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La regurgitacién mitral isquémica hace referencia a una
regurgitacién mitral producida por una serie de complica-
ciones de la enfermedad coronaria debidas a causas no
fortuitas. La regurgitacién mitral aguda secundaria a la ro-
tura del musculo papilar después de un infarto de miocar-
dio es poco habitual y a menudo de consecuencias gra-
ves. En este articulo nos centraremos en la regurgitacion
mitral funcional, que es mucho mas habitual y tiene lugar
sin la presencia de enfermedad valvular intrinseca. A me-
nudo se ha subestimado su entidad clinica debido a la
dificultad para diagnosticarla por la baja intensidad del
soplo, pero con el uso de la ecocardiografia esta compli-
cacién se ha observado en un 15-20% de los pacientes
después del infarto de miocardio.

Los recientes avances en la ecocardiografia Doppler per-
miten valorar con precisién el volumen regurgitante y el orifi-
cio regurgitante efectivo, proporcionando asi las herramien-
tas necesarias para evaluar de manera fiable el pronéstico y
los mecanismos de la regurgitacién mitral isquémica.

La presencia de regurgitacion mitral isquémica se aso-
cia con un indice elevado de mortalidad. El riesgo de mor-
talidad esta directamente relacionado con el grado de re-
gurgitaciéon y un volumen regurgitante > 30 ml o un orificio
regurgitante efectivo > 20 mm? definen a un grupo de alto
riesgo. La presencia y el grado de regurgitacion se rela-
cionan con el remodelado ventricular izquierdo de tipo lo-
cal. El desplazamiento apical y posterior de los musculos
papilares lleva a un exceso de angulacion valvular lo cual,
asociado con la pérdida de contraccion anular sistolica,
determina la gravedad de la regurgitacion. En la practica
clinica actual, la regurgitacion mitral isquémica se corrige
principalmente por medio de la anuloplastia. Sin embargo,
esta técnica no corrige las alteraciones de tipo local del re-
modelado ventricular izquierdo, y sus efectos beneficiosos
a largo plazo estan todavia por demostrar.
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Role of Echocardiography in the Detection
and Prognosis of Ischemic Mitral Regurgitation

Ischemic mitral regurgitation (IMR) is mitral regurgita-
tion (MR) due to complications of coronary artery disease
and not fortuitously associated with it. Acute MR secon-
dary to ruptured papillary muscle after myocardial infarc-
tion is rare and often fatal. We focus on functional MR,
much more common, which occurs without any intrinsic
valve disease. It was often underrated because of low
murmur intensity but with the use of echocardiography
this complication is observed between 15%-20% after a
myocardial infarction. Recent advances in noninvasive
Doppler echocardiography allow accurate assessment of
regurgitant volume and effective regurgitant orifice and
thus provide the tools to reliably evaluate the prognosis
and mechanisms of IMR. IMR presence is associated with
excess mortality. The mortality risk is directly related to
the degree of regurgitation and a regurgitant volume > 30
ml or an effective regurgitant orifice > 20 mm? define a
high-risk group. Presence and degree of the regurgitation
are related to local left ventricular remodeling. The apical
and posterior displacement of papillary muscles leads to
excess valvular tenting which in turn, in association with
loss of systolic annular contraction, determines the seve-
rity of the regurgitation. In current clinical practice, IMR is
mainly corrected by ring annuloplasty. However, this tech-
nique does not correct local alterations of left ventricular
remodeling and its benefits on long-term outcome re-
mains to be demonstrated.
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INTRODUCCION

La regurgitaciéon mitral isquémica (RMI) hace refe-
rencia a una regurgitacién mitral (RM) producida por
una serie de complicaciones de la enfermedad coronaria
debidas a causas no fortuitas. Se pueden distinguir dos
tipos: la RM aguda secundaria a la rotura del musculo
papilar, que es una complicacién poco habitual pero a
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menudo fatal del infarto de miocardio (IM) y que no
trataremos en este articulo, y la RM funcional, en la que
nos centraremos, mucho mas habitual y causada por al-
teraciones miocdrdicas isquémicas que tienen lugar sin
la existencia de enfermedad valvular intrinseca.

