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Articulo de opinion

Determinantes prondsticos
en la insuficiencia mitral
de origen degenerativo.
(Podemos adelantar hoy el
momento quiridrgico?

En los ultimos aiios, dados los excelentes resulta-
dos obtenidos fundamentalmente con la reparacion
quirirgica de la valvula mitral, en la insuficiencia
mitral de origen degenerativo (tipo II de Car-
pentier), existe una tendencia creciente de indi-
car la cirugia de forma precoz. Algunos autores
proponen incluir aqui a los pacientes todavia
asintomaticos, sin ningin deterioro anatémico ni
hemodinamico generado por esta enfermedad. Es
proposito de esta revision analizar cada uno de los
determinantes prondsticos principales ya conoci-
dos, asi como alguno todavia no suficientemente
considerado, como el monto de la regurgitacion
mitral grave medido ecocardiograficamente y pon-
derado como volumen regurgitante y/o como area
del orificio de regurgitacion efectiva. También se
estima el valor de la medicién de los péptidos na-
triuréticos tanto atrial como cerebral, y su corre-
lacion con el incremento observado a medida que
aumenta el grado de insuficiencia valvular y su
repercusion clinica y hemodinamica. Se hace hin-
capié en el valor aditivo de mas de una variable
en forma combinada con otra para valorar con
mayor precision el riesgo y prondstico de la en-
fermedad.
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Prognostic determinants in degenerative mitral
regurgitation. Can we bring forward the timing for
surgery?

Given the excellent results obtained mainly
with surgical mitral valve repair in degenerative
mitral insufficiency (Carpentier type II), a grow-
ing tendency to indicate early surgery has been
observed in recent years. Many authors even pro-
pose to include in this group patients still asymp-
tomatic presenting neither anatomical nor hemo-
dynamic impairment caused by this disease. This
review aims at considering each of the main prog-
nostic determinants already known, as well as
some not yet enough considered, such as the de-
gree of severe mitral regurgitation measured by
echocardiography and weighed as regurgitant vol-
ume and/or as effective regurgitant orifice area.
The measurement value of the natriuretic pep-
tides, both atrial and cerebral, is also estimated,
as well as its correlation with the increase observed
as the degree of valvular regurgitation worsens
and its clinical and hemodynamic impact. Empha-
sis is placed on the additive value of more than one
variable combined in order to more precisely as-
sess the risk and prognosis of the disease.
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INTRODUCCION

Desde hace algunos afios las guias y consensos ela-
borados por diferentes sociedades internacionales ayu-
dan a la comunidad médica a tomar decisiones en temas
controvertidos o carentes de evidencia incontrastable. A
través de los afios muchas de ellas no se modifican, o
los cambios son sutiles. Sin embargo, aparecen en la
bibliografia novedades que podrian modificar las con-
clusiones de estos «tratados», una vez que sean adecua-
damente publicados.

Esto se observa, por ejemplo, en las ACC/AHA Gui-
delines for the Management of Patients With Valvular
Heart Disease, publicadas en The Journal of the Ameri-
can College of Cardiology en noviembre de 1998, en
relacién con la conducta a seguir con pacientes portado-
res de insuficiencia mitral en clase funcional I de la New
York Heart Association (NYHA). Incluso al momento de
la redaccion de este articulo se publica una actualizacién
de dicha guia'. Existen también otras que, de alguna
manera, avalan con sutiles enfoques diferentes las ya
mencionadas. En esos pacientes, en ausencia de dete-
rioro de la funcién ventricular izquierda, dilatacion
ventricular, fibrilacién auricular o hipertension arterial
pulmonar, la conducta sugerida es control clinico se-
mestral y ecocardiogrédfico anual, y en ese punto reeva-
luar al paciente.

