con EA grave, en situacion de bajde indicacion para la mayoria de los casos con EA
gasto cardiaco por depresion severa de la fraccion c(tabla 4).
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TABLA 4. Indicaciones de sustitucion valvular 1% atribuible directamente a la protésté Por estas
en la estenosis aortica (EA) razones, la tendencia es evitar la operacion mientras el
paciente permanezca asintomatico; ahora bien, esto

Indicacion Clase X
exige que el enfermo permanezca en un programa de
1. Pacientes sintomaticos con EA severa | seguimiento regular especializado y que sea debida-
2. Pacientes con EA severa sometidos a cirugia mente instruido en el reconocimiento precoz de sinto-
de revascularizacion miocardica ' mas que alerten sobre la necesidad de proceder a la

3. Pacientes con EA severa que son operados de la aorta

o de otras valvulas |
4. Pacientes con EA moderada que se someten a cirugia

de revascularizacion miocdrdica o son operados de la aorta

intervencién sin mayor dilacion. A pesar de estas con-
sideraciones, algunos autores propugnan la indicacion
quirdrgica en enfermos asintomaticos con alguna de

o de otras valvulas la estas caracteristicas: respuesta anomala con el esfuer-

5. Pacientes asintomdticos con EA severa y: Z0 (hipotensién), disfuncion ventricular, hipertrofia pa-
Disfuncicn sistélica ventricular izquierda lla rietal muy marcada, taquicardia ventricular o
Respuesta hipotensiva con el gjercicio lla estenosis muy severa (area < 0,6)ci@ierto es, sin
Taquicardia ventricular Iib embargo, que dificilmente encontraremos a pacientes
Hipertrofia parietal excesiva (2 15 mm) lIb que, con alguno de estos rasgos, estén en realidad
Area valvular < 0,6 cm? IIb asintomaticos.

6. Prevencion de muerte subita en pacientes asintomaticos
sin ninguno de los hallazgos de la indicacion anterior [

Pacientes que van a ser intervenidos
de otra enfermedad cardiaca

Pacientes sintomaticos A los pacientes que van a ser intervenidos de cirugia
coronaria y tienen una EA severa, con o sin sintomas,
Los pacientes con disnea, angina o sincope manse les debe sustituir la valvula aértica en el mismo acto
fiestan un alivio sintoméatico y tienen una mayor su-quirdrgico. Lo mismo sucede en aquellos que son in-
pervivencia tras la intervenci&i®. Por tanto, si no tervenidos por una afeccion de la valvula mitral o de la
coexisten otras enfermedades graves, el recambio veraiz adrtica. Cuando la EA es tan s6lo moderada (gra-
vular aértico esta indicado en todos los pacientes sirdiente>= 30 mmHg) es también practica comun susti-
tomaticos. Los resultados pueden verse empafadduir la valvula, si bien no hay suficiente evidencia que
por una disfuncién ventricular preexistente. Debemosavale este proced&r Mayor controversia existe adn
recordar, sin embargo, que en muchos pacientes la rcuando la EA es sélo ligera.
duccién de la fraccién de eyeccién esta ocasionada pi
una poscarga muy elevada y mejora claramente tras
supresion del obstaculo aértttdor el contrario, si la
disfuncién no esta relacionada con una poscarga exc La valvuloplastia percutanea con balon tiene un in-
siva, la sustitucion valvular no mejorara la funciéndudable lugar en el tratamiento de adolescentes y
ventricular, pudiendo persistir los sintomas después dadultos jovenes con EA, pero mas limitado en la EA
la intervenciéft. Aun asi, la supervivencia es mejor del adulto o del anciano. En estos Ultimos se consi-
con la operacion, salvo en los pacientes con disfuncidogue la reduccién inmediata del gradiente transvalvu-
ventricular grave mediada total o parcialmente por carlar*s, pero el area posprocedimiento no suele sobrepa-
diopatia isquémica asocidfiaComo hemos comenta- sar 1 cm. Ademas, puede haber complicaciones
do con anterioridad, la mayor dificultad en la indica- graves en mas del 10% de cd$tfsy aparece reeste-
cion se plantea en los pacientes con gradiente bajo nosis a los 6-12 meses, con el consiguiente deterioro
disfuncion ventricular grave, en los que se debe acleshemodinamico, en la mayoria de los enferthds
rar, hasta donde sea posible, la auténtica severidad dPor tanto, en la EA del adulto, la valvulotomia con
obstaculo valvular. balén no constituye una alternativa a la sustitucion
valvular?3 Su papel reside exclusivamente en el
manejo provisional de pacientes muy sintomaticos
gue no pueden ser sometidos a recambio valvular.
El manejo de los pacientes asintomaticos con E/Por ejemplo, el procedimiento puede ser beneficioso,
severa es aun controvertido. El riesgo combinado de lcomo puente a la cirugia, en enfermos con EA severa
cirugia y las complicaciones potenciales de una proteque se encuentran en insuficiencia cardiaca refracta-
sis supera claramente los posibles efectos beneficiosria al tratamiento o en shock cardiogénico; la valvu-
sobre la prevencién de muerte subita. Aun dejando doplastia, en estos casos, puede mejorar transitoria-
margen la morbimortalidad operatoria, hay que consimente la grave situacion clinica, permitiendo afrontar
derar una incidencia significativa de complicacionescon mayores garantias de éxito la posterior sustitu-
(2-3% al afo), incluyendo una mortalidad anual delcién valvular reglada.

Valvuloplastia aértica con balon

Pacientes asintomaticos

1216 104



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 9, Septiembre 2000; 1209-1278 José Azpitarte et al.— Guias de practica clinica en valvulopatias

No estan bien establecidas otras indicaciones de vaTABLA 5. Indicaciones de valvuloplastia con balon
vuloplastia aértica (tabla 5), como pueda ser el trataen los adultos con estenosis adrtica
miento paliativo en pacientes con enfermedades grave
concomitantes que desaconsejan la sustitucion valvt
lar, 0 la de los pacientes con EA grave que requiere 7. Como «puente» hacia la cirugia en pacientes

Indicacion Clase

cirugia no cardiaca urgefte con inestabilidad hemodinamica lla
2. Como tratamiento paliativo en pacientes con

enfermedades graves concomitantes IIb

Tratamiento médico en pacientes inoperables 3. En pacientes que requieren cirugia no cardiaca urgente b

. . . 4. Como alternativa al reemplazo valvular 1
La coexistencia de enfermedades potencialmente le

tales, o incluso las preferencias del propio paciente
pueden hacer inviable el tratamiento quirdrgico. En es-
tas circunstancias, el tratamiento médico disponible
para controlar los sintomas es limitado. Los pacientevivencia pueda perder relieve en los pacientes muy
con signos de franca insuficiencia cardiaca puedeancianos, pero debemos recordar que, hoy dia, la es-
mejorar con el tratamiento convencional. De todas forperanza de vida en nuestro pais, a partir de los 65
mas, la reduccién del volumen sanguineo y, por endeafios, se cifra en casi 16 afios para el vardén y 20 para
de la precarga ventricular ha de ser cautelosa, puesla mujef®. La cirugia es técnicamente posible a cual-
gue una reduccién excesiva puede ocasionar un dequier edad, pero la decision de proceder a su aplica-
censo marcado del gasto cardiaco y la presion arteriecion depende de varios factores, entre los que cabe
Si la estenosis es grave, la utilizacién de un inhibidoiconsiderar la decisién del propio paciente y sus ex-
de la enzima conversiva de la angiotensina (IECA)pectativas. Ademas de los efectos afiadidos de la en-
puede ser mal tolerada, ya que la reduccion de las rfermedad coronaria y la mayor incidencia de acciden-
sistencias sistémicas no se acompafa del esperado e cerebrovascular perioperatorio, hay también otras
mento del volumen por latido. La digital se debe resercircunstancias que son especificas de los pacientes de
var para los enfermos con disminucion de la funciéredad avanzada. Entre ellas, un tracto de salida ventri-
sistolica y para los que presentan fibrilacion auricularcular estrecho y un anillo aértico pequefio, especial-
Esta y otras arritmias supraventriculares hacen desapmente presente en mujeres ancianas, pueden implicar
recer la funcién de bomba auricular e incrementan lisobremanera el acto quirdrgico, la calcificacién profu-
frecuencia ventricular, con la consiguiente disminu-sa de la valvula, el anillo o la raiz aértica, pueden pre-
cion del periodo de llenado ventricular. Esta situaciorcisar un desbridamiento amplio, el reemplazo de toda
puede comportar un deterioro hemodinamico gravela raiz aodrtica, o la utilizacién obligada bgpassfe-
gue debe ser combatido con la restitucién inmediatmorofemoral.
del ritmo sinusal mediante choque eléctrico. Si la car Estas circunstancias, a las que se pueden afadir mu-
dioversion no es efectiva, no cabe mas solucién que «has otras, especialmente la comorbilidad asociada, ha-
control de la frecuencia ventricular con digoxina ocen que la cirugia de sustitucidn valvular aértica tenga
amiodarona. una mayor morbimortalidad en el paciente anciano. No
Los betabloqueadores, al igual que otros farmacoobstante, se pueden conseguir excelentes resultados en
con actividad inotropica negativa, no deben utilizarsecuanto a supervivencia y calidad de ¥day la deci-
en pacientes con EA que se encuentran en insuficieision de operar a un determinado paciente reposara sobre
cia cardiaca; sin embargo, si el sintoma predominantun andlisis que tenga en cuenta la posibilidad de mejo-
es la angina pueden ensayarse con cautela junto a Irar los sintomas y la supervivencia, por un lado, y la
nitratos. No hay tratamiento médico especifico para emorbimortalidad operatoria por otro.
sincope que no sea producido por una bradi o taqu
arritmia.

Seguimiento de los pacientes operados

El reemplazo valvular aértico es en realidad un tra-
tamiento paliativo en el que una valvula protésica,
con todas sus posibles complicaciones, sustituye a la

Debe considerarse el reemplazo valvular en todovalvula nativa enfernfa Como consecuencia, los pa-
los pacientes, aun en los de edad mas avanzada, qcientes portadores de proétesis valvulares requieren un
tengan sintomas a causa de una EA. Esto es asi pseguimiento periddico. Dicho control, que se realizara
gue las posibilidades de mejoria con el tratamient@nualmente en los pacientes sin complicaciones de-
médico y la valvuloplastia con balon son muy escatectables, debe incluir la historia clinica y el examen
sas; ademas, como hemos comentado previamente, fisico. Las indicaciones de ecocardiografia se especi-
prondstico vital es muy adverso una vez que aparecefican en el apartado correspondiente a las protesis val-
los sintomas. Tal vez el objetivo de mejorar la supervulares.

El problema especial de los pacientes
ancianos
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INSUFICIENCIA AORTICA se puede salir mediante la sustitucion urgente de la
véalvula aortica
Etiologia

Las causas mas comunes de insuficiencia aérticDiagndstico
(IA) son la dilatacién idiopética de la aorta o ectasia

" P o > En el examen fisico no se recogen los signos habi-
anuloadrtica, la valvula bicuspide, la degeneracion- : g gnos '
tuales de la IA, precisamente por las caracteristicas fi-

calcificacion de los velos, la enfermedad reumatica, lc . o : .
endocarditis. la hipertension sistémica. la de enera‘smpatologlcas descritas. El pulso arterial suele ser pe-
' P ' 9 quefio y rapido, la presion no tiene el clasico aumento

cion mixomatosa, la diseccion de la aorta ascendente 7. . . . >
diferencial y no es infrecuente la situacion de shock.

el sindrome de Marfan. . L, .

Entre las menos comunes nodemos citar las IesicEn los casos graves, la igualacién de presiones entre la
nes traumaticas, la espondiIitispanquilopoyética la ar.aorta y el ventriculo izquierdo hace que el soplo dias-
o c P ' . tolico sea de baja frecuencia, corto y dificil de oir. El

tritis reumatoide, la osteogénesis imperfecta, la aortitis J o y d S
ECG suele poner de manifiesto taquicardia sinusal

de células gigantes, los sindromes de Ehlers-Danlo: ; ; ) . e
99 pero no signos de hipertrofia ventricular izquierda; en

Hurler y Reiter, la estenosis subadrtica fija por Ie3|onIa radiografia de térax pueden apreciarse signos de hi-

de chorro, la comunicacién interventricular con pro'pertensién venocapilar y edema pulmonar, pero la si-
lapso de la valvula aértica (sindrome de Laubry-Pezzi . . '
P ( Y lueta cardiaca no esta agrandada.

o la lesion producida por farmacos anorexig@rths ; . .
P P 9 El ecocardiograma es la exploracion por excelencia,

La ltes, que antiguamente era causa comun de IA, ¢ ) . . o
ha conve?tido en ?ma rareza ya que permite realizar una valoraciéon anatémica y

. : . funcional completa. El cierre precoz de la valvula mi-
nica Gon n urso olimco Iento & nscioso. Sim embar® Y Una disminucion del tempo de desacelaracion
go, lesiones producidas por la endocarditis infecciosagieélnﬂ:é?/erp;rgl ((:colcie d?gl Srérsrloant;gggzo?ée irfglé;ggi' o
la diseccion aortica o los traumatismos toracicos P9 ialmente l.'l;[i| cuando se gospecha una afe?:ci()n aértil?:a
ducen IA aguda y severa, con un cuadro clinico rapi, . AR : L :
damente e\?olutivg, a veces catastrofico si no se regc(.dgif?fc'onb?‘o"tl'ca’ traumatismo tqramco?. 0 endocardp
noce y trata a su debido tienipo tis*”"% Habitualmente no es preciso realizar cateteris-
mo antes de la intervencién quirtrgica, exploracion
gue, ademas, no esta exenta de riesgo en estos enfer-
mos tan inestables. Creemos que tampoco la corona-
Fisiopatologia riografia, a diferencia de lo expresado en otras yuias
es necesaria salvo en circunstancias especiales. En el
En esta entidad, el volumen de sangre regurgitantcaso de sospecha de diseccion adrtica, otras técnicas
debe ser manejado por un ventriculo izquierdo qu«e imagen, como la RM o la TAC pueden ser de uti-
no ha tenido tiempo de acostumbrarse a la nueva slidad’.
tuacion. Carece de los mecanismos adaptativos —dilz
tacion ventricular y aumento de la distensibilidad—
que ocurren en la IA cronica, los cuales permiten al-
bergar al ventriculo un gran volumen de llenado sir Los casos graves con hipotension arterial y edema
que se eleve de forma sustancial la presion. Aqui, sipulmonar pueden ser tratados con inotropicos i.v., tipo
embargo, a poco que la regurgitacion sea severa dopamina o dobutamina, mientras se prepara la inter-
produce una rapida elevacion de la presién de llenevencion quirlrgica para sustituir la valvula aodrtica y/o
do, que llega incluso a igualar la presion diastdlicareparar la aorta ascendente en el caso de diseccién. La
aortica. La presion de este ventriculo —poco dilataddntervencion no debe demorarse y es la Gnica solucion,
y con la distensibilidad habitual- se transmite a lapuesto que con el tratamiento médico, aunque sea in-
auricula izquierda y las venas pulmonares producientensivo, se corre el peligro de muerte por edema pul-
do congestion pulmonar severa. La valvula mitralmonar, arritmia ventricular, disociacién electromecani-
puede llegar a cerrarse precozmente, en plena diastca o shock cardiogénito
le, tratando de impedir una mayor elevacion de le Los casos secundarios a endocarditis, con regurgita-
presion en el capilar pulmonar. En contrapartida, ecion moderada, deben tratarse médicamente en un hos-
periodo de llenado se acorta y el ventriculo izquier-pital que disponga de cirugia cardiaca, debiendo cono-
do, aunque sea hipercontractil y haya taquicardiccer el equipo quirdrgico la existencia del paciente con
compensadora por la estimulacion betaadrenérgicel fin de estar preparado para una posible intervencion
se ve incapaz de generar todo el volumen por latidemergente en caso de agravamiento. Ahora bien, si se
gue seria necesario para mantener un gasto cardiadetectan abscesos anulares o hay una resistencia pro-
adecuado, habida cuenta de la obligada regurgitacidibada a la terapia antibidtica, debe procederse a la ciru-
Se cierra asi un funesto circulo vicioso del que sol@i® sin esperar a que la regurgitacion se agrave.

Insuficiencia adrtica aguda

Tratamiento
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Insuficiencia adrtica crénica tologia, el grado de dilataciéon ventricular y la funcion
Fisiopatologia sistdlica. En consecuencia, procgde un analisis que
tenga en cuenta estas grandes variables.
La IA crdnica produce una sobrecarga combinada, d
volumen y presion, sobre el ventriculo izqui€fdd El Enfermos asintomaticos con funcién ventricular iz-
incremento de volumen es consecuencia obligada dquierda normalNo hay muchos datos sobre la historia
exceso de sangre que llega en diastole, al sumarnatural de los pacientes asintomaticos. En una recopi-
el flujo anterégrado de la auricula y el retrégrado delacion de siete estudigs$o del todo homogéneos, que
la regurgitacion. Se produce, pues, un aumento de lincluye a 490 pacientes asintomaticos o paucisintoma-
precarga que favorece la contractilidad (ley de Starticos seguidos durante un periodo medio de 6,4 afios,
ling). Pero, simultaneamente, debido al gran volumerla tasa de progresion hasta la aparicion de sintomas o
de sangre que se mueve durante la sistole y a la elewdisfuncién ventricular izquierda fue del 4,3% anual y
da presion que se alcanza, hay también elevacion de la muerte subita inferior al 0,2% anual. La aparicién
presién parietal (ley de Laplace) y, consiguientementede disfuncion ventricular izquierda sin sintomas fue
una poscarga excesiva que puede deteriorar el rencdel 1,3% al afio; a pesar de esta baja probabilidad, hay
miento del ventriculo. La supresion de la poscarga exque resaltar que mas de la cuarta parte de los pacien-
plica que la fraccion de eyeccién deprimida pueda metes que murieron o empeoraron su funcion sistélica lo
jorar después de la cirugia. hicieron antes de la aparicion de sintomas relevantes.
El aumento de la cavidad ventricular en la IA croni-Por esto es necesario monitorizar periédicamente la
ca se consigue mediante la realineaciéon de las fibrefuncion ventricular izquierda y, a veces, vernos aboca-
miocardicas que adicionan nuevos sarcomeros. Esdos a la toma de decisiones terapéuticas importantes
tipo de hipertrofia, conocida como excéntrica, permiteantes de la aparicién de sintofmds estudio de Tor-
gue los sarcomeros conserven sus propiedades funcinos et aF, realizado en 101 pacientes asintomaticos
nales, tanto en lo que se refiere al estiramiento (precacon IA severa y fraccion de eyeccién normal, seguidos
ga) como a la capacidad contractil. Durante muchdurante una media de 4,6 afios, es especialmente clari-
tiempo, el ventriculo posee lo que se conoce como reficador al respecto. En esta serie no hubo ninguna
serva de precarga; esta propiedad permite, por una pemuerte, pero 14 enfermos necesitaron cirugia; en 8 ca-
te, acomodar incrementos progresivos del volumen dsos porque desarrollaron sintomas, pero en los seis
llenado sin que se eleve la presion diastélica final; porestantes debido a que se produjo disfuncién ventricu-
otra, que la fraccion de eyeccion sea normal mientralar asintomatica. Ademas, en los pacientes que necesi-
el aumento de la poscarga no sea desmesurado. Gttaron cirugia se observé una dilatacion progresiva del
cias a este tipo de adaptacion los pacientes con regiventriculo izquierdo.
gitaciones voluminosas pueden estar asintomaticos di Las variables asociadas con el desarrollo de muerte,
rante largos periodos de tientpG. sintomas o disfuncion ventricular son la edad, los pa-
El desarrollo de hipertrofia concéntrica trata de dis-rametros que definen la dilatacion ventricular, tanto
minuir la presién parietal (ley de Laplace) y, por tanto,diastolica como sistélica, y la progresion y velocidad
gue la poscarga no se incremente; este mecanismo con que se reduce la fraccion de eyecéinEsta ul-
adaptacion, sin embargo, tiene sus limites y la poscatima, tomada de forma aislada, no es un predictor in-
ga, bien por incremento del volumen regurgitante cdependiente ya que, ademas de con la contractilidad,
por otros factores afiadidos de origen vascular, termiesta relacionada con la carga ventricular y las resisten-
na por aumentar, alterandose el equilibrio y disminu-cias periféricas. Bonow et’glen un estudio multiva-
yendo el rendimiento ventricular, aunque la contracti-riado de seguimiento durante 8 afios, encontraron que
lidad miocardica intrinseca esté preservada. Por otrla edad, el valor absoluto de la dimension telesistolica,
parte, la hipertrofia concéntrica ocasiona una serie dsu tasa de crecimiento y la disminucién progresiva de
fendmenos perjudiciales para la adaptacion del ventrila fraccién de eyeccion fueron los principales determi-
culo a la sobrecarga volumétrica: aumento de la rigi-nantes de una evolucion adversa. En dicho estudio, los
dez ventricular, disminucién de la distensibilidad y pacientes con un diametro telesistélico de mas de 50
empeoramiento de la reserva cororf@fiala conse- mm al comienzo del seguimiento tuvieron una proba-
cuencia final de este proceso, que aun no es bien conbilidad anual de muerte, sintomas y/o disfuncion del
cido en profundidad, puede ser el desarrollo insidioswentriculo izquierdo del 19%; la probabilidad fue
de disfuncion sistdlica ventricular izquierda que final-del 6% anual en los que tenian diametros comprendi-
mente se convierta en irreversible. dos entre 40 y 50 mm, y nula en los que el diametro
era inferior de 40 mm. El grupo de la Clinica Mayo,
en un estudio recierffesubraya que la historia natural
de los pacientes con IA severa (grado ecocardiografico
La mayoria de los estudios de seguimiento han iderlll o 1V) tratados en la practica clinica debe ser consi-
tificado variables prondsticas derivadas de la sintomaderada con recelo ya que, en su experiencia, es peor

Historia natural
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TABLA 6. Indicaciones de ecocardiografia Enfermos sintomaticot.0os pacientes con sintomas
en la insuficiencia adrtica (IA) tienen mal prondstico con tratamiento conservador.
Datos obtenidos en la época prequirdrgica demuestran

Indicacidn Clase | i
una mortalidad superior al 10% anual en los enfermos
1. Confirmar la presencia y severidad de la IA | con angina y de méas del 20% en aquellos con insufi-
2. Diagnéstico de IA cronica en pacientes con hallazgos ciencia cardiaca. Este mal prondstico afecta incluso a

fisicos no claros |
3. Valorar etiologia, morfologia valvular, tamafo y
morfologia de la raiz de aorta |

los que tienen una funcién ventricular preser¥ada

4. Valorar hipertrofia, dimensiones y funcion sistdlica Evaluacion inicial
del ventriculo izquierdo | o .

5. Estimacion semicuantitativa de la severidad de la 1A [ Examen fisicoLa auscultacion de un soplo proto-

6. Revaluacion de pacientes con IA ligera, moderada o diastdlico en el segundo y tercer espacios intercostales
severa, con nuevos sintomas o incremento en la izquierdos, de alta frecuencia y con irradiacion a lo
intensidad de los precedentes [ largo del borde esternal, es diagnéstico de IA. El so-

7. Revaluacion del tamafo y la funcion sistolica plo, aun en casos con regurgitacion importante, puede
ventricular en pacientes asintomaticos con IA severa | pasar desaperClbldo Sl no se busca |ntenc|onadamentel

8. Revaluacion de pacientes asintomaticos con IA ligera,

7> O maniobras como la incorporacion del enfermo hacia
moderada o severa, y dilatacion de la aorta |

g . AR delante, a la vez que con la membrana se presiona la
9. Revaluacion anual de pacientes asintométicos con IA . . . .
ligera 0 moderada, signos fisicos estables y ventriculo p.'?l y se le pide al paciente que € mantenga en espl,ra-
y aorta de tamafio normal o casi normal I cion forzada, pueden ser necesarias para su audicion.
Si el soplo se oye de preferencia a la derecha del ester-
non, hay que sospechar que la IA es causada por dila-
tacion de la aortd La presencia de un tercer ruido no
qgue la de muchas de las series publicadas en la ultinimplica disfuncion ventricular, ya que puede deberse
década. Mas de la mitad de los 246 pacientes estuditnicamente a la sobrecarga de volumen. El examen fi-
dos estaban totalmente asintomaticos al comienzo dsico puede aportar datos sobre la severidad de la regur-
seguimiento; a pesar de ello, la mortalidad global a logitacién; asi, un latido apexiano desplazado, o una pre-
10 afios de evolucion y siguiendo tratamiento consersion diferencial del pulso muy aumentada, suelen ser
vador fue significativamente mayor (34%) de la espesignos especificos de IA severa. El soplo de Austin-
rada (25%) en relacién con la edad y el sexo. AdemaFlint es también caracteristico de las regurgitaciones
hubo una alta morbilidad en lo que se refiere al desesevera¥.
rrollo de insuficiencia cardiaca (el 47% a los 10 afios
y necesidad de cirugia (el 62% a los 10 afios). Los at La ecografia-DopplerEl ECG nos permite valorar
tores concluyen que los pacientes de alto riesgo identlos signos de hipertrofia del ventriculo izquierdo y de-
ficados por este estudio tienen al menos una de las sectar las alteraciones del ritmo y/o la conduccion; la
guientes caracteristicaa) sintomas severos, aunque radiografia de térax, por su parte, aporta informacién
sean transitorios y abolidos por el tratamiebosin-  sobre el tamafio de la silueta cardiaca, el grado de dila-
tomas ligeros (clase IlIE) fraccion de eyeccion < 55% tacion de la aorta y la repercusion pulmonar del fallo
o diametro telesistélice 25 mm/n? aunque estén ventricular izquierdo si lo hubiese. En todo caso, la
asintomaticos, yd) fibrilacién auricular. En estos en- realizacién de un examen ecocardiografico (tabla 6) es
fermos debe considerarse con prontitud la intervenciéimprescindible para confirmar el diagnéstico, estudiar
quirdrgica. Por el contrario, los enfermos estrictamen-a causa de la IA y valorar la morfologia de la valvula,
te asintomaticos, con fraccidon de eyecc®®5% y el tamafio de la raiz aortica y las caracteristicas anato-
una dimension telesistélica < 25 mni/forman el  mofuncionales del ventriculo izquief&&
Unico subgrupo de bajo riesgo, con una mortalidad si El ecocardiograma permite realizar una valoracién
milar a la esperada. Aun asi, estos enfermos puedesemicuantitativa del grado de IA, bien midiendo direc-
presentar algun episodio adverso como muerte subitamente el area y la anchura del chorro de regurgita-
o diseccién aodrtica, pero de momento no tenemos nircion mediante Doppler color o, indirectamente, obser-
gun predictor de estos accidentes. vando la pendiente de la velocidad del flujo diastdlico,
la intensidad de inversion de flujo en la aorta abdomi-
Enfermos asintomaticos con depresion de la funciornal y la magnitud de la velocidad en el tracto de salida
ventricular izquierda Los pocos estudios realizados del ventriculo izquierd8. Es importante determinar
ponen de manifiesto que la mayoria de los pacientelas dimensiones y el espesor parietal del ventriculo iz-
con disfuncion ventricular tienen una tasa media dequierdo, asi como el tamafio de la raiz de la aorta. La
aparicion de sintomas del 25% aftyl por tanto, la  fracciéon de regurgitacién se obtiene comparando el
mayoria de ellos necesitan ser operados por sintomvolumen por latido en la valvula adrtica con el de otra
en los 2 o 3 afios siguientes. valvula cardiaca competente, pero se debe tener espe-
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TABLA 7. Indicaciones de prueba de esfuerzo en la insuficiencia adrtica

Indicacion Clase

1. Valoracidn de la capacidad funcional y respuesta sintomatica en pacientes asintomaticos sedentarios y en aquellos con historia
clinica equivoca '

2. Evaluacion de sintomas y capacidad funcional antes de la participacion en actividades atléticas lla
3. Valoracion prondstica antes de la sustitucion valvular en pacientes con disfuncion ventricular izquierda lla
4. Valoracion hemodinamica de la funcion ventricular durante el ejercicio lIb
5. Valoracion mediante ventriculografia isot6pica de ejercicio del comportamiento de la funcion ventricular en pacientes asintomaticos

0 sintomaticos IIb

6. Ecocardiograma de esfuerzo o eco-dobutamina para valorar funcion ventricular en pacientes asintomaticos o sintomaticos 1]

TABLA 8. Indicaciones de ventriculografia isotépica en la insuficiencia aértica (I1A)

Indicacion Clase

1. Valoracidn del volumen y funcion del ventriculo izquierdo en pacientes con ecocardiograma subdptimo o datos equivocos |
2. Valoracion seriada del volumen y funcion ventricular cuando no se utiliza el ecocardiograma |
3. Valoracion del volumen y funcion del ventriculo izquierdo en pacientes asintomaticos con IA moderada o severa, cuando no

hay evidencia ecocardiografica clara de disminucion de la funcién ventricular |
4. Confirmacion de fraccion de eyeccion baja antes de recomendar sustitucion valvular en pacientes asintomaticos

con ecocardiograma limite de disfuncion ventricular izquierda |
5. Valoracion del volumen y funcion del ventriculo izquierdo en pacientes con IA moderada o severa, cuando la valoracion clinica

y ecocardiografica es discordante |
6. Valoracion rutinaria de la fraccion de eyeccion con el gjercicio I1b
7. Guantificacion de la IA en pacientes con ecocardiograma insatisfactorio IIb
8. Cuantificacion de la IA en pacientes con ecocardiograma satisfactorio 1
9. Valoracion inicial y seriada del volumen y funcién ventricular, ademas del ecocardiograma 1

cial cuidado con la utilizacion de estos parametroscomo los radioisotopicos (tabla 8), que permiten la de-
para la toma de decisiones clinicas, puesto que puedterminacion de los volumenes y la fraccion de eyec-
ser motivo de grandes errote<El estrés de la pared cion del ventriculo izquierd®®? Otra alternativa es
puede ser calculado a partir de la presion arterial y lorealizar directamente un cateterismo cardiaco y una
diametros ecocardiograficos del ventriculo; se trataaortografia (tabla 9) con lo que, ademas de perfilar la
sin embargo, de un parametro dificil de reproducir, poifuncion ventricular izquierda, podemos valorar semi-
lo que apenas se utiliza en la préactica. cuantitativamente la I1A.

