Modulo 3. Valvulopatias Vv
aortopatias

Valvulopatias

Todos sabemos que el ejercicio estd asociado con multiples beneficios, es por ello que se
debe de alentar a todas las personas con enfermedades cardiovasculares a realizar algin
tipo de actividad fisica, con el fin de mantener un estilo de vida saludable. Pero en ciertos
casos, como en el de las valvulopatias severas, la prescripcion de un ejercicio adecuado
puede resultar complicada.

En el mundo occidental, la cardiopatia valvular es una patologia predominantemente
secundaria a un proceso degenerativo vy, generalmente, prevalece a partir de la sexta
década de vida. Sin embargo, existe un porcentaje en torno al 1-2 % de individuos jovenes
que padecen una valvulopatia, siendo en su gran mayoria una enfermedad congénita
(Gati et al., 2019).

La informacién de la que disponemos sobre el impacto de la actividad fisica intensa en la
progresion de la enfermedad cardiaca valvular es limitada, y es por ello que las
recomendaciones actuales se basan en la opinion de consenso. De hecho, no sabemos si
el ejercicio fisico regular puede retrasar el desarrollo de valvulopatias severas. Sin
embargo, laimplementacion de programas de rehabilitacion cardiaca en estos individuos
ha demostrado una mejora de la capacidad funcional, de la fuerza muscular, flexibilidad
y de la calidad de vida.

El tratamiento de las personas que hacen ejercicio con cardiopatia valvular requiere un
enfoque estructurado que incorpore varios factores clave, como el estado sintomatico, la
capacidad funcional, el tipo y la naturaleza de la lesion valvular, el impacto en la
estructura y funcién ventricular; ademas del efecto sobre las presiones pulmonares.
Como recomendacién general, la valoracién de las valvulopatias comienza con una
evaluacion general clinica, seguida de los estudios de imagen pertinentes y las
recomendaciones en funciéon de la severidad y sintomatologia.

En el presente capitulo realizaremos una revisiéon de las patologias valvulares mas
frecuentes (adrtica y mitral), haciendo hincapié en las recomendaciones relacionadas con
el ejercicio fisico, asi como en las enfermedades adrticas, tanto de etiologia genética
como adquirida.




Patologia valvula adrtica

Estenosis adrtica

La estenosis aortica (EA) es una causa bien conocida de muerte subita cardiaca
relacionada con el esfuerzo, pero es responsable de menos del 4 % de los eventos en
deportistas jévenes (Maron, 2003). Una historia de disminuciéon de la tolerancia al
gjercicio, disnea de esfuerzo o angina inducida por el gjercicio en un atleta con un soplo
sistélico debe de hacernos sospechar esta valvulopatia.

Su etiologia mas frecuente en la poblacién de edad avanzada es la degenerativa, pero en
individuos jovenes se ha de descartar la presencia de una patologia congénita
subyacente, como es la valvula adrtica bicuspide (VAB) (Baumgartner et al., 2017).

Evaluacion

La ecocardiografia Doppler es el método estandar para su evaluacién, permitiéndonos
hacer una graduacion de la severidad. Su gravedad se clasifica de acuerdo con las guias
clinicas especificas (Baumgartner et al., 2017) en funcidn del gradiente de presién a través
de la valvula adrtica (gradientes maximo y medio) y del grado de apertura valvular
estimado (area). Se recomienda su realizacién con una frecuencia, al menos, anual.
(figura 1).

Figura 1: Varén 66 afios con disnea de esfuerzo. Imagen ecocardiografica de valvula
aortica trivalva muy calcificada con estenosis significativa y gradientes por seial
Doppler continuo que confirman valvulopatia severa
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Fuente: elaboracién propia.

En ciertos casos, el ecocardiograma de estrés puede resultar Gtil para evaluar la dindmica,
asi como para desenmascarar una posible disfuncidén ventricular subclinica. Esta prueba
resulta de suma importancia en pacientes con EA de grado al menos moderado o en
aquellos con disfuncidn sistolica, en los que nos permitird diferenciar una EA severa




verdadera de pseudosevera, ademas de proporcionar informacién de la posible reserva
contractil.

Ademas, la realizacion de una prueba de esfuerzo en deportistas nos permitira valorar la
clase funcional y descartar la presencia de arritmias. Parametros hemodinamicos, como
la caida de la presion arterial durante la prueba o la falta de incremento de esta en 20 mm
Hg, son indicadores de alto riesgo.

Recomendaciones

Recomendaciones para los atletas asintomaticos (tabla 1):

Los pacientes con EA leve y tamano y funcion del ventriculo izquierdo (VI)
normales, pueden participar en todos los deportes.

Los pacientes con EA moderada y funcién sistélica de VI normal, pueden participar
en todo deporte de competicién si muestran una buena capacidad funcional,
respuesta hemodinamica normal y ausencia de arritmias complejas durante un
gjercicio maximo.

Recomendaciones en caso de sintomatologia:

Los pacientes con EA moderada o severa o con disfuncion del VI en reposo o
demostrada en la ecografia de esfuerzoy arritmias ventriculares complejas, deben
de abstenerse de deportes competitivos y/o entrenamiento fisico de alta
intensidad. Se pueden realizar las recomendaciones habituales de actividad fisica
para mantener la salud cardiovascular (Van Buuren et al., 2021).

Los pacientes con estenosis de grado severo deberan ser remitidos para
tratamiento quirurgico, tras el cual se seguiran las recomendaciones establecidas
para atletas con prétesis valvulares.

Tabla 1: Recomendaciones de ejercicio y practica deportiva para deportistas
asintomaticos con estenosis adrtica

Ejercicio recreacional

Recomendacion Indicacidn

Ligera recreacional y ejercicio de fuerza y/o aerdbico de alta |I€

Se puede practicar cualquier tipo de deporte

intensidad.




Individuos con buena clase funcional, prueba de
Modera | esfuerzo normaly fraccion de eyecciéon normal,
da podran realizar ejercicios de baja-moderada
intensidad.

