
ATENEO CENTRAL

Miércoles 9 de Agosto 2017



• Sexo: Masculino

• Edad: 76 años

• Motivo de Consulta: Control cardiovascular 



Enfermedad Actual

Paciente que consulta con cardiológo de cabecera para control CV

por ser portador de insuficiencia mitral severa por PVM + ruptura

de cuerdas tendinosas.

Niega disnea, angor, palpitaciones y síncope.



Factores de Riesgo Cardiovascular:

• Hipertenso

• Extabaquista



•Antecedentes Cardiovasculares:

• 07/2006  ICC (tto ambulatorio) con diagnostico de IM 

moderada por PVM mixomatosa  Spect negativo

• 08/2006  Ecodoppler cardiaco  IM leve con probable 

ruptura de cuerda tendinosa de 2°-3° orden.

•Otros antecedentes:

• Hiperuricemia



Medicación habitual:

• Bisoprolol 5 mg c/12 hs

• Amlodipina 5 mg/ Valsartan160 mg

• Furosemida 40 mg/ Espironolactona 50 mg

• Allopurinol 300 mg



Examen Físico
Signos Vitales:                   

FC irregular 70 +/-10 lpm - FR 16 rpm - TA 120/80 mmHg bilateral 

Neurológico:

• Lucido, vigil orientado globalmente.

CV:

• IY 2/6. No se auscultan soplos carotideos.

• R1 variable y R2 normofonético, sin R3, soplo sistólico 2/6 mitral 

Respiratorio:

• Buena entrada de aire,sin ruidos agregados

Abdomen:

• Blando, depresible e indoloro RHA (+).

Extremidades:

• Pulsos periféricos conservados y simétricos. Sin edemas en mmii, ni signos de TVP.



ECG
Consultorio



Laboratorio

GB 6780

Hto 44,2

Hb 14,8

Pl 225000

Na 132

K 4,2

Cr 0,78

U 34

ClCr 97 ml/min

Gl 112

VES 8

TP 15

KPTT 25
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Estudios previos

Ecodoppler cardiaco 2007



Ecodoppler cardiaco 2013



Ecodoppler cardiaco 2016



Ecodoppler cardiaco 2017
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Ecoestress 07/2017



Ecostress 07/2017



• Conducta?







• Conducta?



INSUFICIENCIA MITRAL

9 de Agosto de 2017



Definición

Consecuencia de cualquier anomalía que involucre al aparato valvular mitral (anillo, 

valvas, cuerdas tendinosas, músculos papilares y/o el miocardio adyacente)

reflujo de sangre desde el VI a la AI durante la sístole.



Clasificación

• Aguda

• Crónica 

• Orgánica

• Funcional

Mecanismo de 

regurgitacion



IM Aguda

• Etiologias EI, rotura espontanea de cuerdas, isquemia, IAM, FR

• Clínica y evolución  dependen de su etiología, enf VM previa, distensibilidad AV 

izquierda, volumen de regurgitación y de la función del VI

• EF  ICC, EAP, hipotensión arterial que puede llegar al shock cardiogénico. Soplo 

suave o inaudible

• Rx ICT normal con signos de congestión pulmonar 

• ECG normal, signos de isquemia o IAM

• DX ecodoppler cardiaco, ETE

• CCG sospecha de CI



• Tratamiento

Objetivo  disminuir el monto del reflujo mitral, incrementando el volumen 

anterógrado y disminuyendo la congestión pulmonar

VD y diureticos reducción de las presiones de llenado

NPS  reduce la poscarga y la fracción regurgitante

BCIA  si no hay mejoría rápida

Hipotensos o con parámetros de shock  inotrópicos

IMA  2daria a rotura de musc papilar Cx inmediata!
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• Sobrecarga de volumen de VI con hipertrofia excéntrica

• Disnea de esfuerzo, DPN, o de reposo en etapas más avanzadas y la fatigabilidad muscular 

al esfuerzo

• incidencia a los 10 años de FA  30%; y de ICC  63%

• Marcadores de pronóstico adverso  edad, FA, baja Fey, dilatación de AI, incremento 

progresivo del área del orificio regurgitante efectivo (AORE), incremento del DFS , dilatación 

de cavidades derechas y la presencia de HTP

IM Orgánica o Primaria Cronica



• ECG  sobrecarga auricular

• RX ICT normal o agrandamiento de las cavidades izquierdas

• Ecodoppler cardiaco AORE (alto valor diagnóstico), grado de lesión Valvular, 

determinación de la gravedad del reflujo mitral por la vena contracta (ancho del flujo en color 

a través del orificio) 

• TTO medico  VD  reduccion de poscarga; arritmias SV  prevención de la recurrencia y 

el control de la FC; IM pura  ACO con dicumarínicos (RIN 2-3) si se asocia con FA.



