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INTRODUCCION

Las lesiones valvulares cardiacas producen signos clini-
cos y ecocardiograficos cuyo andlisis suele permitir el acce-
so a un diagnostico lesional preciso asf como una adecuada
valoracion de las repercusiones de la cardiopatia. Sin em-
bargo, la comprensién de estos signos clinicos depende en
gran medida de las determinaciones que han podido reali-
zarse mediante cateterismo cardiaco. Por otra parte, los
avances de la cirugia valvular han permitido nuevas posibili-
dades de tratamiento, pero con el corolario de precisar una
descripcion preoperatoria muy exacta de las lesiones valvu-
lares y de sus consecuencias hemodinimicas. Debemos
recordar que las vdlvulas cardiacas tienen como funcion el
mantenimiento de un flujo unidireccional, asegurando de
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esta manera que la energia liberada durante la contraccién
miocdrdica sea eficientemente transformada en circulacién
de la sangre alrededor del cuerpo. Cuando las vilvulas
“enferman”, entran en juego una serie de mecanismos
compensatorios para que la circulacién siga acorde a las
necesidades metabolicas del organismo. Entre estos meca-
nismos destacan la hipertropia y la dilatacién, y los mismos
conllevan un costo clinico, responsable de las principales
manifestaciones clinicas de la enfermedad valvular cardiaca.
Creemos de utilidad esta sintesis, cuando en nuestro pais ya
se vislumbra el despegue definitivo de una nueva cardiolo-
gia: diagnosticos fieles a la tecnologia y tratamientos
quirdrgicos complementando el eterno manejo médico de
las enfermedades cardiacas.

A. LESIONES MITRALES

La gravedad de las manifestaciones clinicas en las lesio-
nes valvulares mitrales no es estrictamente paralela a la seve-
ridad de las lesiones anatomicas, las cuales pueden concer-
nir no solo a una valvula sino también al aparato subvalvular
con sus cuerdas, musculos papilares, anillo mitral, pared
ventricular en la zona de insercién de los musculos papila-
res, con su vascularizacion especifica. A esta enorme varia-
bilidad de las lesiones anatomicas se adicionan factores co-
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mo el grado de dilatacién , la compliance y la contractilidad
de la auricula izquierda, las reacciones a nivel de la circula-
cion pulmonar, el volumen sanguineo circulante v el rendi-
miento del ventriculo derecho. Hay dos tipos funcionales:
lesiones que producen una estenosis mitral y las que deter-
minan un reflujo anormal.

I. ESTENOSIS MITRAL (EM)

La superficie normal del orificio mitral en el adulto
estd comprendida entre 4 y 6 cm?: un estrechamiento val-
vular mitral carece de consecuencias hemodindmicas siem-
pre que la superficie valvular sea superior a 2 cm? Una
superficie valvular inferior a 1.6 cm? induce sintomatologia
de esfuerzo y por debajo de 1 cm? existe impedimento fun-
cional para esfuerzos minimos o en reposo,

TABLA |

Severidad segin area
drea mitral

Estenosis leve: = 2 cm?

Estenosis moderada:

Las complicaciones vascu-
lares pulmonares, prictica-
mente nunca ocurren en la
E.M. hasta que el drea val-

2.0a 1.6 cm? vular no alcance alrededor
Estenosis severa: < de 1 cm?
1.5cm?
TABLA Il

Indicaciones de cirugia E.M.

Estenosis significativa-severa (A =< 1.5 cm?) con:

a) Clase funcional lII/IV y IV/IV

b) Clase funcional 11/1V si el paciente desea mejorar su
calidad de vida o puede realizarse valvuloplastia

c) Embolismos sistémicos de repeticién en pacientes anti-
coagulados en los que puede realizarse valvuloplastia

d) Hipertensién arterial pulmonar severa con signos clini-
cos o isotopicos de disfuncion ventricular derecha
antes de que sea irreversible.

En cuanto a la clasificacion funcional de paciente,
podemos basar el interrogatorio en las clasificaciones de la
NYHA y/o de la CCS;adaptindolo a los datos que el enfer-
mo expresa.