EVALUACION CUANTITATIVA DE LA
GRAVEDAD DE LA REGURGITACION MITRAL

La RMI a menudo se ha subestimado debido a la di-
ficultad para identificarla durante la exploracidn.
Ciertamente, y a diferencia de lo que ocurre en la re-
gurgitacion mitral orgénica, en la que existe una corre-
lacion clara entre la intensidad del soplo sistélico y el
grado de regurgitacién, la RMI es a menudo silencio-
sa. La ecocardiografia actualmente es el método de
elecciéon para evaluar la RM. La ecocardiografia
Doppler-color permite una cémoda visualizacién de la
regurgitacion y se estima una frecuencia de RMI des-
pués de un IM de entre el 15 y el 20%. Sin embargo, a
pesar de que el Doppler-color es muy sensible, presen-
ta limitaciones mayores en la valoracién de la grave-
dad de la regurgitacién'2. En un estudio previo hemos
demostrado que el Doppler-color sobrevalora la grave-
dad de la regurgitacién. En 170 pacientes (58 con RM
funcional y 112 con RM organica) evaluamos prospec-
tivamente la gravedad de la RM por medio del drea del
chorro regurgitante obtenida por Doppler-color y el
volumen regurgitante/fracciéon de regurgitaciéon medi-
do por Doppler cuantitativo y ecocardiografia bidi-
mensional cuantitativa. El Doppler cuantitativo se
basa en la medicion de los volimenes latido adrtico y
mitral y la ecocardiografia bidimensional cuantitativa
en los indices de volumen sistélico y diastdlico ventri-
cular izquierdo (calculados por el método biplano de

Radio del flujo
convergente = 1,07 cm

Orificio regurgitante efectivo = 0,5 cm?
Volumen regurgitante = 72 ml
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discos). Los pacientes con RM funcional tuvieron un
area del jer mayor (10,6 = 5,3 frente a 8,2 + 5,3 cm?, p
= 0,0006) pero un volumen regurgitante (VolR) menor
(28 + 14 frente a 55 = 46 ml, p = 0,004) que los pa-
cientes con RM orgénica.

Podemos decir que areas del chorro iguales se co-
rresponden con volimenes de regurgitacién menores
en la RM funcional comparada con la RM organica.
Ademds de los dos métodos anteriormente mencio-
nados, el método PISA (Proximal Isovelocity Surface
Area o Area de Isoconvergencia Proximal) ofrece un
tercer método cuantitativo para evaluar la gravedad de
la regurgitacién, basado en el andlisis de la conver-
gencia del flujo proximal al orificio de la regur-
gitacion®. Es un método simple y de reproduccién ra-
pida y fiable, tal como han demostrado multiples
investigadores®*. Los tres métodos permiten evaluar,
por una parte, el VolR, que indica la sobrecarga de vo-
lumen inducida por la RM, y por otra el orificio regur-
gitante efectivo (ORE), que mide la gravedad de las
lesiones anatoémicas. En la figura 1 se presenta un
ejemplo del calculo del VoIR y del ORE usando el mé-
todo PISA. El ORE es la proporcién de flujo regurgi-
tante (2 x IT x radio del flujo convergente? X velocidad
de aliasing) y la velocidad regurgitante maxima. El
VoIR se calcula de la siguiente manera: VolR = ORE x
ITV de la RM. Estos métodos cuantitativos proporcio-
nan las herramientas para evaluar de manera fiable el
prondstico y los mecanismos de la RMI.

PRONOSTICO DE LA REGURGITACION
MITRAL ISQUEMICA

Las series pioneras han destacado el significado
prondstico de la RMI>7. La RMI tuvo lugar frecuente-

Velocidad maxima de la regurgitacion
mitral = 5,28 m/s
Integral de la velocidad sobre el tiempo = 143 cm
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-

Fig. 1. Cuantificacion de la regurgita-
cién mitral (RM) por el método PISA. El
orificio regurgitante efectivo (ORE) es
la proporcion de flujo regurgitante (2 x
I1 x radio del flujo convergente? x velo-
cidad aliasing) y la velocidad regurgi-
tante maxima. El volumen regurgitante
(VolR) se calcula de la siguiente mane-
ra: VoIR = ORE x ITV RM. LV: ventricu-
lo izquierdo; LA: auricula izquierda.
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Fig. 2. Determinantes de la presion ar-
terial pulmonar sistdlica (PAPS) (medi-
da con ecocardiografia Doppler) en la
regurgitacion  mitral  funcional. A.
lzquierda: correlacion entre PAPS y
fraccion de eyeccion; derecha: indice de
volumen sistélico. B. ORE medido por
Doppler cuantitativo y ecocardiografia
bidimensional cuantitativa. (Modificada
de Enriquez-Sarano et al®.)

