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Insuficiencia mitral

Erick Alexénderson Rosas, Juan Manuel Ochoa Lopez

Se refiere a un defecto de coaptacién de las valvas
anterior y posterior de la valvula mitral durante la
sistole ventricular, lo que permite la regurgitacion
de sangre desde el ventriculo izquierdo hacia la
auricula izquierda.

ETIOLOGIA

Las causas de insuficiencia mitral se dividen en dos
apartados: insuficiencia mitral (IM) orgénica e insu-
ficiencia mitral funcional.

1. Insuficiencia mitral organica:

a) Reumdtica: por retraccién cicatrizal de las val-
vas y fibrosis del aparato subvalvular, que
incluye acortamiento y deformidad de las
cuerdas tendinosas.

b) Degeneracién mixomatosa: aumento progresi-
vo en el tamafio de la valva y elongacién de las
cuerdas tendinosas que lleva a un prolapso val-
vular holosistélico (relacionado a alteraciones
hereditarias del tejido conectivo como sindro-
me de Marfan, Ehler-Danlos o seudoxantoma
elastico).

¢) Sindrome de Barlow: se refiere a la presencia de
prolapso valvular mitral tele-sistélico que se pre-
senta como ritmo de tres tiempos {primer ruido-
chasquido-segundo ruido), en el cual el chasquido
es producido por dicho prolapso y puede ir
acompafiado de soplo de insuficiencia mitral. La
causa de dicho prolapso es la presencia de tejido
valvular redundante, elongacion de cuerdas ten-
dinosas {no es progresivo) o ambas. Entre sus ca-
racteristicas se encuentra la presencia de dolor
precordial atipico, palpitaciones (extrasistoles
auriculares o ventriculares frecuentes) y amauro-
sis fugaz (transitoria). Se observan cambios elec-
trocardiograficos, en especial en la repolarizacion
ventricular (T) en las derivaciones DII, DI y
AvE.
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d) Endocarditis infecciosa con destruccién del
aparato valvular.

e} Ruptura o disfuncién de masculos papilares o
de cuerdas tendinosas. Cabe sefialar que el
musculo papilar posteromedial sufre la pre-
sencia de isquemia con mayor frecuencia ya
que es irrigado sélo por la arteria descendente
posterior que proviene de la coronaria derecha
en el 84% de los casos (dominancia derecha).
Por el contrario, el musculo papilar anterolate-
ral, tiene un aporte sanguineo mixto, ya que es
irrigado por las diagonales provenientes de la
descendente anterior y por ramos marginales
de la arteria circunfleja.

f) Traumatismo (o iatrogenia).

g) Calcificacion del anillo mitral: ésta es la causa
mds frecuente en el paciente de edad avanza-
da. Es importante recordar que el anillo valvu-
lar se contrae durante cada latido v la pérdida
de elasticidad dificulta la adecuada coaptacién
de las valvas.

2. Insuficiencia mitral Funcional:

a) Miocardiopatia dilatada.

b) Miocardiopatia hipertréfica.

c) Insuficiencia adrtica (hemodinimicamente
importante).

d) Dilatacion de la auricula izquierda.

e) Enfermedad arterial coronaria (por disfuncién
de masculo papilar).

FISIOPATOLOGIA Y SINTOMATOLOGIA

En este apartado se discute el desarrollo de la enfer-
medad y los sintomas que se presentan en las con-
diciones de insuficiencia mitral crénica, en la cual el
corazdn se adapta progresivamente a los cambios de
presién y volumen a través de mecanismos com-
pensatorios, y en la insuficiencia mitral aguda en la
cual dichos mecanismos no se presentan.
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Insuficiencia Mitral Crénica (figura 8-1):

* Con el regreso de sangre a través de la vilvula
mitral en la sistole ventricular, se eleva la pre-
sién de la auricula izquierda y por ende
comienza a dilatarse.

* La dilatacion auricular progresiva refleja este
stbito incremento de presion a las venas pul-
monares produciendo hipertensién venocapi-
lar pulmonar.

* La sangre que es regurgitada en el latido previo
nuevamente regresa al ventriculo izquierdo
junto con la sangre del llenado auricular normal
(anterogrado).

* La carga excesiva de volumen en el ventriculo
izquierdo lo llevan a dilatarse aumentando la
longitud de sus sarcomeras y produciendo
entonces una hipertrofia excéntrica.