Hay dos criterios, la severidad de la IA y los sinto-
mas, sobre los que se basan muchas de las decision
en consecuencia, merece la pena que nos detengam
aungue sea someramente, en su apreciacion. Si el ec La insuficiencia aortica ligera o moderada, con bue-
cardiograma es de buena calidad, el método semicuana funcién ventricular, no necesita tratamiento farma-
titativo suele bastar para definir la severidad de la IAcoldgico. En la IA severa, tanto aguda como crénica,
conviene, no obstante, que el criterio de IA seve-se han utilizado los vasodilatores arteriales (tabla 10).
ra vaya acompafiado de un ventriculo izquierdo dilata EIl objetivo, en la IA cronica, es mejorar la historia
do®t. Por otra parte, catalogar de asintomatica una I£natural de la enfermedad. El vasodilatador reduce el
requiere la valoracion funcional mediante una pruebaolumen regurgitante y aumenta el volumen por latido
de esfuerzo (tabla 7) si el paciente tiene habitos sedeefectivo; esto se traduce en una disminucién del volu-
tarios 0 los sintomas no son claros. La fraccion demen telediastolico, el estrés parietal y la poscarga, con
eyeccion, incluso en pacientes asintomaticos, puedel resultado final de una reduccién en la masa del ven-
disminuir durante el ejercicio; sin embargo, no se hetriculo y el mantenimiento de una buena funcién sisto-
probado que este comportamiento tenga un valor inlical® En un estudio con seguimiento a 6 afios se
dependiente de otros datos clinicos o ecocardiogréobservé que los pacientes tratados con nifedipino tu-
ficos?298 vieron una tasa menor de reemplazo valvular y sobre-

vivieron todos los que fueron intervenidos, recuperan-

Necesidad de otras pruebas si el ecocardiograma edo antes una mejor funcion ventrici?at’? No esta
de calidad insuficienteEn este supuesto, los pacientesclaro que los IECA tengan el mismo efecto, ya que es-
deben ser estudiados por otros métodos no invasivotos pacientes, asintomaticos y con funcién ventricular

Tratamiento médico
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TABLA 9. Indicaciones de cateterismo cardiaco en la insuficiencia aortica (1A) crénica

Indicacion Clase

1. Coronariografia en pacientes en los que se planea la sustitucion valvular y tienen riesgo de enfermedad coronaria |
2. Valoracion de la severidad de la IA cuando las pruebas incruentas no son concluyentes, o discordantes con los hallazgos clinicos,

en relacion con la severidad de la regurgitacion y la necesidad de cirugia |
3. Valoracion de la funcion ventricular izquierda cuando las pruebas incruentas no son concluyentes o discordantes con los hallazgos

clinicos, en relacion con la disfuncion ventricular y la necesidad de cirugia en pacientes con IA severa |
4. Valoracion de la funcion ventricular izquierda y la severidad de la IA, antes de la sustitucion valvular, cuando las pruebas incruentas

son adecuadas y concordantes con los hallazgos clinicos y la coronariografia no es necesaria IIb
5. Valoracion de la funcion del ventriculo izquierdo y la severidad de la IA en pacientes asintomaticos cuando las pruebas incruentas

son adecuadas 1

TABLA 10. Indicaciones de terapia vasodilatadora en la insuficiencia adrtica (IA) cronica

Indicacion Clase

1. Tratamiento crénico en pacientes con |A severa, sintoméaticos o con disfuncién ventricular izquierda, cuando no se indica la cirugia

a causa de factores adicionales, cardiacos o no cardiacos |
2. Tratamiento a largo plazo en pacientes asintomaticos con |A severa que tienen dilatacién ventricular pero con funcion sistélica normal |
3. Tratamiento a largo plazo en pacientes asintomaticos con hipertension arterial y cualquier grado de regurgitacion |
4. Tratamiento a largo plazo con inhibidores ECA en pacientes con disfuncion sistélica persistente después de la sustitucion valvular

adrtica |
5. Tratamiento a corto plazo para mejorar el perfil hemodinamico de pacientes con sintomas de insuficiencia cardiaca severay disfuncion

del ventriculo izquierdo antes de la sustitucion valvular aértica |
6. Tratamiento a largo plazo de pacientes asintomaticos con IA ligera 0 moderada y funcién sistélica normal 1]
7. Tratamiento a largo plazo de pacientes asintomaticos con disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo y que, por otra parte, son

candidatos a la sustitucion valvular 1l
8. Tratamiento a largo plazo de pacientes sintomaticos con funcion ventricular izquierda normal o disfuncién sistélica ligera 0 moderada

que, por otra parte, son candidatos a la sustitucion valvular 1]

conservada, suelen tener una tasa normal de renirminuye el volumen regurgitante y aumenta el gasto
plasmatica y la actividad periférica de la ECA no pare-cardiacé.
ce estar aumentadal®
_ E[ _objetlvo terapéutico es reducq la presion arte”aIActividad fisica
sistdlica, por lo que la dosis debe incrementarse has
que se consiga el efecto deseado o se produzcan efe Los pacientes asintomaticos y con funcién ventricu-
tos adversos. Raramente, debido al elevado volumelar normal pueden participar en cualquier forma de ac-
por latido, se consigue una normalizacion de la pretividad fisica diaria, aunque debe evitarse el ejercicio
sion arterial. En los casos con presion arterial norméefisico isométricé”. Antes de autorizar la participacion
no esta indicado el tratamiento con vasodilatadoresen ejercicios atléticos conviene realizar una prueba de
En cualquier caso, una vez que aparecen los sintomesfuerzo para comprobar la buena tolerancia al ejerci-
no debe demorarse la intervencién quirdrgica; solccio. Son desconocidos los efectos a largo plazo del
aquellos pacientes que por una u otra razén no scejercicio extenuante en los pacientes asintomaticos.
candidatos a la cirugia deben mantener de forma inde
finida el tratamiento farmacolégico. Cuando se produ-
ce fracaso ventricular izquierdo por disfuncion sistoli-
ca, el paciente se beneficia de las medidas terapéutic El objetivo del seguimiento es detectar el comienzo
habituales de la insuficiencia cardiaca. En este casde los sintomas y la aparicion de disfuncion ventricular
deben evitarse vasodilatadores con efecto inotropicizquierda. En ausencia de sintomas debe asegurarse la
negativo, como el nifedipino estabilidad de la IA cronica, especialmente si ésta es
En la IA aguda pueden utilizarse vasodilatadores dmoderada o severa; si no se esta seguro de esta situa-
vida media corta para mejorar la situacién clinica ancion, debe repetirse el examen fisico y el ecocardiogra-
tes de la cirugia. El isoproterenol, por ejemplo, reducema 2 0 3 meses mas tarde, con objeto de descartar un
las resistencias vasculares periféricas, con lo que diccurso subagudo de la regurgitacién. Una vez que se ha

Seguimiento periddico
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Fig. 2. Algoritmo de actuacion en
la regurgitacion adrtica cronica se-
vera, basado en los sintomas, la
funcién ventricular izquierda y las Evaluacion clinica Insuficiencia
dimensiones del ventriculo izquier- | g-----eeeeeee- > + _ adrtica

do. *Si la anamnesis es equivoca, eco cronica severa
puede ayudar el test de esfuerzo.
**Si el eco es suboptimo o la fun-
cion ventricular «limitrofe», con- 1
viene realizar una ventriculografia ¢Sintomas?* S
isotdpica. Los sintomas se evaltian

i
por la anamnesis y la funcion ven- No

tricular con el ecocardiograma.
Los pacientes sintométicos, con
fraccion de eyeccion anormal, o
con dimensiones muy elevadas,
deben ser operados. En los que
tienen dimensiones «limitrofes»
conviene estudiar la respuesta he-
modinamica al ejercicio antes de
tomar una decision. Los que no

( ¢Funcion ventricular?** ) Anormal » RVA

Normal
- - DTS > 55 mm
¢Dimensiones VI? 0
DTD > 75 mm
Anormal

tienen ninguna de estas caracteris- DTS < 45 mm DTS 40-50 mm DTS 50-55 mm

ticas deben ser seguidos periodi- 0 0 0 ——, | Considerar respuesta
camente, con una cadencia que DTD < 60 mm DTD60-70mm  DTD 70-75 mm hemodindmica al ejercicio
depende de la estabilidad de la le- < /

sion y las dimensiones ventricula- Seguimiento periddico < Normal

res. DTD: dimension telediastdlica;
DTS: dimension telesistdlica; RVA:
reemplazo valvular aértico.

establecido la cronicidad del proceso, la frecuencia deexcelente técnica para valorar la funcion ventricular y
examen clinico perioédico depende de factores como swcuantificar la severidad de la regurgitaéfdtf® La
veridad de la insuficiencia, el grado de dilatacion ven-prueba de esfuerzo puede ser til para valorar sinto-
tricular, el nivel de la funcién sistélica y los cambios mas dudosos, capacidad funcional o cambios fisicos
progresivos previos en el tamafio o la funcién del venque sugieran un empeoramiento; la realizacion rutina-
triculo izquierdo. El seguimiento debe incluir historia ria, sin embargo, no esta aconsejada (tabla 7). Tampo-
clinica, examen fisico y ecocardiograma. La radiogra-co estan indicados los estudios de funcion ventricular
fia de térax y el ECG tienen menos valor, aunque puecon el esfuerzo, ya que su significado, como se ha ex-
den ser utiles en determinados grupos de pacientes, epuesto anteriormente, es cuestionable
pecialmente aquellos con manifestaciones clinicas. Los enfermos asintométicos con mayor grado de di-
Los enfermos asintomaticos con IA moderada, pocdatacion (DTD > 70 mm o DTS > 50 mm) requieren
0 ninguna dilataciéon ventricular izquierda y funcién un seguimiento mas estrecho, puesto que son los que
sistélica normal deben ser evaluados anualmente, petienen un mayor riesgo (10-20% anual) de desarrollar
el ecocardiograma no es necesario mas que cada 2sintomas o disfuncién ventricular. En consecuencia, es
afos. Aunque se ha observado una progresién de Irazonable realizar una revisién, con ecocardiograma
IA hasta en un 30% de los casos seguidos a largo plincluido, cada 4-6 meses.
Z0'% no suele ser abrupta y, por tanto, basta con lo En los casos con afectacion de la raiz aértica esta in-
plazos de revision citados. dicado el seguimiento periddico con ecocardiografia,
En los enfermos asintomaticos con funcion sistoliceya que se debe adoptar la indicacion quirdrgica, con in-
normal pero insuficiencia severa y dilatacion ventricu-dependencia de la severidad de la regurgitacion, la pre-
lar significativa (DD > 60 mm), la revision debe efec- sencia de sintomas o la funcion ventricular, cuando la
tuarse cada 6 meses. Ademas, requieren un ecocardidilatacién adrtica alcanza unas dimensiones que rondan
grama al menos cada 12 meses. Si la dilatacién ddos 50-55 mm de didmetro. En la figura 2 se esquemati-
ventriculo izquierdo es progresiva, el ecocardiogrania el manejo de los pacientes con IA cronica severa.
debe hacerse cada 6 meses, puesto que estos paciel
tienen mayor probabilidad de desarrollar sintomas ¢
disfunciéon ventricular izquierd@® Si el ecocardio-
grama es de calidad subdptima o discordante con | No debe realizarse cateterismo, a menos que existan
evaluacion clinica, se debe realizar una ventriculogradudas sobre la severidad de la regurgitacién o la fun-
fia isotépica (tabla 8). En centros con experiencia, lecion ventricular que no puedan ser resueltas con téc-
resonancia nuclear magnética ha demostrado ser umnicas incruentas, 0 que se precise coronariogtafia

Indicaciones de cateterismo
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TABLA 11. Indicaciones de sustitucion valvular en la insuficiencia adrtica (IA) cronica

Indicacion Clase

1. Pacientes en clase funcional Ill o IV de la NYHA y funcién ventricular sist6lica preservada, definida por una fraccion de eyeccion

(FE) en reposo, igual o superior al 50% |
2. Pacientes en clase funcional I de la NYHA y funcion ventricular preservada (FE = 50% en reposo) pero con dilatacién ventricular

progresiva, disminucion de la FE en reposo en estudios seriados, 0 aumento de la intolerancia al ejercicio en la prueba de esfuerzo |
3. Pacientes en clase funcional Il de la Asociacion Canadiense de Cardiologia, 0 mayor grado de angina, con o sin enfermedad

coronaria asociada |
4. Pacientes asintomaticos o sintomaticos con disfuncién ventricular izquierda moderada o ligera (FE entre el 25y el 49%) |
5. Pacientes que van a ser sometidos a cirugia coronaria, de la aorta o de otras vélvulas |
6. Pacientes con dilatacion de la raiz adrtica (diametro = 55 mm), independientemente de la severidad de la IA y su repercusion, o con

diametro = 50 mm si hay antecedentes familiares de diseccion precoz o progresion de la dilatacién (> 5 mm en menos de un afio) |
7. Pacientes en clase funcional Il de la NYHA y funcion ventricular preservada (FE en reposo = 50%), con estabilidad en el tamafio

ventricular, la funcion sistdlica y la tolerancia al ejercicio Ila
8. Pacientes asintométicos con funcion sistélica del VI normal (FE en reposo = 50%) pero con dilatacion severa del ventriculo
izquierdo (didametro telediastdlico > 75 mm o telesistélico > 55 mm)* Ila
9. Pacientes con disfuncion ventricular severa (FE < 25%) IIb
10. Pacientes asintométicos con funcién ventricular en reposo normal (FE > 50%) y dilatacién progresiva, cuando el grado de
dilatacion es moderadamente severo (didmetro telediastdlico entre 70 y 75 mm y/o didmetro telesistdlico entre 50 y 55 mm) IIb

11. Pacientes asintomaticos con funcion ventricular en reposo normal (FE > 50%) pero con disminucion de la fraccion de eyeccion
durante:
La ventriculografia isotdpica de esfuerzo IIb
La ecocardiografia de estrés 1
12. Pacientes asintomaticos con funcion ventricular en reposo normal (FE > 50%) y dilatacién de ventriculo izquierdo, cuando
el grado de dilatacion no es severo (dimension del didmetro telesistélico < 70 mm o telesistolico < 50 mm) 1

*Algunos autores’ recomiendan corregir las dimensiones por la superficie corporal e indican la intervencién cuando el diametro telesistélico es = 25 mm/m?2.

(tabla 9). En estos ultimos pacientes, la coronariograaquellos pacientes asintomaticos con diametros ventri-
fia debe complementarse con aortografia y medidaculares izquierdos grandes (DD > 75 mm o DS > 55
hemodinamicas de la funcién ventricular izquierda. Ermm), incluso aunque tengan una fraccién de eyeccion
los pacientes asintomaticos es poco comun que se nnormal. Algunos autor&sprefieren corregir los dia-
cesite el cateterismo para valorar la severidad de la I/metros por la superficie corporal e indican la cirugia
Puede plantearse su necesidad, de forma muy ocasicuando el DS 25 mm/n%. Los pacientes con progre-
nal, para estudiar la respuesta durante el ejercicio esién de los diametros ventriculares requieren un segui-
pacientes con IA severa y funcién sistolica normal, cmiento cuidadoso, pero pueden estabilizarse durante
casi normal, o en casos con un tamafio ventriculalargos periodos sin alcanzar el umbral sefalado. La
grande. La medida del gasto cardiaco mediante catetbase de esta indicacién reside en que la mayoria de los
rismo derecho permite también identificar a algunospacientes con diametros ventriculares grandes termi-
pacientes con anormalidades hemodinamicas severnan por desarrollar disfuncion ventricular a causa del
gue aconsejan la cirugia incremento de la poscarga; por tanto, los diametros te-
lediastolicos y/o telesistolicos que alcanzan el umbral
anteriormente dicho pueden considerarse como equi-
valentes de una fraccién de eyeccion deprifida

Los pacientes con IA ligera no son candidatos qui-Razones adicionales para la intervenciéon es que estos
rdrgicos y, si estan sintomaticos, deben descartarspacientes tienen riesgo de muerte subita y que los re-
otros procesos patolégicos como enfermedad coronssultados de la cirugia suelen ser exceléhtés!? a
ria, hipertensién arterial 0 miocardiopatia; si a pesadiferencia de los que terminan desarrollando sintomas
de ello se tienen dudas sobre la severidad de la regiy/o disfuncién ventricular, que presentan una mortali-
gitacion, los pacientes deben ser estudiados mediandad postoperatoria considerdtieAquellos que ten-
angiografia y hemodindmica ademés de con los métgan diametros proximos al umbral sefialado deben ser
dos no invasivos normafé$ La siguiente discusién revisados cada 4 o 6 meses, pero ademas es razonable
s6lo es aplicable a aquellos pacientes con |IA severrecomendar la sustitucién valvular aértica en estos pa-
(tabla 11). cientes si hay evidencia de disminucion de la toleran-

cia al ejercicio o una respuesta hemodinamica anormal

Enfermos asintomaticos con funcion ventricular iz-al ejercicio como, por ejemplo, la elevacion de la pre-

quierda normal Se acepta que deben ser operadosion capilar pulmonar > 25 mm€Fig

Indicaciones de la sustitucion valvular adrtica
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Se han identificado enfermos que pueden desarrollericulares, ya que este fenomeno arritmico suelen ser
disfuncion ventricular izquierda con un menor gradoindicativo, o preludio, de disfuncién ventricufdr
de dilatacién ventricular. Por ejempla) los que tie- Los pacientes sintomaticos con disfuncién ventricu-
nen una larga historia de hipertension arterial que relar izquierda ligera 0 moderada (fraccion de eyeccion
duce la distensibilidad del ventriculo y, por tanto, laentre el 25y el 49%) deben ser oper&doka sustitu-
capacidad de dilatacién de la cavidajljos que tie- cién valvular es especialmente beneficiosa en los pa-
nen enfermedad coronaria asociada y presentan isqucientes con sintomas menos avanzados (grados Il y
mia miocardica que incrementa el estrés parietal y falll), sobre todo si existe evidencia de que la disfuncion
cilita una disfuncién ventricular mas precoklos que  ventricular izquierda es de reciente aparicion y/o la te-
tienen estenosis mitral concomitante que limita la dila-rapéutica intensiva con vasodilatadores, diuréticos y
tacion ventricular izquierd#, y d) las mujeres, que agentes inotropicos resulta en una mejora sustancial de
suelen desarrollar disfuncién ventricular izquierda corla hemodinamica y la funcién sistélica. Los pacientes
menores diametros ventriculares; este hecho, sin enen grado IV tienen peor supervivencia después de la
bargo, parece estar relacionado con la masa corporcirugia y una menor probabilidad de recuperar la fun-
puesto que las diferencias desaparecen cuando los dcidn sistélica; no obstante, la cirugia mejora sus condi-
metros se corrigen por la superficie corpbtal ciones de carga del ventriculo izquierdo y permite una

mayor supervivenci®!?t En el postoperatorio se

Enfermos asintomaticos con depresion de la funciordebe continuar combatiendo la disfuncién ventricular
ventricular izquierda Se acepta que deben ser interve-izquierda con el apropiado tratamiento farmacologico.
nidos aquellos con fraccion de eyeccién en reposo in Los que tienen disfuncion ventricular avanzada
ferior al 50%27° aunque otros grup®ssitian el um-  (fraccion de eyeccion < 25%, con dimensiones telesis-
bral en el 55%. La fraccién de eyeccion esta sujeta tolicas superiores a los 60 mm) plantean un dilema te-
variaciones de diversa indole (método utilizado, operarapéutico. Por una parte, la mortalidad operatoria es de
dor, temporalidad, nivel de poscarga, etc.), por lo queun 10%; por otra, aunque algunos presentan una clara
debe ser validada clinicamente mediante al menos damejoria después de la cirugia, la mayoria desarrollan
determinaciones consecutivas antes de establecer la icambios irreversibles del miocardio que entorpecen las
dicacion quirargica en exclusiva por esta razof. posibilidad de supervivencia tardia. Aun asi, incluso
El comportamiento de la fraccion de eyeccidn duranteen pacientes en grado IV se considera que la sustitu-
el ejercicio esta sujeto a numerosos factores, por lcion valvular es una mejor alternativa que el trata-
gue no suele usarse para el establecimiento de la incmiento médico aislad&122
cacion quirargica. En conjunto, las indicaciones quirdrgicas estan en

expansion, a medida que aumenta la experiencia con

Enfermos sintomaticoPeben ser intervenidos, aun los homoinjertos aodrticos, autoinjertos pulmon&fes
cuando la fraccion de eyeccion sea superior al 50%valvulas biolégicas, reparaciones valvulares aorti-
aquellos que estan en grado funcional Ill-IV de lacag?*?5y cirugia minimamente invasif&'?’ Si estas
NYHA (New York Heart Association), o en grado Il a técnicas demuestran que mejoran la supervivencia a
IV de la CHA (Asociacién Canadiense del Corazén) silargo plazo o disminuyen las complicaciones postope-
nos referimos a la angina. En los que tienen disnea cratorias, es concebible que se reduzcan los umbrales
clase Il puede ser dificil realizar una valoracidn sinto-para recomendar la intervencién quirdrgica. Pero hasta
matica, por lo que la prueba de esfuerzo puede ayudique dispongamos de estos datos, las indicaciones de-
a caracterizar mejor la capacidad funcional. Si el ori-ben ser similares a las citadas, independientemente de
gen de los sintomas no esta claro (enfermedades ada técnica quirdrgica elegida.
ciadas, bajo nivel de entrenamiento, ancianidad, etc.)
tampoco son lo ,su'fluenteme'nte Sseveros como para 'rRegurgitacién secundaria a enfermedad
terferir con el régimen de vida normal del pamente,d PR

. e la raiz adrtica

puede ser razonable mantener un periodo de observ
cion. La aparicion de disnea tiene implicaciones dife- Las enfermedades de la raiz de la aorta pueden ser
rentes si ocurre en pacientes con claros signos de dilcausa de IA, tanto aguda como crénica. El tratamiento
tacion ventricular o disfuncion ventricular que en quirdrgico integral debe contemplar la sustitucion, no
aguellos con alteraciones mas modestas; pero inclussélo de la valvula, sino de toda la raiz y la aorta ascen-
en estos ultimos, aunque no se hayan alcanzado los rdente con el fin de prevenir las graves complicaciones
veles de dilatacion y depresion de la fraccion de eyecque pueden surgir en la pared adrtica enf&ftd En
cion anteriormente citados, debe ser aconsejada la cocasiones, la regurgitacién valvular no es severa, pero
rugia si no se encuentran causas explicativas de la intervencion quirdrgica esta indicada porque la dila-
disnea y la regurgitacién, caracterizada por los métotacion aédrtica alcanza un diamex®5 mm. Hay au-
dos habituales, es severa. También es aconsejable tores que sugieren que en los pacientes de alto riesgo,
sustitucion valvular en los pacientes con arritmias vendebido a una historia familiar de diseccion precoz (an-
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tes de los 40 afios) 0 a un ensanchamiento rapido deventricular en el ecocardiograma inicial no atribuible
raiz adrtica (incremento de mas de 5 mm en menos ca disfuncién protésica deben ser tratados como cual-
un afio), es prudente proceder a la intervencion quirGiquier otro paciente con disfuncién ventricular izquier-
gica cuando el didmetro alcanza 50 mm o incluscda, sintomatica o asintomatica, incluyendo la adminis-
meno$3:132 El tratamiento betabloqueador puede re-tracion de IECA. En estos pacientes, teecesidades
tardar la dilatacion de la aorta y la aparicién de comclinicas dictaran la conveniencia de ulteriores estudios
plicacione&®. seriados.

El problema especial de los ancianos ESTENOSIS MITRAL

f La gran mayoria de los pacientes ancianos con erAnatomiayfisiopatologia
ermedad aortica tienen estenosis o una lesién comb
nada, siendo rara la IA pura. Los ancianos, en genere El aparato valvular mitral consta de las valvas, las
se adaptan peor a la IA; desarrollan sintomas y/o discuerdas tendinosas y los musculos papilares. Las val-
funcion ventricular mas precozmente y el resultado devas son dos, la anterior (o medial) y la posterior (o la-
la intervencion suele ser menos brillante, con tasateral). Cada valva tiene una porcion basal o fija y una
de supervivencia peores que las de enfermos mas jévlibre o movil. La porcion basal de la valva posterior se
nes®* 1% Muchos ancianos, ademas, tienen enfermesujeta al miocardio ventricular izquierdo mediante teji-
dad coronaria asociada que debe ser considerada endo fibroso (lo que se denomina el «anillo mitral») y
momento de la evaluacion de los sintomas, la disfuncontacta con el endocardio de la auricula izquierda. La
cion ventricular y la indicacion quirargica. El alivio de valva anterior también se continda con el endocardio
los sintomas, mas que la prolongacion de la superviauricular, pero se une firmemente con la raiz adrtica y
vencia, debe ser el objetivo a alcanzar en los pacientecon porciones de las clspides izquierda y posterior de
muy ancianos; en los que son mas jovenes y, por tantla valvula adrtica. Durante la sistole, los dos velos mi-
tienen aun una dilatada esperanza de vida, la aparicictrales contactan a lo largo de sus respectivas lineas de
de disfuncion ventricular izquierda, aunque no hayecierre. Los dos angulos en los que las valvas se acer-
sintomas, indica la necesidad de proceder a la sustitican una a otra en su zona basal son las comisuras, la
cion valvular. anterolateral y la posteromedial. La charnela sobre
la que se mueven los velos es la sujecion basal; de esta
forma, durante la diastole ventricular las dos valvas se
mueven en direccion contraria y durante la sistole
Antes del alta hospitalaria, 0 a las pocas semanas (se acercan, hasta contactar una con otra, no solo en las
la intervencidn en su defecto, se debe realizar un ecccomisuras, sino a todo lo largo de la linea de contacto.
cardiograma que defina la situacién basal postoperatdUn solo musculo papilar, 0 un conjunto de musculos,
ria con respecto al funcionamiento de la proétesis y deyacen debajo de cada una de las comisuras y reciben el
ventriculo izquierdo. En las primeras semanas despuemismo nombre topografico. Las cuerdas tendinosas se
de la cirugia se producen pocos cambios en la fracciGunen a los muasculos papilares, por debajo, y a varias
de eyeccién, que puede incluso empeorar debido a partes de la superficie ventricular de los velos mitrales
reduccioén de la precarga, aunque mas tarde se recuppor arriba. Generalmente las cuerdas no se unen al
re parcialment€®. La persistencia de disfuncién, o el borde libre de las valvas sino a sus superficies ventri-
empeoramiento de la funcién sistélica después de Iculares. Es importante recordar que cada conjunto de
intervencion, es un predictor de mala recuperacion ulcuerdas (anterolateral y posteromedial) se une a la mi-
terior de la funcion ventricular. Por el contrario, la re-tad de cada valva correspondiente a la comisura a la
duccion del tamafio ventricular, que suele aparecer dique pertenecen las cuertfas
rante la primera o segunda semanas del postoperatori La estenosis mitral (EM) suele ser de naturaleza
es un excelente predictor de la recuperacion funcionepostinflamatoria, debida a una afectacion reumatica
del ventricul$'9136-138 gue termina por causar rigidez del tejido valvular, fu-
El paciente debe ser valorado de nuevo a los 6 y 1sién comisural y acortamiento de las cuerdas tendino-
meses y posteriormente cada afio si el curso clinico esas. La rigidez del tejido valvular puede ser resultado
normal. Si permanece asintomatico, se ha conseguicde: a) engrosamiento fibrotico intrinsech) calcifica-
una reduccién apreciable del ventriculo y la funcidncién secundaria de los velos fibréticos;)ytension en
sistdlica es normal, no son necesarios estudios ecocelas valvas por las fuerzas opuestas de las cuerdas ten-
diograficos seriados. Sin embargo, si a lo largo del sedinosas acortadas. La calcificacion del anillo mitral,
guimiento se aprecian nuevos soplos, se tienen dudafeccion prevalente en los ancianos, ocasionalmente
sobre el buen funcionamiento valvular o la funciénpuede producir EM; las estenosis congénitas son varia-
del ventriculo izquierdo, debe realizarse un nuevo esdas, pero la valvula en «paracaidas», por la presencia
tudio. Los pacientes con persistencia de dilataciérde un solo musculo papilar en el que confluyen todas

Seguimiento de los pacientes operados
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las cuerdas tendinosas, es la forma mas comorEl temente agravan la obstruccion. En todo caso, el gra-
triatriatum tiene una fisiopatologia muy similar a la de diente transmitral y el grado funcional, que suelen ir
la EM. paralelos, condicionan el pronéstico; asi, los pacientes
El area del orifico valvular mitral es de 4-5cm  en grado funcional 11l de la NYHA tienen una supervi-
se precisa una reduccion a valores inferiores a 2,vencia del 38% a los 10 afios, mientras que los que es-
cm? para que aparezcan consecuencias fisiopatolégtan en grado IV tan sélo viven un 15% de promedio a
cas. La fundamental es el establecimiento de un grédos 5 afios. Afortunadamente, la cirugia ha cambiado
diente de presién entre la auricula izquierda y el vende forma espectacular esta historia natural, por lo que
triculo izquierdo. La magnitud del gradiente dependese puede considerar histérica. Hoy dia, la EM se ha
del area valvular mitral y el flujo diastolico por se- convertido en una enfermedad lentamente progresiva,
gundo; esto quiere decir que, para una misma restricradicionalmente disneizante y cuya historia natural se
cion orificial, el gradiente serd mayor cuanto maspuede ver alterada por los descensos en fibrilacion au-
elevado sea el flujo absoluto (a lo largo de toda lericular y el embolismo periférico. La mortalidad en
diastole, como en los estados hipercinéticos) o relatipacientes no tratados con cirugia es debida a insufi-
vo (es decir, por unidad tiempo, como sucede cuandciencia cardiaca refractaria (60-70%), embolismo peri-
hay taquicardia que acorta el periodo diastélico). Leférico (20-30%), embolismo pulmonar (10%) y cua-
elevacion de la presion auricular se transmite de fordros infecciosos (1-5%)
ma retrégrada a las venas, capilares y arteriolas pu
monares. Todo esto causa congestion y trastornos ¢
el intersticio pulmonar, ademéas de hiperplasia e hi-
p_ertrofla q,e las arteriolas pulm.onares,.gn defmmva,LoS métodos tradicionales
hipertension pulmonar. Esta hipertension puede se
meramente pasiva, paralela al grado de obstruccié El diagnéstico de la enfermedad se basa en la anam-
mitral, o tener un componente activo debido al au-nesis, fundamental para establecer la repercusion fun-
mento de las resistencias arteriolares pulmonares. fcional de la enfermedad, y en la auscultacion que, en
acepta clasicamente que el incremento de las resilos casos tipicos, en ritmo sinusal y con buena movili-
tencias pulmonares, a diferencia de lo que ocurre edad valvular, pone de manifiesto los componentes ha-
las cardiopatias congénitas que abocan a un sindronbituales de la obstruccion mitral: primer ruido fuerte,
de Eissenmenger, es de caracter funcional y, por tarsistole libre, chasquido de apertura y retumbo diastoli-
to, reversible, una vez suprimido el obstaculo mi-co con refuerzo presistolico. Esta semiologia puede
tral**®. En consecuencia, de manera excepcional sverse modificada, hasta el punto de hacerse silente,
contraindica un procedimiento terapéutico por lapor numerosas circunstancias como fibrilacion auricu-
existencia de hipertension pulmonar severa. Comdar, calcificacion valvular, bajo gasto cardiaco, hiper-
hemos mencionado, las circunstancias que acortan tension pulmonar, regurgitacion tricuspidea asociada,
diastole (taquicardia), sobre todo si se acomparfian cetc. EI ECG tipico, en los primeros estadios de la en-
incremento del gasto cardiaco (ejercicio, embarazcfermedad, demuestra una onda P ancha y hendida; mas
anemia, etc.), aumentan el gradiente y, por ende, Itarde, conforme va aumentando el tamafio de la auri-
congestion pulmonar y los sintorhas cula izquierda aparece, casi inexorablemente, fibrila-
cion auricular. La radiografia de térax puede presentar
una rica semiologia que tampoco es momento de revi-
sar; si conviene recordar que sigue siendo el mejor
La enfermedad afecta particularmente a las mujeremétodo para evaluar los cambios secundarios a la con-
y no es raro que los sintomas aparezcan coincidiencgestion pulmonar.
con el embarazo. Si no es asi, hacia la cuarta década
orificio mitral suele tener entre 1,5 y 2,5 %rmomen-
zando el paciente a tener disnea de esfuerzo. En los :
guientes 10 afios el area valvular se reduce a 1-2,5 cr El estudio ecocardiografico (tabla 12) es obligado
y la sintomatologia se hace de medianos-pequefios epara confirmar el diagnostico, evaluar la severidad he-
fuerzos. Esta es una historia tipo, condicionada por Imodinamica y descartar la afectacion de otras valvu-
reduccion progresiva del orificio mitral, pero que pue-las“?'4 La severidad se estima midiendo el area val-
de tener numerosas variantes; asi, por ejemplo, hay evular, aceptdndose que estamos ante una estenosis se-
tenosis mitrales severas en la adolescencia que, pvera cuando el orificio es 1 cnf. Aunque existen nu-
fortuna, ya han desaparecido practicamente de nuestmerosos métodos admitidos para el calculo del orificio
entornd*};, al contrario, puede haber estenosis trivialesvalvular (bidimensional, método de hemipresion, for-
gue apenas tengan cambios a lo largo del tiempo mula de la continuidad, isovelocidad proximal), deter-
permitan una vida plena. La calcificacion comisural deminadas circunstancias hacen que sea mas adecuado
las valvas es uno de los mecanismos que mas frecueutilizar uno u otro; en general, es aconsejable utilizar

Evaluacion diagnéstica

Historia natural

Ecocardiografia
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TABLA 12. Indicaciones de ecocardiografia en la estenosis mitral (EM)

Indicacion Clase

1. Diagndstico de EM, evaluacion de su severidad (orificio valvular, gradiente medio, presion arterial pulmonar), tamafo y funcion
del ventriculo derecho

2. Evaluacion de la morfologia valvular para determinar la idoneidad de una valvuloplastia

3. Diagnostico de lesiones valvulares acompafiantes

4. Revaluacion de paciente con EM conocida y empeoramiento de sintomas y/o signos clinicos

5. Ecocardiograma de estrés en pacientes con discrepancia entre los sintomas y la severidad de la estenosis Ila
6. Revaluacion de pacientes asintomaticos con EM moderada-severa para cuantificar la presion arterial pulmonar y la funcién
del ventriculo derecho IIb

7. Revaluacion de pacientes con EM ligera que persisten asintomaticos 1

TABLA 13. Indicaciones de ecocardiografia a la luz de nuestra experieri¢ialos valores reco-
transesofagica en la estenosis mitral mendados por el comité de expertos de la AHA/ACC
nos parecen excesivamente bajos.

Indicacion Clase

1. Descartar la presencia de trombos en auricula y/o Indicaciones de cateterismo

orejuela izquierda Ila
2. Bvaluacion de la morfologia y severidad cuando Los enfermos sintomaticos, sobre todo los que estan
el estudio transtoracico es de calidad insuficiente Ila en clase funcional 1lI-IV, suelen tener un orificio muy
3. Evaluacion de la morfologia y severidad cuando reducido y la orientacion terapéutica es clara: apertura,

el estudio transtoracico es de calidad suficiente 1 0 sustitucién en su caso, de la valvula estendtica. Sin

embargo, hay circunstancias en que las cosas no son

tan evidentes. Por ejemplo, hay mas de un paciente
siempre dos de los métodos y que el valor obtenidcon pocos sintomas en el que el ecocardiograma de-
sea concordante. El examen debe acompafiarse del cmuestra una clara reduccion del orificio mitral (area <
culo del gradiente mitral medio y del gradiente sist6li-1,5 cn¥). O, al contrario, que una sintomatologia ma-
co tricuspideo, que permite estimar la presion sistélicinifiesta no coincida con una EM cerrada. O, por Ulti-
de la arteria pulmonar. El estudio detallado de la mormo, que una enfermedad respiratoria asociada dificulte
fologia valvular —motilidad de los velos, engrosamien-la interpretacion de los sintomas. En estas circunstan-
to/calcificacion, estado de las comisuras y afectacidicias de discordancia clinico-ecocardiogréfica, la valo-
del aparato subvalvular— es de suma importancia cuarracion de la respuesta hemodinamica con el estrés,
do se planea una valvuloplastia. De hecho, el indicmediante Doppler o cateterismo, puede ayudar a la
gue se elabora a partir de estos datos tiene una esttoma de decisiones.
cha correlacion con los resultados del procedimien Cuando existe discrepancia entre los datos recogi-
to'#4. Logicamente, cuando el estudio transtoracico sedos por el estudio Doppler y el cuadro clinico de un
de mala calidad estara indicado realizar un estudipaciente sintomatico, se debe realizar un cateterismo
transesofagico, con el fin de recoger toda la informaderecho e izquierdo con ventriculografia izquierda
cion antes mencionada (tabla 13). Se ha recomendadpara evaluar la posible regurgitacién asodcidtibla
ademas, como paso previo a la realizacion de una val4). El estudio manométrico basal, si no es suficiente-
vuloplastia, con el fin de descartar trombos en la aurimente expresivo, puede ir seguido, como hemos co-
cula y/u orejuela izquierd& mentado antes, de nuevas determinaciones tras la

En pacientes con discrepancia entre los sintomas correspondiente maniobra estresante (ejercicio, dobu-

la severidad de la estenosis en situacidn basal se putamina, etc.). Las indicaciones de coronariografia en
de realizar un ecocardiograma de estrés (habitualmellos pacientes valvulares que van a ser sometidos a ci-
te, esfuerzo en bicicleta o cinta rodante, pero tambiérugia se discuten en otro apartado.
una perfusién de dobutamina a dosis crecientes) co
el fin de documentar el comportamiento del gradiente
transmitral y la presion arterial pulmonar. Incremen-
tos significativos equivaldrian a repercusion hemodi- Aunque la terapia fundamental de la EM importante
namica importante de la lesiéh Aunque esta aproxi- sea el alivio de la obstruccién, la mayoria de los pa-
macién es muy atractiva desde el punto de visticientes se benefician de algunas medidas farmacoldgi-
fisiopatoldgico, no esta claro donde debemos establecas, especialmente en lo que se refiere a la fibrilacion
cer el valor del gradiente medio que divida las res-auricular y su complicacion fundamental: el embolis-
puestas normales de las patoldgicas; en este sentidomo sistémico.