Existe una buena correlacion entre la severidad de la
obstruccion valvular y la disminucion en la tolerancia al
esfuerzo. Como el paciente con estenosis mitral se adapta a
estas limitaciones disminuyendo la actividad, pruebas de
esfuerzo seriadas pueden documentar la severidad progre-
siva de la obstruccion valvular en aquellos individuos que
han adaptado su nivel de vida a la enfermedad o en aquellos
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“estoicos’” que no quieren reconocer ninguna alteracion
funcional. La incapacidad de alcanzar el estadio Ill del
protocolo de Bruce, se asocia a una estenosis mitral critica
2n aquellos pacientes con afectacién aislada de esta valvula!

11. INSUFICIENCIA MITRAL (1.M.)

El mecanismo del cierre normal de la valvula mitral es
complejo; el cierre mitral depende de la integridad anatémi-
ca y funcional de los elementos que integran el aparato val-
vular. Cualquier alteracion anatdémica o funcional cursara
con un escape del ventriculo izquierdo a la auricula izquier-
da, aumentando el trabajo volumétrico de ambas cavidades:
la tolerancia funcional dependerd de la importancia del
escape asi como del estado de adaptacién de la auricula y
del ventriculo izquierdo. La regurgitacién mitral, de cual-
quier etiologia, implica una ‘“doble salida" para el ventricu-
lo izquierdo: durante la sistole, la sangre sale a través de
ambas vélvulas, la Adrtica y la Mitral. El gasto ventricular
total aumenta, el que va a la Aorta puede caer, y el que
regurgita a través de la mitral depende en gran medida del
tamano del orificio regurgitante, de la compliance auricular
izquierda, de la presion sistolica media entre el V.I. y la
A.l. y de la duracion de la sistole.

En los pacientes con insuficiencia mitral también existe
buena correlacion entre el grado de regurgitacion y la dura-
cion del ejercicio en la prueba de esfuerzo con tapiz rodante
(TREADMILL). En la actualidad se realiza ventriculografia
con radionuclidos de reposo y de esfuerzo, con el objetivo
de detectar aquellos pacientes con disfuncién ventricular
inducida por el esfuerzo, que podrian beneficiarse de inter-
vencion médica o quirdrgica antes del desarrollo de sinto-
mas.

TABLA Il
Indicaciones cirugia .M.

*Significa - severa con FE > 40%, con:

a) Clase funcional II/IV y IV/IV

b) Clase funcional I-I1/IV y signos de disfuncion VI:
—F E normal o disminuida.

—Ecocardiograma: indice de stress sistolico de pared/
indice de vol. telesistolico 2.5 y fraccion de acorta-
miento < 30%.

c) Clase funcional I-II/IV y auricular izquierda severa-
mente aumentada de tamafo e hipertensién arterial
pulmonar significativa con signos de disfunciéon ventri-
cular derecha, o fibrilacion auricular.

NOTA: Con FE entre 25-40% podria realizarse ciru-
gia si la FE mejora con Test de vasodilatadores o el ejer-
cicio.



Vol 11, No. 1

Con FE < 25-30% pensar en cirugia en aquellos pa-
cientes que mejoran con tratamiento médico intensivo y
pueda realizarse valvuloplastia con conservacion de cuerdas
y musculos papilares.

* Factores de mal prondstico post-cirugia:

—FE < 40%.

—FE que noaumenta o lo hace sélo ligeramente con el

esfuerzo.

—Volumen telesistdlico > 90 ml/m.?

B. LESIONES AORTICAS:

Las lesiones valvulares adrticas someten el corazéon a
una sobrecarga mecdnica que induce la aparicion de meca-
nismos compensadores por cuanto que son lesiones cronicas
a excepcion de la I.A. aguda de origen osleriano, traumatico
o por diseccion aortica.