I1aC

Individuos con buena clase funcional, prueba de
esfuerzo normal y fraccién de eyeccién normal, I1bC
podran realizar ejercicios de baja intensidad.

Severa

No se recomienda la participacion en deportes
recreacionales de alta intensidad.

Ejercicio competitivo
. No existen contraindicaciones para la realizacion de

Ligera ., IC
deportes de competicion.
Individuos con buena clase funcional, prueba de

Modera | esfuerzo normaly fraccién de eyeccién normal 1Ihe

da podrdn realizar ejercicios competitivos de baja-
moderada intensidad.
Se podria considerar la participacién en deportes de IThe
habilidad de baja intensidad.

Severa
No se recomienda la participacion en deportes
competitivos de moderada o alta intensidad.

Fuente: adaptacion propia con base en Pellicia et al., 2012
Insuficiencia adrtica

La insuficiencia adrtica (IA) es una valvulopatia cuya etiopatogenia incluye cardiopatia
congénita como la VAB, fiebre reumatica, endocarditis, sindrome de Marfan o diseccién
aortica (Otto et al,, 2021).

Los deportistas con IA crénica pueden permanecer asintomaticos durante muchos afios.
Una vez que la funcion ventricular se deteriora, pueden aparecer los sintomas, entre los
que se encuentran la disnea de esfuerzo, arritmias y, en casos avanzados, angina.




Evaluacion

Los deportistas con IA deben someterse a una revision anual con examen fisico con
ecocardiografia. La severidad de la IA se establece segln las guias clinicas (Baumgartner
et al., 2017) evaluando el jet de regurgitacion a través del ecocardiograma Doppler color
(figura 2) y Doppler continuo, sirviéendonos en ocasiones de otros parametros indirectos,
como la inversion del flujo en la aorta toracica descendente o en abdominal. Es
importante descartar la presencia de una VAB subyacente como causa de la valvulopatia.

Figura 2: Vardn 23 aios, deportista amateur. Imagenes de ecocardiografia transtoracica
con seiial Doppler color (4 y 3 camaras) sugestivos de insuficiencia adrtica de grado
severo. LV: ventriculo izquierdo, LA: auricula izquierda; RV: ventriculo derecho

Fuente: elaboracion propia.

En casos dudosos o con imagen subdptima por ecocardiografia, se recomienda solicitar
RMC como una herramienta complementaria para la evaluacion precisa de la gravedad y
de la morfologia valvular.

Debemos de tener en cuenta que se trata de una patologia que provoca una sobrecarga
tanto de volumen como de presién del VI, dando lugar a un aumento del tamafio de la
cavidad tanto en sistole como en didstole. A menudo, es dificil diferenciar la dilatacion del
VI producido en atletas por entrenamiento fisico de la dilatacidén patolégica producida por
la propia valvulopatia. Consideraremos el limite de didmetro telediastélico de VI (DTDVI)
> 60 mm vy didmetro telesistdlico de VI (DTSVI) >49 mm para hombres y 38 mm para
mujeres, como limites superiores de la normalidad (Zoghbi et al., 2017).

La realizacidon de una prueba de esfuerzo (o de un consumo de oxigeno) puede ser util de
cara a evaluar la capacidad funcional, la respuesta hemodindmica y la posible
inducibilidad de arritmias con el ejercicio.

Recomendaciones




En cuanto a los deportistas asintomaticos, podran participar en deportes de competicion
en los siguientes casos (tabla 2):

e IAleve o moderada, con fraccion de eyeccion del VInormaly hasta dilatacion leve-
moderada de VI (DTSVI <50 mm en hombres, <39 mm en mujeres 0 <25 mm/m2
en cualquier sexo).

e Deportistas con IA severa, fracciéon de eyeccion <50 % con ventriculos no
dilatados, si se demuestra ausencia de progresion de la valvulopatia (estabilidad
en la evaluacion en los Ultimos afios).

Tabla 2: Recomendaciones para deportistas asintomaticos con insuficiencia aértica

Ejercicio recreacional

.. Indicacio
Recomendacién B
Se puede practicar cualquier tipo de deporte
Ligera recreacional y ejercicio de fuerza y/o aerdbico de alta IC

intensidad.

Individuos con buena clase funcional, prueba de
esfuerzo normal y fraccion de eyeccion normal, asi
como ventriculo izquierdo no dilatado, pueden realizar | IIaC
gjercicio recreacional de tipo aerdbico y/o estatico de
cualquier intensidad.

Modera
da

Individuos con buena clase funcional, prueba de
esfuerzo normal, dilatacién ligera o moderada de
ventriculo izquierdo y fraccién de eyeccion normal
podrdn realizar ejercicios de baja-moderada intensidad.

IIbC

Severa

No se recomienda la participacion en deportes de
moderada- alta intensidad si hay disfuncién ventricular
o arritmias con el esfuerzo.

Ejercicio competitivo




No existen contraindicaciones para la realizacién de

. IC
deportes de competicion.

Ligera

Individuos con buena clase funcional, prueba de
esfuerzo normal y fraccién de eyeccién normal podran I1aC
realizar ejercicios competitivos.

Modera
da

Se podria considerar la participacién en deportes de
baja-moderada intensidad en individuos con fraccién
de eyeccion normal, dilatacién ligera-moderada de
ventriculo izquierdo y prueba de esfuerzo normal.

I1bC

Severa
No se recomienda la participacion en deportes
competitivos de moderada o alta intensidad en caso de
disfuncion ventricular o presencia de arritmias
inducidas por el esfuerzo.

Fuente: adaptacién propia con base en Pellicia et al., 2012

Los deportistas que demuestren sintomas, fraccién de eyecciéon <50 %, DTSVI >50 mm o
>25 mm/m2, o DTDVI (>70 mm o >35,3 mm/m2 [hombres], >65 mm o >40,8 mm/m2
[mujeres]) no deben participar en deportes competitivos (Van Buuren et al., 2021).

Los atletas con valvulopatia de grado severo deberdn ser remitidos para tratamiento
quirurgico, tras el cual se seguiran las recomendaciones establecidas para individuos con
prétesis valvulares.