Tratamiento médico
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TABLA 14. Indicaciones de cateterismo cardiaco en la estenosis mitral

Indicacion Clase

1. Realizacion de valvuloplastia percutanea |
2. Evaluar la severidad en pacientes candidatos a valvuloplastia cuando existe discrepancia entre los datos clinicos y los ecocardiograficos  lla

3. Evaluar las presion en arteria pulmonar cuando hay discordancia entre los datos clinicos y la determinacion por eco-Doppler lla
4. Estudiar la respuesta hemodinamica al estrés cuando hay discrepancia entre los sintomas y la hemodinamica en reposo y el problema
no ha podido ser aclarado por eco-Doppler lla

5. Estudio hemodindmico cuando hay concordancia entre los datos clinicos y los hallazgos ecocardiograficos 1

Medidas generales TABLA 15. Indicaciones de anticoagulacion
en la estenosis mitral (EM)

Es un habito arraigado la recomendacién de profila:
xis de fiebre reumatica en los pacientes menores de -
afios. Se suele hacer también profilaxis de endocardit 7. Pacientes con fibrilacion auricular crénica o paroxistica I
infecciosa aunque la EM es mucho menos proclive a2. Pacientes con un episodio embélico previo I
asiento de gérmenes que las lesiones regurgitante3. Pacientes con EM en ritmo sinusal y un tamaiio
También se suele aconsejar al paciente que no reali ecocardiografico de auricula = 50 mm I1b
esfuerzos que provoquen dis#easi como que haga 4 Resto de pacientes con EM i
una dieta hiposodica. La digoxina, los betabloqueado
res y algunos calcioantagonistas, como el verapamilo
y el diltiazem, pueden ser Utiles para controlar la fre-
cuencia ventricular en caso de fibrilacion auricular cortrombosis auricular por deficiencia en la actividad me-
respuesta rapida. Los diuréticos y los nitratos son Uticanica de la cAmara. El riesgo de recaida es elevado y
les para combatir la congestién pulmonar y/o sistémise cree que la utilizacion de farmacos antiarritmicos
ca. La digoxina, por el contrario, no es de ninguna uti-ayuda a mantener el ritmo sinusal; no hay estudios que
lidad cuando el pacientes esta en ritmo siAtisal avalen con firmeza el medicamento de eleccion pero,
en nuestro medio, la amiodarona a dosis de manteni-
miento bajas es el que goza de mayor popularidad.
Otros, debido a las complicaciones adversas de la
amiodarona, podrian elegir el sotalol o incluso un far-

Una proporcién muy elevada de pacientes con ElMmaco de clase IC (propafenona, flecainida) que en es-
presentara fibrilacion auricular en el transcurso de stos pacientes, con funcion ventricular normal, no suele
enfermedad. Su aparicion conlleva un peor prondsticcgenerar proarritmia.
ya que facilita la aparicion de insuficiencia cardiaca y
de fenémenos gmbohcos. El tratamiento de un €PISCp o encidn del embolismo sistémico
dio agudo debe ir encaminado a controlar la frecuenci
ventricular (digital, calcioantagonistas o betabloquean Los pacientes en fibrilacion auricular, asi como los
tes) y proporcionar una cobertura antitrombédtica meque, aun manteniendo el ritmo sinusal, son mas ancia-
diante anticoagulacion completa con heparina sédicenos o cuentan con el antecedente de un embolismo
La cardioversion eléctrica es muy util para la conver-previo, tienen mayor riesgo de embolismo. Se calcula
sion a ritmo sinusal; sin embargo, raramente la utilizaque entre un 10-20% de estos pacientes tienen alguna
remos en la fase aguda puesto que es necesario, corembolia a lo largo de la evolucién. Un tercio de los
fin de evitar embolias, un minimo de 3 semanas dembolismos aparece en el primer mes desde que co-
buena anticoagulacion antes del procedimiento. Podrimenzé la arritmia y los otros dos tercios en el primer
proponerse, en este caso, un eco transesofagico y prafio. Especialmente elevado (15-40% episodios pa-
ceder a la cardioversion, sin anticoagulacion previcciente/mes) es el riesgo de los enfermos en los que co-
(sélo heparina), si no se visualiza material tromboticcexisten fibrilacién auricular y embolismo previo. El
intraauricular. Sin embargo, esta estrategia no esta atriesgo, por el contrario, no esta relacionado con la se-
muy probada en este tipo de enfermos y, ademas, rarveridad de la estenosis, los sintomas o el tamafio de la
mente se precisa una cardioversion aguda, puesto gauricula izquierda. Si no ha habido embolias previas y
con el control farmacoldgico de la frecuencia ventricu-se mantiene el ritmo sinusal no esta clara la indicacion
lar se logra una adecuada estabilidad hemodinamicide la anticoagulacién, incluso cuando existe mayor
En cualquier caso, la restauracién del ritmo sinusariesgo de embolismo (estenosis severa y auricula iz-
debe ir seguida de otras 4 semanas de anticoagulacicquierda crecidd}*®. En la tabla 15 se resumen las in-
periodo en el que se estima que persiste el riesgo dicaciones del tratamiento anticoagulante.

Indicacion Clase

Tratamiento y prevencion
de la fibrilacion auricular
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TABLA 16. Indicaciones de valvuloplastia mitral percutanea con baldn

Indicacion Clase

1. Pacientes sintomaticos (grados Il, 1l o IV de la NYHA), estenosis mitral (EM) moderada o severa (area < 1,5 cm?)* y morfologia
valvular favorable para el procedimiento, en ausencia de trombo auricular izquierdo o insuficiencia mitral (IM) moderada o severa

2. Pacientes asintomaticos con EM moderada o severa (area < 1,5 cm?)* y morfologia valvular favorable para el procedimiento, que
tienen hipertension arterial pulmonar (presion arterial pulmonar sistélica > 50 mmHg en reposo o > 60 mmHg tras esfuerzo), en

ausencia de trombo auricular izquierdo o IM moderada o severa Ila
3. Pacientes muy sintomaticos (grado IlI-IV de la NYHA), con EM moderada o severa (drea < 1,5 cm?)*, y una vélvula calcificada,

poco mavil, que tienen un riesgo quirtirgico elevado, en ausencia de trombo auricular izquierdo o IM moderada o severa Ila
4. Pacientes asintomdticos con EM moderada o severa (drea < 1,5 cm?)* y morfologia valvular favorable para el procedimiento que

presentan fibrilacion auricular reciente, en ausencia de trombo auricular izquierdo o IM moderada o severa IIb
5. Pacientes muy sintomaticos (grado IlI-IV de la NYHA), con EM moderada o severa (drea < 1,5 ¢cm?)*, y una vélvula calcificada,

poco mavil, que son candidatos de bajo riesgo para la cirugia IIb

6. Pacientes con EM leve 11

*Ya que puede existir variabilidad en la medida del area mitral, el comité conjunto ACC/AHA aconseja que otros datos, como el gradiente medio transmitral, la pre-
sion capilar pulmonar y la presién arterial pulmonar en reposo o durante el gjercicio, sean también tenidos en cuenta a la hora de tomar una decision.

Revisiones periddicas difundida es la de Inoue, que precisa cateterismo tran-
septal para el abordaje de la valvula mitral. El procedi-

Los pacientes con EM no severa (&elacnt) y sin  miento se considera eficaz cuando el area valvular au-
sintomas relevantes deben ser revisados anualmenmenta al menos un 50% con respecto al éarea
Ademas, han de ser instruidos para que se acorte el gprevalvuloplastia y no hay complicaciones mayores
riodo de revisidn en caso de que aparezcan sintomascomo muerte, taponamiento cardiaco, accidente cere-
se acentulen los previos. Esta revisién debe incluir unbrovascular, infarto agudo de miocardio, compromiso
anamnesis y exploracion fisicas detalladas, un estudivascular periférico con necesidad de cirugia, insufi-
radiolégico y un ECG, no siendo necesario de formeciencia mitral severa o comunicacion interauricular
rutinaria la practica de un ecocardiograma. Este Unicesignificativa. Los mejores resultados se obtienen en
mente se debe realizar en los casos en los que havalvulas con un tanteador ecocardiografico < 8: éxito
una modificacién significativa de los sintomas o sig-del 90-95%, baja frecuencia de complicaciones (< 2-
nos clinicos, radiol6gicos o electrocardiograficos. En3%) y mejoria mantenida a largo plazo en el 80-90%
algunos pacientes, y en determinadas circunstanciade los pacienté%-1521522 A medida que existe mayor
puede estar justificado realizar un eco de estrés pacalcificacion y afectacién del aparato subvalvular, el
optimizar el manejo clinico. En pacientes con palpita-aumento del area es menor y se incrementa la probabi-
ciones puede estar justificada la realizacion de un Hollidad de complicaciones. Se consideran contraindica-
ter con el fin de objetivar episodios paroxisticos de fi-ciones para la valvuloplastia el embolismo periférico
brilacién auricular. reciente, la evidencia de trombo en la auricula izquier-

Aungue la medicacion puede contribuir a manteneida, la insuficiencia mitral moderada-severa, la calcifi-
un grado funcional aceptable durante un tiempo suscacion mitral masiva, y el engrosamiento y fibrosis
tancial, los procedimientos intervencionistas sobre leseveros del aparato subvalvifarLa reestenosis post-
valvula enferma son los que, ciertamente, resuelven equirdrgica es, sin embargo, una de las indicaciones
problema de forma duradera. habituale®* siempre, naturalmente, que la valvula
conserve una anatomia adecuada.

La mejoria obtenida con la valvuloplastia se expli-
ca por el aumento conseguido en el area mitral; sin
embargo, hay algunos casos en los que, a pesar de

La comisurotomia o el reemplazamiento valvularhaberse conseguido un area mitral aceptable, sin re-
han sido los tratamientos utilizados hasta la introducgurgitacion residual, el beneficio clinico es menor del
cion de la valvuloplastia mitral percutdnea con catéteresperado. En estos casos, la falta de mejoria suele ex-
balén a mediados de los afios ochenta (tabla 16). Esplicarse por la existencia de arritmias auriculares ra-
técnica, cuando es aplicada por grupos experimentgidas, hipertension pulmonar severa, insuficiencia
dos, tiene el mismo indice de éxito que la comisurototricuspidea, valvulopatias asociadas o enfermedad
mia quirargic&’ Sin embargo, es muy dependiente depulmonar concomitant®. Entre las complicaciones,
la habilidad del operador, requiere una curva de aprermerece especial mencién el desarrollo de insuficien-
dizaje que se cifra en 25 casos como primer operadacia mitral significativa, que suele ocurrir por rotura
y un mantenimiento ulterior de al menos 10 procedi-de un velo, all4d donde coexisten zonas valvulares fi-
mientos/afio. Aunque hay diferentes técnicas, la manas con otras engrosadas, o cuando existe calcifica-

Intervenciones sobre la valvula
mitral estendtica

1230 118



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 9, Septiembre 2000; 1209-1278 José Azpitarte et al.— Guias de practica clinica en valvulopatias

TABLA 17. Indicaciones de reparacion valvular en la estenosis mitral (EM)

Indicacion Clase

1. Pacientes sintomaticos (grados II, [l o IV de la NYHA), EM moderada o severa (area < 1,5 cm?)* y morfologia valvular favorable

para la reparacion si la valvuloplastia mitral percutanea con bal6n no esté accesible |
2. Pacientes sintomaticos (grados I, Ill o IV de la NYHA), EM moderada o severa (drea < 1,5 cm?)* y morfologia valvular favorable

para la reparacion si persiste un trombo auricular izquierdo a pesar de la anticoagulacion |
3. Pacientes muy sintomaticos (grado IlI-IV de la NYHA), con EM moderada o severa (drea < 1,5 cm?)*, y una vélvula calcificada,

poco mavil, y en los que la decision del procedimiento —reparacion o sustitucién— sera tomada en el quiréfano |
4. Pacientes asintomaticos con EM moderada o severa (area < 1,5 cm?)* y morfologia valvular favorable para la reparacion, que

tienen episodios recurrentes de embolismo a pesar de una anticoagulacion correcta b
5. Pacientes con EM leve, independientemente de cuél sea su grado funcional 1

*Ya que puede existir variabilidad en la medida del area mitral, el comité conjunto ACG/AHA aconseja que otros datos, como el gradiente medio transmitral, la pre-
sion capilar pulmonar y la presion arterial pulmonar en reposo o durante el ejercicio, sean también tenidos en cuenta a la hora de tomar una decision.

TABLA 18. Indicaciones de sustitucién valvular en la estenosis mitral (EM)

Indicacion Clase

1. Pacientes con EM moderada o severa (area < 1,5 cm?)* y grado l1I-IV de la NYHA, que no son candidatos adecuados
para valvuloplastia mitral percutanea con balén ni para reparacion valvular
2. Pacientes con EM severa (area < 1 cm?)* e hipertension arterial pulmonar severa (presion arterial pulmonar sistélica
> 60-80 mmHg en reposo) y grado I-Il de la NYHA, que no son candidatos adecuados para valvuloplastia mitral percutanea
con balén ni para reparacion valvular lla

*Ya que puede existir variabilidad en la medida del area mitral, el comité conjunto ACC/AHA aconseja que otros datos, como el gradiente medio transmitral, la pre-
sion capilar pulmonar y la presion arterial pulmonar en reposo o durante el ejercicio, sean también tenidos en cuenta a la hora de tomar una decision.

cion comisural asimétrica o afectacion severa deExisten también otra serie de circunstancias, recogi-
aparato subvalvul&®. Mas rara es la regurgitacion das en la tabla 16, que aconsejan utilizar la comisu-
severa por rotura de una cuerda tendinosa. Aunque rotomia mitral con circulacién extracorpérea en vez
regurgitacion mitral severa puede ser bien toleradedel procedimiento percutaneo. Hay, finalmente, ca-
mas de la mitad de estos pacientes requieren ursos en los que la anatomia valvular hace ineludible
intervencién quirdrgica, generalmente una sustitula implantacion de una protesis (tabla 18). En las fi-
cion valvular, en los meses que siguen a la valvuloguras 3-5 se presentan algoritmos de actuacion en
plastid®¢157 la EM que, a partir de los sintomas del paciente, tra-
La mejoria inicial se mantiene a largo plazo en matan de resumir los conceptos vertidos a lo largo del
de los dos tercios de los pacieftes® estimandose texto.
gue la tasa de reestenosis, no siempre asociada a de
rioro clinico, es del 39% a los 7 afos del procedimien:
to'*%. Tampoco se ha observado la progresion de la re
gurgitacién mitraf®. Se puede considerar, por tanto, La anatomia valvular en el paciente anciano es ge-
gue la valvuloplastia mitral percutanea es un procedineralmente mas adversa, con mayor grado de calcifi-
miento seguro y efectivo, que proporciona buenos recacion de los velos y afectacion del aparato subvalvu-
sultados a corto y medio plazo en pacientes sintomatlar, auricula izquierda mas dilatada e hipertension
CO0S con una anatomia valvular favorable. pulmonar. La tolerancia clinica suele ser menor vy,
En los pacientes asintomaticos pero con una ENsiempre que la EM es significativa, se acomparfia de un
moderada-severa e hipertension arterial pulmonar (begrado funcional elevado. Los enfermos mayores con
sal o tras ejercicio), 0 en los sintomaticos con valvulefrecuencia presentan comorbilidad asociada que eleva
no favorable pero de alto riesgo quirargico, es una alel riesgo quirlrgico; en consecuencia, siempre que se
ternativa terapéutica defendida por muchos autores. Lpueda se debe realizar un procedimiento percutaneo.
aplicacion de la técnica a otros subgrupos de pacientEl porcentaje de éxito es similar al que se obtiene en
goza de menor apoyo por parte de la comunidad cierpacientes mas jovenes, aunque a expensas de una ma-
tifica. yor tasa de complicaciones y de reestef8sin caso
Cuando la morfologia de la valvula es favorable,de que la anatomia valvular desaconseje la valvulo-
pero la valvuloplastia percutanea no esta accesible plastia percutanea y el deterioro funcional sea severo,
no se puede realizar con las suficientes garantias, «esta indicada, pese al riesgo, la intervencién quirdrgi-
I6gico recurrir a la cirugia reparad&bi(tabla 17).  ca. Los resultados de la operacion, en lo que respecta a

Problemas especiales
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José Azpitarte et al.— Guias de préctica clinica en valvulopatias

Fig. 3. Algoritmo de actuacion en la
estenosis mitral asintomatica, basa-
do en la determinacion del érea val-
vular mitral (AVM), la posibilidad de
realizar valvuloplastia mitral percuta-
nea con balén (VMPB), la presencia
de hipertension pulmonar significati-
va y la respuesta hemodindmica al
ejercicio. Al: auricula izquierda; IM:
insuficiencia mitral; PAP: presion ar-
terial pulmonar; PCP: presion capilar
pulmonar.

Fig. 4. Algoritmo de actuacion en la
estenosis mitral poco sintomatica,
basado en criterios similares a los del
supuesto anterior. Leyendas como en
la figura 3.

la calidad de vida, son lo suficientemente importanteterapéutica de eleccifhy que su realizaciéon exige

como para afrontar el riesgo de la cird§ia

extremar los cuidados para proteger al feto de la radia-

El manejo de la embarazada con EM sera tratado ecién, mediante el empleo de delantales protectores en
el apartado correspondiente. Baste decir, por el mcel abdomen de la madre y la sustitucion del control ra-
mento, que la valvuloplastia percutanea es la técnicdioldgico por el ecocardiografico.
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Seguimiento de los enfermos tras la apertura
de la valvula mitral Estenosis mitral sintoméatica
L, . (grado I1I-1V)

La evaluacién del resultado de una valvuloplastia ng

debe realizarse hasta que transcurran al menos tr
dias del procedimiento, ya que la velocimetria Dopple Anamnesis, exp!oraciég él’sica,
esta muy alterada por el brusco cambio de distensibil radiografia de torax, ECG, eco

~ h . i /Doppler
dad de las camaras cardiacas. El estudio ecocardiogt I :
fico debe dirigirse a objetivar el aumento del area val Estenosis leve Moderada o severa
vular y la reduccién del gradiente transmitral y de laj ~ édrea>15cm? drea < 1,5 cm?

presion sistolica de arteria pulmonar; ademas, hay qu
evaluar la continencia de la valvula y la integridad de T : .
tabique interauricular, descartando la presencia de co [ $CP> 25 mmig.b ] ((eFavorable para VPB? )

tocircuito izquierda-derecha significativo. La valora- gradiente > 15 mmHg? N
cion de los pacientes con comisurotomia mitral es sy N'O | |
perponible en todo a_,la anteri(_)r, sr_;\Ivo en lo que l 7Cirugia de) Si_ [ Considerar VMIPB
respecta a la exploraqon del tabique mtergurmular. B \nvestigar btras causas @@_’ gef(“t;llusllrggﬁggt?v;\)l
pronostico de los pacientes operados con éxito es bu No

no, estimandose una tasa de reestenosis del 40-509 _

los 10-15 afios del procedimiento y una necesidad d Osﬁgﬁﬁjg%ﬁ”vm

sustituciéon valvular del 22-43% a los 10 dffit'$®

Esta evolucion desfavorable puede ser detectada por

aparicion de sintomas, que son los que dictan la ConVFIEi'g. 5. Algoritmo de actuacion en la estenosis mitral muy sintomatica,

niencia de repetir el examen ecocardiografico. hasado en criterios similares a los de los supuestos anteriores a los
que se afiaden el riesgo quirdrgico; si éste es elevado, se debe intentar

la valvuloplastia con balén aunque la anatomia valvular no sea del todo
PROLAPSO VALVULAR MITRAL favorable. VM: vélvula mitral; resto de leyendas como en la figura 3.

Caracteristicas del sindrome En el PVM primario se produce un abombamiento

El prolapso valvular mitral (PVM) se define como intercordal debido a la redundancia de las valvas. El
el desplazamiento o deslizamiento de una o de amb@bombamiento es generalmente superior a los 4 mm e
valvas mitrales, durante la sistole, hacia el interior ddnvolucra al menos la mitad de la valva anterior y los
la auricula izquierda, con o sin insuficiencia mitral dos tercios de la posterior. El hallazgo microscopico
(IM) acompafante. Es la forma mas comdn de cardel PVM primario consiste en la proliferacion de la
diopatia valvular en los paises occidentales, encorcapa esponjosa, delicado tejido conectivo mixomatoso
trAndose en un 2-6% de la poblacion. La IM derivadeque se sitla entre la porcion auricular de la valva (capa
de un PVM tiene unas caracteristicas clinicas espefina de colageno y tejido elastico) y la ventricular o fi-
ciales cuando se la compara con otro tipo de regurgbrosa (capa densa de colageno que da soporte a la val-
tacione%®’168 va). Esta proliferacion del tejido esponjoso causa inte-

Desde un punto de vista anatomoetioldgico, losrrupciones en la fibrosa, dando origen a los conocidos
prolapsos mitrales se pueden clasificar en primarios cambios secundarios del PVM primario: fibrosis y de-
secundario$®. Los primeros no presentan mas afec-pdsitos de fibrina en la superficie de las valvas, adel-
cion que la afectacion valvular, y se reconocen los dgazamiento y elongacién de las cuerdas tendinosas y
causa familiar con herencia autosémica domirt&hte lesiones de friccién en el endocardio ventricular. Se ha
los aislados, los que ocurren en el sindrome de Marfformulado la hipétesis de que el PVM primario es
fan y los relacionados con otras enfermedades herecconsecuencia de una enfermedad del tejido conectivo
tarias del tejido conectivo. En los secundarios existgpor una embriogénesis imperfecta de la lineas celula-
un proceso patoldgico definido que puede afectar a Ires mesenquimatos&s También ha sido relacionado
vélvula (enfermedad coronaria, enfermedad reumaticon disfuncion del sistema nervioso auténomo, espe-
ca), o circunstancias que condicionan un ventriculccialmente en los enfermos sintomaticos que pueden te-
izquierdo pequefio: miocardiopatia hipertréfica, co-ner concentraciones plasméticas elevadas de catecola-
municacioén interauricular, hipovolemia, anorexia ner-minas’2
viosa, etc. En general se abusa del diagnéstico d ElI PMV secundario no presenta esta proliferacion
PVM, cajon de sastre en el que, a menudo y con pocmixomatosa de la esponjosa. Hay pacientes que des-
criterio, se incluye a pacientes con anomalias auscupués de un sindrome agudo coronario presentan un
tatorias o ecocardiograficas que son variantes de IPVM inequivoco que antes no teni&nPor otra par-
normalidad. te, estudios recientes indican que la regurgitacion
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valvular causada por PVM pudiera ser el resultado dEvaluacion y manejo del paciente
cambios postinflamatorios, incluidos aquellos produ-asintomatico
cidos por la fiebre reumati€4'> En los pacientes
con miocardiopatia hipertrofica el PVM puede ser el El diagnéstico suele hacerse fortuitamente en suje-
resultado de una desproporcion causada por una cavtos que son explorados por cualquier motivo. El exa-
dad ventricular muy pequefia, de desalineamiento demen fisico es capit&l 1% puesto que la auscultacién
musculo papilar, o de una combinacion de ambacuidadosa pone de relieve el sigmincepsdel diag-
anomalias. En la rotura de cuerdas tendinosas puemndstico: el clic mesosistolico, 0 no eyectivo, resultado
presentarse PVM con valvas histolégicamente noracustico de una subita tension del aparato valvular en
males debido a la falta de sujecion del velo corresel momento del prolapso de las valvas hacia la auricu-
pondiente. la durante la mesosistole. A menudo, el clic (o los
El prolapso de la vélvula tricUspide tiene alteracio-clics, puesto que puede haber varios) va seguido de un
nes histolégicas similares y ocurre en el 40% de losoplo telesistolico apexiano que con frecuencia ad-
pacientes con PVNP. El prolapso de la valvula pul- quiere un caracter musié#l Tanto el clic como el
monar o adrtica se encuentra en el 10 y el 2%, respesoplo pueden variar considerablemente, hasta desapa-
tivamente, de los casos con P¥/M recer incluso, dependiendo del volumen y la contracti-
lidad ventricular. Por eso se deben utilizar diversas
maniobras que, disminuyendo el volumen ventricular
(posicion erecta) o, por el contrario, aumentandolo
La mayoria de los pacientes con PVM tienen un ex(posicion de cuclillas), ponen de manifiesto el dina-
celente pronosti¢é'’” La aparicion gradual de IM es mismo de la auscultaci&f
la complicacion mas frecuente y suele aparecer en Ic El ECG, en la mayoria de los casos, suele ser nor-
pacientes con valvas mas engrosadas, especialmermal. Puede haber cambios inespecificos, como inver-
en varones con una edad superior a 45'fiba pro-  sidon de las ondas T, alteraciones en el segmento S-T,
gresion de la IM origina cambios morfolégicos y fun- ondas U prominentes o alargamiento del intervalo Q-
cionales en las cavidades izquierdas que seran revisT. El Holter puede ser util para documentar arritmias
dos en el capitulo de la IM crénica. La rotura deen pacientes con historia de palpitaciones, pero no esta
cuerdas tendinosas, bien espontanea, bien por endocindicado como test rutinario en los enfermos asinto-
ditis infecciosa, puede condicionar la aparicion de unimaticos. La mayoria de las arritmias detectadas no son
IM mas abrupta y gravé. peligrosas y hay pacientes que se quejan de palpitacio-
La muerte sUbita es una complicacion rara denes durante el registro de Holter, sin que se encuentren
PVM, pues se estima que ocurre en menos del del 24rastornos del ritmo que las justifiquen.
de los casos seguidos a largo ptéZ@’ La causa mas La radiografia de térax no aporta ningun hallazgo,
probable de este accidente son las arritmias ventriculisalvo la demostracion de diversas anomalias esqueléti-
res; esta afirmacion se basa en el hallazgo de una mcas pectus excavatunespalda recta, etc.) que pueden
yor densidad de ectopia ventricular compleja en losacompafiar al PVM. A veces, especialmente en los
pacientes que tuvieron muerte stlifta_a incidencia adultos con sindrome de Marfan, puede observarse un
mas alta de muerte subita, en todo caso infrecuente, @nillo mitral calcificado.
ha observado en las formas familiares de PVM , algu La ecocardiografia es la técnica mas adecuada para
nos de cuyos pacientes también presentan alargamieel diagnéstico de PVM. El diagnéstico se basa en la
to del espacio Q®. evidencia de un desplazamiento posterior, igual o ma-
Se ha sefialado que el PVM es la primera causa pryor de 2 mm, de una o ambas valvas. Debido a la difi-
disponente de endocarditis infecci§§aSin embargo, cultad de visualizar las valvas en todo su contorno es-
la incidencia absoluta es extremadamente baja, haspacial, y a las tenues diferencias que existen entre el
el punto de ser muy controvertido el riesgo de endoprolapso y la normalidad, no hay consenso absoluto
carditis®°, sobre los criterios diagndsticos. Algunos autores exi-
Los pacientes con IM severa pueden tener, comgen para el diagndstico que el movimiento anormal
todo paciente con esta afeccién, accidentes embélvaya acompafiado de una auscultacion cardiaca tipica
cos ligados a la fibrilacién y dilatacién auricular iz- o de cambios estructurales, como valvas engrosadas y
quierda. Ademas, hemos observado que en la superiredundantes, dilatacion del anillo y elongacion de las
cie de las valvas mixomatosas pueden depositarscuerdas tendinos&$'®-188 |a presencia de regurgita-
coagulos de fibrina que dan lugar a fendmenos embdcion, detectada mediante Doppler, hace practicamente
licost®-183 Varios estudios han referido una mayor in-seguro el diagndstico. El chorro suele ser excéntrico y
cidencia de accidentes cerebrovasculares en pacientde alta velocidad, quedando confinado a la telesistole
con PVM menores de 45 afios, en comparacioren los casos tipicos. La distribucion espacial de esta
con una poblacién de edad similar y valvula mitralturbulencia en la auricula izquierda depende del velo
normate2183 afectado; si el que prolapsa es el posterior, la turbulen-

Historia natural y prondstico
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TABLA 19. Indicaciones de ecocardiografia en el prolapso valvular mitral (PVM)

Indicacion Clase

1. Diagndstico y valoracion de la severidad hemodindmica de la IM, morfologia de las valvas y adaptacion ventricular en pacientes

con signos fisicos de PVM |
2. Para descartar PVYM en pacientes a los que ha sido atribuido este diagndstico sin la correspondiente evidencia clinica |
3. Para descartar PVM en pacientes que tienen un pariente en primer grado con enfermedad valvular mixomatosa lla
4. Estratificacion del riesgo en pacientes con signos auscultatorios de PYM o con PVM demostrado lla
5. Para descartar PVM, en pacientes sin hallazgos fisicos sugestivos ni historia familiar positiva 1
6. Repeticion rutinaria de ecografia en pacientes con PVM sin o con regurgitacion ligera, en ausencia de cambios sintomaticos

o0 exploratorios 1

cia se localiza en la zona mas anterior de la auricula; $agLa 20. Recomendaciones de profilaxis de
es el anterior, el chorro se dirige hacia la zona postegngocarditis en el prolapso valvular mitral (PVM)
rior; por ultimo, si la turbulencia se detecta en la zone
media o se distribuye uniformemente, se debe sosps Indicaclén Clase
char que el prolapso afecta por igual a los dos ¥10s 1 pacigntes con el caracterfstico complejo clic sistélico-
Todos los pacientes con el diagnéstico clinico de gopio |
PVM deben contar con una exploracion ecocardiogra2. Pacientes con clic aislado y evidencia ecocardiogréfica
fica en la valoracion inicial (tabla 19), entre otras razo- de prolapso y regurgitacién mitral I
nes porque ciertas caracteristicas, especialmente 3. Pacientes con clic sistdlico aislado y evidencia
marcado engrosamiento de la/s valva/s (nm), defi- ecocardiogréfica de PVM de alto riesgo lla
nen a una poblacién con mayor riesgo de sufrir com# Pacientes con clic S|st0J|co aislado y PVM dudoso
plicaciones evolutivas. Sin embargo, no son necesaric_ © 2usente en la ecografia i
los estudios de seguimiento, a menos que empe(
ren los sintomas o haya evidencia auscultatoria de in-
cremento en la regurgitacion mitral. Por otra parte, ncde profilaxis de endocarditis infecciosa son también
es recomendable la realizacion de ecocardiograma iguales.
sujetos con una auscultacion dinamica negativa. Li Los pacientes con palpitaciones, dolor toracico, an-
practica contraria conduce al sobrediagnéstico desiedad o fatigabilidad pueden beneficiarse de la terapia
PVM y la creacion de temores infundados. con betabloqueador@$ En muchos casos, sin embar-
Probablemente, la principal medida terapéutica sego, basta con el cese del uso de estimulantes como el
la de tranquilizar al paciente, explicandole el buen proalcohol, café o tabaco para que mejoren los sintomas.
noéstico del PVM. En consecuencia, se le debe animeEn los enfermos con episodios frecuente de palpitacio-
a que lleve una vida normal, incluyendo la practica renes se debe realizar un Holter por si existiesen arrit-
gular de ejercicio fisic§’. La profilaxis de endocardi- mias que requiriesen terapia especifica. Las indicacio-
tis infecciosa esta recomendada para la mayoria de lines de estudio electrofisiolégico son las mismas que
pacientes con diagnodstico documentado de PVM (tapara el resto de la poblaciéon (muerte subita abortada,
bla 20). No hay acuerdo total para el uso de profilaxissincopes recurrentes de causa desconocida y taquicar-
en aquellos pacientes que tienen soélo clic sistdlico, sidia ventricular sostenida).
soplo afiadido; no obstante, si hay engrosamientt Se recomienda aspirina (80 a 325 mg diarios) para
de los velos en la ecografia se considera apropiada los pacientes con episodios neurolégicos focales, aun-
prevencion en las circunstancias con riesgo de bactqque estén en ritmo sinusal y no tengan trombos auricu-
riemiate. lares®’. Estos enfermos deben evitar el consumo de ta-
baco y los anticonceptivos orales. La anticoagulacion a
largo plazo se recomienda para los enfermos con ictus
manifiesto, para los que tengan ataques transitorios
mientras toman aspirina y para los que estén en fibrila-
Estos pacientes consultan por uno o mas de los siicion auricular y tengan mas de 65 afios, regurgitacion
tomas comunes en este sindrome: palpitaciones, dolmitral, hipertensién arterial o insuficiencia cardi&ca
toracico atipico, disnea, fatigabilidad, ataques de pani(tabla 21). Para los que tienen menos de 65 afios y nin-
co, etcl®”®% | os episodios cerebrales isquémicos uguna de las enfermedades citadas, basta con la aspiri-
oculares transitorios son otro motivo, en este caso ména, que también se recomienda en los enfermos con
serio, de consulta. rasgos ecocardiograficos de alto riesgo (valvas con es-
El papel de la auscultacion y la ecocardiografia erpesor > 5 mm).
la evolucion de los pacientes sintomaticos es el mis La mayoria de los pacientes con PVM, especialmen-
mo que en los pacientes asintomaticos. Los criteriote los asintomaticos, pueden realizar una vida nor-

