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Tal vez ningun proceso nosologico en cardiolo-
gia plantea actualmente interrogantes tan basi-
cos como los que atn existen en relacion con el
prolapso valvular mitral. Dudas tales como a
qué debe llamarse prolapso valvular mitral, cual
es el Iimite con la normalidad, cual es su inci-
dencia real o cuales son los criterios ecocardio-
graficos mds confiables, permanecen adn sin
respuesta. En esta actualizacion bibliografica
se menclonaran avances de gran importancia
acerca de algunos de estos puntos, aunque pro-
bablemente las respuestas definitivas estén aun
distantes.

AVANCES EN LOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DEL ECOCARDIOGRAMA
BIDIMENSIONAL

Si se define al prolapso mitral como el despla-
zamiento de las valvas con relacion a una es-
tructura adyacente (generalmente considerado
el anillo mitral), para su correcto diagnostico
deben exigirse dos requisitos: 1) contar con
un método adecuado para ver simultdneamente
las valvas y el anillo, y 2) conocer el rango nor-
mal de la relacién entre estas estructuras.' El
ecocardiograma bidimensional, gracias a su
resolucion espaeial, satisface en forma adecuada
el primer requisito. En cuanto al segundo, el
criterio clasico ha sido que las valvas normales
deben permanecer en el ventriculo izquierdo,
que cualquier desplazamiento sistolico hacia
la auricula izquierda es anormal, y que cual-
quier plano bidimensional es adecuado para
investigar estos desplazamientos, todo elio supo-
niendo que el anillo mitral determina un plano
euclidiano.2® Sobre la base de estas suposicio-
nes se diagnostica prolapso mitral con una fre-
cuencia sorprendente. Se ha descrito asi que

hasta el 13 % de los ninos y el 34% de los adoles-
centes exhiben signos de prolapso mitral.* Si
se parte de la base de que el prolapso es una
anormalidad, estas cifras resultan inaceptables.

Esta situacion ha llevado a la bisqueda de
criterios mas especificos, aunque menos sensi-
bles,* lo cual implica dejar de diagnosticar tal
vez muchos casos de prolapsos leves. No obstan-
te, esta comprobado el bajo riesgo de éstos, asi
como los inconvenientes que produce el diagnos-
ticar prolapso a un gran nimero de individuos
sanos, por lo que el precio a pagar para lograr
especificidad parece muy razonable.>® Por
otra parte, el limite con la normalidad debe ser
firmemente establecido y no supuesto.

En esta bisqueda se ha analizado la coapta-
cién de las valvas mitrales, y se aceptd que debia
tener lugar, para hablar de prolapso, a nivel del

anillo valvular o por detras.* En fecha reciente,
sin embargo, se describio que en el 19% de los
sujetos normales el punto de coaptacion coinci-
de con el supuesto plano del anillo. En ninguno
de estos casos se localiza dentro de la auricula
izquierda, lo cual si representa entonces un
signo especifico.’

Es frecuente para cualquier ecocardiografista
observar desplazamientos valvulares por encima
del anillo mitral —en particular de la valva ma-
yor, en el plano apical de cuatro camaras—, in-
cluso en pacientes sin signos clinicos de prolapso
mitral. Es importante resaltar que a diferencia
de los signos en el eje mayor, que fueron conva-
lhidados con la angiografia, los criterios basados
en el plano apical de cuatro camaras fueron in-
troducidos exclusivamente por el criterio ecocar-
diografico.® Mids casos de prolapso son diagnos-
ticados por la vista apical de cuatro cdmaras
que por la del eje mayor paraesternal,® lo cual
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seria mds bien reflejo de baja especificidad que
de alta sensibilidad.® En el plano de cuatro ci-
maras aparecen desplazamientos leves en el
20% de los adolescentes, y moderados en
el 14%.°