mente en la fase aguda del IM e implic6 un prondstico
adverso, pero el IM por si mismo pudo influir en los
resultados. El estudio SAVE (Survival and Ventricular
Enlargement) mostré que la RM leve se asociaba con
la mortalidad elevada. La gravedad de la RM se califi-
c6 por la angiografia, el estudio excluy6 la RM de gra-
dos 3 y 4, y se limitd la inclusién a los 16 dias después
del IM. Por consiguiente, la implicacién prondstica de
una amplia gama de complicaciones de la RMI crénica
continud siendo incierta.

En un estudio previo, hemos evaluado las conse-
cuencias hemodindmicas de la RMI (valorada por la
presion arterial pulmonar [PAP] sist6lica medida con
Doppler)®. Aunque la fraccién de eyeccién y el volu-
men telesistélico se asociaron significativamente con
la PAP sistélica, estas correlaciones fueron extremada-
mente bajas (fig. 2A). Este resultado corrobora la co-
nocida escasa correlacion entre la fraccién de eyeccion
y el estado funcional. Por el contrario, la PAP sist6lica
se correlacioné mds estrechamente con el ORE (fig.
2B) y la funcién diastdlica (evaluada por el tiempo de
deceleracién). En el andlisis multivariante, estas dos
variables junto con la edad fueron las predictoras de
PAP sistdlica mds relevantes.
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Recientemente hemos demostrado que en la fase
crénica después de un IM, la presencia de RMI se
asocia a un exceso de mortalidad, independientemente
de todas las caracteristicas basales (edad, sexo, clase
funcional de la NYHA, gravedad de la enfermedad
coronaria, etc.) y del grado de disfuncién ventricular.
La supervivencia de los pacientes sin RM a los 5 afios
fue del 61%, pero en los pacientes con RM fue sélo
del 38% (p < 0,0001) (fig. 3A). Incluso cuando se
tuvo en cuenta el potencial aumento artificial de la
fraccién de eyeccién debido a RM, la presencia de
RMI continué siendo un predictor de mortalidad inde-
pendiente. Los pacientes con un VolR = 30 ml/latido
mostraron un indice de mortalidad mds alto que aque-
llos con un VolR < 30 ml/latido (fig. 3B). De manera
similar, los pacientes con ORE > 20 mm? presentaron
una mortalidad mds elevada que los pacientes con
ORE < 20 mm?. Es de resaltar que el ORE fue un in-
dicador prondstico mdas importante que el VolR. Por
este motivo, la presencia y la gravedad de la RMI son
predictores significativos de mortalidad, y estos resul-
tados indican que los pacientes con un VolR > 30
ml/latido o un ORE + 20 mm? deben ser tratados acti-
vamente. Este estudio también destacd que los crite-
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Fig. 3. Supervivencia a largo plazo después del diagnéstico. A. De
acuerdo con la existencia de RMI. B. Y el grado de RM calculado por
el VolR.

rios para cuantificar la gravedad de la RM orgénica
son diferentes de los de la RM isquémica. Asi, la RM
orgénica grave® se define por un VolR > 60 ml/latido
y un ORE 2> 40 m?, mientras que para la RM isquémi-
ca se deben considerar los valores de 30 ml/latido y
20 mm?, respectivamente.

MECANISMOS DE LA REGURGITACION
MITRAL ISQUEMICA

La RMI no es el resultado de lesiones orgdnicas
mitrales sino de un cerramiento incompleto de los
velos normales. Se han propuesto diversos mecanis-
mos para explicar la aparicién de RMI. Ahora se con-
sidera evidente que la isquemia del musculo papilar
aislada no es suficiente para provocar RM!'*!!, Kaul
et al demostraron que la isquemia selectiva en el
miusculo papilar de perros no se asociaba con RM, en
contraste con la isquemia del ventriculo izquierdo
global. De manera inversa, el remodelado ventricular
izquierdo es de gran importancia. Diversos estudios
experimentales o series cortas han sugerido que la
causa de RMI se asociaba mds al cambio de forma
del ventriculo izquierdo que al volumen ventricular
izquierdo o a la fraccién de eyeccién!>'5. Nuestro
grupo ha demostrado recientemente la influencia del
remodelado ventricular izquierdo de tipo local en la
RMI. En 138 pacientes, evaluamos prospectivamente
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Fig. 4. Determinantes del orificio regurgitante efectivo (ORE) en la
RMI. A. Correlacion entre ORE y el &rea de angulacién de la valvula. B.
Correlacion entre ORE y la contraccién anular.