Evaluacion y manejo de los pacientes
sintoméaticos
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TABLA 21. Recomendaciones de tratamiento INSUFICIENCIA MITRAL
antitrombotico en el prolapso valvular mitral (PVM) ) )
Etiologia
Indicacion Clase . . . L,
Cualquier anomalia de la anatomia o funcion del
1. Aspirina para los ataques isquémicos cerebrales aparato mitral puede dar lugar a regurgitacion, de tal
transitorios forma que cuando ésta existe podemos aceptar que hay

2. Antivitamina K para los pacientes en fibrilacion con 65
0 més afos, o con hipertension, regurgitacion mitral o
antecedentes de insuficiencia cardiaca |
3. Aspirina para los pacientes con fibrilacion auricular

disfuncién de uno o mas de sus componentes: valvas,
cuerdas tendinosas, anillo, masculos papilares o mio-
cardio adyacentt®. Aunque en algunas series quirdr-

menores de 65 afios | gicas antiguas la etiologia reumatica era la mas fre-
4. Antivitamina K para los pacientes que han sufrido cuente, la degeneracion mixomatosa se ha convertido
un accidente vascular cerebral [ en la causa mas comun (45%) en el mundo occidental,
5. Antivitamina K para los pacientes que han sufrido un seguida de la reumatica (40%), isquémica (10%), en-
ataque isquémico transitorio a pesar de la aspirina lla docarditis (3%) y otras (2%). Como hemos comentado
6. Aspirina para los pacientes que han sufrido un accidente previamente, la valvula redundante o mixomatosa for-
vascu_lar cerebr_a}l y tienen contraindicacion para ma parte integral del sindrome de Barlow. En este
la anticoagulacion oral o lia caso, sin embargo, tratamos de un problema valvular
7. Aspirina para los pacientes en ritmo sinusal con rasgos aislado, sin ningln otro de los rasgos del sindrome. La
ecocardiogréaficos de PVM de alto riesgo 1]

debilidad estructural que presentan estas valvulas mi-
xomatosas también afecta a las cuerdas, facilitando su
rotura y, en consecuencia, dando lugar a IM aguda. La
mal®’1% Se debe restringir el deporte cuando hay urcausa mas comun de IM isquémica es la disfuncion
moderado crecimiento ventricular o disfuncion deldel misculo papilar, aunque también pueden estar in-
mismo, arritmias no controladas, intervalo Q-T pro-volucrados otros mecanismos, como la dilatacién anu-
longado, sincopes inexplicables, muerte subita recupear secundaria a disfuncion ventricular, o la rotura del

rada o raiz adrtica elongatfa EI embarazo no esta cuerpo o una de las cabezas del musculo papilar. La
contraindicado salvo en circunstancia excepcionales. endocarditis infecciosa, tanto en fase aguda como una

Los pacientes asintomaticos y sin regurgitacion sigvez inactivada desde el punto de vista bacteriolégico,
nificativa deben ser evaluados clinicamente cada 3 o puede dar lugar a regurgitacion, ya sea por perforacion
afios. No es necesario el seguimiento ecocardiograficde las valvas, por las vegetaciones que impiden un
seriado, salvo en los pacientes con caracteristicas eccierre adecuado, por la retraccion de los velos en el
cardiograficas de alto riesgo en la exploracion inicial,proceso de cicatrizacion o por la rotura de cuerdas ten-
que deben ser revisados anualmente. Se recomiendinosa%®. La calcificacion del anillo mitral, la mio-
también repetir la ecografia en los que presentan cancardiopatia hipertréfica, las enfermedades del colage-
bios sintomaticos y/o auscultatorios sugestivos de reno, los traumatismos y afecciones congénitas como los
gurgitacion mitral progresiva. Los pacientes con datodefectos atrioventriculares, la hendidura mitral o la co-
de alto riesgo, incluidos los que tienen una IM mode-municacién interauricular son otras causas bien cono-
rada o severa, deben ser revisados anualmente. cidas de IM%

Los enfermos que desarrollan regurgitacion sever:
pueden precisar un cateterismo cardiaco si se plant
intervencion quirdrgica, con los mismos criterios que
en los pacientes con otro§ tipos de IM; lo mismo Suc?Fisiopatologia
de con la coronariografia. Ambas cuestiones sera
consideradas en el préximo apartado. En la IM aguda, el flujo regurgitante se dirige a una
auricula izquierda poco preparada para hacer frente a
este incremento subito del volumen. En consecuencia,
se produce un rapido aumento de la presion, que se

Los pacientes con PVM pueden precisar cirugia eitransmite de forma retrégrada al capilar pulmonar,
algiin momento de su evolucién si se desarrolla reguidando lugar a congestion severa; si las presiones pul-
gitacion severa por los cambios degenerativos o por Imonares son suficientemente elevadas, aparecen sig-
rotura de las cuerdas tendind8a<stas valvulas, en nos de fracaso del ventriculo derecho. Como la auricu-
manos experimentadas, son especialmente suscepla presenta una baja impedancia con respecto al
bles de reparacion, sobre todo si el velo posterior es («circuito sistémico, se produce una reduccion de la post-
predominantemente afectado. Las indicaciones quirlircarga ventricular, con disminucién de la tensién parie-
gicas, por lo general, son las mismas que en otras rd¢al, incremento del acortamiento y mejora de los para-
gurgitaciones mitrales de etiologia no isquémica y semetros de eyeccion ventricular como la fraccion de
ran revisadas en el proximo apartado. eyeccion y el volumen por latido. Debido al aumento

Insuficiencia mitral aguda

Consideraciones quirdrgicas
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del flujo durante la diastole, se incrementa el volumertricular se acompafia de un aumento del grosor de la
telediastolico y, por ende (ley de Frank-Starling), elpared y de hipertrofia, que ayudan a mantener la fun-
volumen de eyeccién, buena parte del cual es regurgcién mecanica (hipertrofia excéntrica compensadora).
tante. Asi pues, si no estd comprometida la funcion deTambién la auricula se adapta al volumen regurgitante,
ventriculo por una causa subyacente, como isquemidilatandose y aumentando su distensibilidad, lo que le
miocardica o infarto, existe de hecho una mejoria en lipermite tolerar un incremento del volumen sin apenas
eficiencia del bombeo, acentuada por el estado hipeaumento de la presion; por esta razén, en esta fase ini-
adrenérgico existente. Aun asi, estos mecanismos ccial apenas hay sintomas de congestion pulmonar. La
compensacion son insuficientes y, en los casos gravelM proporciona una via de baja impedancia para la
hay mala tolerancia hemodinamica, con una mezclieyeccion ventricular izquierda; esto hace que disminu-
de congestion pulmonar severa e hipoperfusidn periféya su volumen telesistolico y el estrés parietal, mante-
ricat®s. niéndose los indices de funcion sistolica dentro de la
normalidad o incluso algo aumentados. Esta normali-
dad de los indices eyectivos puede enmascarar la inci-
piente disfuncion sistdlica. Sin embargo, tras unos

El cuadro clinico es de insuficiencia cardiaca agudiafios de sobrecarga, los mecanismos compensatorios
en un escenario que difiere segun el agente etiolégicise agotan y, con el incremento de la disfunciéon con-
La semiologia de IM puede ser muy pobre, con undractil, aumenta el volumen telesistdlico y suben las
palpacion precordial anodina y un soplo no muy lla-presiones de llenado; como consecuencia, aumenta la
mativo, lo que contrasta con los signos radiolégicos dicongestion pulmonar y aparece disnea, pese a que la
congestion pulmonar. EI ECG suele demostrar ritmcfraccion de eyeccién se mantenga en cifras aceptables.
sinusal, pudiendo haber signos especificos de la etiolc
gia subyacente, como puede ser un infarto de mioca
dio. De todas formas, lo que mas valor tiene es la so
pecha diagnéstica, tras de la cual se debe llevar a cal Una anamnesis cuidadosa permite establecer el co-
un estudio ecocardiografico urgente. El Doppler colormienzo de la disnea y la fatigabilidad en una enferme-
nos proporciona rapidamente el diagnostico, pero edad que, por otra parte, puede permanecer asintomati-
obligado realizar un estudio detallado (véase mas ad«ca durante afios. La palpacion pone de manifiesto un
lante) que permita cuantificar la severidad de la regurlatido apexiano hipercinético, desplazado hacia abajo
gitacién, ponga de manifiesto la morfologia valvular ey la izquierda. La auscultacién se caracteriza por un
ilustre sobre la funcion del ventriculo izquie¥oSi  soplo holosistdlico, irradiado a axila, que con frecuen-
hay una sospecha fundada de enfermedad coronaria, cia va acompafado de un tercer ruido. La radiografia
debe realizar una coronariografia previa a la reparede torax demuestra signos de dilatacion variable de las
cioén quirdrgica; en otro caso, se puede prescindir decavidades izquierdas y congestion pulmonar en los es-
estudio hemodinamico. tadios méas avanzados. En el ECG se aprecia un creci-
miento auricular izquierdo e hipertrofia ventricular iz-
quierda; con la evolucion, la aparicion de fibrilacion
auricular es la norma.

Disminuir la congestién pulmonar e incrementar el El ecocardiograma es una herramienta insustituible
gasto cardiaco deben ser los objetivos del tratamienipara la valoracion de la enfermedad (tabla 22); no sélo
médico. La utilizacion de nitroprusiato o nitratos porconfirma el diagndstico sino que, ademas, es capaz
via intravenosa es la norma en los pacientes con la prcasi siempre de determinar la etiologia, cuantificar el
sion arterial normal, afiadiendo inotropos (dobutaminagrado de severidad y obtener los parametros utilizados
cuando existe hipotension o bajo gasto; se puede preen el seguimiento del estado de la funcién ventricu-
sar, incluso, la implantacién de un sistema de contralar'®®, En la mayoria de los pacientes se pueden calcu-
pulsacion aédrtica como puente a la cirugia. El tratalar el volumen vy el orificio de regurgitacién, método
miento antibidtico enérgico es imprescindible cuandcmas sensible para determinar la severidad de la afec-
la endocarditis infecciosa esta detras de la regurgitecion que el clasico céalculo del area ilde regurgi-
cion. taciort®’1% De todas formas, recientemente se ha su-
gerido que para la graduacion de la severidad es mejor
calcular un indice compuesto por varios parametros
(penetracién del chorro de regurgitacion, area de la su-
perficie proximal de isovelocidad, el caracter y la in-
tensidad del registro espectral de Doppler continuo, la

En la IM crénica, la fraccién regurgitante del volu- presién arterial pulmonar, el patrén de flujo en las ve-
men por latido determina el grado de crecimiento de linas pulmonares y el tamafio de la auricula izquierda),
auricula y el ventriculo izquierdos. La dilataciéon ven-que utilizar uno aislad®#. Como siempre que nos re-

Diagnostico

Diagndstico

Tratamiento médico

Insuficiencia mitral crénica

Fisiopatologia

125 1237



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 9, Septiembre 2000; 1209-1278

TABLA 22. Indicaciones de ecocardiografia
transtoracica en la insuficiencia mitral (IM)

Indicacion

Clase

1. Estudio basal para cuantificar la severidad de la
regurgitacion y el estado de la funcion ventricular
en cualquier enfermo con sospecha de IM

2. Establecimiento de la etiologia y el mecanismo de la M
3. Vigilancia de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo

(fraccion de eyeccion y didmetro telesistélico)
en pacientes asintomaticos con IM severa

4. Objetivar el estado ecocardiografico en caso de cambio

en los sintomas

5. Estudio basal tras implantacion de protesis mitral
0 cirugia de reparacion

6. Eco anual para vigilar la evolucion de la regurgitacion
y de la funcion sistélica en pacientes asintomaticos
con IM moderada

7. Eco cada 2-3 afios para vigilar la evolucion de la
regurgitacion y de la funcion sistdlica en pacientes
asintométicos con IM leve

8. Evaluacion rutinaria en IM leve con funcién y tamafio
ventricular normales

Ila

Ilb

TABLA 23. Indicaciones de ecocardiografia
transesofégica en la insuficiencia mitral (IM)

Indicacion

Clase

1. Eco intraoperatorio para guiar la reconstruccion valvular
2. Evaluacion de pacientes con eco transtoracico subdptimo
que no ha permitido definir con seguridad la cuantia o el
mecanismo de la IM o el estado de la funcion ventricular

3. En el seguimiento rutinario de pacientes con IM

José Azpitarte et al.— Guias de practica clinica en valvulopatias

cion clinica y un ecocardiograma cada seis meses. El
déficit de la funcion sistélica (FE 60%) y la dilata-
cion sistélica ventricular (diametro telesistélico > 45
mm) son marcadores de un pobre prondstico postope-
ratorio; estas cifras, pues, seran el objetivo a vigilar en
los estudios ecocardiogréaficos serigffogn la figura

6 se presenta un algoritmo de actuacién en los pacien-
tes con IM crénica.

Actividad fisica

Las recomendaciones sobre el ejercicio fisico exi-
gen l6gicamente una evaluacién previa de la severidad
de la lesion y de su repercusiéon sobre el tamafio y la
funcion del ventriculo. El efecto del ejercicio sobre la
IM se ha estudiado en un nimero limitado de pacien-
tes; en general, estos estudios demuestran que el ejer-
cicio apenas produce cambios: disminuye algo la frac-
ciobn de regurgitacion y se reduce ligeramente la
fraccion de eyeccion, salvo en los jévenes asintomati-
cos?. El ejercicio isométrico puede aumentar la regur-
gitacion por el incremento de la presion arterial. Tam-
bién sabemos que si el gjercicio es crénico y excesivo,
la sobrecarga de volumen continuada acabara produ-
ciendo un disminucion de la contractilidad miocérdica,
por lo que parece prudente restringir la actividad fisica
de este tipo a pacientes con IM significativa y algin
grado de dilatacidn ventricular. En el otro lado del es-
pectro, los enfermos asintomaticos con ventriculo nor-
mal, en tamafio y funcién, pueden realizar cualquier
tipo de deporté.

Tratamiento médico

ferimos a los ultrasonidos, la ventana transesofagic Aunque de forma intuitiva el uso de vasodilatadores
puede ser necesaria si la convencional no es Optirrpareceria Util en el tratamiento médico de la IM créni-

(tabla 23).

Seguimiento periodico

ca de pacientes asintomaticos, lo cierto es que no hay
ensayos clinicos que avalen esta terapia. Recordemos,
por otra parte, que la poscarga es normal si la funcién
ventricular estd conservada; por ello, el uso de estos

Los sintomas y el deterioro de la funcion ventricularfarmacos se limita al tratamiento de una eventual hi-
son los principales marcadores desfavorables de la IMpertensién arterial acompafante.
cronica. En consecuencia, la historia clinica, el exa: Si existe fibrilacion auricular se debera considerar el
men fisico y la ecocardiografia son los pilares de leuso de los digitales, los antagonistas del calcio, tipo
evaluacion periédica. Los pacientes asintomaticos, codiltiazen o verapamilo, o los betabloqueadores con el
regurgitacion leve y ausencia de dilatacion ventricularfin de controlar la frecuencia ventricular. Es recomen-
disfuncién sistélica o hipertension arterial pulmonar,dable la anticoagulacion cronica en los pacientes con
deben ser evaluados cada afio. No es necesaria la refibrilacién crénica o paroxistica y en los que, aun con-
zacién de un ecocardiograma en todas las visitas, sirservando el ritmo sinusal, tienen una gran auricula iz-
s6lo cada dos o tres afios, salvo que exista sospecquierda (> 55 mm por eco) o antecedentes emboli-
clinica de agravamiento de la regurgitacion. Cuando licos“®, La IM reumatica precisa profilaxis para las
lesién es moderada se recomienda un estudio ecocerecidivas de fiebre reumatica y todos los pacientes con
diogréfico anual. En pacientes con anamnesis equivdM crénica requieren un régimen apropiado de profila-
ca, la prueba de esfuerzo puede ayudar a establecerxis antibidtica para todas las intervenciones o procedi-

capacidad funcional

mientos con riesgo de bacterieffid>3 Si aparecen

Si la regurgitacion es severa, el seguimiento debsintomas congestivos, la cirugia debe ser el tratamien-
ser mas estrecho, recomendandose realizar una evalito de eleccion pero, en caso de retraso o contraindica-
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Insuficiencia mitral cronica severa

Revaluacién -
oo ~ G

GFl re s Go% y GF I FE<60%y/o o MMV
DTS < 45 mm l DTS > 45 mm
Funcién VI Disfuncion

VI ¢ Reparacion .
”Oima' UM posible? '—S'

Si

Fig. 6. Algoritmo de actuacion en la

insuficiencia mitral cronica severa, FAy/0 HAP? No

¢ Reparacion
VM posible?

basado en el grado funcional, la fun-
cion ventricular izquierda, la posible
presencia de fibrilacion auricular (FA)
y/o hipertension arterial pulmonar

A\

(FE230%?

(HAP), la probabilidad de que la val- Evaluacion cada 6 meses | Reparacion Sustitucion
vula mitral (VM) pueda ser reparada Eco cada 12 meses VM VM Tratamiento
y el nivel de depresion de la fraccion 4 médico

de eyeccion (FE) en los casos con oo
grado funcional avanzado.

cion, el uso de nitratos y diuréticos puede aliviar IaTABLA 24. Indicaciones de cateterismo cardiaco

sintomatologia. en la insuficiencia mitral (IM)
Indicacion Clase
Indicaciones de cateterismo . -
1. Cuando los estudios no invasivos no son concluyentes

La IM es la valvulopatia que mas discrepancias pre respecto a la severidad de la IM, la funcion ventricular
senta en la evaluacion de la severidad cuando se comp o la necesidad de cirugia
ran los métodos incruentos y la hemodinamica. Com:2. Cuando existe discrepancia entre los datos clinicos y
quiera que el «patron oro» de la regurgitacion mitral e los hallazgos ecocardiograficos respecto a la severidad
la ventriculografia con contraste, ésta debera realizars d¢flaiM '
siempre que la cuantificacion exacta de la regurgitacié® De forma rutinaria en enfermos que van a ser operados
se considere crucial para decidir la cirugia (tabla 24); e ¥ !lénen una buena exploracion ecocardiografica  —lb
decir, si el eco-Doppler demuestra severidad pero el re: £ Pacientes en los ue no se contempla la intervencion
to de los hallazgos no son concordantes o, por el contri quirtrgica I
rio, cuando la severidad ecocardiografica es solo mode
rada pero existen otros argumentos clinicos que abogan
por la intervenciof®. Ademas, la informacion obtenida
en el curso del estudio hemodinamico, como la fraccioiTABLA 25. Indicaciones de coronariografia
de eyeccion, la dilatacion ventricular o las presiones deen 1a insuficiencia mitral (IM)
circulo menor, proporciona datos muy solidos para ser Indicacién Clase
tar la recomendacion de cirugia.

La indicacion de coronariografia (tabla 25) en los’- Cuando se contempla cirugia de la valvula mitral en
pacientes que van a ser intervenidos depende de pacientes con angina_o im‘art_o de_mipce_xrdio previo |
probabilidad de presentar enfermedad coronaria. E2 Cuando s sospecha isquemia miocdrdica como factor
los pacientes jovenes sin factores de riesgo es logic_€tiologicodelalM — ) , !
evitar el estudio coronariografico; en aquellos con car® C”a.”d? 5 Comempli cirugia de Ia t‘{alvmi mitraly el
diopatia isquémica conocida es imprescindible par: z:céz?ongt2?|%zno enga angina, fiene aiguno |
conocer la s_everldad y extension de las Ies_|0n9§ COTC 60 afios i es varon, o = 65 afios si es mujer* |
narias con vistas a una eventual revascularlzauon.. El' Tres 0 mas factores de riesgo |
tre estos dos extremos, parece prudente aconsejar  pos factores de riesgo lla
realizacion de coronariografia a todos los paciente p sol factor de riesgo b

con una qdad superior a |0_S 60 anos ya los que tengs. cuando se contempla cirugia de la valvula mitral en
dos o mas factores de riesgo cardiovascular. En ¢ pacientes con edades inferiores a las citadas y sin
apartado correspondiente a las relaciones entre enfe factores de riesgo asociados

medades valvulares y enfermedad coronaria se des
rrollan més ampliamente estos conceptos. tan basadas en estudios realizados en Espaiia3®®3+,
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*Las cifras con respecto a la edad difieren de las usadas en los EE.UU .3, y es-
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TABLA 26. Indicaciones de cirugia en la insuficiencia cuando esta afectado seriamente todo el aparato valvu-
mitral (IM) severa no isquémica lar, como sucede en algunas valvulopatias reumaticas.
Aungue el recambio valvular es méas sencillo para el

Indicacion Clase . . . . ..
cirujano, el inconveniente de la anticoagulacion en las
1. 1M aguda y sintomatica | prétesis mecanicas y la degeneracion progresiva en las
2. Pacientes en grado funcional Ill 0 IV de la NYHA, biolégicas son limitaciones conocidas de este procedi-
con funcién ventricular normal, definida como fraccion mientco7-209

de eyeccion > 60% y dimension telediastélica < 45 mm |
3. Pacientes en grado funcional Il de la NYHA con funcion

ventricular normal Indicacion quirdrgica en pacientes sintomaticos

Cirugia reparadora posible lla con funcién ventricular izquierda normal

Probable sustitucion valvular lIb
4. Pacientes sintomaticos o asintomaticos con disfuncion Los pacientes en grado funcional Il a IV de la

ventricular moderada (fraccion de eyeccion entre el 30y NYHA y con funcién ventricular conservada (FE >

el 50% y/o0 un didmetro telediastdlico entre 50 y 55 mm) | 60% y diametro telesistdlico < 45 mm) deben ser in-
6. Pacientes asintomaticos con funcion ventricular tervenidos, sobre todo si se les puede realizar una

preservada y fibrilacion auricular _ lla reparacion valvular, ya que mejoran los sintomas, se
7. Pacientes asintomaticos con funcion ventricular preserva la funcién ventricular y se evitan los inconve-

preservada e hipertension pulmonar (PAP sistélica

~ 50 mmHg en reposo o > 60 mmHg con esfuerzo) lia nientes de las protesis (tabla 26). Si la anatomia de la

8. Pacientes asintomaticos con fraccion de eyeccion entre VQIVUIa 0 la experiencia del 9“1.90 quirurgico n.o per-
el 50 y el 60% y un didmetro telesistolico < 45 mm miten llevar a cabo una reparacion se debe realizar una
y pacientes asintomaticos con fraccion de eyeccion sustitucion valvular con mantenimiento del aparato
>60% y un didmetro telesistdlico entre 45 y 55 mm lla subvalvulaf®®.

9. Pacientes con disfuncion ventricular severa (fraccion

de eyeccion < 30% y/o un didmetro telediastdlico > 50 Indi L, L, ent disf ..
y 55 mm) en los cuales es posible realizar cirugia naicacion quirdrgica en pacientes con aisiuncion

reparadora satisfactoria o, al menos, presevacion ventricular izquierda, asintomaticos
del aparato subvalvular lla 0 sinfomaticos
10. Pacientes asintomaticos con regurgitacion mitral severa
y funcién ventricular conservada en los que existe una
alta probabilidad de reparacion valvular satisfactoria IIb
11. Pacientes con prolapso valvular mitral que tienen

El conocimiento de la historia natural de la enferme-
dad nos ha ensefado que la presencia de sintomas in-
capacitantes, el grado de disfunciéon ventricular, la

arritmias ventriculares recurrentes a pesar del etiologia de la regurgitacion y la técnica quirtrgica

tratamiento médico 1 realizada son predictores importantes del prondstico
12. Pacientes asintomadticos con funcion ventricular tras la intervencion. Se admite que siempre que exista

conservada en los que existe duda sobre la posibilidad disfuncion sistolica (FE < 60% y DTSVI > 45 mm) los

de realizar cirugia reparadora satisfactoria 1] pacientes deben ser intervenidos aunque estén asinto-

maticos. En los enfermos sintomaticos, el resultado de

la operacion es peor que en los asintomaticos; no obs-
Indicaciones quirdrgicas tante, se recomienda la intervencion quirdrgica siem-

pre que la fracciéon de eyeccion sea superior al 30%,

En la actualidad, la cirugia de la IM mitral se puedeespecialmente si se puede realizar cirugia de repara-

realizar de tres formas diferentes: reparacion valvulaicién mitraf*™
sustitucion valvular con preservacion total o parcial
del aparato mitral y sustitucién valvular con reseccior
completa del aparato mitfét2°¢ La cirugia reparado-
ra evita, siempre que el paciente esté en ritmo sinuse
el riesgo de la anticoagulacion crénica y los problema: Como se ha sefialado recientem&ftexisten argu-
inherentes a las vélvulas artificiales. Ademas, al prementos que aconsejan realizar la cirugia antes de que
servar toda la arquitectura mitral asegura una mejoaparezcan sintomas o se deteriore la funcion ventricu-
funcién ventricular postoperatoria, que se traduce ellar. La disfuncion ventricular progresa de forma silen-
una mayor supervivenéa?® Requiere, sin embargo, te, y a veces impredecible, a pesar de un seguimiento
mayor destreza y experiencia quirdrgicas y no descartadecuado; por otra parte, los pacientes con sintomas
la disfuncion valvular postoperatoria. La sustitucionseveros presentan mayor mortalidad y sintomatologia
valvular, sin reseccion del aparato mitral, tiene la ventras la intervencion. Los pacientes con IM severa, tra-
taja de que asegura la competencia valvular, presentados médicamente, incluso oligosintomaticos, presen-
la funcién ventricular y mejora la supervivencia cuan-tan un significativa morbimortalidad. Frente a todos
do se compara con el recambio valvular con resecciorestos problemas, la cirugia reparadora ofrece una mor-
De hecho, esta ultima técnica s6lo se debe empledalidad muy baja y unos excelentes resultados en el se-

Indicacion quirdrgica en pacientes asintomaticos
con funcion ventricular izquierda normal
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guimiento. En consecuencia, existe una corriente dde carga, el estado de la funcién ventricular y la inten-
opinién creciente que recomienda la cirugia reparadcsidad de la isquemia miocardica y, por Ultimo, reversi-
ra precoz, siempre que se haga en centros experimeble o irreversible aunque se haya logrado la reperfu-
tados y con resultados contrastados (mortalidad < 1%sion de la arteria responsable de la regurgitacion.
Asi, pacientes con IM severa reciente, habitualmentTodos estos factores deberian ser tenidos en cuenta a
por rotura de cuerdas, aunque sea bien tolerada, aqula hora de evaluar una posible indicacion quirdrgica.
llos con un episodio inaugural de fibrilacion auricular, El mecanismo de regurgitacion mas frecuente es la
o incluso los que estando estrictamente asintomaticcdisfuncion del musculo papilar por isquemia o fibro-
tienen documentada una regurgitacion severa, puedesis, combinada generalmente con anomalia contractil
ser operados en el marco técnico antes descrito. de la zona parietal adyacente y/o dilatacion del anulo
mitral, en especial si coexiste aneurisma ventricular o
disfuncion ventricular generalizada. La regurgitacion
no suele ser muy severa, pero en ocasiones contribuye
Esta arritmia se presenta en cerca del 75% de los pde manera fundamental al cuadro de insuficiencia car-
cientes con IM significativa y se ha demostrado siwdiaca. En ese caso conviene distinguir dos eventualida-
asociacion con una disminucion de la supervivencicdes: a) el infarto causante es antiguo y presumible-
tras la cirugia. Su persistencia tras la operacion obligmente hay fibrosis cicatrizal,ly) el infarto es reciente
a prescribir anticoagulantes de forma cronica, con Iy puede haber viabilidad miocéardica. En el primer
gue desaparece uno de los principales beneficios de caso la intervencién quirlrgica, si la regurgitacion es
cirugia reparadora. Una duracion de la arritmid grave, constituye la Unica opcion. Tradicionalmente, la
afo y un tamafio auricular50 mm son predictores de mortalidad quirdrgica de esta condicién ha sido muy
persistencia de la fibrilaciéon auricular tras la cirugia.elevada'® pero con la reciente introduccion de méto-
Por eso parece razonable, como comentabamos cos reparadoré$ o la sustitucion con preservacion
anterioridad, recomendar la operaciéon en pacientecordaf'®se comunican resultados mas esperanzadores.
con IM severa que desarrollan fibrilacion auricular ya La regurgitacion severa por disfuncién papilar que
gue, ademas, la mayoria de ellos presentan cierto graparece en el infarto agudo tiene un grave prondstico.
do de limitacién funcional Para algunos autofé% la cirugia no mejora el pronds-
tico y la reperfusion tampoco parece que restaure la
competencia valvular. Para otros puede haber una
oportunidad de que la angioplastia del vaso causante
Aungue en sentido estricto la posibilidad de llevar amejore la funcién del musculo papilar, restaure la
cabo una cirugia de reparacion mitral, en lugar de recompetencia valvular y saque al paciente del grave
cambio valvular, depende casi exclusivamente de ltrancé!’?'® Cuando la regurgitacion es secundaria a la
morfologia de la lesion valvular, lo cierto es que, endilatacién del anulo, como sucede en la miocardiopatia
la practica, tan importante como esta Gltima es la inisquémica, no esta indicada, obviamente, la cirugia
fraestructura quirdrgica. Esta incluye no sélo la destremitral aunque si pudiera estarlo la revascularizacion si
za y experiencia del cirujano, sino también otros factohubiese evidencia de viabilidad miocardica.
res, como la realizacion de un nimero suficiente d¢ Cuando existe dafio estructural por rotura de mascu-
intervenciones que aseguren la curva de aprendizajelo papilar, la indicacidn quirdrgica es clara puesto que,
la posibilidad de llevar a cabo un eco transesofagicaunque la mortalidad operatoria siga siendo elevada, es
intraoperatorio. La experiencia acumulada en los Ultila Unica forma de rescatar al paciente de una situacién
mos afios nos ha permitido aprender que la cirugia redramatica; ademas, los resultados a medio plazo suelen
paradora es mas factible en los casos con prolapso cser excelentes, ya que con frecuencia el infarto causan-
velo posterior y en la rotura de cuerdas destinadas te es limitad@&®. La ecocardiografia es una herramienta
mismo que cuando la afectacion es del velo anteriofundamental para establecer el mecanismo de la regur-
Las posibilidades de reparacién descienden aun mégitacion mitral en los pacientes isquémi€dy debe
cuando la afectacion valvular es de origen reumatico servir de guia para el establecimiento de una estrategia
isquémico, o cuando la calcificacién del anillo mitral terapéutica racional. La distincién entre dafo estructu-
es la enfermedad subyacente. ral y dafio funcional es esencial, entre otras razones
porque los resultados de la cirugia, sea cual sea la téc-
nica operatoria (reemplazo frente a reparacion valvu-
lar) son mucho mejores en los casos con dafio estructu-
La IM asociada a la cardiopatia isquémica es de neral?. Los pacientes con disfuncion del muasculo papilar
turaleza diversa. Puede ser transitoria, como la qusuelen presentar un movimiento restringido de la valva
acompafia a un episodio fugaz de isquemia miocardafecta, con desplazamiento apical de la linea de coapta-
ca, 0 permanente, aguda o cronica, de cuantia muy vicién y chorro de regurgitacion central o ligeramente
riable, cambiante en el tiempo segun las condicioneposterior; estos enfermos tienen una elevada mortali-

Fibrilacion auricular

Reparacion frente a sustitucion valvular

Insuficiencia mitral de origen isquémico
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Insuficiencia mitral severa postinfarto

U

Eco-Doppler
urgente
*Recurrir de inmediato al
ETE si la respuesta
con el ETT es negativa
— Si ;Se aprecia rotura de |_—"
Cirugia emergente ‘—@apilar?*
No

Coronariografia
Considerar cirugia No “ACTP Dosible?
de alto riesgo 4 posible?

Si

Fig. 7. Algoritmo de actuacion en la insu-
IE;EI ficiencia mitral severa postinfarto, basado
en la presencia o ausencia de dafio estruc-
tural y la posibilidad de realizar angioplas-
tia (ACTP); en el dltimo supuesto, si el
No s Meiori Si o vaso responsable de la disfuncion papilar
ﬁul\llee\lxlgr(!,?;(l)"y| Seguimiento es accesible al procedimiento. ETE: eco
transesofagico; ETT: eco transtoracico.
Resto de leyendas como en la figura 2.

dad quirdrgica y mal prondstico a largo plazo y, si laancianos, mas frecuentemente del sexo femenino. En
regurgitacion mitral ocurre en el seno de un episodiwun estudio de 553 pacientes octogenarios, la frecuen-
isquémico agudo, deberia intentarse una angioplasticia de CAM alcanzé el 59%. Es preciso que la calci-
del vaso causante. Los que tienen rotura de la cabeficacion sea al menos moderada para que se produzca
de un masculo papilar presentan un movimiento exageuna IM significativa. EIl mecanismo de la regurgitaciéon
rado, con prolapso, valva suelta e incluso material valse debe a la imposibilidad de disminuir el diametro
vular y subvalvular dentro de la auricula izquierda du-anular durante la sistole y/o a la extensién de la calci-
rante la sistole; el chorro de regurgitacion suele ir efficacion a la valva anterior, o que produce una distor-
direccion opuesta al de la valva afectada; estos enfesion y falta de coaptacion del velo posterior. En la
mMos necesitan cirugia y el pronéstico tardio suele seCAM grave es comun la fibrilacion auricular y otras
bueno. Si la distincién entre dafio funcional y estructuanomalias asociadas, como la EA o los trastornos de
ral no es posible mediante eco transtoracico se debe rconducciof.
currir sin dilacién a uno transesofagico para dilucidar La IM crénica severa por degeneracion mixoide es
con exactitud el mecanismo de la regurgitacion queuna patologia relativamente frecuente en los pacientes
guie la estrategia terapéutica. En la figura 7 se presende edad avanzada; por ejemplo, en una serie quirdrgica
un algoritmo de actuacion frente a este problema de lde esta enfermedad, el 40% de los enfermos tenian
IM severa postinfarto. mas de 75 afié8. La presentacion clinica suele ser

En general, la cirugia mitral en la cardiopatia isqué-como la de los pacientes jovenes: un cuadro de edema
mica tiene una elevada morbimortalidad, casi prohibi-pulmonar en relacion con rotura de cuerdas, o clinica
tiva en los casos con fraccion de eyeccién muy depride progresion lenta con disfuncién ventricular progre-
mida. En estas circunstancias, la operacién debe ssiva. El manejo es similar al convencional: cirugia ex-
contemplada Unicamente si la regurgitacion es severapeditiva en la IM aguda y reparacién en la IM crénica
la reparacion mitral va a ser acompafiada de una revasevera, sintomatica u oligosintomatica, en la que los
cularizacion miocardica amplia, con la esperanza funresultados son muy aceptables en lo que respecta a
dada de mejorar la funcion ventricular glgBaP3195 mortalidad operatoria y pronostico tardfo

En este grupo de edad también es comun la IM de
origen isquémico, ya que la prevalencia de infarto de
miocardio es alta. Como se ha comentado previamen-

La calcificacion del anillo mitral (CAM) es un pro- te, la IM no debida a rotura de alguna estructura tiene
ceso degenerativo que aparece con frecuencia en lun prondstico sombrio y un manejo quirdrgico dificil.