Es intencién de este articulo efectuar una breve
revision de los criterios ya acordados para indicar una
intervencion sobre la vdlvula mitral en pacientes asinto-
madticos, portadores de insuficiencia mitral (IM) avanzada
de etiologia orgdnica, especialmente de origen degene-
rativo (tipo II de Carpentier), asi como plantear si el
monto de la regurgitacién en esta vdlvula por si mismo
puede predecir el resultado alejado de la misma, en
términos de disfuncién ventricular o aparicién de sinto-
mas. Otro tema a considerar es si estos factores pronds-
ticos tienen suficiente peso como para poder indicar la
correccion de la IM aunque la reparacién de la vdlvula
no pueda asegurarse, y si se justifica el riesgo de dejar
a un paciente asintomdtico con una vélvula protésica,
con o sin anticoagulacién. En funcién de esto es dtil
plantear cudl es hoy el momento quirdrgico ideal para
efectuar la correccidn quirdrgica de la IM.

FACTORES PRONOSTICOS

Es aceptado hoy que existen elementos de juicio con
los que se puede, de forma bastante aproximada, esta-
blecer un listado de factores prondsticos que determina-
rdn la conducta a seguir en pacientes portadores de IM
avanzada.

Aparicion de sintomas

Quizds éste es el aspecto con menor controversia, ya
que es un factor con valor independiente: un paciente que
consulta por disnea, palpitaciones, tanto en el esfuerzo
como en el ejercicio, claramente serd beneficiado con la
cirugia®. Un aspecto a tener en cuenta es en aquellos por-
tadores de IM «seudoasintomdticos» u oligoasintoméaticos
por falta de actividad: algunos estudios informan del bene-
ficio de la evaluacion de la tolerancia al ejercicio con una
prueba ergométrica graduada, si es posible con medicién
de consumo de O, mdximo (VO,) y/o con control ecocar-
diografico con evaluacién de la respuesta de la funcién
ventricular al ejercicio’. La mala tolerancia expresada
por sintomas como disnea, arritmia compleja o dngor,
o por caida de la fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) en los estudios acompaiiados de image-
nes, mostrarfa que realmente son pacientes sintométicos de
alguna manera enmascarados por la autolimitacion.

Funcion ventricular izquierda

Las ya mencionadas guias ACC/AHA para valvulopa-
tias establecen a la FEVI como pardmetro para cuantificar
la funcién ventricular. Asi, a pacientes asintométicos con
FEVI por debajo del 60% los considera quirurgicos. Esto
estd basado en varias publicaciones que marcan este limi-
te como punto de corte en la evolucion y el prondstico*’.
En nuestra serie®, y en concordancia con otros autores,
la FEVI preoperatoria inferior a 60% es un fuerte deter-
minante prondstico de disfuncién ventricular postopera-
toria, insuficiencia cardiaca y muerte. De todos modos,
existen pacientes con la FEVI conservada, pero con di-
latacién ventricular, que tienen indicacién de cirugia.
Encontramos también que cuando se asocia un punto de
corte de didmetro telesist6lico igual o superior a 40 mm
a la lesion valvular y a una FEVI mayor de 60%, los re-
sultados posquirurgicos mejoran sustancialmente.

Tamano ventricular

Siguiendo las gufas, un paciente asintomadtico porta-
dor de IM puede considerarse quirtrgico si el didmetro
telediast6lico medido ecocardiograficamente es igual o su-
perior a 45 mm. Nuestro grupo analizd, en la historia
natural de una poblacién de 132 portadores de IM asinto-
matica, la aparicién de sintomas y/o insuficiencia cardiaca
en funcion del didmetro telesistdlico, siendo significativa-
mente mayor este evento en aquel grupo con didmetro
igual o superior a 22 mm/m? (log rank p < 0,003)". En este
mismo grupo de pacientes 39 (29,5%) tuvieron progresion
sintomdtica, empeoramiento de la tolerancia ergométrica o
disfuncién ventricular izquierda en el seguimiento a 29 me-
ses. En el andlisis univariado, la nueva vélvula flail, el
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Figura 1. Sobrevida libre de muerte y/o insuficiencia cardiaca congestiva postoperatoria en relacion con el didmetro telesistolico (DTS) < 40 mm,