a) la funcién y el remodelado ventricular izquierdo
global (volumenes, estrés y esfericidad); ») la defor-
macién de la vdlvula mitral, y ¢) la gravedad de la re-
gurgitacién. Por medio del andlisis multivariado en-
contramos que los principales determinantes del ORE
fueron la pérdida de la contraccién anular y la defor-
macién o angulacién (fenting) de la véalvula mitral
(ambos p < 0,0001) (fig. 4A y B). Esta deformacién
se caracteriza por un desplazamiento insuficiente del
velo mitral hacia el anillo en sistole, una coaptaciéon
limitada a los bordes libres, lo que resulta en una RM
(fig. SA-C). La angulacién mitral estuvo directamen-
te determinada por el desplazamiento apical y poste-
rior del musculo papilar. El tamafio ventricular iz-
quierdo global, la esfericidad, el estrés y la funcién
sistélica no tuvieron una asociacién independiente
adicional, o fue minima, con el grado de RMI y de
angulacién. Asi pues, a diferencia con el IM inferior
y a pesar del significativo agrandamiento ventricular
izquierdo, habitualmente no se observa RM en el IM
anterior porque las relaciones entre los musculos pa-
pilares y la vélvula mitral no se ven afectadas. Este
estudio también destacé que no existe ninguna in-
fluencia de la dilatacién anular en la RMI. La propor-
cién de los velos mitrales con el drea de la superficie
anular es mayor que 2'° y serfa necesaria una dilata-
cion anular considerable para que resultara en una
coaptacién mitral inadecuada.
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Fig. 5. Representacion esquemética de los mecanismos de la RMI. Izquierda: infarto de miocardio sin remodelado ventricular izquierdo local y sin
MR. Centro: remodelado ventricular izquierdo local (desplazamiento apical y posterior del musculo papilar) produciendo una angulacion de la val-
vula mitral y RM. Derecha: aumento de la RM por la pérdida adicional de la contraccion anular.

Este hecho también ha sido confirmado en un estu-
dio reciente!'’. Los autores compararon el tamafio anu-
lar y el grado de RM en 25 pacientes con fibrilacién
auricular y en 24 pacientes con miocardiopatia (isqué-
mica o idiopética). Aunque los pacientes con fibrila-
cién auricular y miocardiopatia presentaban un tamafio
anular similar, s6lo apareci6 RM significativa en los
pacientes con miocardiopatia. Asi pues, la dilatacion
anular aislada no es causa de RM significativa.

Los estudios experimentales en animales utilizando
la ecocardiografia tridimensional también han confir-
mado que la RMI se relaciona con los cambios en la
geometria del mecanismo de la vdlvula mitral y no con
el remodelado ventricular izquierdo global'$1.

CONCLUSIONES

La RMI es una complicacién frecuente de la enfer-
medad coronaria. Su presencia y grado tienen implica-
ciones prondsticas importantes y enfatizan la necesi-
dad de su deteccion y cuantificaciéon. Un VolR > 30
ml/latido y un ORE > 20 mm? definen un subgrupo en
alto riesgo de mortalidad, lo que implica que debe ser
activamente tratado. El grado de RMI se asocia con la
pérdida de contraccién anular y con la deformacién o
angulacion de la vélvula mitral, que se determina por
el grado de remodelado local (desplazamiento apical o
posterior del musculo papilar), independientemente de
la funcién y remodelado ventricular izquierdo global.
Hasta ahora, la anuloplastia del anillo mitral se aplica
para corregir la RMI, la mayoria de las veces en aso-
ciacién con el bypass aortocoronario. Sin embargo,
esta técnica estd unicamente dirigida a reducir el tama-
flo anular y puede no ser efectiva para prevenir la re-
currencia de RM a largo plazo y mejorar el indice de
supervivencia. Se ha propuesto la correccién quirdrgi-
ca dirigida especificamente a rectificar las alteraciones
locales del remodelado ventricular izquierdo para mi-
nimizar el desplazamiento ventricular de la zona de
coaptacién®*2, pero este abordaje debe ser investigado
en mayor profundidad.
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