I. ESTENOSIS AORTICA

La estenosis aodrtica impone al miocardio ventricular
izquierdo una sobrecarga de presion: la hiperpresion sistoli-
ca del ventriculo izquierdo permite la eyeccion de un volu-
men normal a través del orificio estenosado. El estrecha-
miento puede ser valvular, subvalvular o supravalvular. El
drea valvular adrtica normal en el adulto estd comprendida
entre 2.6 y 3.5 cm? Se considera a una estenosis aortica
significativa y moderadamente cerrada cuando el drea val-
vular es inferior a 1 cm? siendo severa si el drea valvular es
inferior a 0.5 cm? Mds frecuentemente, la severidad de la
estenosis aortica se expresa por el gradiente sistdlico ven-
triculoaértico maximo, indicando un gradiente superior a
50mmHg la correccién quirdrgica de la estenosis.

A partir del diagnostico de E.A. la supervivencia a 5
afios varia segan los diferentes grupos entre 40-60%; siendo
la incidencia de muerte sdbita en pacientes asintomaticos
de aproximadamente 4% (8% en nifios) y de 15—20% en
los sintomdticos. En casos de valvulas bictspides es nece-
sario un lapso de 50—70 afios antes de que el engrosamiento
valvular alcance el punto critico de estenosis clinicamente
significativa.

TABLA IV
Indicaciones de cirugia de la EA:

a) Sintomatica con gradiente > 50 mmHg o érea valvular
<0.7cm?
b) Asintomatica con gradiente > 75 mmHg o area valvular
< 0.6 cm?, en:
—Ninos
— Pacientes de edad con:
Indice cardiotoracico > 0.6 o
Ergometria: capacidad funcional disminuida.
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En casos limitrofes, cirugia, si hay signos o sintomas de
isquemia o mala respuesta de la presion arterial en la prueba
de esfuerzo, o extrasistolia ventricular que aumenta con el
esfuerzo.

NOTA: La indicacion quir(rgica es independiente de la
edad y de la funcion ventricular izquierda.

1. INSUFICIENCIA AORTICA:

La insuficiencia adrtica, aguda o cronica impone una
sobrecarga volumétrica al ventriculo izquierdo, que es el
resultado de un anormal llenado diastolico y de la incompe-
tencia valvular, que induce un reflujo debido al gradiente
de presion diastolica que existe entre la aorta y el ventricu-
lo izquierdo. El ventriculo izquierdo no se llena de forma
homogénea sino a través de las valvulas mitral y adrtica; por
otra parte, la eyeccién ventricular izquierda se realizaen la
circulacion sistémica Gnicamente a elevada presion: ambas
caracteristicas justifican que la deformacion ventricular
izquierda difiera de la observada en caso de escape mitral.

El aumento del llenado ventricular izquierdo implica
un aumento del volumen telediastolico. Sin embargo, la
dilatacién de V1 es resultado no sdlo de la sobrecarga volu-
métrica debida a la insuficiencia aodrtica, sino también de la
alteracion miocdrdica. Tras correccion quirdrgica del esca-
pe, la reduccién del volumen ventricular izquierdo es muy
precoz, apareciendo casi al segundo dia postoperatorio, y
constituye un beneficio, ya que disminuye la sobredisten-
sién del VI y mejora la perfusion subendocardica. La mejo-
ria de los indices de funcion ventricular izquierda aparece
después del cuarto mes, siendo paralela a la regresion de la
masa miocdrdica.

TABLAV

Indicaciones de cirugia de la . A.
a) Sintomdtica (CF 111/1V)

Moderada-significativa con FE > 30%.

Si la FE es de 25-30%existe indicacién quirdrgica si se
demuestra buena capacidad funcional mediante ergome-
tria.

b) Asintomatica (CF I-I1)
Significativa-severa y
—FE disminuida (30-50%) o isotopica < 45%o0
—FE normal (> 50%) con:

~Indice cardiotoricico > 60%

-Didmetro telesistélico VI > 55 mm; fraccién de
acortamiento < 25% y tensién anormal de la pared
(radio telediastdlico/grosor pared > 40%)

-Prueba de esfuerzo anormal con capacidad funcional
disminuida o FE que no aumenta o disminuye con el
esfuerzo.
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Si la FE se encuentra entre 25-30%, existe indicacién
quirdrgica si se demuestra buena clase funcional mediante
ergometria.

NOTA: Pacientes de alto riesgo: PA sistolica > 140
mmHg y diastdlica < 40mmHg. ECG con SVI y cardiome-
galia moderada o marcada.
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