Seguimiento

• IM orgánica leve  cada 3-5 años (dependencia de la etiología degenerativa y 

posinfecciosa progresan más rápido que la reumática);

• IM  moderada  anual; 

• IM grave  cada 6 meses

• Progresión de los índices de FEVI, del volumen de la AI,  gravedad del reflujo (AORE) o 

incremento progresivo de la activación hormonal (BNP/pro-BNP)  3-6 meses
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
• Dos alternativas : 

1. reemplazo valvular con o sin preservación del aparato subvalvular mortalidad del 5% al 12,5% 

2. reparación plástica  mortalidad del 1% al 3%

• intervención tardía  riesgo quirúrgico mayor sin modificación del deterioro progresivo de la función 

ventricular

• indicación demasiado precoz   morbimortalidad operatoria superior a la de la evolución natural de la 

enfermedad

• FEY < 60% y/o un DFS  ≥ 40 mm  peor pronóstico en comparación con pacientes con tratamiento 

médico



Indicaciones de Tto Qx

• IM orgánica grave sintomática 

• asintomáticos con signos de disfunción [FEY < 60%, DFS > 40 mm]  plástica está avalada

• FSVI está preservada (FEY > 60%, DFS < 40 mm), la presencia de FA o HTPS de reposo (> 50 

mm Hg)  intervención independientemente de la factibilidad de plástica mitral
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• Estudio EVEREST  pacientes con IM orgánica y se demostró que el procedimiento 

es seguro, bien tolerado y con un grado de reflujo residual < 2+ en el 75% de los 

pacientes.

• Mitraclip criterios ecocardiográficos muy específicos  limitada aplicabilidad

• resultados a 1 año de seguimiento  sobrevida libre de muerte, regurgitación 

mitral moderada a grave y cirugía valvular del 55% con una reintervención dentro 

del año del 20%  como lo demuestra el EVEREST II

Indicaciones de Tto Percutaneo





• los componentes de la válvula no están primariamente afectados

• soplo  suave y de poca duración, variable cuando es de causa isquémica

• IM isquémica crónica mal pronóstico  empeoramiento en grados de reflujos más 

graves o progresión de estos

• etiología no isquémica  evidencia del valor pronóstico limitada

• Evaluacion Dx Ecodoppler cardiaco, Eco estrés de ejercicio, CCG

IM Funcional o Secundaria



• Tratamiento

betabloqueantes, IECA, espironolactona, nitratos y diuréticos en la sobrecarga de 

volumen

TRC  ptes con miocardiopatía y QRS ancho con BCRI mejora la remodelación del 

ventrículo y el grado de reflujo mitral
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• resultados de la cirugía en la IM secundaria son peores que en la IM primaria 

población de mayor riesgo

• impacto en la sobrevida no claro  estudios no aleatorizados, solo hay pequeños 

trabajos prospectivos con limitaciones

• comparó cirugía de revascularización miocárdica versus cirugía de revascularización miocárdica + 

plástica valvular 

• evidenció una mejoría de la clase funcional, de la fracción de eyección y del tamaño ventricular a 

corto plazo

• No hay evidencias a mediano y a largo plazo



• preoperatorio  índices que pueden predecir la recurrencia de IM tras una 

anuloplastia, indicando la presencia de un marcado tironeamiento, asociado con un mal 

pronóstico

•DDVI > 65 mm

•ángulo de la valva posterior > 45°

•ángulo distal de la valva anterior > 25°

•área de tironeamiento sistólico > 2,5 cm2

•distancia desde el plano anular al punto de coaptación > 10 mm

•distancia entre los músculos papilares en sístole > 20 mm

•índice de esfericidad sistólica > 0,7
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• EVEREST y otros observacionales  clip mitral para ptes con IM secundaria funcional

opción atractiva  riesgo del procedimiento es bajo

• tironeamiento valvar grave  contraindica el procedimiento

• resultados son favorables a corto plazo mejoría de la clase funcional, reflujo residual < 2+

• no hay evidencia a largo plazo (recurrencia del reflujo, sobrevida)

• Anuloplastia vía seno coronario  otra opción en investigacion

Indicaciones de Tto Percutaneo



Conclusión

• Una vez que se alcancen los puntos de corte establecidos en las guías, los pacientes deben 

ser intervenidos lo más temprano posible (dentro de los 3 meses), ya que el retardo 

puede devenir en deterioro de la función contráctil, así como en una mayor repercusión 

en las cavidades derechas con incremento de la presión sistólica pulmonar.