Valvula adrtica bictuispide

La valvula adrtica bicuspide (VAB) es la afeccidon cardiaca congénita mds comun tanto en
la poblacién general (0,5-2 %) como en los atletas (2,5 %), mostrando mayor prevalencia
en varones (Siu y Silversides, 2010). Se trata de una valvula adrtica que solo tiene dos
velos, uno de ellos habitualmente de mayor tamafio, en lugar de tres. Existen diferentes
tipos de morfologia valvular o morfotipos en funcién del patrén de fusién de los velos. La
presencia de un rafe o engrosamiento fibroso entre los dos velos fusionados es habitual
en la VAB y puede encontrarse calcificado. Raramente, la VAB se presenta con dos velos
simétricos y sin la presencia de rafe (VAB pura). La forma mas frecuente es la que aparece
por fusién de los velos coronario derecho e izquierdo (Siu y Silversides, 2010) (figura 3).




Figura 3. A: valvula adrtica bictispide pura por fusién de velo coronario derecho e
izquierdo sin rafe; B: valvula adrtica bicuspide por fusion de velo coronario derecho e
izquierdo con rafe (flecha); C: valvula adrtica bicuspide por fusion velo coronario
derecho y no coronario con rafe calcificado (flecha)

Fuente: Masip et al., 2022, https://g00.su/SYCjbw

Los atletas con VAB pueden presentar tanto insuficiencia como estenosis, siendo el
manejo de esta similar a las personas con valvula adrtica trivalva.

Segun los articulos publicados hasta la fecha, los efectos hemodinamicos del ejercicio
intensivo no parecen tener un impacto negativo en la progresién de esta. Boratia et al.
(2019), en un estudio en el que se realizé un seguimiento de 3 afios, comparando atletas
de élite con VAB con atletas con valvula adrtica tricuspide y con pacientes con VAB no
atléticos, observaron que el entrenamiento de alta intensidad y la competencia deportiva
no agravaban la valvulopatia en individuos afectos. En otro estudio, con un seguimiento
de 13 afios, se observd también que la progresion de la enfermedad valvular se producia
independientemente de la actividad deportiva y que la mayoria de los deportistas con
VAB demostraban un curso clinico benigno (Spataro et al.,, 2008).

Esta patologia se reconoce en realidad como una valvulo-aortopatia (figura 4), ya que la
disfuncion valvular se asocia, en casi la mitad de los casos, a dilatacion adrtica, siendo
considerada un factor de riesgo para presentar diseccidén adrtica. Aunque los informes
iniciales de diseccidn adrtica en la poblacion de VAB estimaron incidencias de hasta el 8,6
%, en la actualidad se describen tasas mas bajas con una excelente supervivencia a largo
plazo, siendo incluso similares a la de la poblacién general (Michelena et al., 2015).



https://goo.su/SYCjbw

Figura 4. A: imagen de ecocardiografia transtoracica de valvula adrtica bictispide por
fusion de velos coronario derecho e izquierdo; B: imagen Doppler color de valvula
aortica bicuspide con insuficiencia significativa; C: imagen de resonancia con
aneurisma de aorta ascendente de paciente con valvula aértica bicuspide

Fuente: Masip et al., 2022, https://g00.su/SYCjbw

Es probable que existan varios factores, como la predisposicion genética, los procesos de
remodelacion de la matriz celular, las perturbaciones hemodindmicas y biomecanicas,
que puedan explicar la historia natural de la valvulopatia. Las pautas de elegibilidad
actuales para atletas competitivos sugieren que el aumento de la presion arterial que se
produce durante el esfuerzo fisico intenso podria elevar la tension de la pared adrtica, lo
que coloca a los sujetos con aortopatia bicuspide en mayor riesgo de dilatacién y ruptura.

Evaluacion

Dada la alta variabilidad interindividual observada, una evaluacién ecocardiografica
integral es crucial para su manejo. Este estudio debe de incluir la evaluaciéon de la aorta,
funcién valvular, tamafio y funcion del ventriculo izquierdo y tamafio adrtico, desde la
raiz adrtica hasta el arco aértico. En casos raros, la VAB se asocia con un origen anémalo
de las arterias coronarias, por lo que el examen debe incluir la identificacion de ambos
ostium coronarios.

Actualmente, se recomienda incluir en el informe ecocardiografico no solo los valores
absolutos de los didmetros, sino también las puntuaciones z-score que incorporan la
altura, el peso, la edad y el sexo, definiéndose la dilatacién adrtica como un z-score -2.0,
lo que corresponde aproximadamente al percentil 98 de la poblacién general
(Braverman, 2011). En particular, aunque el aumento de BSA se asocia con didmetros
adrticos mas grandes, existe unarelacién no lineal, con una meseta entre las dimensiones
de la raiz adrtica y la altura (>189 cm; >175 cm en mujeres) y BSA (>2.3 m2) en personas
muy altas (Gati et al., 2019). Esta condiciéon complica la evaluacion del tamafio adrtico en
individuos altos y en atletas altos, y es importante evitar atribuir el agrandamiento de la
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aorta en atletas altos (o grandes) Unicamente a la altura, BSA, 0 a una respuesta fisioldgica
al ejercicio.

Sila evaluacion ecocardiografica transtoracica no permite una visualizacion precisa de la
aorta o en caso de dilatacion aortica de moderada a grave, se debe realizar una
tomografia cardiaca o unaresonancia magnética cardiaca. Es importante prestar especial
atencion con una estrecha vigilancia a través de técnicas de imagen cuando se demuestra
un cambio rapido en el tamafio de la aorta, es decir, »0,5 cm/afno o se alcanzan diametros
en torno a la indicacion quirurgica (en este caso, didametros >55 mm) (Evangelista et al.,
2018)

Ademas, para una completa estratificacion del riesgo se recomienda la realizaciéon de una
prueba de esfuerzo.

Recomendaciones

La elegibilidad para la participacion en deportes competitivos esta determinada por
varios factores que incluyen estado sintomatico, capacidad funcional, tipo y gravedad de
enfermedad valvular, alteraciones en la estructura y funcién del miocardio, presién
arterial pulmonar vy riesgo de arritmias.