El problema especial de los ancianos
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Otro tipo de regurgitaciones que pueden aparecer en arterial pulmonar. La hipertension diastolica se desa-
edad tardia son las secundarias a endocarditis infeccirrolla en cualquier enfermedad que afecte al funciona-
sa, ya que hasta una cuarta parte de los enfermos cmiento del ventriculo izquierdo y que, finalmente,
endocarditis, especialmente en lo que se refiere a irconduzca a fallo del derecho, por ejemplo, por citar
fecciones nosocomiales, tienen mas de 60%&fios s6lo causas muy comunes, la miocardiopatia dilatada y
la disfuncién ventricular isquémica. Incluso el sindro-
me de alto gasto cardiaco que genera el hipertiroidis-
mo puede expresarse con una semiologia predominan-

La cirugia de la IM crénica se acompafia de unde de I
mejoria clinica, la reduccion de la dilatacién ventricu- Las alteraciones anatémicas de la valvula trictspide
lar y la regresion de la hipertrofia. Sin embargo, unque conducen a la IT pueden ser de etiologia muy va-
ndamero importante de pacientes presentan en el posriad&?”-?2% reumatica, endocarditis infecciosa, sindro-
operatorio una disminucion de la fraccién de eyecciéorme carcinoid&?, artritis reumatoide, posradiacion,
debido al aumento de la poscarga, que condiciona Itraumatismo directo sobre la valvula, uso de farmacos
reparacion valvular al ser eliminada la via de baja reanorexigenos, sindrome de Marfan, prolapso de la val-
sistencia. A esto puede ir asociado un dafio miocardvula, disfuncién isquémica de los musculos papilares y
co intrinseco al acto quirdrgico. La reduccion de laenfermedades congénitas, como el sindrome de Ebs-
fraccion de eyeccion es mas acentuada cuanto mentein o la valvula hendida como parte de una malforma-
fuere la cifra preoperatoria. Asi, los enfermos concion del canal AV.
fraccion de eyeccién superior al 60% apenas preser La estenosis tricuspidea (ET) es habitualmente de
tan variaciones; por el contrario, aquellos con frac-origen reumatic8”??¢ Las vegetaciones voluminosas,
cion de eyeccion preoperatoria inferior al 50% ten-asi como las masas en la auricula derecha, pueden pro-
dran disfuncion sistdlica significativa en una tasa queducir obstruccién tricuspidea. Otras causas raras son
oscila entre el 50 y el 759%4 las anomalias congénitas, el sindrome carcinoide, las

Por tanto, en la revisidn, ademas de una evaluacidenfermedades de Fabry y de Wipple y la terapia con
clinica, radiolégica y electrocardiografica, se precisametisergida.
un estudio ecocardiografico que permita definir el ta-
mafo y la funcién del ventriculo izquierdo, ademas de
evaluar el resultado de la reparacién mitral o, en si
caso, del funcionamiento del sustituto valvular. El pri- La ET puede ser sospechada por la presencia de una
mer control debe hacerse antes del alta del paciente ondaa gigante y la ralentizacién del descernsen el
en su defecto, a las pocas semanas de la intervenci¢pulso yugular. En la auscultacion se puede apreciar un
En los enfermos con disfuncién ventricular se debe rechasquido de apertura tricuspidea y un retumbo de lle-
petir el ecocardiograma transcurridas unas 6-12 seminado, con acentuacion del componente presistélico si
nas de la intervencidn, con el fin de optimizar la tera-el paciente conserva el ritmo sind&alUna caracteris-
pia farmacolégica segun el curso de la disfuncion. Ettica fundamental, que se puede perder con la insufi-
general se considera que, pasados 6 meses de la ciciencia cardiaca avanzada, es que la semiologia acusti-
gia, es excepcional una mejoria de la funcion sistéliceca aumenta en los primeros ciclos que siguen a la
A partir de entonces, el seguimiento se individualizaréinspiracion (signo de Rivero-Carballo). Como la causa
segun el estado clinico de los pacientes, la existencimas comun de ET es la fiebre reumatica, suele existir
de regurgitacion residual, el nivel de la funcion ventri-semiologia asociada correspondiente a afectacion de la
cular y el tipo de cirugia realiza§a vélvula mitral y/o adrtica.

La IT se puede sospechar por la aparicién de una
ondav prominente en el pulso yugular y la audicion de
un soplo regurgitante, de aumento inspiratorio, en la
parte baja de la regién paraesternal izquierda. Si la re-
gurgitacion es severa se produce un soplo de llenado y

La insuficiencia tricuspidea (IT) se presenta muchaexpansion sistolica hepatica, que no debe confundirse
veces sobre una vélvula que no tiene afectacion anatcon el latido de la aorta abdominal. En casos extremos
mica. Esto ocurre en situaciones en las que la presi¢se puede apreciar un seudoexoftafifippulsatilidad
sistolica y/o diastélica del ventriculo derecho estarde venas varicos®$ o danza en el cuello producida
elevada¥’229 Como consecuencia, se dilatan las cavi-por una gran onde, que no debe ser confundida con
dades derechas y el anillo tricuspideo, que va perdierla danza carotidea de la IA. Si existe dilatacion marca-
do de forma progresiva su funcién esfinteriana. Ejemda del ventriculo derecho, el soplo de IT se hace ape-
plos de hipertensién sistolica del ventriculo derechciano y puede ser tomado como correspondiente a IM.
son la estenosis mitral, la estenosis de la valvula pulOtra caracteristica de la IT es que muchas veces aln
monar y todas las mdltiples causas de hipertensiono es fija e irreversible y su severidad varia considera-

Seguimiento de los pacientes operados

Diagnostico

VALVULOPATIAS TRICUSPIDEAS

Etioanatomia
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blemente con las condiciones de pre y poscarga dtitucion por una bioprétesis o por una valvula mecani-
ventriculo derecho. ca de bajo perfits. El reemplazo valvular tricuspideo
El eco-Doppler valora de forma exquisita la estruc-es una intervencion con una elevada mortalidad (cerca
tura y el funcionalismo de la valvula tricispide. Tan esdel 40%), hecho atribuible a la mala situacion clini-
asi que puede detectar regurgitaciones triviales sin sicca de estos pacient®d En general es preferible el
nificacion patoldgic®®. En los casos patoldgicos es uso de protesis biologicas debido a la elevada tasa de
necesario estimar la severidad de |&9Tprecisar si complicaciones trombdéticas de las protesis mecanicas
existe gradiente diastélico, medir el tamafio del anilloen posicion tricuspidé4 En los pacientes con defec-
apreciar la textura de los velos valvulares, la repercutos de la conduccion asociados se recomienda la colo-
sion anatdmica y funcional sobre las cavidades derecacion de un electrodo epicardico permanente, al tiem-
chas y estimar el valor de la presion pulméiar po de la cirugia, para evitar que con posterioridad nos
Una idea muy difundida es que ante presiones sisttveamos obligados a tener que pasar un cable transve-
licas pulmonareg 55 mmHg, la IT es de caracter fun- noso a través de la prétesis valvular.
cional, es decir, sin afectacién anatémica de la vélvula
Por el contrario, presiones sistdlicas pulmonares < 4!
mmHg indicarian una anormalidad estructural del apa
rato valvular tricuspideo. Este concepto tiene mucha
salvedades y probablemente sea mejor estimar el ¢
racter fijo o reversible de la IT en diferentes condicio- Debido a las multiples combinaciones que se pue-
nes de carga y compensacion cardiacas, asi como utiden producir, tanto en lo que se refiere a la afectacion
zar la medida combinada de la presion arteriaanatémica de las diferentes valvulas como a la severi-
pulmonar sistdlica, el area de los velos y la circunfe-dad hemodinamica que producen, es dificil establecer
rencia del anillo tricuspidés. una guias especificas en este apartado. Cada caso
debe ser evaluado individualmente y su manejo estara
basado en el conocimiento del deterioro hemodinami-
co, la funcion del ventriculo izquierdo y el beneficio
La estrategia terapéutica viene determinada por eque se obtendria con el tratamiento médico y/o qui-
estado clinico del paciente y la etiologia de la lesiorrurgico.
valvular tricuspidea. Por ejemplo, si lo que tiene el en:
fe_rmo es una EM severa con hipertension pulmonar LLesién combinada de una valvula
dilatacion ventricular derecha, cabe esperar una redu
cion sustancial del grado de IT tras la apertura de |
valvula mitral y la consiguiente disminucion de las
presiones pulmonarg$?®® Hay, no obstante, la posi-  Tanto en la doble lesién valvular adértica como en la
bilidad de que la regurgitacién haya adquirido un ca-mitral, la fisiopatologia dependera de la lesién domi-
racter irreversible al tiempo de la apertura mitral y quenante. Por ejemplo, en el paciente con doble lesion
el resultado a largo plazo del procedimiento quede erradrtica con estenosis predominante, la fisiopatologia y
pafiado por la presencia de IT residual importéhte el manejo sera similar al de una estenosis pura; sin
Si se elige la cirugia como opcion terapéutica parembargo, si el componente regurgitante es mas que li-
el tratamiento de la valvulopatia mitral o mitroadrticagero, se acelera la presentacion de sintomas, ya que el
acompafante, durante mucho tiempo ha existido laumento del volumen de llenado opera sobre un ven-
duda de si realizar anuloplastia sistematica de la vatriculo hipertréfico con distensibilidad disminuida. En
vula, ante cualquier grado de IT, o reservar el procediconsecuencia, se elevaran con mayor facilidad las pre-
miento para regurgitaciones mas sevét&$ Hasta siones de llenado, facilitando la aparicion de conges-
cierto punto, esta controversia esta desaparecienction pulmonar. Puede ocurrir, pues, que aunque el gra-
desde la aplicacioén intraoperatoria del eco transesofido de estenosis no sea lo suficientemente importante
gico, que permite precisar el grado de IT, una vez cocomo para justificar una intervencion quirargica, la
rregida la valvulopatia mitral, y valorar la eficacia de adicién de regurgitacién produzca un compromiso he-
la anuloplastia tricuspid&a La reconstruccion de las modindmico que la aconseje. Hay que recordar, por
cuerdas tendinosas puede ser intentada en algun ceotra parte, que una EA leve, combinada con IA severa,
en que se encuentren rotas por endocarditis infecciospuede tener un gradiente transvalvular alto que refleje
0 por traumatismo toracico. un volumen por latido elevado, mas que una auténtica
La valvulopastia con balén ha sido empleada parestenosis orificidt’.
tratar la EP*%. Sin embargo esta en desuso porque ge En la doble lesién mitral con predominio de esteno-
nera IT importante. La comisurotomia, seguida desis hay un volumen ventricular izquierdo normal. Si,
anuloplastia, puede ser efectiva; sin embargo, cuandpor el contrario, predomina la regurgitacion, se produ-
la valvula esta muy afectada se hace necesaria su sice dilatacion ventricular izquierda. Cuando predomina

POLIVALVULOPATIAS

Introduccion

Manejo y tratamiento quirdrgico

Fisiopatologia
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la insuficiencia sobre la estenosis, el gradiente, debidla practica. El cateterismo, pues, se emplea sobre todo

al alto flujo transvalvular, magnifica la severidad del para estudiar los cambios de presiones que induce el

componente estenadtico. ejercicio, o cualquier otro tipo de estrés, en los pacien-
tes de decision dificil.

Diagndstico ecocardiografico

. . . . Manejo
La geometria de las camaras cardiacas es importar

para establecer la lesién dominante en las polivalvulo No es posible establecer unos criterios rigidos para
patias (estenosis frente a insuficiencia). Por ejemplcel tratamiento de las dobles lesiones sobre valvula Uni-
un ventriculo izquierdo poco dilatado descarta una IAca. En general, los criterios son los mismos que para
severa. El estudio mediante Doppler de las dobles lelas lesiones puras, dependiendo del factor predomi-
siones deberia proporcionar una estimacion fidedignnante. En consecuencia, nos remitimos a los desarro-
del gradiente medio transvalvular; sin embargo, puellados en cada uno de los diferentes apartados.

den existir discrepancias significativas entre el gra-
diente maximo encontrado en el Doppler y el gradien-
te pico hemodinamico. El area de la valvula mitral
puede ser medida con precisién, usando el tiempo d
hemipresion en la doble lesion mitral. La medicion del
area valvular adrtica mediante la determinacién En esta combinacion la IA es habitualmente mode-
del gasto cardiaco por el método de Fick o termodilurada y predomina la fisiopatologia de EM. La determi-
cion puede ser errénea en presencia de regurgitaciénacion del area mitral por el tiempo de hemipresion
El calculo del area con eco-Doppler, utilizando lapuede ser imprecisa en presencia de IA significativa.
ecuacioén de continuidad, puede también estar afectacEn ocasiones, la IA es mas que moderada, pero su se-
por el hiperaflujo orificid®®, aunque en menor grado miologia queda enmascarada porque la restriccion de
gue con la hemodindmica. En todo caso, la naturalezflujo causada por la EM limita el impacto del volumen
compleja de las dobles lesiones valvulares hace que «egurgitante sobre el ventricéflo

ocasiones sea necesario un estudio hemodindmico ac
cional.

Estenosis mitral e insuficiencia adrtica

Fisiopatologia

Manejo

Generalmente se toma la decision segun los sinto-
mas producidos por la EM que suele ser la lesion do-

El cateterismo se emplea siempre que existe discominante. En estas circunstancias se plantea el dilema
dancia entre los datos clinicos y los obtenidos por lade qué hacer con la valvula adrtica. La siguiente orien-
exploraciones no invasivas. Una eventualidad relativatacion puede ser razonab:dejar la IA a su evolu-
mente frecuente es que la doble lesién tenga apariecién natural si la EM se puede solucionar mediante
cia de moderada en situacion de reposo y que, sivalvuloplastia con balon, lg) sustituir con liberalidad
embargo, se induzcan alteraciones hemodinamicas sla valvula aértica si la mitral necesita también ser
veras con el ejercicttf. Esto es debido a que la lesiébn cambiada por una prétesis. Sin embargo, este Ultimo
no dominante exacerba durante el estrés la fisiopatolproceder ha sido revisado recientemente, llegandose a
gia de la dominante. Por ejemplo, una doble lesion mila conclusion de que las lesiones adrticas ligeras no
tral puede presentar en reposo un gradiente transvalvdeben ser tratadas de manera profilactica en el mo-
lar de 5 mmHg, un area de 1,5%yruna regurgitacion mento de la cirugia mitral, puesto que sélo en raras
de grado 2/4, con una presion capilar pulmonar mediocasiones se necesita reemplazar con posterioridad la
de 15 mmHg. El ejercicio, sin embargo, puede provo-valvula aértic&?
car un incremento espectacular de la presién capile
pulmonar, que explica los sintomas del paciente y su
giere la necesidad de intervencién quirdrgica.

La estimacion del area valvular requiere la determi-
nacion del flujo total y el gradiente transvalvular. La
adicién de regurgitacion a una lesién predominante Cuando coexisten una IT con una EM, cierto grado
mente estenotica hace que la determinacion del gasde hipertension pulmonar estd habitualmente presente.
cardiaco por los métodos tradicionales subestime ¢Por tanto, puede producirse una mejoria de la IT cuan-
flujo valvular total, compuesto del anterégrado (el me-do se corrige la EM y la presiéon pulmonar descien-
dido por Fick o termodilucion) mas el regurgitante. de**¢2° Desafortunadamente, como hemos comentado
Para obviar esta limitacién se podria calcular el flujocon anterioridad, la evoluciéon posvalvuloplastia mitral
diastdlico derivado de los volumenes ventriculares ande los enfermos con IT significativa no es tan favora-
giograficos®®, pero este método no se ha impuesto erble como la del resto de los paciefftes

Cateterismo cardiaco

Estenosis mitral e insuficiencia tricuspidea

Fisiopatologia
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TABLA 27. Indicaciones de la cirugia en la insuficiencia tricuspidea (IT)

Indicacion Clase

1. Anuloplastia para la IT severa e hipertension pulmonar en pacientes con enfermedad valvular mitral que requieren cirugia |
2. Sustitucion valvular en pacientes con IT severa secundarias a afectacion de los velos que no puede ser reaparada

satisfactoriamiente Ila
3. Sustitucion valvular o anuloplastia en pacientes sintomaticos con IT severa y presion pulmonar < 60 mmHg Ila
4. Anuloplastia en pacientes con IT leve-moderada con hipertension pulmonar secundaria a enfermedad mitral que requiere cirugia IIb

5. Sustitucion valvular o anuloplastia en enfermos que tienen una valvula mitral, estan asintomaticos o, si estan
sintomaticos, no han recibido tratamiento diurético adecuado 1l

Diagndstico Estenosis mitral y estenosis aortica

Una vez que se sospecha la presencia de IT en
examen clinico, debe ser evaluada en todos sus extr
mos, anatémicos y funcionales, mediante ecografia. A La combinacion de enfermedad estendtica es casi
mismo tiempo, los datos deben ser enmarcados dentsiempre secundaria a enfermedad reumatica cardiaca.
del contexto que proporcionen la EM y la hipertensionLa obstruccion del flujo de la vélvula mitral diminuye
arterial pulmonar que, obviamente, puede ser estimadtambién el flujo en la valvula adrtica. En consecuen-
en todos los casos. cia, a menudo existe el problema de evaluar la severi-

dad del obstaculo aortico.

Fisiopatologia

Manejo.

Diagndstico y tratamiento
Salvo que la IT sea severa, debe llevarse a cabo ut g y

valvuloplastia con baldn, confiando en que con la re- Con frecuencia, aunque los sintomas dominantes
gresion de la hipertensién pulmonar desaparezca Isean los de la EM, predomina la semiologia de EA 'y la
IT2%, Si la IT es severa, con marcada semiologia destrechez de la valvula mitral puede pasar desapercibi-
congestién sistémica, y/o la anatomia de la mitral eda hasta que se realiza ecocardiografia. Esta explora-
desfavorable para valvuloplastia, lo mejor sera intervecion es basica para determinar el grado de estenosis y
nir al paciente y reparar la valvula con alguna de lala anatomia bivalvular, asi como la repercusion sobre
técnicas al usé’. las cavidades izquierda y el circulo menor. Si después
del estudio nos parece que la EA es poco importante y
gue la valvula mitral reline condiciones apropiadas
para valvuloplastia con baldn, este procedimiento debe
intentarse en primer lugar. La valvula aértica debe ser
Fisiopatologia evaluada de nuevo tras la valvuloplastia mitral.

Insuficiencia mitral e insuficiencia adrtica

Como hemos comentado con anterioridad, la IM y
la 1A son dos entidades de fisiopatologia muy diferen-Estenosis adrtica e insuficiencia mitral
te y con valoracion distinta en el momento adecuadt
para la intervencion quirdrgica. La aproximacién mas
adecuada es determinar la lesién dominante y tratar ¢
acuerdo con las normas elaboradas para la misma. I Esta combinacion lesional estda a menudo producida
todo caso, conviene recordar que la IA induce hiperpor la fiebre reumatica. Sin embargo, la EA y el pro-
tension discreta que puede exacerbar la IM. lapso de la valvula mitral pueden presentarse asocia-
dos en pacientes jovenes, como pueden hacerlo la EA
y la IM degenerativas en la vejez. Si la EA es severa
puede empeorar la regurgitaciéon mitral. Por su parte,

La ecocardiografia-Doppler es fundamental parea IM puede causar ciertos problemajdificultad en
evaluar la severidad respectiva de las regurgitacionela estimacion de la severidad de la EA debido a reduc-
la etioanatomia de las mismas y la repercusion sobicidon del flujo anterégraddy) enmascaramiento de la
el ventriculo izquierdo, la auricula del mismo lado y ladisfuncién ventricular incipiente causada por la EA,
presion de la arteria pulmonar. La indicacion quirtrgi-debido al incremento de la fraccién de eyeccion en la
ca se debe realizar siguiendo las normas establecidlM, y c) aparicion de fibrilaciéon auricular, con la con-
para la lesion dominante; en todo caso, ambas valvulesiguiente pérdida de la sistole auricular que empeora el
necesitan actuacion quirargica, siendo preferible la rellenado de un ventriculo hipertréfico y, por ende, redu-
paracion, si ello fuese posible, en el caso de la mitral. ce el gasto cardiaco.

Fisiopatologia

Diagndstico y tratamiento.
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TABLA 28. Recomendaciones en los pacientes que han tomado farmacos anorexigenos

Indicacion Clase

1. Suspender los farmacos anorexigenos

2. Examen fisico cardiaco

3. Ecocardiograma en los pacientes con sintomas, soplos cardiacos o cualquier otro hallazgo que sugiera afectacion valvular
4. Ecocardiograma en los pacientes en los cuales no se puede realizar una auscultacion correcta debido a la obesidad

5. Repeticion del examen fisico a los 6-8 meses en los que no tienen soplos lla
6. Ecocardiografia en todos los enfermos antes de procedimientos dentales, aun en ausencia de sintomas o soplos IIb
7. Ecocardiografia en los pacientes sin soplos 1}

Diagndstico y tratamiento Alteraciones valvulares por farmacos
anorexigenos
La exploracion ecocardiografica es capital para eva
luar la severidad respectiva de las lesiones, su reperc La fenfluramina (Ponderd), y su forma dextrogira
sion sobre las cavidades izquierdas y el nivel de la preracémica, la dexfenfluramina (Dipon8gl son far-
sion arterial pulmonar. Hay que prestar especiamacos que actian produciendo un aumento de la libe-
atencion a la morfologia de la valvula mitral en esteracion de serotonina e inhibicion de sus receptores.
tipo de asociacién. Si ambas lesiones son severas, Ambos mecanismos provocan un incremento de la con-
deberia llevar a cabo el reemplazo de ambas valvulacentracion plasmatica y tisular de serotonina. En vera-
0 mejor aun, la reparacién de la valvula mitral si fueseno de 1997, investigadores de la Clinica Mayo y del
posible. Sin embargo, en pacientes con EA severa Centro Médico Meritcare en Fargo describieron 24 ca-
grado menor de IM, ésta puede mejorar espectaculasos de pacientes obesos que habian recibido una com-
mente tras el reemplazamiento adrtico, sobre todhbinacién de fenfluoramina y fentermina y presentaban
cuando la morfologia de la valvula mitral es normal.regurgitacion y alteraciones morfolégicas de diferentes
La ecocardiografia transesofagica intraoperatoria y, svalvula cardiac&®’. Todos tenian IA y/o IM y la mitad
fuera necesario, la inspeccion visual de la valvula mi-de ellos, ademas, IT. En 8 pacientes habia hipertension
tral, deben realizarse en el momento del reemplazpulmonar asociada. Cinco enfermos fueron operados y
valvular adrtico para determinar si una cirugia adicio-el estudio histopatolégico de las valvulas extirpadas
nal sobre la mitral pudiera ser beneficiosa. puso de manifiesto placas de fibrosis, con rigidez y en-
En pacientes con EA leve-moderada e IM severagrosamientos de valvas y cuerdas. Estos hallazgos eran
en los que la cirugia se indica por esta Ultima, es difisimilares a las alteraciones descritas en los sindromes
cil decidir el comportamiento. Si el gradiente trans-carcinoide y ergotaminico. Posteriormente se describie-
aortico medio e 30 mmHg se debe sustituir la val- ron mas casos que habian tomado dexfenfluramina y
vula aodrtica. En pacientes con gradientes transaorticcfentermina, asi como fenfluramina o dexfenfluramina
menos severos, hay que recordar que la disminucidésolas. En revisiones ecocardiograficas de los pacientes
del flujo anterégrado, a causa de la regurgitacion mitratados con estos farmacos se encontré una incidencia
tral, puede estar minimizando su cuantia. En estdel 29 al 36% de afectacién valvidtarDebido a ello,
caso, la decision puede ser aun mas dificil de tomaeste tipo de medicacion fue retirada del mercado en
pudiendo ayudar datos colaterales como el aspeciseptiembre de 1997. Posteriormente, en estudios mas
ecocardiografico de la valvula aértica o su grado decontrolados, se han comunicado tasas de afectacion
apertura; finalmente, puede ser la inspeccion visuavalvular que oscilan entre menos del 1% hasta el 26%,
intraoperatoria la que determine la necesidad de susidiferencias que se atribuyen a las distintas metodolo-
tuir la vélvula adrtica. gias de estudio empleaéds™ Desconocemos si en
nuestro pais se ha realizado algun estudio sobre la pre-
AFECTACIONES VALVULARES valencia de este fenomeno. 5
POCO COMUNES Parece ser que la probabilidad de_fflfectamon vaIVl_J-
lar significativa depende de la duracion de la exposi-
Ademas de las valvulopatias comunes, existen otracion al agente anorexigeno; sin embargo, la historia
afecciones valvulares relacionadas con enfermedadatural de esta afeccion es desconocida y se requiere
sistémicas, administracion de farmacos o toxinas. Euna mayor investigacion clinica. A pesar de ello, ya se
tratamiento de estos procesos debe ir dirigido a la erhan definido recomendaciones para el tratamiento de
fermedad primaria y la lesién valvular debe ser tratadiestos pacienté®26!(tabla 28):
de acuerdo con la alteracidn fisiopatol6gica que produ
ce y en concordancia con los planteamientos establec 1. Cualquier persona que reciba este tipo de trata-
dos para los procesos valvulares comunes. miento, con independencia del tiempo de exposicion,
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debe someterse a un examen cardiovascular que inclcuspidea y/o la valvulotomia pulmonar. Pueden em-
ya historia clinica y examen fisico con el objeto de deplearse protesis mecanicas o biolégicas, pero no los
tectar sintomas o signos cardiopulmonares. homoinjertos, que pueden ser afectados por la enfer-
2. En caso de que exista algun sintoma o signo stmedad carcinoid€’.
gestivo de enfermedad valvular, debe realizarse estt La ergotamina es un alcaloide que ha sido utilizado
dio ecocardiografico. Por desconocerse la historia neprincipalmente en el tratamiento de la cefalea migra-
tural del sindrome y la posible predisposicién a lafiosa. Provoca constriccion de los vasos sanguineos pe-
endocarditis, se ha aconsejado también su realizacicriféricos, en especial de las extremidades inferiores.
en los pacientes que, aun sin semiologia, vayan a sTambién puede producir espasmo arterial coronario en
sometidos a un procedimiento con riesgo de bacteriealgunos pacientes y, de manera excepcional, su uso
mia. No obstante, se sugiere limitar el estudio ecocarcrénico se ha asociado con fibrosis valvular mitral y
diogréfico a los enfermos con semiologia y, eventualadrtic&’%-272
mente, a grandes obesos en los que la auscultacion ¢ La radiacion del mediastino puede afectar al peri-
dificil. cardio, miocardio, endocardio, vasos y tejido de con-
3. A causa de la alta prevalencia de regurgitacioneduccion del corazéff?’> La afectacion de estas es-
triviales se exige para el diagndstico, ademas de la eitructuras se manifiesta tardiamente, meses o afios
posicién al farmaco, que la IA sea al menos ligera y ledespués de la exposicion. La afectacidon pericardica
IM moderad&°2¢1 Como se desconoce la historia na-puede ser cronica y recidivante. En el miocardio se
tural de estas lesiones, se recomienda la realizacion (produce fibrosis con alteracién de la funcién diastélica
examenes clinicos periddicos cada 6 u 8 nieses y sistdlic&’®. La valvulopatia es infrecuente y las val-
vulas mas afectadas son la mitral y la aéttic®
También puede producir arteriopatia coronaria prema-
tura, incluso 10 o mas afios después de la radioterapia.
En cuanto al tejido de conduccion, es especialmente
El sindrome carcinoide es el conjunto de manifestafrecuente el bloqueo completo de rama derecha y mas
ciones clinicas que acomparian la presencia del tumaaramente el bloqueo complé&tfr®
carcinoide. Los sintomas son debidos a la produccio
tumoral de aminas vasoactivas (serotonina), cininas
indoleg®22%y se expresan por diarrea, crisis de rubor
y labilidad de la presion arterial. Las lesiones cardia. Cualquier estructura cardiovascular puede resultar
cas de los carcinoides digestivos, los mas comuneafectada en las enfermedades del tejido coné€tivo
ocurren en el lado derecho del corazén y sélo cuandEn el lupus eritematoso, la afectacion endocardica se
existen metastasis hepatit®AsEsto sugiere que la sus- caracteriza por lesiones verrugosas implantadas en las
tancia toxica para el corazon es inactivada por el passuperficies valvulares, aunque también pueden encon-
hepatico. Lesiones similares ocurren en el lado iztrarse en los bordes libres de las valvas, las comisuras,
quierdo del corazén cuando existe un cortocircuito delos anillos valvulares y las cuerdas tendinosas. La fre-
recha-izquierda, o el tumor asienta en el pulmén. Lacuencia de afectacion valvular es elevada cuando se
lesiones consisten en placas fibrosas en el endocardexplora a los pacientes con ecogrdti®&4 sin embar-
parietal o valvular que producen deformacion y dis-go, lesiones clinicamente significativas se encuentran
funcion de la valvuks®. Histolégicamente estan cons- sélo en un 20% de los ca&8slLas lesiones valvulares
tituidas por células musculares lisas, inmersas en urdel lupus estan intimamente ligadas a la presencia de
estroma mucopolisacarido acida y fibras colagenaanticuerpos antifosfolipide* 2?84y la mayoria de ellas
que son probablemente consecuencia de la curacion suelen ser regurgitantes, aunque también las hay este-
lesiones endocardicas. La afectacion valvular mas frendticas. A veces, las lesiones son importantes y requie-
cuente es la IT, seguida de la estenosis pulmonar o «ren intervencién quirdrgica. En la serie prospectiva de
ambag®. La progresién de las lesiones no parece esteGalve et al, esto ocurri6 en un 8% de los c&sos
influida por los antagonistas de la serotonina. En alguComo subrayan estos autores, la valvulopatia lapica, a
nos pacientes pueden existir signos de gasto cardiadiferencia de lo que manifiestan los textos clasicos, no
elevado por disminucion de las resistencias periféricaes Unicamente una afeccién anecdotica, reconocible en
y también episodios de espasmo coronario debidos exclusiva por los patdlogos en los estudios autopsicos,
las aminas vasoactivas. A pesar de ser maligno, el tisino que posee un protagonismo clinico evidente, que
mor crece lentamente y puede producir la muerte maha ido haciéndose mas preeminente a medida que los
por insuficiencia cardiaca que por la tumoracion en siprocedimientos terapéuticos han prolongado la super-
En el tratamiento médico se han usado los analogos ivencia de estos pacientés
la somastatina y el octeotrido, que también tiene utili- Aungue las manifestaciones clinicas mas habituales
dad diagnésticd”2%8 Debido a la clinica de insuficien- en el sindrome antifosfolipido primario son las deriva-
cia cardiaca, esta indicada la sustitucion valvular tri-das de las trombosis en venas y arterias, también pue-

Sindrome carcinoide y ergotamina.
Sindrome posradioterapico

Conectivopatias
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den estar comprometidas las valvulas cardi&é8s con tratamiento médico, estimulacién secuencial de
En el estudio de Galve efflse encontrd una elevada las auriculas y los ventricuf§%?®*y miomectomia; sin
frecuencia (36%) de lesiones valvulares. Dichas lesioembargo, la que es producida por alteraciones estruc-
nes asientan sobre las valvulas mitral y adrtica, y conturales de las valvas, elongacién o rotura de cuerdas,
sisten en engrosamientos localizados que producetiene que corregirse mediante sustitucion valvular o ci-
regurgitacion. En ocasiones, la afectacién valvularrugia reparadof.

puede ser severa y exigir la sustituciébn por una pré
tesig®s.