40-44 mm y =2 45 mm.

didmetro telesistdlico superior a 35 mm/m?, el didme-
tro telediast6lico superior a 22 mm/m? al ingreso, drea
del orificio de regurgitacion efectivo (AORE) superior a
50 mm?, volumen auricular superior a 120 cm® y la
presion sistélica pulmonar superior a 35 mmHg, fueron
predictores del punto final combinado. En el andlisis
multivariado s6lo el AORE superior a 50 mm? y el dia-
metro telesistdlico superior a 22 mm/m?* fueron predicto-
res independientes. Al asociar los datos del seguimiento,
el DAORE superior a 15 mm?*afio presentd asociacion
independiente con el punto final.

En pacientes asintomdaticos con IM grave seguidos
clinica y ecocardiograficamente, encontramos diferen-
cias con lo cldsicamente aceptado: habria un grupo de
pacientes que podrian beneficiarse con una indicacién
de cirugia mas precoz. Este concepto surge de dividir
esta poblacién en tres subgrupos de acuerdo con el did-
metro telesistolico: inferior a 40 mm; 40-44 mm, y mayor
de 45 mm, antes de la intervencion. Asi, la sobrevida
alejada libre de muerte y/o insuficiencia cardiaca fue, a
los 8 aflos, de 61 = 7%, 43 + 5%, y 34 + 7%, respecti-
vamente (Fig. 1). Esto fue avalado posteriormente por
las nuevas guias ACC/AHA, en las cuales se ha reduci-
do el punto de corte para indicar la intervencién, en un
paciente asintomadtico, de 45-40 mm.

Cuantificacion ecocardiografica
de la insuficiencia mitral

Si bien se parte de la base de que hablamos de pa-
cientes portadores de IM avanzada, dentro de este dato
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existen subgrupos: aquellos que presentan, por ejem-
plo, un AORE superior o inferior a 50 mm? Ambos
tienen IM grave (siempre con un AORE por encima de
40 mm?). Discriminados de este modo, en nuestra serie
aquellos con mayor IM (AORE superior a 50 mm?) tu-
vieron significativamente peor evolucién a 50 meses, en
términos de progresion sintomética de la disfuncién ven-
tricular izquierda (Fig. 2), siendo esta diferencia estadis-
ticamente significativa, tanto en el andlisis uni como
multivariado. En este dltimo ademds se encontrd signi-
ficacion estadistica con la aparicién de nueva vélvula
flail, y el didmetro telediast6lico superior a 22 mm/m?.
Recientemente, Enriquez-Sarano ha publicado similares
resultados, pero esta vez discriminando a todos los pa-
cientes con IM, desde leves a graves*. Por otra parte, si
se asocia la informacién aditiva del tamafio ventricular
y el AORE preoperatorios, a medida que el AORE es
superior a 55 mm o el didmetro telesistélico es superior
a 22 mm/m?, la sobrevida se empobrece (Fig. 3).
Similar situacién se presenta al correlacionar en
nuestra serie de pacientes asintomdticos el AORE con
la FEVI, ambos preoperatorios, y esta misma postope-
ratoria después de haber alcanzado los criterios actua-
les de operabilidad. Claramente, se observé que aquellos
con FEVI por encima de 60% y AORE de 55 mm?
quedaron con peor FEVI postoperatoria que aquellos
que tenian mediciones de AORE inferiores. Se podria
inferir, por ende, que, en pacientes asintomdticos, la
cuantificacion de la IM por si misma puede marcar pro-
ndstico. Si esto es asi, con dreas regurgitantes por enci-
ma de 50-55 mm? y sin otro pardmetro asociado se
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Figura 2. Andlisis de Kaplan-Meier para la sobrevida libre de progresion sintomdtica o disfuncion ventricular izquierda. AORE: drea del orificio

regurgitante efectivo.

podria indicar la cirugfa mitral, siempre que la posibili-
dad de reparacion sea superior al 90%, con una mortalidad
quirdrgica que ronde el 1%. Sin embargo, este concepto no
es respaldado atin por evidencia sustentable.