En general, las directrices son que, en ausencia de aortopatia, las recomendaciones de
gjercicio son idénticas a los de las personas con valvula adrtica tricuspide. Por otro lado,
en lo que se refiere a la dilatacidn adrtica, las personas con una raiz aértica por encima
del rango normal (>40 mm) o »43 mm en hombres altos y -39 mm en mujeres con
superficie corporal superior a 2,2, no deben de participar en deportes asociados con una
mayor carga, tales como levantamiento de pesas vy ejercicios isométrico,
recomendandose competir solo en deportes de baja-moderada demanda cardiovascular,
de manera similar a otras aortopatias de etiologia no genética (Van Buuren et al,, 2021).
Estos limites vienen definidos por la ausencia de remodelado aértico a partir de estos,
siendo independiente de la superficie corporal del individuo (al contrario que ocurre con
otras cavidades, como el ventriculo izquierdo y el derecho, que crecen de manera acorde
a la superficie corporal) (Pelliccia et al., 2012).

Por otra parte, se ha de recomendar la profilaxis antibiética para la endocarditis a todos
los individuos con VAB (Van Buuren et al., 2021).

Patologia valvula mitral

Insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral (IM) puede ser secundaria a una variedad de posibles causas,
siendo la mas comun en la poblacién deportista el prolapso de la valvula mitral (PVM) del
cual se hablard de manera especifica mas adelante. Otras causas comunes son la
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cardiopatia reumatica, endocarditis infecciosa y enfermedades del tejido conjuntivo
(como el sindrome de Marfan), asi como otras formas secundarias por falta de coaptacion
de los velos, como ocurre en la miocardiopatia dilatada y la presencia de enfermedad
coronaria (Iung et al., 2019).

La severidad de la IM se relaciona con la magnitud del volumen regurgitante, lo que
resulta en la dilatacion del VI y el aumento de la presion y el volumen en la auricula
izquierda, con el fin de acomodar dicho volumen regurgitante y mantener el volumen
sistélico dentro de los limites normales. Como ocurre con la IA, la distincion entre la
dilatacion del VI causada por el entrenamiento atlético versus el causado por la IM severa
es dificil de diferenciar cuando el DTDVI es <60 mm (0 <40 mm/m2). Sin embargo, las
medidas de DTDVI >60 mm sugieren la presencia de IM severa y, tal vez, la necesidad de
reparacion quirurgica valvular (Baumgartner et al., 2017).

En general, el ejercicio no produce cambios significativos o, en la fraccidn regurgitante,
incluso produce una disminucién leve, debido a la reduccién de las resistencias
vasculares sistémica. Sin embargo, cuando ocurre un aumento de la frecuencia cardiaca
durante el esfuerzo o de la presién arterial, esto puede dar lugar a aumentos marcados
en el volumen regurgitante y presiones capilares pulmonares, dando lugar a sintomas.

Evaluacion

Los deportistas con IM deben de someterse a seguimiento con ecocardiografia
transtoracica, al menos, de forma anual. Se podra realizar, ademas, un ecocardiograma
de estrés en actividad que se aproxime a las demandas de ejercicio del deporte que
practique, con el fin de evaluar las variaciones de la severidad y el aumento de presiones
de arteria pulmonar. En casos de mala ventana transtordcica, puede ser necesario recurrir
a la ecocardiografia transesofagica o a la RM. Esta dltima nos servira a la hora de
cuantificar los volumenes ventriculares y la presencia de fibrosis.

Recomendaciones

e Los atletas con IM de leve a moderada en ritmo sinusal con tamafio y funcién
normal del VI y con presiones arteriales pulmonares normales pueden participar
en todos los deportes de competicidn (tabla 3).

e Silos pacientes tienen IM moderada, en ritmo sinusal, con funcién sistélica del VI
normal o dilatacion leve del VI, podran participar igualmente en todos los deportes
competitivos.

e |os atletas con IM severa en ritmo sinusal, con funcién sistélica conservada y
dilatacién leve de VI, pueden participar en deportes de baja intensidad y algunos
de intensidad moderada.
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Los atletas con IM de cualquier severidad con dilatacion severa de VI, hipertension
pulmonar o cualquier grado de disfuncion sistélica del VI en reposo no deben
participar en deportes de competicidn, con la posible excepcién de deportes de
baja intensidad.

Los deportistas con antecedentes de fibrilaciéon auricular que estan recibiendo
anticoagulacién a largo plazo no deben practicar deportes que impliquen algun
riesgo de contacto corporal.

En pacientes con IM secundaria a infecciones previas de endocarditis o rotura de
cuerdas, los tejidos de la valvula tedricamente podrian sufrir mas dafios o
desgarrarse vy, por lo tanto, las recomendaciones deben de ser mas restrictivas
(Van Buuren et al., 2021).

Los atletas con valvulopatia de grado severo deberan ser remitidos para
tratamiento quirdrgico, tras el cual se seguiran las recomendaciones establecidas
para individuos con protesis valvulares.

Tabla 3: Recomendaciones para atletas asintomaticos con insuficiencia mitral

Ejercicio recreacional

Indicacid
n

Recomendacion

Ligera recreacional y ejercicio de fuerza y/o aerdbico de alta IC

Se puede practicar cualquier tipo de deporte

intensidad.

Modera <40 mm/m? en mujeres
da

Aquellos individuos que cumplan los siguientes
criterios podran realizar ejercicio recreacional:

e DTDVI <60 mm o0 <35,3 mm/m?en hombres o

ITaC
e Fraccion de eyeccion »60 %

e PSAP enreposo <50 mm Hg

e Prueba de esfuerzo normal
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Severa

Aquellos individuos que cumplan los siguientes
criterios podran realizar ejercicio recreacional de baja-
moderada intensidad:

e DTDVI <60 mm o <35,3 mm/m?en hombres o
<40 mm/m? en mujeres

e Fraccion de eyeccion »60 %
e PSAPen reposo <50 mm Hg

e Prueba de esfuerzo normal

Ejercicio competitivo

Ligera

No existen contraindicaciones para la realizacién de
deportes de competicion.