Las denominadas espondiloartritis seronegativa:
(espondiloartritis anquilopoyética, enfermedad de Rei-
ter, artritis psoriasica y artritis asociadas a las enferme
dades intestinales inflamatorias) pueden, asimismc Durante el embarazo, el volumen sanguineo circu-
producir afectacion valvular. La mas caracteristica ddante aumenta alrededor de un 50%, lo que se acompa-
todas ellas es la IA, que se produce en la espondiloafia de un incremento del gasto cardiaco, que es maxi-
tritis anquilopoyética a consecuencia de un proceso irmo entre la segunda mitad del segundo trimestre y
flamatorio esclerosante que afecta también a ldurante el tercer trimestre. El incremento del gasto
aort#®”. Cuando la IA es severa, se hace obligado ecardiaco se hace a expensas de un incremento del
reemplazo valvular que, generalmente, va acompanacvolumen por latido y de la frecuencia cardiaca, 10 a
de sustitucion de la aorta ascendente enfétnign la 20 latidos por minuto por encima de lo habitual. A
policondritis recurrente, una enfermedad rara que curcausa de la incorporacion del lecho uterino a la circu-
sa con brotes y remisiones sucesivas que afectan a llacién general, y el efecto de las hormonas enddgenas,
cartilagos, sobre todo el auricular y nasal, hay afectadisminuyen las resistencias periféricas y aumenta la
cion valvular en un 25% de los casos. Las lesionepresion del pulso. En la posicion de decubito supino,
consisten en dilatacién progresiva del anillo mitral y/oel Gtero gravido puede comprimir la vena cava infe-
aortico, que producen regurgitacion y pueden llegar irior, produciendo un descenso brusco de la precarga
ser aneurismaticos, necesitando la reparacion quirlique se manifiesta como hipotension, debilidad y ma-
gicer®. reo, que desaparecen cambiando la posicion a decubito
lateraf®®. Durante el parto existe un brusco incremento
del gasto cardiaco asociado a la ansiedad y el dolor.
Las contracciones uterinas pueden producir un marca-

La IM, por dilatacion anular y desalineacion del do incremento de la presion arterial, tanto sistdlica
aparato subvalvular, es muy frecuente en todas las ecomo diastolica. Después del parto se produce un in-
fermedades que producen disfuncion sistélica del apecremento inicial de la precarga, ocasionado por la au-
rato ventricular izquierdo. Generalmente, la regurgita-totransfusion de la sangre uterina a la circulacién sisté-
cion es poco importante, aunque hay casos con INmica y a la descompresion de la vena cava inferior.
severa para los que se ha propuesto la cirugia reparTambién el embarazo se asocia con una situacion de
dor&®. Otra gran causa de regurgitacién es la isquehipercoagulabilidad, ya que disminuye la actividad
mia miocardica, tanto aguda como créfitd.a ma-  de la proteina S y aumenta la estasis y la compresion
yoria de las veces se trata de una regurgitaciovenos&’. Los estrogenos interfieren con el depodsito
funcional por necrosis o isquemia severa de un muscide colageno en la capa media de la aorta y de las gran-
lo papilar y la zona miocéardica adyacente; otras vecedes arterias y, ademas, la elastasa circulante puede
es, simplemente, producto de la dilatacion de un venromper las laminillas elasticas y debilitar la capa me-
triculo disfuncionante. Los casos mas graves, sin errdia. Este debilitamiento de la pared vascular puede
bargo, se producen cuando, a consecuencia de la npredisponer a la diseccién, con o sin enfermedad del
crosis miocardica, se rompe un musculo papilar o untejido conectivo subyacerité
de sus cabez#8 El manejo de la regurgitacién severa
de origen isquémico se ha discutido previamente.

La IM es muy frecuente en la miocardiopatia hiper-
trofica y se cree debida al movimiento sistélico ante- Durante el embarazo son evidentes el aumento de la
rior de la valvula mitral; el efecto Venturi, producido frecuencia cardiaca en reposo y la marcada presion del
por la alta velocidad de la corriente sanguinea en epulso. La presion venosa suele estar ligeramente eleva-
tracto de salida del ventriculo izquierdo, arrastra a ldda en relacion con las mujeres no embaraZadas
valva anterior, impidiendo un cierre correcto. Peroglandula tiroidea puede estar aumentada en ausencia
también se han encontrado alteraciones morfologicade hipertiroidismo clinico. Los volimenes pulmonares
de la valvula y prolapso mitral que pueden explicar lepueden estar disminuidos a causa de la elevacion de
presencia de insuficienéfd La IM secundaria al mo- los diafragmas. El impulso apexiano es hipercinético y
vimiento sistélico anterior de la valvula mitral mejora el primer ruido puede estar aumentado y desdoblado.

VALVULOPATIAS Y EMBARAZO

Cambios fisiologicos en el embarazo

Enfermedades miocardicas

Examen fisico
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El segundo ruido esta fisiolégicamente desdobla: Muchos de los pacientes valvulares pueden ser trata-
do, aunque mas ampliamente e incluso fijo en el ulti-dos durante el embarazo, parto y puerperio con medi-
mo periodo del embarazo. Es comun la auscultaciédas conservadoras que controlen el volumen intravas-
de un tercer ruido y de un soplo sistdlico grado 1-2 eicular y las condiciones de sobrecarga. Intervenciones
el borde esternal superior izquietfoPuede oirse un simples, como el reposo en cama o evitar la posicion
soplo continuo venoso en el cuello y arterial mamariode supino, son importantes. Siempre que sea posible,
El soplo venoso del cuello se aprecia mejor en la foslas lesiones valvulares severas deben ser corregidas
supraclavicular derecha y puede desaparecer con antes del embarazo y, hasta donde se pueda, se deben
movimiento de la cabeza hacia ese lado, o bien meevitar los farmacos en genéral

diante la compresién sobre la vena yugular del mismi
lado. El soplo mamario es sistolico o continuo y se
oye sobre las mamas ingurgitadas; es de baja frecue
cia y puede desaparecer si se ejerce presion con Estenosis mitral
membrana del fonendoscopio. Se oye mejor en dect
bito supino, desaparece al adoptar la posicion erguid Es la valvulopatia mas comun en las jovenes emba-
y aparece en los ultimos estadios del embarazo o en razadas. Estas pacientes deben recibir profilaxis con
puerperio. Los soplos diastélicos son raros. El aumerpenicilina durante el embarazo para evitar recidivas de
to del gasto cardiaco puede acentuar la semiologifiebre reuméatica. Las enfermas con estenosis ligera o
acustica de las estenosis valvulares, mientras que lmoderada pueden ser tratadas con diuréticos y beta-
soplos regurgitantes pueden atenuarse por la disminbloqueadores. Los diuréticos son Utiles para aliviar la
cion de las resistencias vasculares sistéfifcds congestion venosa pulmonar y sistémica, pero debe
evitarse la deplecidén intensa que pueda provocar hipo-
perfusiéon placentaria. Los betabloqueadores se em-
plean para evitar la taquicardia y optimizar el llenado

El empleo de ultrasonidos durante el embarazo ndiastolico. Aunque se han utilizado durante mucho
produce ningun riesgo sobre la madre o el feto. Stiempo los betabloqueadores no selectivos, como el
suele encontrar un ligero agrandamiento de las camipropranolol, en la actualidad se recomienda usar los
ras cardiacas y el Doppler puede demostrar una ligeicardioselectivos, como el metoprolol o atenolol, para
insuficiencia de la valvula pulmonar y de las valvulasprevenir el efecto perjudicial del bloqueo en la activi-
auriculoventriculares en ausencia de cambios estructidad del miometrio. En las pacientes sintomaticas con
rales. Estas alteraciones pueden derivar del agrandEM severa debe ser considerada la correccién de la obs-
miento de los ventriculos y de la dilatacion del anillotruccion antes del embarazo, especialmente si la valvula
valvular. Es importante tener en cuenta todos estos dipuede ser abierta mediante valvuloplastia con balon. Si
tos con objeto de valorar adecuadamente a los paciedurante el embarazo la enferma esta en grado funcional
tes con alteraciones valvulai®s avanzado, con sintomas incontrolables, debe realizarse
valvuloplastia guiada por ecografia 0, en su defecto,
restringiendo el tiempo de fluoroscopia y protegiendo la
pelvis y el abdomen. Los resultados comunicados, aun-

Toda paciente portadora de una enfermedad cardiique en series muy limitadas, son exceléft&d En el
ca debe tener informacion cumplida de los diferentejpasado, la valvulotomia quirtrgica cerrada fue una bue-
métodos anticonceptivos y del riesgo que, tanto parna opcién que aln se sigue empleando en paises en via
ella como para el feto, puede entrafiar la gestacién. kde desarroll®2.
consejo personalizado requiere la colaboracion multi
disciplinaria del obstetra y del cardidlogo, especial-
mente en las enfermas de alto riesgo.

Los cambios inducidos por el embarazo son mal to El prolapso mitral es la causa mas comun de insufi-
lerados en varios procesos como las cardiopatias ciciencia en las mujeres embarazadas. Los hallazgos fi-
néticas, el sindrome de Eisenmenger y la hipertensiésicos del prolapso pueden estar atenuados por los cam-
pulmonar severa; por lo tanto, debe evitarse el embardios fisiolégicos del embarazo, en especial por el
Z0o en estas situaciofe&esiones valvulares, como la incremento del volumen sanguineo y la reduccién de
EA, la IA del sindrome de Marfan, las que tienen unlas resistencias periféricas. La IM debe ser tratada mé-
grado funcional de la NYHA superior a I, hiperten- dicamente, aunque en raras ocasiones, a causa de la
sion pulmonar o disfuncién ventricular izquierda, asirotura de cuerdas tendinosas, sucede un empeoramien-
como las prétesis mecanicas que requieren anticoagto brusco y la cirugia es inexorable. El tratamiento in-
lacién, sufren un elevado riesgo durante el embarazccluye diuréticos si existe congestion pulmonar, y vaso-
Sin embargo, en el resto de las cardiopatias el embardilatadores si hay una tension arterial elevada. En caso
Z0 puede ser superarse con un relativo bajo riesgo. de tension arterial normal o baja no deben ser utiliza-

Lesiones especificas

Ecocardiografia

Manejo general

Insuficiencia mitral
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TABLA 29. Recomendaciones sobre la anticoagulacion en el embarazo de pacientes portadoras de proétesis
valvular mecénica: semanas 1 a 35

Indicacién Clase

1. La decision sobre si utilizar heparina durante el primer trimestre o continuar la anticoagulacion oral debe ser hecha después de

una discusion amplia con la enfermay su pareja; si elige cambiar a heparina durante el primer trimestre, debe ser consciente

de que la heparina es menos segura para ella, con un mayor riesgo, tanto de trombosis como de hemorragia, y que cualquier

complicacion de la madre también pone en peligro al feto
2. Las muijeres de alto riesgo (antecedentes de tromboembolismo o una protesis mecanica de primera generacion en posicion

mitral), que optan por no tomar el anticumarinico durante el primer trimestre, deben recibir heparina no fraccionada IV en dosis

que prolonguen el TTP (a las 6 h después de la administracion) 2 o 3 veces sobre el control |
3. Las enfermas tratadas con un dicumarinico deben ser mantenidas con un INR entre 2 y 3 y afiadirse una dosis baja de aspirina lla
4. Las mujeres de bajo riesgo (no antecedentes de tromboembolismo, protesis modernas de bajo perfil) pueden ser tratadas con

dosis ajustadas de heparina célcica subcuténea (17.500 a 20.000 U cada 12 h) para prolongar el TTP (a las 6 h de la administracion)

2 0 3 veces el tiempo control IIb
5. Las mujeres con las caracteristicas enunciadas en el parrafo anterior pueden ser tratadas con heparina de bajo peso molecular,

a las dosis que han sido empleadas con éxito en el manejo de los sindromes coronarios agudos (p. ej., 1 mg/kg de enoxaparina

cada 12 h) b

dos. Los inhibidores de la ECA no deben utilizarse possistélica del ventriculo, deben esperar a que finalice el
los multiples efectos adversos sobre el feto, y es prefeembarazo para ser operadas.
rible la utilizacién de la hidralazina, que ha mostrado
su seguridad. Cuando se requiere cirugia, es preferib
la reparacion a la sustitucién protésica para evitar lo
problemas derivados de la anticoagulacion. Aunque puede presentarse aislada, frecuentemente
se asocia a otras lesiones congénitas complejas. En ge-
neral, las pacientes con cardiopatias congénitas ciané-
ticas toleran peor el estrés del embarazo que las que
La causa mas comun de EA en las mujeres embaritienen lesiones acianoéticas. La estenosis pulmonar
zadas es la valvula bicuspide congénita. En las pacielaislada no suele constituir un impedimento para un
tes con obstrucciones ligeras 0 moderadas y funciéembarazo normal y, llegado el caso, puede ser resuelta
sistélica ventricular izquierda normal, el tratamiento mediante valvulotomia percutdnea guiada por ecocar-
es conservador. En las enfermas con obstruccion miiografia para evitar las radiaciohes
severa (gradiente medio > 50 mmHg) y sintomas s
debe retrasar el embarazo hasta que se corrija la lesi
aortica. En los raros casos en que el diagndstico <
hace durante el embarazo, sobre todo si ha habido it Puede ser congénita (anomalia de Ebstein, atresia
suficiencia cardiaca o sincope, debe valorarse la realtricuspidea) o adquirida (endocarditis, degeneracion
zacion de valvuloplastia o cirugia antes del parto. Ammixoide, tumor carcinoide). La IT aislada no plantea
bos procedimientos entrafian riesgo, tanto para lproblemas significativos durante el embarazo, aunque
madre como para el feto, aunque han sido comunicedebe tenerse mayor cuidado del habitual para evitar la
dos resultados con éxit63% Existe una asociacién de hipoperfusion placentaria inducida por diurétfcos
valvula bictuspide y necrosis quistica de la media aorti
ca que puede predisponer a la diseccion adrtica espo
tanea durante el tercer trimestre del embarazo.

Estenosis pulmonar

Estenosis aortica

Enfermedad valvular tricuspidea

Sindrome de Marfan

Es una alteracion hereditaria del tejido conectivo
que surge por anormalidades en el gen de la fibrilina
del cromosoma 15. Se transmite de forma autosémica

Puede ser tratada con diuréticos, aislados o en condominante y se manifiesta clinicamente por alteracio-
binacién con vasodilatadof®s Las mujeres sintoma- nes oculares, esqueléticas o cardiovasculares. La rotu-
ticas con signos de insuficiencia cardiaca izquierda dera y la diseccion de la aorta son las complicaciones
ben ser vigiladas estrechamente en lo que respectamas temibles que pueden surgir durante el embara-
volumen intravascular y la presioén arterial. La cirugiazo®”2% La diseccién puede iniciarse en cualquier pun-
durante el embarazo debe considerarse en los casto de la aorta, aunque el sitio mas comun es la porcion
con insuficiencia cardiaca refractaria. Las enfermaascendente. Las enfermas con una raiz adrtica superior
menos sintomaticas, aunque tengan criterios de opera 4 cm de diametro tienen un riesgo especialmente
bilidad en relacién con las dimensiones y/o la funciéralto, aunque unas medidas normales no son garantia

Insuficiencia aodrtica
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TABLA 30. Recomendaciones sobre la anticoagulacion en el embarazo de pacientes portadoras de prétesis
valvular mecanica: después de la semana 36

Indicacion Clase
1. El dicumarinico debe ser suspendido no mas tarde de la semana 36 y la heparina suspendida con anticipacion a la labor del parto lla
2. Si comienza el parto durante el tratamiento dicumarinico, se debe practicar una cesérea lla
3. En ausencia de hemorragia significativa, se puede reemprender el tratamiento con heparina 4-6 h después del parto y comenzar
con el dicumarinico oral lla

contra una complicacion catastrofica. El agrandamienincidencia de sufrimiento fetal, retraso del crecimiento
to de la raiz aortica puede estar acompafiado de IA yio abortd®3*% Siempre es preferible, salvo que sea inelu-
de prolapso mitral con regurgitacion. Cualquier mujerdible, retrasar la cirugia hasta después del parto, o al
con sindrome de Marfan que contemple quedarse enmenos hasta que el feto sea viable y se pueda realizar
barazada debe ser explorada previamente con ecocana cesdrea como parte integral del procedimiento qui-
diografia, al objeto de medir la raiz aértica. Los agranrurgicc®'!®2 La cirugia debe realizarse en las enfermas
damientos mayores de 5 cm deben ser corregidccon sintomas refractarios al tratamiento médico, espe-
quirargicamente mediante sustitucion con un tubo valcialmente si cursan con un sindrome de bajo gasto. Las
vulado y reimplantacion de las arterias coronariaslesiones mitrales deben ser, de preferencia, reparadas;
Hay autores que recomiendan interrumpir el embarazsi el reemplazo valvular es ineludible, la eleccién del
y realizar la subsiguiente correccién quirdrgica si sesustituto valvular plantea un dilema. Las bioprétesis
descubre durante el mismo una raiz adrtica mayor de degeneran mas rapidamente en las personas joévenes, y
cm, especialmente si los estudios seriados demuestriesta degeneracion se acelera durante el emBdrazo
gue el ensanchamiento es progresivo. La diseccion o Aunque las bioprotesis no requieren anticoagulaciéon a
rotura de la aorta ocurren sobre todo durante el tercdargo plazo, exponen a los individuos jévenes al riesgo
trimestre del embarazo o en el curso del parto. Durantdel fracaso valvular y la consiguiente necesidad de
este Ultimo debe suministrarse una analgesia adecuareintervenciéon. Las valvulas mecanicas, aunque mas
y prevenir cambios bruscos de la presion arterial; sduraderas, obligan a una anticoagulacion durante los
debe valorar, igualmente, la posibilidad de realizarmeses siguientes de embarazo. En la enfermedad val-
cesarea, que permite un control hemodinamico mavular adrtica debe ser considerada la implantacion de
adecuado. También se recomienda el betabloqueo prhomoinjertos o autoinjertos pulmonares.
filactico a lo largo del embarazo, puesto que este tra
tanjl’ento’ha demostrado ell’enlenteC|m|e'nto.de la d'IaAnticoaguIacién
tacion aortica y la reduccion de complicaciones car-
diovasculares en adolescentes y adtfitoBebe sefa- Todas las mujeres en edad fértil, portadoras de pro-
larse, por ultimo, que las pacientes con sindrome dtesis valvulares mecanicas, deberian saber que si se
Marfan sin alteraciones cardiovasculares identificableproduce un embarazo tienen que seguir con anticoagu-
en el examen clinico y ecocardiografico pueden curselacion y que este tratamiento entrafia peligro, tanto
un embarazo y parto completamente normales. para ella como para el feto. Hay quienes, por esta ra-
z6n, desaconsejan formalmente la implantacién de
protesis mecanicas en mujeres fértiles. Por desgracia,
tanto con los dicumarinicos como con la heparina hay
La profilaxis rutinaria no es aconsejable, a menosun riesgo significativo de hemorragia o trombbdis
que exista la posibilidad de complicaciones sépticaincidencia de fendmenos tromboembdlicos, a pesar de
durante el parto o en la cesarea. Algunos autores counos controles adecuados de anticoagulacion, se cifra
sideran apropiado realizar profilaxis en las pacienteen un 4-14%“ No existen estudios prospectivos y
de alto riesgo: portadoras de prétesis valvular, antecealeatorizados que permitan enunciar una actitud tera-
dentes de endocarditis previa, cardiopatia congénitpéutica idénea; ésta, mas bien, esta fundada sobre una
compleja o fistulas sistémico-pulmonares de origerbuena dosis de empirismo.
quirtrgica®z

Profilaxis de endocarditis

Dicumarinicos

Cirugia valvular durante el embarazo . .
Estos farmacos cruzan la barrera placentaria y se

La indicacion de cirugia en las mujeres embarazadshan asociado con un incremento del aborto esponta-
es una decisién compleja y dificil. Incluso en condicio-neo, prematuridad y feto muerto al nacimiento. Los fa-
nes ideales, que incluyen técnicashypasscon altas  bricantes consideran que su uso durante el embarazo
velocidades de flujo y perfusién caliente, hay una alteesta estrictamente contraindicado, en virtud de su aso-
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ciacion con la embriopatia fetal. La incidencia de em-manejo de estas malformaciones no es el objeto de
briopatia por warfarina es dificil de precisar, aunqueeste apartado que tratara exclusivamente de las valvu-
una estimacion razonable del riesgo lo sitta entre el Hopatias aisladas en adolescentes y adultos jovenes.
10%. El riesgo es dosis dependiente y mas alto si |
exposicion se hace en el periodo que va de la sexta a
duodécima semanas de embarazo. La hemorragia cel
bral del feto es una complicacion clasica, especialmer La causa mas frecuente de EA en este tramo de edad
te si el parto es distocico y se necesita la evacuacices la valvula biclspide. Aunque la prevalencia de val-
con fércep®™. vula adrtica bictuspide es muy elevada (el 2% de todos
los nacimientos), sélo 1 de cada 50 nifios tendra obs-
truccion o regurgitacion valvular significativa al llegar
a la adolescencia. La progresion de la enfermedad en
La heparina no cruza la placenta y se considera stestas edades es algo diferente a la EA adquirida del
gura para el fefé’. La administracion a largo plazo adulto. La tercera parte de los nifios evaluados en la
produce abscesos estériles, osteoporosis que puede primera infancia (entre 2 y 11 afios) tienen un incre-
lugar a pequefias fracturas, trombocitopenia y hemcmento del gradiente en un periodo de 4 a 8 afios, pro-
rragia materna. Aunque la heparina fue consideradbablemente porque el crecimiento del anillo y las val-
inicialmente como el tratamiento de eleccidn, la expevas es inapropiado; sin embargo, el incremento de la
riencia posterior ha demostrado que pueden ocurriobstruccion es muy ligero en los evaluados a partir de
complicaciones tromboembodlicas, incluyendo la trom-los 12 afios. En todo caso, la probabilidad de progre-
bosis fatal de la prétesis. En mujeres embarazadas trsion es superior en los que tienen mayores gradientes
tadas con heparina subcutanea, esta complicaciciniciales. Asi, en el curso de 20 afios, sélo el 20% de
puede presentarse en 12-24% de los &ds&stos es- los pacientes con gradiente pico < 25 mmHg requieren
tudios se han criticado porque estaban hechos con pralgin tipo de intervencion. Por el contrario, los que
tesis antiguas, mas trombogénicas, dosis inadecuadtienen un gradiente inicial > 50 mmHg pueden padecer
de heparina y vigilancia hematoldgica poco estricta.  arritmias, muerte subita u otros episodios como endo-
La eleccion del anticoagulante debe ser hecha tecarditis infecciosa, insuficiencia cardiaca, sincope, an-
niendo en cuenta la preferencia materna, una vez qugina, infarto de miocardio, ictus o implantacién de
haya comprendido los riesgo que para ella y el feto ermarcapasos, con una frecuencia aproximada de 1,2%
trafia el tratamient®* 319 por afid®2 En este estudio, basado en 370 pacientes
Muchas mujeres consideraran que el riesgo de enseguidos a razén de 8.000 pacientes-afio, la incidencia
briopatia fetal es inaceptable y, por tanto, no estardde muerte subita fue del 0,3% anual. La severidad de
dispuestas a tomar dicumarinicos durante el primer trila obstruccion en los que fallecieron no pudo determi-
mestre del embarazo o incluso a todo lo largo del misnarse y, por tanto, no pudo identificarse un subgrupo
mo; pero si se inclinan por la heparina, deben conocede alto riesgo.
los peligros de hemorragia y de trombosis protésica El diagnéstico de EA se realiza mediante la explora-
Las heparinas de bajo peso molecular ofrecen ventajcion fisica y la estimacién de su severidad por ECG y
sobre la heparina no fraccionada, como la facil admiecocardiografia-Doppler, requiriendo cateterismo car-
nistracion, la mayor biodisponibilidad, el no precisardiaco s6lo aquellos casos de discrepancia entre la eva-
una vigilancia del laboratorio y la baja incidencia deluacion clinica y los datos instrumentales. La prueba
trombocitopenia y osteoporosis. Aungque han sido usede esfuerzo puede ser (til en los pacientes que tengan
das en el tratamiento de trombosis venosas profunddntencion de realizar ejercicios atléticos (tabla 31).
durante el embarazo, no hay suficiente experiencia sc La valvulotomia con balén es una opcion terapéuti-
bre su uso en las embarazadas portadoras de proteca eficaz en este grupo de e@&#° en contraste,
mecéanica¥® En enfermas de alto riesgo trombético secomo se ha comentado con anterioridad, con la EA del
ha recomendado la adicion de bajas dosis de heparitadulto mayor. Es dificil establecer una edad de corte vy,
0 aspirina a los dicumarinicd$ El dipiridamol no  hasta disponer de mas informacion, la recomendacion
debe ser utilizado como agente antiplaquetario por sude valvulotomia con bal6n debe limitarse a los adoles-
efectos adversos sobre el feto. Ni los dicumarinicos rcentes y adultos jovenes en los primeros afios de la se-
la heparina estan contraindicados en el posparto y egunda década de vida, aunque algunos adultos no tan
la lactancig™. jovenes, con valvulas aun no profusamente calcifica-
das, pueden beneficiarse de este procedimiento. La mi-
VALVULOPATIAS EN LOS ADOLESCENTES QHQabS;?,Lb;TS;ﬁ'{;’SSSdﬁ|§f“e fratamiento, Junto con
Y ADULTOS JOVENES us o dos a largo plazo, hacen que fas in-
dicaciones sean mas liberales que en los adultos, para
En muchas cardiopatias congénitas la afectacidquienes una intervencion representa, generalmente, la
valvular forma parte de una anomalia compleja. Elsustitucién valvular. Aunque todavia no disponemos

Estenosis adrtica

Heparina
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TABLA 31. Recomendaciones en la evaluacion recambio valvular. La sustitucién de la valvula aértica

diagnostica de adolescentes y adultos jovenes con un autoinjerto de véalvula pulmonar y la coloca-

con estenosis aortica cién de un homoinjerto de vélvula pulmonar o aértica
indicaclén Clase en el lugar de la pulmonar nativa, intervencion de Do-

nald Ros%?, va ganando adepf85**ya que se consi-

1ECGT | gue una buena hemodinamica, los resultados a largo

2. Ecocardiografia-Doppler” ' plazo son excelen®*'y tiene la ventaja de no reque-

3. Prueba de esfuerzo convencional** Ila

rir anticoagulacion, circunstancia de especial relevan-

4. Cateterismo cardiaco para valoracion del gradiente cia en adolescentes, adultos jovenes y mujeres en edad
transvalvular lla fértil
5. Radiografia de térax* Il ertil.

6. Coronariografia sin historia sugestiva

de enfermedad coronaria 1 Insuficiencia adrtica

*Anualmente si el gradiente por eco-Doppler > 36 mmHg (velocidad = 3 m/s); T . . ..
cada 2 afios si el gradiente por eco-Doppler < 36 mmHg (velocidad pico < 3 Las indicaciones de intervencion en este grupo de

m/s). **Si el gradiente por eco-Doppler > 36 mmHg (velocidad > 3 m/s) y el poblacion con véalvula adrtica bicUspide e insuficiencia
paciente quiere realizar ejercicios atléticos o si los hallazgos clinicos y ecocar- o doble lesién adrtica son similares a las de los adultos
diograficos son discordantes. o L.
(tabla 11). En la tabla 32 se especifican estas indica-
ciones, adaptadas al grupo de edad que venimos tra-
de datos definitivos, puede asumirse que la reducciétando.
del gradiente implica disminuir el bajo riesgo de muerte
subit&®°, asi como la extension de la fibrosis miocardica
que se ha podido observar en nifios y adolescentes 1
llecidos y que tenian evidencia de alteraciones de la re La IM congénita aislada es rara. En pacientes pedia-
polarizacién en el ECG. En consecuencia, deben constricos lo méas frecuente es la hendidura de la valva an-
derarse para cateterismo y posibkvulotomia con terior en el seno de un defecto del septo atrioventricu-
baldn los nifios y adolescentes con gradientes deternlar. En los jovenes puede ser secundaria a prolapso
nados por Dopplee 70-80 mmHg (velocidad pico > valvular en enfermedades del tejido conectivo, altera-
4,2 m/s), los que presentan alteraciones de la repolarciones metabdlicas o enfermedades de depdsito. Tam-
zacion (inversion de la onda T o depresion del segbién puede ser consecuencia de enfermedades inflama-
mento ST) y los que desarrollan sintomas (tabla 31}torias como la fiebre reumatica, la endocarditis o la
El gradiente debe confirmarse en el cateterismo anteenfermedad de Kawasaki, o secundaria a disfuncion
de la dilatacién, que seré razonable realizar si aquel edel masculo papilar necrético cuando la arteria coro-
> 60 mmHg. También seran candidatos a valvulotomiaaria izquierda nace de la pulmonar.
con balén los pacientes con gradientes inferiores (5C La fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento son
70 mmHg por eco-Doppler) que quieran realizar de-como en el adulto. Por tanto, se debe recurrir al tra-
portes de competicion o mujeres que deseen quedtamiento quirlrgico en circunstancias parecidas a las
embarazadas. En la mayoria de centros esta técnica que se especifican en la tabla 26 (tabla 33). No esta
desplazado a la valvulotomia quirdrgica, que de cualde mas insistir, especialmente en este grupo de edad,
quier modo sigue siendo una alternativa valida si no sen que la reparacion valvular es un procedimiento
dispone de hemodinamica intervencionista con expemuy superior, en todos los Ordenes, a la sustituciéon
riencia. Si la dilatacién con balén es inefectiva, o exis-protésica y que debe realizarse siempre que sea po-
te insuficiencia aodrtica importante, se hara necesario ¢sible.

Insuficiencia mitral

TABLA 32. Indicaciones de valvuloplastia con balén en adolescentes y adultos jovenes con estenosis adrtica
y gasto cardiaco normal *

Indicacion Clase

1. Sintomas de angina, sincope y disnea de esfuerzo con gradiente pico por cateterismo =50 mmHg™** |
2. Gradiente pico en el cateterismo > 60 mmHg |
3. Cambios ECG recientes de isquemia o de la repolarizacion en reposo o con esfuerzo (infradesnivelacion del segmento ST,

inversion de onda T en precordiales izquierdas) con gradiente > 50 mmHg** |
4. Gradiente pico en el cateterismo > 50 mmHg si el paciente desea hacer deportes de competicion o quedar embarazada lla
5. Gradiente pico en el cateterismo < 50 mmHg sin sintomas ni cambios ECG 1

*Los adolescentes y adultos jovenes casi invariablemente tienen un gasto cardiaco normal o alto. Si el indice cardiaco < 2 I/min/m? se deben utilizar gradientes infe-
riores 0, mejor an, calcular el drea valvular y realizar valvuloplastia si es < 0,6 cm?m?. **Si el gradiente < 50 mmHg se deberdn buscar otras causas de los sin-
tomas.
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TABLA 33. Indicaciones de cirugia valvular adrtica (recambio por prétesis mecénica, homoinjerto o autoinjerto
pulmonar) en adolescentes y adultos jovenes con insuficiencia adrtica cronica

Indicacion Clase

1. Aparicion de sintomas |
2. Pacientes asintomaéticos con disfuncion ventricular (FE < 50%) en estudios seriados y separados de 1 a 3 meses I
3. Pacientes asintométicos con dilatacion ventricular progresiva del VI (didmetro telediastélico > 4 DE por encima de lo normal) |

4. EA moderada (gradiente pico-pico en el cateterismo > 40 mmHg) IIb
5. Aparicion de alteraciones basales de la repolarizacion («descenso de ST», «inversion de la onda T») en precordiales izquierdas IIb
Estenosis mitral TABLA 34. Indicaciones de cirugia valvular mitral

en adolescentes y adultos jévenes con insuficiencia

En los paises occidentales, la EM, en la infancia ymitral congénita importante
en los jévenes, es de etiologia congénita en la inmens
mayoria de los casos. En cambio, en las zonas geogr
ficas menos desarrolladas es mas probab|e que su 01. Pacientes sintomaticos en clase funcional IlI-IV de la NYHA |
gen sea reumatico. La EM congénita se puede asoci? Pacientes asintomaticos con disfuncion ventricular

Indicacion Clase

. . , . . 0,
a varias malformaciones cardiacas de las cavidades i 3 (F;Ecirﬁg S/"SOCO sintométicos (clase I1) y con funcién !
qUIerdaS, asi como a |a coartacion de aorta. Sus mar sistolica conservada, si puede repararse la védlvula Ila

festaciones clinicas, ECG y radlologlca_ls son, SImIIare54. Pacientes asintomaticos y con funcion VI conservada,

a las de la EM del adulto. La ecocardiografia €s mu) g gebe cambiarse la valvula b
util en la evaluacion del aparato valvular mitral y de
los musculos papilares y proporciona informacion
acerca de las posibilidades de éxito en su reparacion.

La informacion obtenida en el examen transtoracico eventricular pequefa incida sobre la valva septal de la

habitualmente suficiente, pero en ocasiones puede ntricispide y produzca cambios degenerativos que con-

cesitarse la via transesofagica. duzcan a IT significativa.