Krivokapich observo diferencias entre estos
planos, en cuanto a la valva afectada.” En el pla-
no apical de cuatro camaras halld que el despla-

zamiento de la valva anterior era cuatro veces

mas frecuente que el de la valva posterior en
pacientes con prolapso auscultatorio, y que se
observaba incluso, en este plano, en el 18% de
los individuos sanos. En el eje mayor, en cam-
bio, esta diferencia entre valvas era casi inexis-
tente. De esta manera, se concluye que deben
considerarse mds especificos los desplazamientos
en el eje mayor que en el de cuatro cdmaras, y
a su vez mds los de la valva posterior que los de
su oponente. ™ °

Llegados a este punto, debemos formularnos
tres preguntas basicas:

1) ¢Por qué mediante el eco el abombamien-
~ to se observa con mas frecuencia sobre la valva
mayor, cuando la anatomia patologica muestra
que la afectada es predominantemente la valva
menor ?

2) dPor qué se encuentra el prolapso mitral

con tanta frecuencia en mujeres jovenes, cuando
todas las series coinciden en que el 70% de los
prolapsos graves se observan (después de la sexta
década) en el sexo masculino? > 19 11

3) ¢Por qué, si el anillo valvular mitral es

plano, los “prolapsos’ no se diagnostican con
1igual facilidad en todos los planos ecocardio-
graficos?

Salta a la vista que existen hechos basicos, re-
lacionados con el Ifmite del movimiento normal
de la valvula mitral, que atn escapan a nuestro
conocimiento.

En fecha muy reciente Levine ha hecho los
mejores aportes tendientes a responder estos
interrogantes.” ' Plante6 la hipotesis de un
anillo mitral no plano, sino ‘‘en silla de mon:
tar’. A través de la medicién de las distancias
entre el transductor en posicion apical y los
diferentes sectores del anillo, pudo demostrar
esta teoria.'? Luego disefid un modelo con las
valvas en posicidn sistolica, lo sumergié en agua
y realizo ecografias del mismo (Fig. 1). Cuando
utlizd un anillo mitral plano, las valvas yacian
dentro del ventriculo en cualquier plano de
corte, pero no sucedia lo mismo con un anillo
“‘en silla de montar”. En este caso las valvas se
registraban en el ventriculo con cortes en eje
largo, pero en la auricula cuando el plano de

corte remedaba el plano apical de cuatro cima-
ras.'? Estas comprobaciones proveyeron impor-
tantes datos morfoldgicos aplicables al ser
humano. Sin embargo, faltaba atn comprobar
que quienes exhiben abombamientos en el eje
mayor presentan mayor anormalidad que
quienes solo lo tienen en el plano de cuatro
cimaras. En este sentido, Levine! separ6 tres
grupos de individuos: sujetos sanos sin desplaza-
miento de valvas, pacientes con desplazamiento
solo en el plano de cuatro cimaras, y pacientes
con abombamiento también o solamente en el
eje mayor. Considero la presencia de anomalias
asociadas (redundancia valvular, dilatacion au-
ricular 1zquierda e insuficiencia mitral) y no
hallo diferencias entre los dos primeros grupos.
Por el contrario, aquéllas eran frecuentes en el
tercer grupo, con diferencias significativas.! En
cuanto al grado de desplazamiento en el eje
mayor que es determinante de anormalidad,
Levine hallo que la presencia de anomalias
asociadas era creciente, sin un limite definido.?

Existe aun la posibilidad de que el desplaza-
miento limitado al plano de cuatro cimaras

constituya un estadio precoz del proceso. La

edad promedio de éste en el grupo 2 de Levine
es de 31 anos y en el grupo 3 de 41 anos. De-
beria adn realizarse el seguimiento de aquellos
individuos para probar que efectivamente no
son anormales. Por otro lado, segin el mismo
autor comenta,” seria muy util analizar la
evolucion de subgrupos de pacientes del grupo
3, con caracteristicas tales como redundancia
valvular e insuficiencia mitral, a fin de lograr
ubicar a cada enfermo en un nivel de riesgo mds
definido. El obsticulo principal estd represen-
tado por el gran nimero de casos requeridos
para obtener conclusiones vilidas, dada la baja
incidencia de complicaciones en esta entidad.