Modera
da

Aquellos individuos que cumplan los siguientes
criterios podran realizar ejercicio competitivo:

e DTDVI <60 mm o <35,3 mm/m?en hombres o
<40 mm/m?en mujeres

e Fraccién de eyeccion »60 %
e PSAP en reposo <50 mm Hg

e Prueba de esfuerzo normal

I1aC

Severa

Aquellos individuos que cumplan los siguientes
criterios podran realizar ejercicio de habilidad y
aerdbico competitivo de baja intensidad:

e DTDVI <60 mm o <35,3 mm/m?en hombres o
<40 mm/m?en mujeres

e Fraccién de eyeccion »60 %
e PSAP enreposo <50 mm Hg

e Prueba de esfuerzo normal
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No se recomienda la participacion en deportes
competitivos en aquellos atletas que no cumplan los
criterios previos.

Fuente: adaptacién propia con base en Pellicia et al., 2012
Prolapso valvula mitral

El prolapso de la valvula mitral (PVM) es una condicién comin que tiene una clara
predisposicion genética, resultando en cambios mixomatosos de las valvas de la valvula
mitral. La incidencia estimada de PVM estd entre 0,2 % vy 0,4 % por afo en la poblacion
general (Van Buuren et al., 2021). El excesivo alargamiento y engrosamiento de las valvas
y cuerdas de la valvula mitral provocan el prolapso de las valvas hacia la auricula
izquierda en sistole (al menos de 2 mm, mas alla del plano anular) con una potencial IM
progresiva por pérdida de coaptacion. Puede afectar a una o a las dos valvas (figura 5).

Figura 5. A: imagen de ecocardiografia transtoracica de una paciente mujer de 28 aios
con prolapso de velo posterior (flecha) e insuficiencia de grado severo; B: imagen de
ecocardiografia transesofagica del mismo individuo, con imagen de reconstruccion en
3D que confirma dicho prolapso

Fuente: elaboracion propia.

La historia natural es generalmente benigna, con un riesgo de mortalidad a 10 afios del 5
%; sin embargo, el PVM se ha considerado la principal causa de IM severa que requiere
intervencidon quirdrgica en paises desarrollados (Sabbag et al., 2022).

Esta patologia se ha relacionado clasicamente con una mayor predisposicion a muerte
subita cardiaca arritmogénica (MSC), la cual es la complicacién mas temida de esta
patologia. En un registro italiano que incluyd 650 pacientes menores de 40 aflos con MSC,
se demostro que el 7 % de estas fueron en el contexto de PVM, siendo mujeres en el 60
% de los casos.
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Las investigaciones con pacientes con PVM, en los que habia estudios con ECG disponible,
en su mayoria, revelaron ondas T invertidas en las derivaciones inferiores de los
miembros, asi como extrasistoles ventriculares con morfologia ventricular de blogueo de
rama derecha. Estas anomalias sugieren que los efectos mecanicos de PVM pueden
provocar un medio arritmogénico que dé lugar a arritmias sostenidas potencialmente
mortales en algunos pacientes. Estos cambios eléctricos se han relacionado, ademas, con
cambios estructurales, habiéndose observado en pacientes con PVYM un aumento de la
cicatrizacion en la pared inferobasal y los musculos papilares, hallazgo descrito, segun
las series, en casi el 9 0% de los fallecidos en el contexto de PVM. Un estudio mas reciente
examind 36 pacientes vivos con MVP arritmico y confirmé la presencia de fibrosis
muscular inferobasal y papilar en enfermedades cardiovasculares. Se detectd a través de
resonancia magnética en el 93 % de los casos, en comparacion con los sin arritmia, donde
se observo cicatrizacion tardia en solo el 14 % casos. Los autores también describieron
una disyuncion del anillo mitral més frecuentemente en aquellos con MVP y arritmias
ventriculares, en comparacién con aquellos sin arritmias (Essayagh et al., 2021).

Otros estudios sugirieron la posible existencia de otros marcadores de riesgo, como
arritmias ventriculares demostradas en el Holter, insuficiencia mitral grave, disfuncién
sistolica del VI o la presencia de antecedentes familiares de MSC (Sabbag et al., 2022).

Es posible que la mortalidad relacionada con PVM en individuos mas jovenes ocurra
principalmente en individuos genéticamente susceptibles, mientras que, en pacientes
mavyores, la mortalidad relacionada con PVM podria ser multifactorial.

Lo que no esta claro es si el PVM exacerba el riesgo de MSC en los atletas. El articulo de
Essayagh et al. (2021) proporciona informacion importante sobre la historia natural de
esta patologia. Los investigadores describieron que hasta el 26 % de los individuos
presentaban inversion de la onda T o depresion del segmento ST. La presencia de
alteraciones de la repolarizacién fue el predictor independiente mas importante de
arritmias ventriculares graves en esta cohorte.

Con base en estos datos, creemos que el seguimiento de estos pacientes debe de incluir,
ademas de la ecocardiografia/ ecocardiografia de esfuerzo, como en el resto de las IM,
un Holter para descartar componente arritmico.

Recomendaciones

En general, la mayoria de las personas fisicamente activas con PVM que presentan
regurgitacion leve o moderada pueden participar en todas las competencias deportivas.
En presencia de los citados marcadores de riesgo (figura 6), el ejercicio debe restringirse
a deportes competitivos de baja intensidad.
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Figura 6: Marcadores de riesgo de muerte stibita en el prolapso valvular mitral
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Fuente: elaboracién propia

En el caso de PVM asociado a insuficiencia de grado severo, las recomendaciones seran
las mismas que para la presencia de dicha valvulopatia aislada (Van Buuren et al., 2021).