* El aumento en el volumen (mediante el meca-
nismo de Frank Starling) y la hipertrofia mejo-
ran el desempefio del ventriculo izquierdo a
niveles supranormales pues la precarga se
encuentra aumentada y la poscarga se encuen-
tra normal o baja (recordar que la auricula
izquierda es una camara de baja presién y por
lo tanto el vaciamiento ventricular se facilita).
El aumento de volumen diastélico final del
ventriculo izquierdo mejora la funcién sistéli-
ca via el mecanismo de Frank Strarling,

* Dado que aproximadamente la mitad del volu-
men que se expulsa durante la sistole es regurgi-
tado, la poscarga no aumenta a pesar de la gran
cantidad de volumen que maneja el ventriculo
izquierdo (no aumenta la postcarga a pesar de un

{Capiti

aumento importante en el gasto cardiaco).
e Con el tiempo la compensacién sistélica se
deteriora.

Sintomas:
* Disnea de esfuerzo, disnea paroxistica nocturna,
ortopnea.,

® [atiga.

* Edema y otros debidos a falla cardiaca conges-
tiva.

* Palpitaciones (en particular por fibrilacién au-
ricular).

* Disfagia, por compresién del esofago por Al
dilatada

¢ Dolor torécico atipico (como en el sindrome de
Barlow).

Insuficiencia mitral aguda

* Aumenta de manera subita y en gran medida la
presién de la auricula izquierda.

* La auricula izquierda no tiene tiempo para compen-
sar este incremento de volumen y la presién es refle-
jada de inmediato al fecho venocapilar pulmonar.

* El ventriculo izquierdo, debido a la gran sobrecarga
de volumen, termina por claudicar y el paciente
puede fallecer en horas ¢ en pocos dias si no reci-
be tratamiento quirtirgico de urgencia.

Sintomas:

¢ El paciente suele presentarse con edema agudo
pulmonar,

Retrogrado

Aumento de {a presidn
en auricula izquierda

Reflujo mitrs] se—

Ditatagion

- ventriculo izquierdo..
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Figura 8-1. Eventos fisiopatologicos de una insuficiencia mitral crénica.
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La insuficiencia mitral aguda:

En el dpex se palpa un impulso sistélico debido
a la sobrecarga de volumen del VI. En diastole
se palpa un impulso temprano secundario al S3,
ademas es posible palpar un impulso presistéli-
co equivalente a un S4, debido a un reforza-
miento de la contraccién auricular hacia un
ventriculo rigido.

A la auscultacién del foco mitral se encuentra un
soplo holosistolico (en decrescendo). En la diasto-
le se ausculta un S3 por el aumento de flujo a tra-
vés de la vilvula mitral secundaria a la sobrecarga
de volumen y/0 a la disfuncion ventricular izquier-
da. Acto seguido se escucha un S4, que refleja la
contraccién enérgica de una auricula izquierda
engrosada contra un VI rigido (figura 8-3).

En el foco tricuspideo en algunos casos es posible
auscultar un soplo holosistolico, ocasionado por
el jet de sangre que golpea el tabique interauri-
cular adyacente a la base de la aorta, lo cual pro-
voca una insuficiencia tricuspidea funcional
(figura 8-3).

El foco aértico es normal a la exploracién, al
igual que el foco pulmonar, en el que el tnico
hallazgo frecuente es el aumento de intensidad
del II ruido pulmonar, debido a la hipertensién
pulmonar,

Ecocardiograma:

* Esun método muy dtil para establecer la etiologia
de la insuficiencia mitral. Puede detectar la insu-
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ficiente coaptacion de las valvas, sin embargo en
insuficiencias ligeras puede ser normal. Mediante
la ecocardiografia con doppler se cuantifican con
precision el grado de insuficiencia mitral. Ademas
nos permite valorar el estado de las cavidades car-
diacas y de la funcién ventricular del VI.

Cateterismo cardiaco:

* Puede cuantificar el grado de insuficiencia
mitral, asi como el funcionamiento del VI, la
dilatacion de las cavidades cardiacas y la presen-
cia de lesiones coronarias en pacientes con sinto-
mas o con factores de riesgo coronario.

Es de gran utilidad para cuantificar la presion
capilar pulmonar, en la cual se puede observar
una onda “V” prominente.

La ventriculografia izquierda permite cuantificar
la FE y la magnitud de 1a IM, los cuales son para-
metros de gran utilidad para decidir la indicacion
quirirgica.

Datos radiolagicos:

» Silueta cardiaca normal o presencia de cardiome-
galia de acuerdo con la evolucion del padeci-
miento.

* Perfil izquierdo con cuatro arcos (el 4° arco
corresponde a la auricula izquierda dilatada).

* Calcificacién del anillo mitral.

* Datos radiogréficos de hipertensién venocapilar
pulmonar {como fueron referidos en el capitulo
de estenosis mitral).

S1

Mitral

Agrtico

Figura 8-3. Hallazgos auscultatorios de una insuficiencia mitral aguda en los diferentes focos de exploracion.
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