APORTES DEL ECO DOPPLER

El 5% de las mujeres y el 10% de los hombres
con prolapso mitral tienen insuficiencia mitral
moderada o severa,® que predomina después
de los 50 anos de edad.

En esta entidad el principal determinante de
complicaciones graves, incluyendo endocarditis
bacteriana y arritmias complejas, es la insufi-
ciencia mitral.'>** Existe consenso en que el
riesgo de endocarditis bacteriana es unas cinco
veces mayor en prolapsos con soplo que en
aquellos sin soplo.> 1131318 ¢ongiderando a
éste como signo de insuficiencia mitral. Pero
es sabido que este soplo no siempre significa
regurgitacion valvular, por lo que, dada la im-
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portancia de ésta en el prolapso mitral, es de
interés cotejar la auscultacion con la compe-
tencia valvular. El eco Doppler cardiaco es el
método ideal para este andlisis, no solo por su
caricter no invasivo, sino tambi€én por su gran
sensibilidad para el diagnostico de las regurgi-
taciones valvulares.

Panidis *° hall6 que un tercio de los pacien-
tes con insuficiencia mitral no tenian soplo, y
a su vez un tercio de los pacientes sin insufi-
ciencia mitral tenian soplo, de modo que éste,
globalmente considerado, parece tener bajas
sensibilidad y especificidad. Pero hay otros da-
tos destacables en esta serie. En todos los casos
de insuficiencia mitral sin soplo aquélla era de
grado leve. Ademds, todos los pacientes con
insuficiencia mitral 2+ a 3+ tenian soplo holo-
sistolico y prolapso de ambas valvas, en la ma-
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Fig. 1. Con un anillo mitral en forma de
silla de montar, mediante el eje largo se
observan las valvas mitrales dentro del
ventriculo izquierdo (vi), pero abomban-
do hacia la auricula izquierda (ai) si se
emplea el plano de cuatro camaras.

yoria holosistolico.

Shah?® realiz6 un cotejo similar, pero diferen-
ci6 los soplos tipicos de los atipicos. Tenia
insuficiencia mitral el 94 % de los primeros, pero
s6lo el 33% de los segundos, resultados que
darian un alto valor predictivo positivo del soplo
tipico para el diagnostico de insuficiencia mitral.

Krivokapich,” por ultimo, considero tres gru-
pos: auscultacién tipica con o sin soplo, soplo
holosistolico, y prolapsos sin signos ausculta-
torios. En el primero el 42 % tenia insuficiencia
mitral leve a moderada, en el segundo todos los
enfermos tenian insuficiencia mitral con predo-
minio de formas moderadas a severas, y en el
tercero sO6lo el 10% tenia regurgitacion leve.

Estamos asi en condiciones de concluir, sobre
la base de estos resultados, que la insuficiencia
mitral, de existir, es siempre leve en los prolap-
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Fig. 2. Prolapso valvular mitral grave.
Ambas valvas se hallan muy engrosadas
(paneles superiores) y prolapsan en for-
ma evidente (abajo a la izquierda) con
punto de coaptacion dentro de la auricu-
la izquierda. En el panel inferior derecho
se aprecia que el jet de regurgitacion mi-
trel alcanza la pared posterosuperior de
la auricula izquierda.
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sos sin soplo, es muy frecuente si el soplo es
apical telesistOlico, y siempre esta presente, en
grado moderado a severo, cuando el soplo es
holosistolico. En este ultimo caso, ademas, el
prolapso es muchas veces de ambas valvas y
holosistolico configurando, con el agregado de
la frecuente redundancia valvular,®® el grupo
de prolapsos graves (Fig. 2).