Estenosis mitral

La etiopatogenia de la estenosis mitral (EM) es casi siempre reumatica (Iung et al., 2019).
Durante el ejercicio, el aumento de la frecuencia cardiaca y del llenado de la auricula
izquierda se asocia con un aumento de los gradientes a través de la valvula mitral,
pudiendo dar lugar a edema pulmonar agudo, incluso de manera subita. Ademas, la
elevacion croénica de la presién venosa pulmonar se asociard con hipertensién pulmonar
e hipertrofia del ventriculo derecho.
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Los efectos a largo plazo del ejercicio intensivo regular sobre la progresiéon de la EM, la
vasculatura pulmonar y el ventriculo son desconocidos, aunque el ejercicio puede
exacerbar el crecimiento auricular, pudiendo predisponer a la aparicién de fibrilacion
auricular, aumentando el riesgo tromboembodlico.

Evaluacion

Para su evaluacion se requiere la realizacion de un ecocardiograma Doppler. La gravedad
de la EM esta definida por el area valvular mitral y los gradientes transvalvulares, segin
se especifica en las guias (Iung et al.,, 2019).

En estos pacientes, la ecocardiografia de estrés proporciona una informacion adicional
objetiva, al permitir la evaluacién de los cambios en el gradiente transmitral y en la
presion de la arteria pulmonar. Hay que recordar también que el gradiente de presiones
a través de la valvula depende, en gran medida, del flujo transvalvular y del periodo de
llenado diastélico, factores que variaran mucho con el aumento de frecuencia cardiaca
durante el ejercicio. Un gradiente medio > 15 mm Hg o una presién arterial pulmonar >25
mm Hg durante el ejercicio es indicativo de EM significativa. Ademas, si este aumento
supera los 40 mm Hg durante el ejercicio, es un claro indicador de mal prondstico en estos
pacientes.

Asi pues, en pacientes con EM y sintomas minimos o nulos, con deseo de participar en
deportes competitivos, se debera realizar una prueba de esfuerzo, al menos hasta el nivel
de actividad que se aproxime a las demandas del deporte a realizar.

Esta evaluacion clinica y por imagen se ha de realizar al menos de manera anual.
Recomendaciones

e Atletas con EM leve (area valvular mitral>2,0 cm2, gradiente medio <10 mm Hg en
reposo) en ritmo sinusal pueden participar en todos los deportes competitivos si
su presion en arteria pulmonar en reposo es <40 mm Hg (tabla 4).

e Atletas con EM grave (area de la valvula mitral <1,5 cm2), tanto en ritmo sinusal
como en fibrilacién auricular, no deben de participar en deportes competitivos,
con la posible excepcion de los deportes de baja intensidad.

e Atletas con EM de cualquier gravedad con presién en arteria pulmonar >40 mm
Hg deben de evitar todos los deportes competitivos.

e Atletas con EM de cualquier severidad en fibrilacién auricular que reciban terapia
anticoagulante, no deben de participar en deportes de competiciéon que impliguen
riesgo de contacto corporal o colision.
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e Los atletas con valvulopatia de grado severo deberan ser remitidos para
tratamiento quirdrgico o percutaneo, tras el cual se seguiran las recomendaciones
establecidas para individuos con prétesis valvulares.

e En aquellos individuos que se hayan sometido a una valvuloplastia como
tratamiento, las recomendaciones se basan en el valor residual de gradiente
transmitral.

e Tras un remplazo valvular mitral, los pacientes podran participar en deportes
mixtos y de habilidad, siempre que la funcidn de la valvula sea satisfactoria y no
haya evidencia de alteracion hemodinamica (Van Buuren et al., 2021).

Tabla 4: Recomendaciones para atletas asintomaticos con estenosis mitral

Ejercicio recreacional

Indicacid
n

Recomendacion

Se recomienda realizacion de deporte recreacional de
Ligera cualquier intensidad a individuos con PSAP en reposo IC
<40 mm Hg vy prueba de esfuerzo normal.

Se recomienda realizacién de deporte recreacional de

Modera . . . o

da ligera-moderada intensidad en individuos con PSAP en | IIBC
reposo <40 mm Hg vy prueba de esfuerzo normal.
No se recomienda la participacion en deportes de

Severa

moderada- alta intensidad.

Ejercicio competitivo

Se permite la realizacion de deporte de competicidon a
Ligera individuos con PSAP en reposo <40 mm Hgy prueba de [IC
estuerzo normal.
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Modera Se permite la realizacion de deporte competitivo de

da ligera intensidad a individuos con PSAP en reposo <40 [1aC
mm Hg vy prueba de esfuerzo normal.
No se recomienda la participacién en deportes

Severa -
competitivos.

Fuente: adaptacion propia con base en Pellicia et al., 2012
Prétesis y reparacion valvular

Tras una cirugia de remplazo o reparacion valvular, los individuos en recuperacion deben
rehabilitarse con un programa de ejercicios idealmente de 12 semanas de duracién y que
aumente de manera gradual, pudiendo comenzar a hacer ejercicio mas vigorosamente
después de este periodo de tiempo, cuando la herida del esternén se haya recuperado
por completo.

El paciente sometido a cirugia cardiaca presenta ciertas caracteristicas a tener en cuenta,
a saber: posible presencia de anemia, hiperactividad simpatica y taquicardia
desproporcionada con respecto al esfuerzo realizado. Se considera que la esternotomia
suele consolidarse alrededor de las 6-8 semanas poscirugia, momento en el cual debe de
valorarse la inclusion en un programa completo de rehabilitacion cardiaca. Hasta
entonces, se suelen aconsejar diversos ejercicios respiratorios, asi como un programa de
marchas progresivo en distancia e intensidad. La participacion en dichos programas se
ha relacionado con menos eventos en el seguimiento.

En la actualidad no existen datos sobre la historia natural de un reemplazo o una
reparaciéon en personas que hacen ejercicio de forma intensiva, por lo que las
recomendaciones de consenso actuales son relativamente conservadoras en cuanto a lo
que se refiere al seguimiento de individuos operados. De hecho, al igual que con las
valvulas nativas, los atletas en situacién posquirlrgica deben de someterse a una
reevaluacién anual con ecocardiografia y con prueba de esfuerzo, la cual debe de
realizarse a una intensidad compatible con la del deporte que el atleta desea practicar.