Aparicion de fibrilaciéon auricular

La presencia de fibrilacién auricular (FA) en la his-
toria natural de los pacientes portadores de IM es, por
lo comun, la expresiéon de una antigua sobrecarga de
volumen sobre esa cdmara, que primero genera dilata-
cién de la cavidad y luego cambios electrofisioldgicos,

sean paroxisticos o cronicos. Cuando ésta se presenta
puede pasar inadvertida, o ser muy evidente (p. €j. en el
transcurso de una ruptura de cuerdas). En ese caso el
paciente con IM se transforma en sintomadtico, por lo que
la indicacién quirdrgica es evidente. Pero el hallazgo
electrocardiogréfico de FA crénica muestra que ésta apa-
recié de forma silenciosa, por lo tanto, sin sintomas. En
ambos casos es necesario evaluar cudl es el prondstico
alejado de los pacientes con IM grave y FA: la mayoria
de los autores coinciden, comparando dos grupos con
ritmo sinusal o no, que en los primeros afios la sobrevi-
da ajustada es similar, pero a los 5 afios el grupo con
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Figura 3. Pacientes asintomdticos con funcion ventricular izquierda normal e insuficiencia mitral grave. Lesion valvular y tamaiio de ventriculo iz-
quierdo. Sobrevida libre de insuficiencia cardiaca congestiva, sintomas y/o muerte.
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arritmia presenta mayor mortalidad®®. Por ello, en las
guias actuales se menciona que, en pacientes asintom4-
ticos, funcién ventricular conservada y nuevo episodio
de FA, la indicacién quirdrgica es de clase II A, con
nivel de evidencia C'. El criterio de efectuar, ademads del
procedimiento mitral, la cirugia de la FA deberia ser
tenido siempre presente, salvo en aquellos casos que por
edad, riesgo o dimensiones exageradas de las cavidades
auriculares el tanto por ciento de éxito fuera bajo.

Niveles de péptidos natriuréticos
en plasma

Si bien la ecocardiografia es el método estandar para
evaluar, por una parte, la gravedad de la IM y la funcién
sistélica del ventriculo izquierdo por otra, existen situa-
ciones en que dichas mediciones son dificultosas y de
resultado dudoso. Los péptidos natriuréticos plasmaticos
como el cerebral (BNP), el aminoterminal (N-BNP) y el
auricular (ANP) son sintetizados por los cardiomiocitos
en respuesta a aumento de la tensién parietal'™'>. Es
probable que exista correlacién entre el grado de IM y
los niveles séricos de estos marcadores'.

Asi también, esto ocurrié entre los niveles de pép-
tidos con sujetos normales, otros portadores de IM
avanzada asintomdtica y otros sintomdticos por esta
enfermedad. Hubo correlacion cuantitativa entre ellos,
lo que equivale a decir que los asintomadticos tuvieron
mayores niveles que los normales, pero menores que los
sintomdticos. Ademads, la medida ecocardiografica que
maés fuertemente se asocié con los niveles de péptidos
natriuréticos y la presencia de sintomas fue el tamafio
de la auricula izquierda.

Hipertension pulmonar

Clasicamente, se ha considerado a este pardmetro
como asociado a cronicidad de la enfermedad valvular
que lo generd, asi como predictor de deterioro de los
mecanismos compensatorios de las sobrecargas de volu-
men y/o de presién. Sin embargo, existen pacientes asin-
tomaticos en los que se aprecia IM grave con conservacion
de la funcién y el tamafio del ventriculo izquierdo, aunque
con hipertensiéon pulmonar. Este fendmeno no ha sido
posible atin ser bien explicado, aunque se propone como
el resultado de una hiperreactividad de los vasos del te-
rritorio pulmonar a la sobrecarga auricular izquierda.