En la mayoria de los prolapsos con insufi-
ciencia mitral el jet regurgitante es holosistoli-
co.?? En algunos casos se registra en la sefal
Doppler un aumento telesistolico de la veloci-
dad# (Fig. 3). Es posible que esto corresponda
a un incremento verdadero de la regurgitacion,
pero debe recordarse que el gradiente ventricu-
loauricular, responsable de la velocidad del jet,
es muy similar a lo largo de la sistole. Una ex-
plicacion razonable podria basarse en cambios
en la direccion del jet durante la sistole. El
Doppler color deberia contribuir a aclarar este
punto, dado que permite la vision directa del
mismo en dos dimensiones y en tiempo real.

Es conocido que la direccion del chorro re-
gurgitante es peculiar en los prolapsos mitrales,
lo cual se comprueba con facilidad mediante el
eco Doppler.?*2* Si el prolapso se limita a la
valva mayor, el jet en muchas ocasiones se dirige
a la pared posterior de la auricula izquierda. En

cambio, si se limita a la valva menor puede diri-
girse hacia la pared posterior de la aorta (Fig. 4).

Esto, por una parte, explica la irradiaciéon del

Fig. 3. Marcado engrosamiento y prolapso de la valva menor
mitral. La sefial Doppler de regurgitacion mitral muestra velo-
cidades mas altas hacia la telesistole.

Fig. 4. Prolapso de la valva menor mitral.
Vista paraesternal en eje largo. Mediante
el Doppler pulsado se detecta la turbu-
lencia correspondiente al jet de regurgi-
tacion mitral, dentro de la auricula iz
quierda, en el sector vecino a la pared
posterior de la aorta.



DIAGNOSTICO DEL PROLAPSO VALVULAR MITRAL / Jorge M. Roisinblit 341

soplo hacia la axila en el primer caso y hacia la
base en el segundo. Pero, ademds, el impacto
del jet en esas dreas de la auricula puede impedir
su registro en el fondo de la misma, aun con
regurgitaciones severas, lo cual ‘limita notable-
mente la utilidad del mapeo de la cavidad auricu-
lar para la cuantificacion del defecto valvular.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

PROPUESTOS

Sobre la base de los recientes avances expues-
tos, y con especial consideracion de la mayor
especificidad deseable en el diagnéstico del
prolapso mitral, nos adherimos a la postura de
Krivokapich,” cuyos criterios, ligeramente mo-
dificados aqui, son los siguientes:

a) Severo abombamiento de una o ambas
valvas en el eje largo o en el plano apical
de cuatro camaras.

b) Moderado abombamiento de la valva me-
nor en el eje largo.

¢) Insuficiencia mitral moderada a severa
con abombamiento de cualquier grado.

- d) Insuficiencia mitral leve con abomba-
miento al menos moderado de una valva.

e) Si hay ruptura cordal, prolapso de otro
sector de la valvula.

f) Auscultacion tipica, aun sin signos de pro-
lapso en el ecocardiograma, en este caso
habiendo descartado ruptura cordal, calci-
ficacion del anillo mitral y disfuncion del
musculo papilar.

COMENTARIO FINAL

Se han considerado aqui algunas comunicacio-
nes que en los Ultimos anos aportaron algo de
luz a la escasa informacion que caracterizd por
dos décadas al prclapso mitral, y se han esbo-
zado algunos comentarios juzgados pertinentes.

Segin palabras de Perloff,”> “‘el curso clinico
benigno del prolapso mitral no es sélo inherente
al bajo riesgo de sus formas leves, sino también
un reflejo de la inclusion de personas sanas sobre
la base de los <criterios diagnosticos corriente-
mente usados’’. Y aqui el ecocardiograma no
es el Unico cuestionado. Muchas series han sido
poco exigentes con respecto a los hallazgos
auscultatorios.

En cuanto se refiere a los criterios ecocardio-
grificos, el limite con la anormalidad fue difuso.
Esto es lo que parece estar cambiando. En los
altimos afios se ha aplicado con mads rigor el
método clentifico.

Es probable que los criterios diagnosticos
aqui adoptados deban ser modificados en poco

tiempo. Pero puede tenerse la certeza de que las
Investigaciones han tomado el rumbo correcto,
y que no esta lejos el dia en que podremos hallar

respuesta para los interrogantes que caracterizan
a este tema.
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