Ademds, es importante tener en cuenta que los cambios hemodindmicos asociados con
la valvula protésica son subdptimos, pudiendo existir alguna limitacién de flujo a través
de esta. Es por ello que, en general, se recomienda que estos pacientes tengan las mismas
limitaciones de ejercicio que los deportistas asintomaticos con valvulopatia nativa
moderada, siempre y cuando la funcidn ventricular esté preservada y la presion de la
arteria pulmonar esté dentro de los limites normales (Van Buuren et al., 2021).
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A menudo, la anticoagulacidn es obligatoria para las protesis mecanicas y para aquellos
pacientes con FA, lo que limita alin mas la eleccién de deportes competitivos. Se deberan
de evitar de manera especifica los deportes de contacto o asociados a traumatismos
(como ciclismo de competicion, senderismo, windsurf, etc.) (Van Buuren et al., 2021).

Aortopatias
Patologia adrtica de etiologia genética

La enfermedad hereditaria de la aorta toracica (HTAD, por sus siglas en inglés) comprende
un amplio espectro de enfermedades definidas por la aparicién de enfermedad aodrtica,
principalmente en forma de aneurisma o diseccion. Estas entidades pueden ser
clasificadas como no sindrémicas, cuando el trastorno se limita a la enfermedad adrtica,
y sindrémicas, cuando se incluyen manifestaciones extraadrticas. En pacientes con
trastorno aortico no sindromico, alrededor de un tercio presenta antecedentes familiares
de enfermedad aortica, lo que indica un componente genético, aunque la variante
patogena se detecta solo en un 20 % de los pacientes (Elefteriades y Farkas, 2010).

Sin embargo, se puede observar una fuerte asociacidon gen-enfermedad en las
enfermedades adrticas sindrémicas, como es el sindrome de Marfan (SM). Se trata de la
aortopatia sindrémica mas frecuente, por lo que nos centraremos en esta.

El SM es una enfermedad rara con herencia autosomica dominante. Hasta el 95 % de los
pacientes tienen una variante causal en el gen FBNI, lo que lleva a una alteracion
patdgena en la proteina de la matriz extracelular fibrilina 1 (Franken et al., 2017). Las
microfibrillas de fibrilina son polimeros extensibles con un importante papel en el tejido
extracelular, dotando de elasticidad a los tejidos conectivos. Ademds, esta molécula
presenta una gran distribucion en el tejido conjuntivo, tanto elastico como no elastico. Se
ha descrito una prevalencia de SM en la poblacion general de 1-5:10000 (Franken et al,,
2017). Sin embargo, esta prevalencia podria ser mayor en deportistas que participan en
ciertos deportes, como véleibol, baloncesto o salto de altura.

Las principales manifestaciones involucran el sistema cardiovascular (incluyendo
insuficiencia mitral, causada por prolapso de valvula y dilatacién de la raiz adrtica), asi
como anomalias esqueléticas y oculares. El diagndstico se puede hacer con base en
manifestaciones clinicas, antecedentes familiares y/o analisis genético, segin los
criterios de Ghent.

La aortopatia, responsable de la dilatacidon adrtica progresiva, puede provocar en casos
graves diseccidon aortica, siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad en esta
cohorte.

En la literatura existen pocos estudios que evallen el efecto del ejercicio en el SM. Existen
tres estudios relevantes, de los cuales solo uno se llevd a cabo en humanos, con distintos
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protocolos de entrenamiento, con el fin de evaluar el efecto de la actividad fisica sobre la
funcién vy estructura adrtica. Los estudios realizados en modelos de ratones con SM
demostraron que un entrenamiento con ejercicios dinamicos moderados a intensos
inducia una mejora de la elasticidad de la pared a6rtica o ninguna reduccion significativa
del didmetro adrtico, en comparacion con los animales sedentarios que actuaban de
control.

En lo que respecta al estudio realizado en humanos, este llevé a cabo un protocolo de
rehabilitacion de 3 semanas en 18 pacientes con SM que habian sido sometidos a cirugia
cardiovascular. Los autores reportaron varios beneficios en términos de aptitud fisica,
calidad de vida y bienestar psicolégico. Este estudio demostrd, ademas, la viabilidad del
entrenamiento en dichos pacientes en ausencia de eventos adversos durante su
seguimiento en un afio. Como contrapartida, debemos sefalar que la intensidad de
gjercicio propuesta en este trabajo fue baja, no siendo por ello representativo de lo que
realizamos en la practica habitual (Cheng y Owens, 2016).

A pesar de que en los pacientes con SM el riesgo mas grave es la progresién a diseccién
aortica, varios estudios han destacado anomalias en el tamafio, la funcién vy la
deformacion en estos individuos. Es importante recordar que estos pacientes tienen un
morfotipo caracteristico con poca masa muscular con disminucion de la fuerza maxima
del cuddriceps asociada. Ademas, los pacientes con SM presentan dolores
musculoesqueléticos frecuentes, pudiendo tener un efecto deletéreo en el trabajo de
resistencia.

Recomendaciones

En pacientes con SM, generalmente se desaconseja la actividad fisica intensa de
competicién, independientemente de las dimensiones adrticas. Asi, su implicacion se
debe limitarse a deportes de destreza de baja intensidad (por ejemplo, golf, bolos) para
evitar un aumento excesivo de la presion arterial sistémica asociado a ejercicios
isométricos, lo que podria desencadenar un sindrome adrtico agudo. Los datos, aunque
inespecificos, sugieren que puede ser prudente evitar actividades que pueden elevar
agudamente la PAS por encima de 200-220 mm Hg o requieren Valsalva, particularmente
si la aorta ya estd aneurismatica (Cheng y Owens, 2016).

Deberdn evitar ademas los deportes de contacto, como el boxeo o el futhol, debido a sus
susceptibilidades esqueléticas y cardiovasculares (Cheng y Owens, 2016).