El tratamiento médico tiene escasa utilidad en esto En la anomalia de Ebstein puede haber distintos gra-
pacientes, pero es importante prevenir y tratar comdos de afectacién de las valvas y, por tanto, de IT. Sue-
plicaciones como las infecciones pulmonares, la endcle acompafiarse de un foramen oval permeable y, cuan-
carditis y la fibrilacion auricular. El tratamiento qui- do la IT es importante, se eleva la presion auricular
rargico de la EM congénita ha mejorado desde la inderecha por encima de la izquierda y se produce un
troduccion de la ecocardiografia transesofagica, qucortocircuito derecha-izquierda, con la consiguiente
permite una visualizacion completa de la valvula y dehipoxemia. También son frecuentes los haces de con-
su funcién (tabla 34). En los pacientes con valvula erduccion andémalos, que pueden dar lugar a taquicardias
«paracaidas», la fenestracion de las cuerdas fusionadparoxisticas supraventriculares en el 25% de los casos.
puede aumentar el area efectiva y mejorar los sintcAunque la enfermedad puede cursar sin sintomas, no
mas; a veces es necesario el recambio valvular, gison infrecuentes la cianosis y la disnea de esfuerzo. La
puede ser probleméatico cuando hay anillo hipoplasicdisfuncion ventricular derecha se acompafia de signos
gue requiere una técnica quirtrgica de ampliacion. Lde insuficiencia cardiaca congestiva, con exacerbacio-
valvuloplastia de la EM congénita se ha intentado renes provocadas por las taquiarritmias supraventricula-
cientemente con escaso éXtoEsta es una de las téc- res. Las recomendaciones de evaluacion en estos pa-
nicas de cateterismo terapéutico mas dificiles y pelicientes quedan recogidas en la tabla 35.
grosas, por lo que sélo debe realizarse en centros c¢ La historia natural de la anomalia de Ebstein es va-
personal que posea reconocida experiencia. riable. De los casos diagnosticados en el periodo peri-
natal, sobreviven el 61% a los 10 a®<$n un estu-
dio que incluy6 a pacientes diagnosticados después de
dicho periodo, la probabilidad de supervivencia fue

La mayoria de las enfermedades de la valvula tridel 50% a los 47 afios de e#fddLos predictores de
cuspide, en la infancia y la adolescencia, son congénmal pronéstico fueron la clase funcional Ill o IV de la
tas; de ellas, la anomalia de Ebstein es con mucho NYHA, un indice cardiotoracico > 65% y la fibrila-
mas frecuente. En los jovenes, la afectaciéon valvulacién auricular. Sin embargo, los pacientes que alcan-
adquirida es excepcional y generalmente consecuenczan la adolescencia y la edad adulta suelen tener buen
de una traumatismo toracico o endocarditis infecciosipronostico.
por drogadiccion a la heroina. Es excepcional que € La reparacion de la malformacion puede realizarse
chorro de alta velocidad de una comunicacion intercuando la valva anterior no esta pegada al septo inter-

Valvulopatia tricuspidea
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TABLA 35. Indicaciones de cirugia valvular mitral en adolescentes y adultos jovenes
con estenosis mitral congénita

Indicacidn Clase

1. Pacientes sintomaticos en clase funcional Il1-1V de la NYHA y gradiente mitral medio > 10 mmHg por eco-Doppler |

2. Pacientes poco sintomaticos (clase funcional Il) y gradiente mitral medio > 10 mmHg por eco-Doppler Ila
3. Presion sistélica pulmonar de 50-60 mmHg con un gradiente medio mitral > 10 mmHg Ila
4. Aparicion de fibrilacion auricular o embolismo sistémico recidivante a pesar de un tratamiento anticoagulante correcto IIb
TABLA 36. Recomendaciones de evaluacién TABLA 37. Indicaciones de cirugia en adolescentes
diagndstica* en la enfermedad de Ebstein y adultos jévenes con enfermedad de Ebstein
en adolescentes y adultos jovenes y regurgitacion tricispide severa
Indicacion Clase Indicacion Clase
1. ECG | 1. Insuficiencia cardiaca congestiva |
2. Radiografia de térax I 2. Capacidad de esfuerzo deteriorada
3. Ecocardiografia-Doppler | (clase funcional I1I-1V) |
4. Pulsioximetria en reposo y/o durante ejercicio Ila 3. Cianosis progresiva con saturacion arterial
5. Estudio electrofisiol6gico si se documenta o sospecha de 0, < 80% en reposo o con gjercicio |
una arritmia auricular Ila 4. Cardiomegalia progresiva con indice cardiotoracico
*Evaluacion inicial y cada 1 a 3 afios, dependiendo de la severidad. > 60%. s . L lia
5. Embolia sistémica a pesar de anticoagulacion correcta Ila
6. Clase funcional Il (NYHA) con valvula probablemente

. . . reparable Ila
ventricular y puede desplazarse a su situacion Nnorma 7 Fiprilacién auricular lla
completandose el procedimiento con plicatura de I¢ 8. Clase funcional Il lla
porcién ventricular atrializada. Si la valvula no es re- 9. Paciente asintomatico con cardiomegalia en aumento  1lb

parable se procede al recambio por una protesis biol¢70. Paciente asintomatico con silueta cardiaca estable 1
gica o mecanica. Las anomalias asociadas, como la ¢
municacion interauricular o el haz andmalo, se
corregirdn también en el mismo acto quirdrgico, Si
bien este ultimo puede hacerse mediante procedimiet Si la distensibilidad ventricular derecha, a causa de

to electrofisiolégico. En la tabla 36 se recogen las inla hipertrofia reactiva, esta disminuida, se eleva la pre-

dicaciones de cirugia en esta malformacion. sion de la auricula derecha; en estas circunstancia, si el
foramen oval es permeable se puede producir cortocir-
cuito derecha-izquierda y embolia paradgjica.

Estenosis pulmonar

Fisiopatologia Diagndstico

La valvula pulmonar no resulta afectada por enfer- El diagnéstico clinico de EP es sencillo y la severi-
medades adquiridas, por lo que la estenosis pulmonidad puede determinarse habitualmente con precision
(EP) es practicamente siempre congénita. La fusion dpor ecocardiografia bidimensional y Doppler. El cate-
sus valvas produce una morfologia valvular caracteristerismo cardiaco raramente es necesario (tabla 37).
tica, en forma de cono o cupula dirigida hacia el tron-
co de la arteria pulmonar. En algunos casos, la EP es
ocasionada, no por fusién de las valvas, sino porqu
éstas estan engrosadas, displasicas, y con movilide El curso clinico de la EP en nifios y adultos jovenes
muy reducid&®, es bien conocido, a partir de los estudios sobre la his-

La EP, incluso severa, no suele originar sintomas etoria natural de los defectos cardiacos congéfitds
los nifios y adolescentes. En los adultos con EP impolEn estos estudios, iniciados a mitad de los afios sesen-
tante pueden aparecer disnea y fatigabilidad por la imta, se siguieron 564 enfermos con EP que fueron clasi-
posibilidad de aumentar el gasto cardiaco con el ejefficados en cuatro grupoa) EP trivial (gradiente pico
cicio. Por el mismo mecanismo pueden ocurrir mareo< 25 mmHg);b) EP ligera (gradiente entre 25 y 49
0 sincopes de esfuerzo, pero la muerte subita es mummHg); ¢) EP moderada (gradiente entre 50 y 79
rara. Los neonatos con EP critica, asi como los adultcmmHg), y d) EP severa (gradiente 80 mmHg). La
con EP grave evolucionada, si que pueden presentar mayoria de los 261 pacientes tratados médicamente
e insuficiencia cardiaca derecha. (46% del total) tenian una obstruccion trivial, ligera o

Historia natural
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moderada y no hubo ninguna muerte, cianosis o insufiTABLA 38. Recomendaciones para el diagnostico
ciencia cardiaca congestiva. A lo largo de 22 afios dde estenosis pulmonar
seguimiento, soélo el 20% requirieron valvotomia por
incremento del gradiente o aparicion de sintomas. L.
mayoria de los casos con aumento del gradiente fuerc o Leve®  Moderada o severa™*
seleccionados entre nifios menores de 2 afios o pacie Indicacion Clase Clase
tes que tenian un gradiente inicial > 40 mmHg. Fueré. EcG [ [
de estas dos circunstancias, la probabilidad de que 2. Eco-Doppler | |
gradiente aumentase mas de 20 mmHg a lo largo c3. Radiografia de térax Ib lla
los afios fue tan sélo del 4%. Por lo que respecta a I¢4 Cateterismo (para la evaluacion
pacientes operados (la mayoria de ellos con obstru¢ del gradiente) i
cion severa o moderada), s6lo ocurrié un fallecimientc:gradiente ventriculo derecho-arteria pulmonar < 30 mmHg por eco-Doppler.
entre 245 enfermos seguidos a Iargo pIazo. En el S(**Grid*igntle ventri_culo derecho—aderia pulmonar = 30 mmHg_por eco-Dop-
guimiento, el gradiente se habia reducido a valores mg:g;ﬁa. Si el gradiente por cateterismo = 50 mmHg, debe realizarse valvulo-
significantes en mas del 90% de los casos y tan sol
un 4% de los operados necesitaron una nueva interven-
cién. En conjunto, la supervivencia a los 25 afios fueoperados en el primer estudio sobre la historia natural
del 96%, la misma que la del grupo control. Es digncde los defectos cardiacos congénrifgwesentaban re-
de resaltar también que el 96% de los pacientes que tgurgitacién pulmonar en el examen con eco-Doppler
nian un gradiente transpulmonar < 25 mmHg permarealizado en el segundo esti#dioSin embargo, la re-
necieron libres de cirugia al cabo de los 25 afios. Lgurgitacion era trivial en la gran mayoria de los casos
endocarditis infecciosa fue un acontecimiento excepy tan sélo un 9% de los mismos tenian signos de dis-
cional: sélo un caso en 18 afios de seguimiento mediduncion ventricular derecha atribuibles a la insuficien-
esto cuestiona la necesidad de profilaxis en esta enfecia de la valvula pulmonar.
medad. La insuficiencia valvular pulmonar es casi la norma
después de la correccion completa de una tetralogia de
Fallot. La mayoria de nifios y jovenes adultos interve-
nidos a finales de los afios cincuenta y durante la déca-
Hoy dia, la valvuloplastia con baf§h3*?ha sustitui- da de los sesenta, continGan bien a los 35 afios de
do a la valvulotomia qururgica que, como hemos vistoseguimienté®. Sin embargo, un pequefio nimero de-
tan excelentes resultados dio en el pasado. En la tsarrollaron dilatacion ventricular derecha con disfun-
bla 38 se especifican las indicaciones actuales de cidn sistélica y la consiguiente insuficiencia cardiaca.
valvuloplastia en la EP. Los casos con hipoplasia deEstos pacientes tienen mayor incidencia de arritmias
anillo o displasia de la valvitg, como el sindrome de ventriculares y muerte subita en el seguimiento. Su
Noonan, constituyen excepciones para el procedimiertratamiento estriba en el recambio valvular por un ho-
to, puesto que requieren cirugia. Los resultados a largmoinjerto, pero ain no hay suficiente experiencia para
plazo de la valvuloplastia aln no estan disponiblesrecomendar este procedimiento de forma generalizada.
pero los obtenidos a un seguimiento de 10 *#fiss-
ieren ran m imilar I la cirugia.
k GI}Ere1 pggieer?tzs conugs?enozigsvglvﬁa??m?ogrtg%ti y d‘ENFERMEDAD CORONARIAEN LOS
y; . o : PACIENTES CON VALVULOPATIAS
larga evolucion, la hipertrofia infundibular puede cau-
sar obstruccién cuando la valvula se abre después « La presencia de enfermedad arterial coronaria
la dilatacion, si bien ésta regresa con el tiempo sin re(EAC) significativa en pacientes con enfermedad val-
querir tratamiento. Se ha sugerido el tratamiento cowvular es un hecho relativamente frecuente. Sin embar-
betabloqueadores como solucién transitoria a dichigo, las estrategias de diagnéstico y tratamiento Opti-
complicacion, pero no hay suficiente evidencia de simos no estén bien definidas. Las sugerencias, a este
efectividad. respecto, se basan en la experiencia de pequefas series
de pacientes operados simultaneamente de las dos
afecciones y en inferencias derivadas de los amplios
estudios aleatorizados sobre el tratamiento quirdrgico
Es una cardiopatia congénita infrecuente que puedde la EAC.
observarse en la denominada dilatacion idiopatica d Desde el punto de vista clinico, el problema se pue-
la arteria pulmonar; la insuficiencia pulmonar ligerade enjuiciar de la siguiente forma. De una parte, al me-
también puede ser un hallazgo normal de la ecocardicnos desde el punto de vista teérico, ningln paciente
grafia-Doppler. Es, asimismo, el resultado casi inevitavalvular deberia acudir al quiréfano sin que se hubiese
ble del tratamiento de la EP, ya sea quirargico o coiexplorado el arbol coronario, puesto que la eventual
valvuloplastia. ElI 87% de los pacientes que fuerorpresencia de EAC significativa podria empafiar los re-

Severidad de la estenosis pulmonar

IH***

Tratamiento

Insuficiencia pulmonar
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TABLA 39. Indicaciones de intervencion (valvuloplastia con balén o cirugia) en adolescentes y adultos jovenes
con estenosis pulmonar

Indicacion Clase

1. Pacientes con disnea de esfuerzo, angina, sincope o presincope |
2. Pacientes asintométicos con gasto cardiaco normal (estimado clinicamente o determinado por cateterismo cardiaco):
Gradiente pico ventriculo derecho-arteria pulmonar: > 50 mmHg |
Gradiente pico ventriculo derecho-arteria pulmonar: 40-49 mmHg lla
Gradiente pico ventriculo derecho-arteria pulmonar: 30-39 mmHg IIb
Gradiente pico ventriculo derecho-arteria pulmonar: < 30 mmHg 1

sultados de la intervencién valvular, tanto a cortoen los 65 afios para ambos sexos en |&btEmn cuan-
como a largo plazo. Sin embargo, actuar de esta formto a la presencia de factores de riesgo, la probabilidad
iria en contra de la eficiencia, puesto que la gran maes acumulativa, llegando al 45% cuando se suman 3 0
yoria de los enfermos sometidos a coronariografia termas®3. Estas cifras contrastan con las recomendadas
drian unas coronarias normales; este aspecto adquieen la ultima guia del American College of Cardiology
aln mas relieve en una época en la que la gran mayy la American Heart Association, que sitian el corte
ria de los enfermos con valvulopatias pueden ser pede edad en los 35 afios para los varones y para cual-
fectamente caracterizados mediante un estudio no irquier edad en las mujeres posmenopausitascon-
vasivd®. Asi pues, para tratar de alcanzar un equilibrioclusion final de los dos estudios espafioles mas re-
que conjugue eficiencia con seguridad para el pacienicientes es que la probabilidad de padecer EAC signifi-
deberemos establecer unos criterios que nos guien cativa en los pacientes sin angina ni factores de riesgo
términos de probabilidad. y con edad inferior a los 60 afios es muy baja (> 5%) y
no justifica la realizacion de coronariogr&ffd™

La prevalencia de EAC es menor en los enfermos
afectos de IA y de EM que en los que padecen una
EA362363 En ambos casos se debe a la menor edad de

En términos generales, la probabilidad de padecela poblacion, pero puede haber otros factores que ha-
EAC esta en relaciéon con) la prevalencia de la en- gan mas intensa la relacion de la EAC con la EA que
fermedad en la poblaciéon de estudipja ausencia o con otras valvulopatias. Por lo que respecta a la IM, su
presencia de dolor toracico y las caracteristicas clinirelacién con la EAC es similar, con la salvedad impor-
cas del mismog) la edadd) el sexo, ye) la existencia tante, a recordar en todo momento, de que la Ultima
0 no de factores de riesgo cardiovascétfiét’ puede ser causa de la primera. Hay que citar, por Ulti-

La prevalencia de EAC en las series estudiadas emo, otras dos circunstancias en las cuales se suscita la
Espafia oscila entre el 10,7 y el 20,3%, dependiendposibilidad de EAC. Una de ellas es la presencia de
de la edad media de los pacientes y, posiblemente, disfunciéon ventricular izquierda. Ya hemos comentado
su origen geografiéé* 34 En todo caso, es muy infe- previamente como cualquier valvulopatia, en especial
rior a la referida en los EE.UU. y en los paises escarlas regurgitaciones cronicas, puede generar disfuncién
dinavos, donde oscila entre el 30 y el 58962 Por lo  ventricular; sin embargo, la EAC puede ser un factor
que respecta a la presencia de angina, la especificidicoadyuvante que conviene descartar antes de la opera-
es mucho menor que en la poblacion gepéfd] cion, sobre todo en los pacientes con el punto de corte
puesto que la valvulopatia, especialmente la EA, puede edad antes sefialado. La segunda es la existencia de
de producir isquemia miocardica por mecanismos diantecedentes documentados de infarto de miocardio;
ferentes de los de la obstruccion cororiéridun asi, en este caso, sea cual fuese la edad, es preceptivo rea-
la presencia de angina, respecto de los enfermos quizar una coronariografia para verificar la extension
no presentan dolor toracico, triplica por término mediode la EAC y la conveniencia de revascularizacion aso-
la probabilidad de padecer EAC significativa: el 35 ciada.
frente al 14% en la serie de Mufioz San José&%®tyal
el 24 frente al 7% en la de Gémez Doblas &t. d&or
lo que respecta a la edad, sigue siendo en nuestro m
dio un factor predictor significativo de EAC, pero a ni-
veles mucho mas elevados que los que han sido sug El ECG de los pacientes con valvulopatias tiene con
ridos por los autores anglosajones. En las dos ultimafrecuencia alteraciones del segmento ST, debidas a di-
series espafiolas publicadas, el punto de corte signiflatacién-hipertrofia ventricular o a bloqueos de rama,
cativo para la edad se sitta en los 60 afios para los vque reducen su utilidad para el diagnostico de EAC,
rones y en los 65 para las mujétésn una de ellas, y tanto en reposo como durante el esfuerzo. De igual

Probabilidad de padecer enfermedad
coronaria en las valvulopatias

Diagndstico de enfermedad coronaria
en presencia de valvulopatia
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TABLA 40. Recomendaciones de coronariografia en pacientes con valvulopatias

Indicacion Clase

1. Antes de la cirugia o la valvuloplastia mitral en pacientes con cualquiera de estos factores:

Angina tipica o dolor toracico sugestivo de angina

Antecedentes documentados de infarto de miocardio

Sospecha de embolismo coronario

Funcion ventricular disminuida

Edad = 60 afos en los varones = 65 afios en las mujeres

Tres 0 mas factores de riesgo coronario®

Dos 0 més factores de riesgo Ila

Un solo factor de riesgo IIb
2. Pacientes con valvulopatia ligera-moderada, pero con:

Angina progresiva (clase Il o superior)

Evidencia objetiva de isquemia**

Funcidn ventricular reducida

Insuficiencia cardiaca franca
3. Durante la practica de un cateterismo indicado para valoracion diagnostica de la valvulopatia antes de cirugia,

sin que haya ninguno de los factores del apartado 1 IIb
4. En jovenes que se operan de forma electiva, cuando no se considera necesaria mas confirmacién hemodinamica

y no hay ninguno de los factores sefialados en el apartado 1 1
5. Pacientes asintomaticos que no van a ser operados ni sometidos a valvuloplastia 1
6. En cirugia urgente de insuficiencia valvular aguda, enfermedad de la raiz aértica, o endocarditis infecciosa

sin ninguno de los factores sefialados en el apartado 1 1

*El nimero necesario de factores de riesgo para aconsejar una coronariografia es muy controvertido; lo cierto es que la prevalencia de EAC va aumentando confor-
me se acumulan y con 3 factores es muy elevada®®. **Este epigrafe no se cita en el apartado anterior porque es muy equivoco en los pacientes con valvulopatias
Severas.

forma, las anomalias de la motilidad segmentaria y dTABLA 41. Cirugia monovalvular, aislada y
la perfusion miocardica, tanto en reposo como provocombinada con revascularizacién miocérdica
cadas por el gjercicio o los farmacos, son marcadore

inespecificos de EAC en pacientes con valvulopatias __ """ Total Alslada r Combinada
dilatacion o hipertrofia del V¥3%5 Hay, por tanto, Asrtica 3.466 2.857 - 609 (17,5)
poco lugar para la indicacion de estudios de perfusidMortalidad @) 0,0002 (11,5)
miocérdica, salvo en los pacientes con valvulopatias liMitral 1.947 1.726 - 221 (11,3
geras que no afectan a la arquitectura ventricular. PcMortalidad (8) 0,0033 (14,5)

tOdO e||0, es eV|dente que Ia Coronanograﬁa COhStItuy(Las cifras entre paréntesis expresan los porcentajes’.
el Unico método diagnostico fiable para descartar I
presencia de EAC en el enfermo valvffarEn la
tabla 40 se exponen las indicaciones para la realizeparacion con el reemplazo aisl&dé®’ Este aserto,
cion de esta exploracién en los enfermos valvulares. probablemente no se puede generalizar; en la tabla 41
se puede apreciar como la mortalidad de la cirugia
combinada, al menos en el global de nuestro pais, tie-
ne una mortalidad significativamente mas elevada que
la sustitucion aislada, tanto en lo que se refiere a la
En Espafia, durante 1997 se realizaron 3.466 intevalvula aértica como a la mitral. Es muy posible que
venciones aisladas sobre la valvula adrtica, de la cudos 5-6 puntos de diferencia porcentual en la mortali-
les el 17,5% llevaron asociada cirugia de revascularidad se recuperen a largo plazo mediante la mejor su-
zacion miocardica Por lo que respecta a las mitrales, pervivencia que se obtiene con la revascularizacién
las cifras fueron de 1.947 y un 11,3%, respectivamentcompletd®=72 No hay, de todas formas, ningin estu-
(tabla 41). Estas tasas de revascularizacion asociadedio prospectivo y aleatorizado que proporcione una
la cirugia valvular son inferiores al 33% que se cita errespuesta a esta pregunta: ¢es mejor, respecto a la su-
la bibliografia estadouniderfsg, probablemente, lo pervivencia, proceder a la sustitucion aislada de la
unico que reflejan es la menor prevalencia de la EA(valvula adrtica en los pacientes sin angina (menor
en nuestro pais. mortalidad teoérica), 0 se precisa revascularizar todas
Existe la posibilidad de que la cirugia de revasculalas lesiones coronarias encontradas en la coronario-
rizacion miocardica, asociada a la sustitucién valvulaigrafia preoperatoria (teérica mejor supervivencia a
aortica, no afecte a la mortalidad operatoria, en comlargo plazo)? De todas formas, la tendencia universal

Tratamiento concomitante de la enfermedad
coronaria y la valvulopatia adrtica
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TABLA 42. Recomendaciones de sustitucion valvular adrtica en pacientes que van a ser intervenidos de cirugia
de revascularizacion miocéardica

Indicacion Clase

1. Pacientes con estenosis adrtica (EA) grave (drea < 1cm?, gradiente medio > 50 mmHg, o velocidad por Doppler

>4 m/s), con independencia de que haya sintomas |
2. Pacientes con EA moderada (area entre 1,1-1,5 cm?, gradiente medio entre 30 y 50 mmHg, o velocidad de 3-4 m/s) Ila
3. Pacientes con EA ligera (area > 1,5 cm?, gradiente medio < 30 mmHg, o velocidad < 3 m/s) IIb

es la de revascularizar de forma sisteméatica todas levo se consigue mediante la utilizacién de material rigi-
lesiones coronarias posibles en el momento de la opdo, y las bioldgicas, que son valvulas obtenidas de
racion. Una alternativa no explorada, pero que tienccadaveres humanos o animales, o que estan confeccio-
una evidente base racional, seria revascularizar menadas con algun tipo de tejido animal.

diante angioplastiatenten el momento de la corona-
riografia para, posteriormente, realizar la sustitucior
valvular.

Como hemos comentado con anterioridad, existe li En este tipo, la obturacién del orificio valvular se
situacioén contraria: el paciente que necesita revasculiconsigue mediante un dispositivo oclusor, construido
rizacién miocardica y que, ademas, tiene una EA. Eicon aleacién de materiales muy resistentes a la fatiga.
estas circunstancias, no hay duda de que la valvulEsto garantiza su durabilidad a largo plazo, siendo ex-
debe ser sustituida, con independencia de que el pcepcionales los fallos estructurales. Sin embargo, a pe-
ciente presente o no sintomas, cuando la obstrucci¢sar de los constantes cambios introducidos en los ma-
es severa (tabla 42). Cuando la EA es moderada, rteriales y en el disefio, son estructuras trombogénicas,
hay unanimidad en la indicacién de sustitutiGaun- o que obliga a mantener una anticoagulacion perma-
que la tendencia es proceder a la misma, habida cuenente. Existen diferentes tipos de prétesis mecanicas,
ta de la tendencia a la progresién de la obstruccion segun la configuracién del mecanismo oclusor.
el riesgo que entrafia una segunda intervencién pa
reemplazar la valvula aodrtica. Mas controvertida Protesis de bolaTiene un oclusor esférico, plastico
es aun la sustitucion valvular cuando la EA es sélo li-o metdlico, que se desplaza dentro de una jaula metali-
gera. ca. El modelo méas popular, la prétesis de Starr-Ed-
wards con bola de polimero de silicona y jaula de este-
lita, fue la valvula artificial mas utilizada durante casi
dos décadas. La excelente durabilidad demostrada a la
largo de 30 afios ha hecho que siga siendo implantada

Como se ha comentado en la seccion correspondieipor algunos grupd8. Sin embargo, su alto perfil faci-
te, la asociacion de IM y EAC es muy frecuente.lita las interferencias con las estructuras ventriculares
Cuando la IM es ligera, la sintomatologia isquémica ewvecinas y el flujo excéntrico condiciona una hemodi-
la que dicta la necesidad de cirugia revascularizadorméamica subdptima y mayor trombogenicidad.

y la valvula no se repara ni se sustituye, a no ser que

ecocardiografia intraoperatoria indigue mayor gradc Prétesis monodiscoEl dispositivo oclusor es un

de IM del esperado. Cuando la IM es mas severa sdisco metalico circular que se desplaza dentro de una
debe abordar la valvula mitral, teniendo en cuenta tocarcasa cilindrica, labrada de una sola pieza, de dife-
das las consideraciones vertidas en la seccion correrentes metales o aleaciones de metales (acero, titanio,
pondiente. Cuando la etiologia de la lesién valvulaicarbdn pirolitico, etc.). Estos discos suelen tener un
mitral no es isquémica, las normas de actuacion sondcleo de un material muy resistente, generalmente
las mismas que se han referido para la valvulopatigrafito, al que se impregna de algun agente radioopa-
aortica. co, como el tungsteno, y que se recubre con una capa
de carbdn pirolitico, material muy poco trombogénico.
El disco es retenido dentro de la carcasa gracias a los
salientes o pivotes de ésta, lo que permite su excursion
entre las posiciones de maxima apertura y oclusion. El
desplazamiento del disco, por rotacion y desplaza-

Las prétesis son dispositivos disefiados para sustmiento en el sentido de la corriente, permite un flujo
tuir las valvulas cardiacas nativas, manteniendo el flucasi central a través de dos aperturas desiguales.
jo unidireccional normal del corazén. Hay dos grande: Protesis de doble discdl dispositivo oclusor esta
grupos de protesis: las mecanicas, en las que el objecconstituido por dos discos semicirculares de carbon pi-

Proétesis mecanicas

Manejo de la valvulopatia mitral asociada
a enfermedad coronaria

PROTESIS VALVULARES

Tipos de prétesis
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rolitico, bien puro o, generalmente, dispuesto sobre uttos, sobre todo el pulmonar, a muy largo plazo.
ndcleo de grafito. Estos hemidiscos, que pueden st
planos o arqueados, permanecen unidos a la carca Bioprotesis de pericardio autélogdecientemente
mediante algun sistema articular, habitualmente excese ha desarrollado un tipo de bioproétesis que se manu-
vado en ella, que sirve para retenerlos y limitar sufactura en la misma intervencién, montando el pericar-
desplazamientos. En la mayoria de los modelos, edio del propio paciente sobre un soporte parecido al de
desplazamiento va acompafiado de rotacién; comlos heteroinjertos®. De esta manera se pretende au-
consecuencia, en la posicion de maxima apertura eximentar la durabilidad de la vélvula, aprovechando la
ten tres orificios para el paso de la sangre, dos maycwentaja del tejido autdlogo, sin que la técnica de im-
res, dispuestos periféricamente, y uno menor o centrgplantacion sea tan complicada como la de los homoin-
entre ambos hemidiscos. En las proétesis con discos gjertos. Sin embargo, la experiencia con esta proétesis es
gueados los tres orificios son practicamente del mismtodavia limitada y los resultados a largo plazo son des-
tamafio. Todos los modelos permiten un cierto flujo re-conocidos.
gurgitante cuando los discos se encuentran cerrados,
gue tiene la ventaja de disminuir la estasis sanguinea Homoinjertos Son valvulas humanas obtenidas de
permitir el lavado del sistema de articulacion. Estecadaveres y conservadas frescas en un medio antibioti-
concepto ha permitido disefiar prétesis de muy bajco o criopreservadas. Aunque la experiencia con las
perfil, con excelente hemodinamica y muy baja trom-valvulas ventriculo-arteriales, especialmente la adrtica,
bogenicidad. Por todo ello, la prétesis de doble disccse remonta a principios de los afios sesenta, se utilizan
se han convertido en el sustituto valvular méas utilizadccon poca frecuencia. Los homoinjertos adrticos pro-
en nuestros dias. porcionan una hemodindmica inmejorable, no precisan
anticoagulacion y tienen una incidencia muy baja de
complicacione®®, Estas caracteristicas los hacen una
alternativa muy atractiva para el paciente joven. Pue-
Existe una gran variedad de ellas, en funcion de vaden utilizarse de manera aislada o para remplazar la
rios aspectosa) que se trate de verdaderas valvulasraiz adrtica entera, y resultan especialmente ventajosos
cardiacas o de dispositivos elaborados con otros tejen los pacientes con endocarditis infecciosa activa y
dos biolégicos, como el pericardio, a los que se doticon importante destruccion tisular en la region valvu-
de una configuracion similar a la de las valvulas semilar adrtica. El principal inconveniente es su menor dis-
lunares;b) que se obtengan del propio paciente (au-ponibilidad y el mayor riesgo quirdrgico por la com-
toinjertos), de cadaveres humanos (homo o aloinjerplejidad técnica que entrafia su implantacién. Para
tos) o de otras especies (hetero o xenoinjertos), paliar este inconveniente, existen en el mercado ho-
c) que el tejido venga montado en un soporte, mas moinjertos criopreservados. También se han utilizado
menos rigido, y tenga un anillo de sutura similar al dehomoinjertos aérticos montados en soportes similares
las prétesis mecanicas (protesis soportadas), o careza los de los heteroinjertos, con el fin de facilitar su im-
del mismo (protesis no soportadasstentlesy de  plantacion, e incluso homoinjertos de las valvulas
modo que al implantarlas se deba respetar la configlatrioventriculares para la sustitucion mitral o tricus-
racion anatomica. La principal ventaja de las bioprotepidea.
sis es la baja trombogenicidad, lo que permite su utili-
zacion sin anticoagulacion. Heteroinjertos porcinasSon las bioprotesis mas uti-
lizadas. Se trata de valvulas adrticas porcinas montadas
sobre diferentes tipos de soporte que mantienen la con-
Autoinjertos El Unico que se realiza es la transposi-figuracion espacial de las cuspides aorticas, al tiempo
cion de la véalvula pulmonar a la posicién adrtica, re-que les confieren cierta elasticidad para disminuir el es-
emplazando la primera con un homo o heteroinjertcrés mecanico. Suelen incorporar un anillo de sutura
aortico o, preferiblemente, pulmonar. Esta interven-que permite su implantacion, tanto en posicion ven-
cion, descrita hace mas de 30 afios por Donald Rostriculo-arterial como atrioventricular. En los heteroin-
ha ganado considerable popularidad en la Gltima décgertos de Ultima generacion, el tejido valvular es tratado
da debido a su contrastada durabilidad y excelente hcon glutaraldehido a baja o nula presién para esterili-
modinamic&1?7331-334374Por estas razones, constituye zarlo y estabilizar sus componentes, asi como con dife-
una alternativa muy atractiva para el tratamiento de larentes sustancias antimineralizantes que retardan el
lesiones adrticas en enfermos menores de 40 afios. lproceso de calcificacion. El principal inconveniente de
obstante, es una intervencion técnicamente complejlos heteroinjertos porcinos es su limitada durabilidad
gue implica un mayor riesgo quirdrgico, por lo que debido a la degeneracion tisular, que ocurre sobre todo
debe ser realizada por equipos experimentados. Aurcuando se colocan en posicion mitral a pacientes me-
gue permite evitar la anticoagulacidon durante muchonores de 60-65 afios; a esto hay que afiadir las peores
afos, tiene la limitacion de la durabilidad de los injer-caracteristicas hemodinamicas de las prétesis con ta-