Esta situacion podria condicionar, a su vez, la apari-
cién de hiperresistencia, y en algunos hipertension pul-
monar fija a lo largo de los afios, por lo que se aconseja
la correccion precoz de la IM en presencia de hiperten-
sion pulmonar sistélica por encima de 50 mmHg en
reposo o 60 en el esfuerzo (clase Ila con nivel de evi-
dencia C).

Muerte subita

Se considera que la posibilidad de que un paciente
portador de IM avanzada debute con muerte subita es
muy baja, pero no igual a cero. F. Grigioni'* publicé los
resultados en el seguimiento de una serie de 348 pacien-
tes con insuficiencia mitral con valvula flail, durante
una media de 48 meses. Durante ese periodo ocurrieron
99 muertes, de las cuales 25 fueron de forma subita.
Evaluada de forma anualizada, la frecuencia del even-
to fue de 1,8%/afio. Llamativamente, de los 25 pacien-
tes fallecidos 10 (40%) estaban en clase funcional I
(NYHA). Por otra parte, la correccidon quirdrgica de la
IM estuvo independientemente asociada a una reduccién
en la incidencia de muerte subita. Por todo ello, si bien
es un evento poco frecuente en la historia natural de la
enfermedad, su presencia no guarda relacién con el monto
de los sintomas, por lo cual seria necesario tenerla en
cuenta en el momento de la definicién de la conducta.

COMENTARIO

Después de revisar la bibliografia disponible, las
guias actualizadas"'>'® y los resultados publicados
con la experiencia de nuestro grupo'’, y evaluando ade-
mds la informacién de forma longitudinal, podemos notar
cambios en los pardmetros para indicar una cirugia sobre
la vélvula mitral, sobre todo cuando la enfermedad es de
origen degenerativo y, fundamentalmente, si las posibi-
lidades de realizar una reparacién valvular son altas.

Seguramente, esto se ha dado asi por la mayor expe-
riencia de los cirujanos para realizar esta prictica, lo
cual ha traido resultados inmediatos y alejados superio-
res a la tasa de eventos adversos en la evolucién natural
de la enfermedad sin tratamiento, o con terapéutica far-
macolégica solamente a base de vasodilatadores. De
todas formas, incluso para el cirujano, se hace dificil aun
indicar una cirugfa mitral en un paciente con IM avan-
zada auténticamente asintomadtico, con funcién y tamafio
ventricular normal, en ritmo sinusal y sin hipertension
pulmonar. La dificultad seguramente pasa porque, a su
vez, es también dificil asegurar una tasa de éxito de la
reparacién valvular del 100%, o, como algunas guias
exigen, asegurar una mortalidad operatoria inferior al
1% Esto tiende a evitar que algunos de estos pacientes
puedan terminar con una valvula protésica colocada qui-
z4as antes de tiempo.

Algunos autores incluso, definitivamente, llegan a no
recomendar la «cirugia profildctica para pacientes asin-
tomaticos con IM avanzada de origen degenerativo»'’.
Por otra parte y para concluir, seria dtil también intentar
definir con mayor precision qué se entiende por buen o
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aceptable resultado quirtirgico después de reparacién
valvular, en términos de cuantificacién de regurgitacién
residual o recurrente, y no sélo de requerimiento de
nueva intervencion®. Nuestro grupo se encuentra abo-
cado a tratar de encontrar variables ecocardiogréficas
que sean capaces de predecir la recurrencia de la IM de
acuerdo con el resultado intraoperatorio de la reparacién
valvular?'. Serfa necesario, entonces, evaluar a cada pa-
ciente en particular, no sélo basdndose en sus datos
clinicos sino también en su edad, ocupacién, deseo de
realizar actividades deportivas que exijan determinado
estrés fisico, predisposicion a infecciones que puedan
hacerlo susceptible al riesgo de endocarditis, o bien otras
variables a considerar.
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