Protesis bioldgicas
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mafio pequefio. En un intento de mejorar la hemodinéde jaula y disco, disfuncién por deterioro del disco de
mica y alargar la duracion disminuyendo el estrés meplastico. En el momento actual se considera una rareza
canico se han introducido a lo largo de la tltima décadel fallo estructural primario de una prétesis mecanica,
los heteroinjertos porcinos sin soportstentlessLos  con excepcion de la prétesis concavo-convexa de
datos disponible confirman la ventajosa hemodinamicBjérk-Shiley, que se retiré del mercado en 1986 a cau-
de estas vélvulas en posicion adrtica, sin que su durisa de los frecuentes casos con fractura del soporte que
cion se vea comprometida Aunque se han propuesto provocaba la migracion embdlica del disco y la consi-
modelos similares para la sustitucion de las valvulaguiente regurgitacion masiva.
atrioventriculares, su anatomia mas compleja hace qu En las valvulas biolégicas, el fallo estructural pri-
los resultados sean menos predecibles. mario es la causa mas frecuente de disfuncién y se
debe a cambios degenerativos de los velos. La esclero-
sis y calcificacion progresivas provocan engrosamien-
Heteroinjertos de pericardio bovindSon protesis to y pérdida de movilidad de las valvas, generando es-
construidas a partir de pericardio bovino, recortado dd¢enosis, mientras que las roturas y desgarros producen
forma que imita la disposicion de las cuspides de lainsuficiencia. El deterioro estructural esta en relacion
valvulas semilunares. Se tratan también con glutaralcon el tipo de protesis (los homoinjertos duran mas
dehido y se montan sobre un soporte similar al de loque los heteroinjertos), la edad del receptor (los nifios
heteroinjertos porcinos. Estas protesis permiten uny adolescentes presentan calcificacion precoz), la posi-
apertura mas amplia de las cuspides que la de los heicion de la protesis (varios estudios, aunque no todos,
roinjertos y garantizan un mejor comportamiento he-han demostrado que la mitral dura menos que la aorti-
modinamico en los tamafos pequefios. Los modelaoca) y circunstancias diversas (insuficiencia renal, em-
actuales, como la prétesis de pericardio de Carpentiebarazo). La degeneracién empieza a hacerse significa-
han corregido los defectos que se detectaron en distiva a partir de los 5 afios y, con el transcurso del
flos anteriores y garantizan una durabilidad comparetiempo, la tasa de fallos se hace exponencial; a pesar
ble a la de los heteroinjertos porcinos. de ello, a los 12 afios podemos encontrar mas del 50%
de las bioprétesis porcinas libres de fallo estructural.
Se estima que la reoperacion por fallo de la valvula
bioprotésica tiene una mortalidad del 25-30%, signifi-
cativamente mas alta que el recambio de una valvula
La implantacién de una valvula artificial permite nativet’®37
mejorar la calidad y esperanza de vida de un nimer
importante de pacientes y se puede considerar un trat Disfuncion protésica extrinsec&e refiere a la dis-
miento de rutina en la cardiopatia valvular avanzadafuncién que ocurre por causas ajenas a la propia val-
Sin embargo, los portadores de prétesis se hacevula. La mas comun es la fuga perivalvular producida
acreedores de una nueva enfermedad, derivada de Ipor una separacion entre el anillo de la prétesis y el de
potenciales complicaciones protésicas. Las que aparla valvula sustituida. Se debe a una técnica quirdrgica
cen en el postoperatorio inmediato se suelen asociardeficiente o a la mala calidad del anillo receptor. Ge-
la técnica quirdrgica, mientras que las que apareceneralmente aparece en los primeros dias 0 semanas de
tardiamente estan mas en relaciéon con la disfunciéla operacién y constituye una de las causas mas fre-
protésica, problemas con el tratamiento anticoagulantcuentes de reoperacion durante el primer afio. Puede
o infeccién. Con respecto a la mortalidad hospitalariaser desde ligera hasta severa y ocurre igualmente en
los ultimos datos disponibles en nuestro pais indicaiprétesis mecanicas que biolégicas. Dentro de este gru-
que la sustitucion valvular aértica aislada tiene unéepo, también hay que considerar el atrapamiento por
tasa del 7%, la mitral un 8% y la doble y triple sustitu-pannuso sutura, la obstruccidén extrinseca (por sutura
cion, un 10,4 y un 10,5%, respectivaménte o restos de tejido no escindido), el tamafio inapropiado
de la protesis y la anemia hemolitica clinicamente im-
portant&’s379

Complicaciones potenciales de los pacientes
con protesis valvulares

Tipos de complicaciones

Disfuncion protésica intrinsec&sta complicacion, Trombosis de la prétesita trombosis es una com-
también conocida como fallo estructural primario de laplicacion poco frecuente (0-1,5% al afio en las protesis
prétesis, se debe al desgaste y rotura del material emecanicas adrticas y 0,5-4% en las mitrales) pero muy
las protesis mecanicas y a la degeneracion y calcificegrave ya que, con frecuencia, termina en reoperaciéon o
cion de los velos en las prétesis bioldgicas. muerte. EI mecanismo suele ser la formacién de un

En las primeras prétesis mecanicas de jaula y bolarombo que interrumpe el movimiento de la bola, del
la bola de silicona podia llegar a romperse (al hinchardisco Gnico o de uno de los dos discos. La trombosis
se por la infiltracion lipidica) y embolizar sus frag- se puede ver favorecida por la proliferacion de tejido
mentos. También se pudo comprobar, en las protesanular pannu3 que, a su vez, coadyuva en el meca-
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nismo obstructivo. El riesgo trombotico aumenta endisfuncion sistélica del ventriculo izquierdo es la cau-
las protesis de bola enjaulada, en las colocadas en psa no protésica mas frecuente de insuficiencia cardiaca
sicion mitral, en los pacientes que llevan dos o mapostoperatoria; como hemos comentado en los aparta-
prétesis y en los que siguen un tratamiento anticoagldos correspondientes, la IA y la IM son las valvulopa-
lante inadecuad®*"° tias que con mas frecuencia conducen a la disfuncion
ventricular irreversible; como factores coadyuvantes se
Endocarditis protésica Cualquier infeccion que pueden afiadir complicaciones surgidas durante la in-
afecta a una protesis valvular o a una véalvula nativa retervencién, como infarto perioperatorio, deficiente
construida entra dentro de este concepto. La morbiliproteccién miocardica, etcd) a veces, la indicacion
dad asociada con la infeccién activa, como la trombode reparar una IT no esta clara, prefiriéndose mantener
sis valvular, la embolia o la dehiscencia paravalvularuna actitud conservadora en la esperanza de que la re-
se incluye en esta categéffaSe calcula que alrede- duccién del ventriculo derecho y el anillo tricuspideo
dor de un 1-4% de las protesis se infectaran a lo largalivie la regurgitacién. En el curso de los afios, la dis-
de la vida del paciente, y que la endocarditis protésicfuncion protésica, la progresion de una lesion nativa,
constituye el 15-20% del total de endocarditis de urla hipertension arterial pulmonar residual o la disfun-
hospital terciari$?’. La incidencia es del 3% en los 12 cion ventricular pueden hacer reaparecer los signos de
primeros meses y del 4-6% a partir de los dos afios. EIT. También es relativamente frecuente observar la re-
general, se considera que si la presentacion tiene lugaparicion tardia de IT sin ninguno de los factores antes
en las 8 primeras semanas tras la cirugia, la causa ecitados; algo asi como una IT primaria que, por causas
ta en relacion con un dispositivo contaminado durantdesconocidas (¢ disfuncion anular progresiva?), reapa-
la operacioén o con la infeccién postoperatoria de la herece al cabo de unos afios de buena evolucién clinica,
rida, siendo el estafilococo o un germen gramnegativey €) raramente, los sintomas congestivos pueden de-
los agentes responsables mas frecuentes. Cuando ajberse al desarrollo de una pericarditis constrictiva. Los
rece después de dos meses Yy, sobre todo, transcurriproblemas pericardicos, especialmente los derrames
el afio de la intervencion, el germen infectante madoculados que comprimen las cavidades derechas, si
frecuente es el estreptococo y la presentacion clinicson motivo relativamente frecuente de empeoramiento
es similar a la de la endocarditis sobre valvula nativaen los primeros dias/semanas del postoperatorio.
Los principales factores de riesgo son haber sufridc
endocarditis previas y ser portador de varias protesic Tromboembolismo sistémicksta categoria incluye
el riesgo, por otra parte, es similar en las prétesis mecualquier déficit neurolégico nuevo, permanente o
canicas y en las biol6gicas37°-38! transitorio, focal o global (excluyendo las hemorra-
gias) o cualquier embolia arterial periférica, a menos
Insuficiencia cardiaca con prétesis normofuncio- que se demuestre que es consecuencia de otra causa,
nante Aunque el reflejo clinico, ante un paciente por-por ejemplo, infecciosa. La incidencia del tromboem-
tador de proétesis valvular en insuficiencia cardiacabolismo protésico puede llegar hasta casi un 6% pa-
deba ser descartar una disfuncién protésica, con mucientes-afio, siendo el riesgo mayor en los enfermos
cha frecuencia los sintomas estan causados por un nrcon prétesis mecanicas que no siguen tratamiento anti-
canismo ajeno a la vélvula implantada. Entre las nucoagulante (un 4% pacientes-afio) y en los que sélo to-
merosas causas que se pueden citar en este apartaman un agente antiplaguetario (2% pacientes-afio) que
figuran las siguientest) progresion de una lesion val- en los que siguen tratamiento dicumarinico regular
vular que, por no ser severa, se dejo sin corregir en (1% pacientes-afio). El riesgo también aumenta en pa-
momento y ha evolucionado con el transcurso de locientes mayores de 70 afios y cuando hay fibrilacion
afos; algo similar puede decirse del enfermo que en <auricular o disfuncion ventricular. La probabilidad de
dia fue sometido a sustitucion valvular aértica y comi-tromboembolismo es similar en los pacientes con val-
surotomia mitral y que ahora, al cabo de los afios, tievulas mecanicas adecuadamente anticoaguladas y en
ne reestenosis mitrah) persistencia de hipertension las bioprotesig®s’S obviamente, los pacientes porta-
arterial pulmonar que no ha regresado suficientementdores de una bioprotesis que estan en fibrilacion auri-
tras la cirugia mitral y que puede ocasionar insuficiencular también deben ser anticoagulados.
cia cardiaca derecha refractaria; este hallazgo no ¢
excepcional pues, aunque siempre se ha considerar Accidente hemorragicoSe define como cualquier
gue la hipertension pulmonar que acompafa a las vaepisodio de hemorragia interna o externa que produce
vulopatias mitrales es reversible, tal vez no sea demuerte, ictus, operacion u hospitalizacién, o requiere
todo cierto, especialmente en pacientes afiosos con laransfusion, en pacientes que estan recibiendo anticoa-
go tiempo de evolucion. En todo caso, la hipertensiérgulantes o farmacos antiplaquetarios. La incidencia de
arterial pulmonar severa toma su tiempo en bajar ‘hemorragias en las prétesis mecanicas, mitrales y aoér-
puede provocar un postoperatorio sumamente térpiddicas oscila entre el 0,5-4% pacientes-afio, aunque hay
gue se alargue incluso durante semanas o mgdes; algunos estudios que elevan la tasa al 6-7%. La fre-
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cuencia de hemorragia se incrementa cuando se asowProfilaxis de fiebre reumatica
aspirina al tratamiento dicumarinico, sobre todo si lg

dosis es superior a 75-100 Hig™ La fiebre reumatica se ha convertido en una rareza.

A pesar de ello y puesto que la mayoria de estos en-
fermos tuvieron carditis en su dia, se recomienda se-

Resultados de los principales estudios guir profilaxis, al menos durante 10 afios después del
de protesis valvulares brote inicial o hasta que el paciente cumpla los 40
afoss,

Numerosos estudios clinicos han informado sobre
la historia natural de los diferentes tipos de protesis
incluyendo mortalidad inicial y tardia, asi como la Terapia antitrombdtica
probabilidad de presentar fallo estructural, fenémeno:

tromboembolicos, hemorragias y endocarditis. Estot Todos los pacientes con protesis va!vular, excepto
‘los portadores de un homoinjerto, precisan de una te-

tzrgggjsoslatéegﬁgl gé\{grzzass(;'emét;ﬂgige:;Sodzoga?;igroigrapéutica anticoagulante (tabla 43). La duracién e in-
cas distintas, la complicaciones son definidas de fortenS'.dad del t(ata_rm_ento depende fundamentalmente
del tipo de prétesis implantada y de la presencia de

ma diferentes, etc. No permiten, por tanto, hacer uni . o Do
comparacion real entreﬁas difereﬁtes rGtesis. Se h,‘factores de riesgo tromboembdlicos, como fibrilacion
puinF():ado dos estudios que sirven pairja comp-arar Igauricular, embolismo previo, disfuncién sistélica del
PR > o venticulo izquierdo, humo o trombos en la auricula
protesis mecanicas con las biologicas: el ensayo dizquierda L%s dicumarinicos son los farmacos em-
las véalvulas cardiacas de Edimb el estudio : P ;
cooperativo sobre la vaIvqupatia&?gla Administra—pleados de forma casi universal, aunque en circuns-
o . . .tancias especiales (p. ej., durante el primer trimestre
cion de Veterand$ En el estudio escocés se compard .- - gestgcién) tagrr:biéjn se utiliza Iap heparina. Los
la prétesis de Bjork-Shiley con dos porcinas (Han-_ .. : e '
cocpk Car entiejr Edwardg) en un sepuimiento(de 1‘antlagregantes han sido utilizados como coadyuvan-
afios yencoﬁtrémdose gue las protesis £?necémicas tenites' especialmente la aspirina a bajas dosis y el dipiri-
o : : -~ _damol. El INR debe mantenerse en niveles estables,
una mejor supervivencia (el 72 frente al 52%), si bier . X . -
ya que las oscilaciones en el nivel de anticoagulaciéon

estas diferencias no llegaron a ser significativas ; P 4
. . <9 9 ypueden ser mas trombogénicas que la ausencia de tra-
ademas, venian empafadas por la mayor tasa de rtamiemégs

morragias en las primeras. La supervivencia sin re
operacion fue significativamente mayor en las meca
nicas que en las porcinas, tanto en lo referente a |
resustitucion valvular mitral (el 74 frente al 42%)
como la aortica (el 75 frente al 55%). El estudio de
los Veteranos, con un seguimiento de 11 afios, puso ¢
manifiesto una tasa de supervivencia similar para i
protesis de Bjork-Shiley y los dos modelos de valvula
porcina que se estudiaron. Las complicaciones fuero
muy distintas en ambos grupos; mientras que en ¢
primero el problema mas frecuente fueron las hemo
rragias ligadas al tratamiento anticoagulante, en €
segundo predominaron los fallos estructurales de I
valvula, especialmente a partir del quinto afio de evo

Protesis mecanicadJnos valores de INR entre 2 y
3,5 son adecuados para la mayoria de las prétesis mo-
dernas. indices superiores a 3,5 se recomiendan para
determinados modelos, dos o mas prétesis, o cuando
existen factores de riesgo de tromboembolismo asocia-
dos. Cuando el INR > 4, los pacientes de edad superior
a los 70 afos presentan un riesgo hemorragico eleva-
do. La adicion de dosis bajas de aspirina (80-100 mg)
disminuye el riesgo tromboembdlico, pero aumenta
claramente el de hemorragia.

Prétesis bioldgicasLa anticoagulacion durante los
primeros tres meses es la norma, ya que en este perio-

lucion. do la incidencia de tromboembolismo es elevada. Pa-
sado este tiempo, se recomienda seguir solo con anti-
Manejo de los enfermos agregantes o sin tratamiento antitrombotico alguno. En
con protesis valvulares las bioprotesis adrticas se ha empleado con buenos re-
sultados la antiagregacion aislada con aspirina o ticlo-
Profilaxis de endocarditis infecciosa pidina. En caso de fibrilacion auricular o protesis mi-

tral con factores de riesgo (auricula izquierda dilatada,
disfuncion sistolica severa, embolismo previo) se reco-
mienda la anticoagulacion.

Aungue no esta del todo claro el beneficio real, se
recomienda que todos los pacientes con protesis valv
lar hagan prevencién de endocarditis infecciosa. Ei
nuestro medio, Bouza ef%&lhan sugerido unas pautas
y, recientemente, la American Heart Association ha
publicado sus guias de prevenétén

Accidentes embdlicos durante una terapia antitrom-
botica adecuadaEn este supuesto, se aconsejan las si-
guientes medidast) incrementar la dosis de anticoa-
gulante hasta alcanzar un INR de 2,5-3,5 (si el previo
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TABLA 43. Recomendaciones de tratamiento antitrombotico en pacientes con prétesis valvulares cardiacas

Indicacion Clase

1. Primeros 3 meses tras la sustitucion valvular Dicumarinico, INR entre 2,5y 3,5 |
2. >3 meses tras la sustitucion valvular
A. Vélvula mecanica
RVA'y sin factores de riesgo*

Prétesis bivalva o Medtronic-Hall Dicumarinico, INR entre 2y 3 |
Otras protesis de disco o Starr-Edwards Dicumarinico, INR entre 2,5y 3,5 |
RVA + factores de riesgo™
RVM Dicumarinico, INR entre 2,5y 3,5 |
B. Bioproétesis Dicumarinico, INR entre 2,5y 3,5 [
RVA'y sin factores de riesgo* Aspirina, 80 a 100 mg/dia |
RVA + factores de riesgo* Dicumarinico, INR entre 2y 3 |
RVM y sin factores de riesgo* Aspirina, 80 a 100 mg/dia |
RVM + factores de riesgo™ Dicumarinico, INR entre 2,5y 3,5 [
3. Adicion de aspirina, 80-100 mg diarios lla
4. Elevar el INR a 3,5-4,5 en pacientes de alto riesgo cuando no se puede usar aspirina lla

5. Prétesis mecanica sin dicumarinico 1
6. Prétesis mecdnica con aspirina tinicamente 1
7. Bioprotesis sin dicumarinico ni aspirina 1

*Factores de riesgo: fibrilacion auricular, disfuncién ventricular izquierda, tromboembolismo previo y estados de hipercoagulacion. RVA: reemplazo valvular aorti-
co; RVM: reemplazo valvular mitral.

era de 2-3) o de 3,5-4,5 (si el previo era de 2,5-3,5)las protesis biolégicas es mas comun que la obstruc-
b) afiadir aspirina a dosis de 80-100 mg o incrementacién sea debida a degeneracién de los velos; el diag-
la dosis de aspirina, si es que ya la tomaba el pacientndstico, en este caso, se realiza por estudios seriados
lo que conlleva un riesgo serio de hemorragia, o afiadcon Doppler, que demuestran un incremento progre-
ticlopidina al régimen de anticoagulacior;)ysi el pa-  sivo del gradiente y la disminucién paralela del orifi-
ciente tomaba solamente aspirina, se aconseja iniciccio valvular efectivo.
terapia con el dicumarinico hasta conseguir un INR dt
2a3. Regurgitacion protésicala presentacion clinica
puede ser aguda, por desgarro de un velo en una préte-
Terapia antitrombdética en pacientes que precisan ursis biol6gic&’, o por dehiscencia de la sutura; en am-
cateterismo cardiacolLos anticoagulantes orales de- bos casos, la infeccion puede ser el sustrato que origi-
ben suspenderse 72 h antes, con el fin de que el INne la regurgitaciéon. Mucho menos frecuente es que la
sea < 1,5 cuando se realice el procedimiento. Tras «causa sea una trombosis que, como hemos comentado
mismo, se comenzara de nuevo con la medicacion, gicon anterioridad, suele producir obstruccion. Cuando
debe ser acompafnada de heparina, en caso de queel curso clinico es mas crénico, la regurgitacion suele
paciente presente factores de riesgo, hasta pasados ser consecuencia de una fuga perivalvular mas peque-
dias, en que se habra alcanzado el efecto terapéutifia, que aumenta con el tiempo, o de la retraccion pro-
del dicumarinico. gresiva de los velos de una bioprotesis. En todos los
casos, el estudio con eco-Doppler es definitivo, pues
permite objetivar la regurgitacion, evaluar el mecanis-
mo y establecer de forma semicuantitativa su severi-
Obstruccion protésicala presentacion es muy dad®, En las protesis mitrales suele ser indispensable
variable, oscilando desde sutiles hallazgos clinicoela aproximacion transesofagica.
cocardiogréficos hasta un cuadro de edema pulmc

nar y shock. La presencia de un soplo holosistolicc . - : i .
. b . ; . Infeccion pr icaEl diagnosti n rditi
mitral u holodiastolico aortico sugieren la presencia. eccion protésicakl diagnostico de endocarditis

. - infecciosa en los portadores de protesis se basa en los
de disfuncion valvular. Cuando se sospecha uni P P

trombosis de la valvula, es obligatorio realizar unmismos principios que cuando la infeccion afecta a
: ' . una valvula nativa. Desde un punto de vista practico,
ecocardiograma, preferentemente transesoféjico estamos obligados a descartgr la infeccién pvaIvuIar
ara evidenciar el movimiento disminuido del disco _. : ' . .
Ea fluoroscopia puede ser incluso mas til), el qu-Siempre que exista fiebre sin una causa definida. La
pia p L ’ realizacion de hemocultivos y la practica de un eco-
mento del gradiente, la regurgitacion valvular y el

~ . o . o Doppler son esenciales para confirmar el diagnéstico.
tamafo y localizacién del material trombaético. En PP ! para ¢ gnostic
En esta afeccion, la realizacion del eco transtoracico

Diagndstico de las disfunciones protésicas
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TABLA 44. Recomendaciones para el seguimiento de los pacientes portadores de protesis valvulares cardiacas

Indicacion Clase

1. Anamnesis, examen fisico, ECG, radiografia del torax, ecocardiograma, hemograma, bioquimica e INR (si indicado)

en la primera evaluacion postoperatoria ambulante* |
2. Ventriculografia isot6pica para valorar la funcion ventricular izquierda si el ecocardiograma es insatisfactorio |
3. Visitas periddicas anuales con intervalos mas cortos si hay cambios en el estado clinico |
4. Ecocardiogramas de rutina en las visitas anuales en ausencia de cambios en el estado clinico IIb
5. Radioscopia seriada de rutina 11

*Esta evaluacion debe ser hecha entre 3 y 4 semanas después del alta hospitalaria. En algunos ambitos es dificil obtener un ecocardiograma en régimen ambulato-
rio; en ese caso, se debe realizar antes del alta hospitalaria.

se debe completar, en la mayoria de los casos, con inuevos en el examen fisico. En los pacientes con bio-
eco transesofagico. Esta exploracion es mucho méprotesis se recomienda un estudio ecocardiogréafico
sensible y especifica, ya que permite explorar areaanual, a partir del quinto afio en las mitrales y del oc-
ciegas para el eco convencional, detectar vegetaciontavo en las adrticas, aunque no existan sintomas ni
de menor tamafio y objetivar complicaciones, comcsignos fisicos de disfuncion protésica; esta recomen-
abscesos y fistulas, con mayor facilifaé? Es im-  dacion se debe a que, a partir de las fechas sefaladas,
portante insistir en que puede ser necesario realizar se acelera el proceso de degeneraciéon valvular. En
estudio ecocardiografico en mas de una ocasion, debcaso de apreciarse regurgitacion, se debe acortar la

do al caracter evolutivo de la endocarditis. cadencia de exploraciones; por ejemplo, cada 3-6
meses, dependiendo de la severidad de la regurgita-
cion.

Calendario de visitas periédicas

Primera visita postoperatoria Seguimiento de enfermos con complicaciones

Se recomienda realizarla entre la cuarta y la sext La persistencia o aparicion de sintomas en un pa-
semanas de la intervencion y debe comprender una rciente intervenido requiere un detallado estudio que
vision clinica completa, incluyendo anamnesis y ex-permita determinar con exactitud la causa de los
ploracion fisica dirigidas, ECG, radiografia de térax ymismos. Ademés de una evaluacion clinica completa
analitica (hemograma, creatinina, electrélitos e INR sique incluya un eco-Doppler, puede ser necesario rea-
fuera necesario). Tras la intervencion es imprescindilizar un eco transesofagico para detectar una fuga
ble disponer de un estudio eco-Doppler que permitiperivalvular significativa, o0 una resonancia para
evaluar el resultado de la cirugia, disponer de los datcapreciar un pericardio engrosado, o incluso un cate-
basales de la proétesis implantada, evaluar el tamafoterismo para documentar un patrén de constriccion
la funcién del ventriculo izquierdo, objetivar la reduc- pericardica.
cion de la hipertension pulmonar, si existia previamen
te, y documentar la ausencia de derrame pericardice
En muchos centros se realiza el ecocardiograma anti
del alta hospitalaria, por o que no es necesario repetil
lo en esta primera visita, salvo que exista disfuncior
sistélica previa, cuya evolucion conviene vigilar de Si el cuadro clinico es poco importante, el trata-
cerca. miento se inicia con heparina, que suele ser eficaz si el
trombo es menor de 5 mm y no produce obstruccion.
Cuando la trombosis protésica produce sintomas seve-
ros, el paciente debe ser intervenido de urgencia. La

La frecuencia de las revisiones depende de la exitrombdlisis puede ser una alternativa, pero es ineficaz
tencia de lesiones valvulares residuales, el estado cen el 16-18% de los casos y se acompafia de complica-
la funcién ventricular y el grado de hipertension pul-ciones graves, como ictus, embolismo sistémico, san-
monar (tabla 44). En la situacién 6ptima de ausencigrado importante y recidiva del cuadro trombético en
de lesiones residuales, funcién ventricular normal yun 3-20% de los cas8s Deberia limitarse, por tanto,
normotension o ligera hipertension pulmonar, unaa los pacientes en los que la cirugia no se puede reali-
evaluacion anual parece razonable. En este contextzar o es de muy alto riesgo. También puede ser una al-
no es necesario realizar estudios ecocardiograficaternativa cuando los sintomas no sean tan graves ni la
rutinarios a los portadores de prétesis mecanicas, sasituacion hemodinamica tan critica.

Vo que presenten sintomas o hallazgos exploratoric

Tratamiento de las complicaciones protésicas

Trombosis protésica

Seguimiento en enfermos sin complicaciones
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TABLA 45. Indicaciones quirurgicas en la endocarditis protésica*

Indicacion Clase

1. Endocarditis precoz (2 primeros meses después de la cirugia) |
2. Insuficiencia cardiaca por disfuncion protésica |
3. Endocarditis fingica |
4. Endocarditis estafilocdcica que no responde al tratamiento antibidtico |
5. Evidencia de dehiscencia paravalvular, absceso anular o aértico, aneurisma verdadero o falso aértico o de los senos

de Valsalva, formacion fistulosa o trastornos de la conduccién de nueva aparicion |
6. Infeccion con gérmenes gramnegativos o con una pobre respuesta a los antibiéticos |
7. Bacteriemia persistente después de un curso prolongado (7-10 dias) de tratamiento antibi6tico apropiado sin causas

extrcardiacas de bacteriemia Ila
8. Embolismo periférico recurrente a pesar del tratamiento Ila
9. Vegetacion de cualquier tamafio en la prétesis o cerca de la misma IIb

*Estos criterios excluyen a las vélvulas reparadas, a los homoinjertos adrticos y a los autoinjertos. La endocarditis es definida por criterios clinicos, con o sin veri-
ficacion bacterioldgica.

Endocarditis infecciosa quirargica, aunque a expensas de un riego elevado.
Cuando la situacion clinica no es tan apremiante, la

El tratamiento exige la identificacion del germen decisién se debe basar en el conocimiento de la histo-
causal y una pauta antibidtica adecuada, tanto en dosria natural de las protesis, ademas de otros factores
como en duracion, que no debe ser inferior a 6 semeomo la repercusion sobre la funcion ventricular, otras
nas. Si el paciente se encuentra estable, se puede desiones valvulares nativas, hemolisis acompafiante,
morar la instauracién del tratamiento hasta que setc.
identifique el germen responsatite por el contrario,
si el cuadro es agudo se comienza de inmediato con
régimen que cubr&taphylococcus aureugieneral-
mente mediante la asociacién de vancomicina y ui El sustituto valvular idéneo deberia tener un rendi-
aminoglucosido. En caso de hemocultivo negativo samiento hemodindmico 6ptimo, no ser afectado por
recurre a afadir rifampicina al régimen anterior. Dadcdafio estructural (como sucede con las protesis biolo-
el bajo indice de curacion que se obtiene con antibiogicas), no producir tromboembolismo (como sucede
terapia exclusiva, hay una tendencia creciente a conscon las mecénicas) y, en consecuencia, no necesitar
derar mas adecuado un enfoque médico-quirlrgicctratamiento anticoagulante, que induce hemorragias y
con el que se obtienen mas curaciéfieEsta norma empeora la calidad de vida de los pacientes.
terapéutica es especialmente aplicable a los casos ¢ Como se ha indicado previamente, los estudios cli-
endocarditis temprana. Existe riesgo de recidiva infecnicos no permiten establecer si existe un tipo de prote-
ciosa tras la operacion, que puede llegar hasta el 15'sis mejor que otro; son, pues, las caracteristicas del pa-
de los casos intervenidos, pero esto no debe ser ohciente las que nos inclinaran a utilizar el sustituto mas
taculo para una indicacion quirargica bien fundada (taadecuad®® Como recomendacién general es siempre
bla 45). Problema aparte son las infecciones protésicemejor la reparacion valvular que la implantacién de
de los enfermos adictos a drogas parenterales, cuyuna prétesi’2% |o que se va consiguiendo a nivel
riesgo de recidiva es muy elevado. mitral en un nimero creciente de enfermos, merced a
un mayor adiestramiento de los cirujanos en las técni-
cas de reparacion.

La mayor ventaja de las prétesis mecanicas es su

Generalmente se requiere por disfuncién valvulardurabilidad, debido a la practica ausencia de fallo es-
intrinseca o extrinseca, por dehiscencia de sutura o ptructural primario; su peor inconveniente es la necesi-
infeccion. Pero también puede ser necesario por trordad de seguir tratamiento anticoagulante de por vida.
boembolismo recurrente, hemdlisis intravascular seveEn consecuencia, siempre que haya circunstancias
ra, hemorragias de repeticion importantes debidas asociadas que aconsejen el tratamiento dicumarinico
tratamiento anticoagulante, trombosis no obstructiva o(fibrilacion auricular crénica, disfuncién ventricular
simplemente, desproporcién entre el tamafio de la présevera, valvula mecanica previa), la balanza se inclina-
tesis y la superficie corporal del paciente. Si el enferra claramente del lado de la prétesis mecanica.
mo se encuentra en situacion clinica estable y sin ir Las bioproétesis estaran indicadas cuando no se pue-
feccion protésica, la operacion tiene un riesgo similada o no se quieran tomar anticoagulantes (gestacion,
al de la sustitucion primitiva. Si el paciente esta gravedeportes de riesgo, actividad fisica importante), en pa-
debido a disfuncién protésica hay una clara indicaciércientes muy jovenes (menores de 20 afios) o en los en-

Criterios para la seleccion del tipo de prétesis

Recambio protésico
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TABLA 46. Recomendaciones para el uso de una protesis mecéanica como sustituto valvular

Indicacion Clase

1. Pacientes con amplias expectativas de vida |
2. Pacientes que ya tienen una protesis mecdnica en una posicion distinta de la de la vélvula que se va a reemplazar |
3. Pacientes con insuficiencia renal, en hemodialisis, o con hipercalcemia |

4. Pacientes que requieran terapia con un dicumarinico por tener factores de riesgo tromboembolico™ lla
5. Pacientes < 65 afios para el RVA y < 70 afios para el RVM** Ila
6. Reemplazo de una vélvula bioldgica trombosada I1b

7. Pacientes que no pueden o no quieren tomar el dicumarinico 1

*Factores de riesgo: fibrilacion auricular, disfuncion ventricular severa, tromboembolismo previo y estados de hipercoagulacion. **La edad a la cual se deben con-
siderar las bioprétesis estd basada en la reduccion de la velocidad de degeneracion estructural después de los 65 afios y el mayor riesgo de sangrado a esta edad.
RVA: reemplazo valvular aértico; RVM: reemplazo valvular mitral.

TABLA 47. Recomendaciones para el uso de una protesis bioldgica como sustituto valvular

Indicacion Clase

1. Pacientes que no pueden o no quieren tomar el dicumarinico I
2. Pacientes > 65 afios* que necesitan RVA y que no tienen factores de riesgo tromboembolico** |

3. Pacientes con posibles problemas de adaptacion al tratamiento dicumarinico lla
4. Pacientes > 70 afios* que necesitan RVM y no tienen factores de riesgo tromboembolico** Ila
5. Reemplazo de una prétesis mecanica trombosada IIb
6. Pacientes > 65 afios* Ib

7. Pacientes con insuficiencia renal, en hemodidlisis, o con hipercalcemia 1]
8. Pacientes adolescentes que estan todavia en fase de crecimiento 1

*La edad a la cual se deben considerar las bioprotesis estd basada en la reduccion de la velocidad de degeneracion estructural después de los 65 afios y el mayor
riesgo de sangrado a esta edad. **Factores de riesgo: fibrilacion auricular, disfuncion ventricular severa, tromboembolismo previo y estados de hipercoagulacion.
RVA: reemplazo valvular aértico; RVM: reemplazo valvular mitral.

fermos con escasa esperanza de vida. También, deterioro acelerado de las bioprétesis, como la edad
siempre que no existan factores de riesgo tromboenjuvenil, la insuficiencia renal o la posicion de implan-
bolico, en pacientes mayores de 65 afios que precisdacion, yf) la causa que motivo la disfuncion tardia de
un recambio aértico, dado que en este grupo de edeuna proétesis implantada previamente (p. €j., trombosis
la tasa de fallo estructural primario en las bioproétesicde una prétesis mecanica o degeneracion tisular de una
porcinas es menor del 10% a los 10 afios. Si lo que hioprotesis).
va a implantar es una protesis mitral, el umbral se sue En todo caso, el paciente debe recibir una informa-
le elevar a los 70 afif¥$ De todas formas, la indica- cién detallada, aplicada a sus circunstancias particula-
cion de bioprotesis porcina en los enfermos mayoreres, sobre las ventajas e inconvenientes de cada uno de
es un arma de doble filo, puesto que con frecuencia dos tipos de protesis; después de esta informacién acla-
paciente sobrevive mas tiempo del esperado, introduratoria deben tenerse en cuenta sus preferencias a la
ciéndose en el periodo del fallo estructural primario;hora de la eleccién del sustituto valvular. En las tablas
en consecuencia, nos podemos ver abocados a u46 y 47 se recogen las recomendaciones recientemente
nueva intervenciéon en un paciente que ahora si tienpublicadas por el grupo de trabajo para el manejo de
una avanzada edad para la cirifgia los pacientes con valvulopatias del American College

En definitiva, para una eleccién acertada del tipo deof Cardiology y la American Heart Association
prétesis a utilizar deberemos tener en cuenta los s
guientes aspectoa) la edad del paciente y las expec-
tativas de vida relacionadas con potenciales enferme
dades concomitanted)) la presencia de procesos
patoldgicos que, en si mismos, supongan una indice
cion para la anticoagulacién permanedda presen-  giBLIOGRAFIA
cia de circunstancias que supongan una contraindici
cion para la anticoagulacion o que impidan el 1.lgual A, Saura E.-Cil’ugia cardiovascular en Espaﬁa~en el afio
cumplimiento adecuado del tratamienddja posibili- 199,7. Registro de intervenciones de la SO(?Iet'jad Espafiola de Ci-

. . rugia Cardiovascular. Cir Cardiovasc 1999; 6: 103-112.

dad de gmbare_lzo en Ias_ mujeres en edad fe)'tit_l 2. Saura E. Cirugia Cardiovascular en Espafia. El otro registro. Cir
presencia de circunstancias que puedan conducir a \  Cardiovasc 1999: 6: 133-114.
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