En lo que se refiere a la realizacién de deporte de manera recreacional, se establecen
unas recomendaciones en funcién del tipo de deporte para aquellos individuos sin
dilatacién aodrtica (o ligera) (Cheng y Owens, 2016).
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Tabla 5: Recomendaciones en funcién del tipo de deporte para aquellos individuos sin
dilatacién aoértica (o ligera)

Fuente: elaboracion propia

Sin embargo, es resefiable que en los Ultimos afos se ha sugerido que la actividad fisica
regular podria jugar un papel vital en la prevencion cardiovascular en pacientes con SM,
desde el punto de vista de su efecto positivo sobre la hipertensién arterial. La realizacion
de ejercicio recreativo podria, por ello, incluirse en el manejo clinico de rutina basado,
hasta ahora, en la prescripcion de tratamiento con bloqueadores beta y/o ARAII. Asi pues,
un disefo de un programa de ejercicio adaptado y personalizado podria ser beneficioso
en estos individuos.

Estas recomendaciones descritas se extienden a todos los pacientes con enfermedad
adrtica de origen genético o colagenopatia.

Patologia adrtica de etiologia adquirida

La dilatacién de la aorta tordcica es una condicién progresiva que resulta del
envejecimiento, ademas es secundaria a las condiciones patolégicas de posible etiologia
genética ya descritas. Con la edad, a nivel vascular se producen cambios en las
propiedades eldsticas de la pared, lo que conduce a la pérdida de elasticidad vy
distensibilidad de esta, como se ve en la figura 7 (Monda et al.,, 2022).
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Figura 7. A:imagen ecocardiografica de aneurisma de raiz de aorta en deportista senior,
B: resonancia magnética de paciente con aneurisma de raiz de aorta

Fuente: Elaboracion propia.

En deportistas, ademas, se ha observado agrandamiento leve de la raiz adrtica. Se han
realizado pocos estudios en atletas con valvula adrtica tricuspide, por lo que la cuestidon
de si el agrandamiento de la aorta ocurre como una adaptacion fisiolégica al ejercicio
cronico esta, en gran parte, sin resolver.

Pelliccia et al. (2012) sefial6é que en 2317 atletas (seguimiento de 8 afios), solo un pequefio
subconjunto, en torno al 1 %, tenia una raiz aértica mayor que el percentil 99 estimado en
la misma poblacién, que es » 40 mm para los hombres y » 34 mm para las mujeres. Por
lo tanto, la gran mayoria de los atletas masculinos y femeninos en esta gran cohorte
mostré dimensiones adrticas que, independientemente del tamafo corporal y el tipo de
deporte, estaban por debajo de estos valores considerados umbral. Los autores
concluyeron que es improbable que una dimensién de la raiz adértica 40 mm en atletas
masculinos entrenados (y 34 mm en atletas femeninas) represente la consecuencia
fisiologica de la adaptacion del corazon al entrenamiento. Los atletas masculinos con una
raiz adrtica agrandada en la evaluacién inicial experimentaron un aumento dimensional
adicional durante el seguimiento (2,5 veces mayor que los atletas con una raiz adrtica
normal), y los aumentos mas grandes ocurrieron después de que terminaron sus carreras
deportivas (Pelliccia et al., 2012).

El mecanismo subyacente no se comprende por completo. De acuerdo con los datos
presentes en la literatura actual, el determinante mas importante de la dilatacion adrtica
se considera la respuesta de la presidn arterial sistémica al ejercicio. Sin embargo, la
combinacién de varios otros factores, como el tipo de deporte, la intensidad, la duracién
y los factores genéticos, juega un papel importante en la determinacion del
agrandamiento aortico. Otros estudios sefalaron que el sexo, edad, superficie corporal,
etnia, presién arterial sistémica, diametro de la auricula izquierda, masa ventricular y
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anos de entrenamiento pueden ser también predictores de dilatacion adrtica (Monda et
al., 2022). En lo que se refiere a superficie corporal, hemos de tener en cuenta que el
diametro adrtico aumenta hasta alcanzar un plateau, segun han indicado los estudios
realizados en jugadores de baloncesto. De hecho, en una cohorte procedente de la NBA,
el diametro maximo encontrado fue de 42 mm, y solo 4,6 % de los atletas presentaban
unos diametros superiores a 40 mm (Engel et al.,, 2016). Es por ello por lo que aortas con
didmetros superiores a estos limites deben de hacernos sospechar patologia subyacente.

En lo que se refiere al tipo de deporte, se ha sugerido que los deportes de resistencia
presentan mayor impacto en la dimension de la raiz adrtica. En particular, el impacto del
deporte en las dimensiones adrticas ha sido abordado por varios autores, sugiriendo que
las dimensiones de la aorta eran mayores en deportistas que practican deportes con un
alto componente dindmico. Datos similares se reportaron en otros estudios, sugiriendo
gue los atletas masculinos de resistencia mostraban un didmetro de raiz de aorta mas
grande en comparacion con los atletas de potencia masculinos, mientras que no se
encontraron diferencias significativas en el caso de las mujeres (Pelliccia et al., 2012). Este
efecto observado del ejercicio de resistencia puede ser debido a que los picos de presién
arterial en actividades isométricas son, aungue mas significativos, de corta duracion;
mientras que, en el caso del ejercicio dindmico, estos aumentos de presion son
prolongados (aunque menores), provocando una tensidén constante en la aorta.

Recomendaciones

De acuerdo con las pautas actuales, los atletas pueden clasificarse en riesgo bajo, bajo-
intermedio, intermedio o alto de sindromes adrticos agudos, segun la morfologia de la
valvula (es decir, valvula aodrtica tricuspide versus biclspide), didmetro adrtico vy
diagnostico de SM u otras enfermedades hereditarias de la aorta toracica (tabla 6). Asi
pues, diferenciaremos los siguientes casos:

e Atletas con valvula adrtica tricispide y didmetro adrtico <40 mm se consideran de
bajo riesgo, con posibilidad de participar en todo tipo de deportes, aungue se
prefiere la resistencia a los deportes de potencia.

e Pacientes con un riesgo intermedio-bajo son aguellos con dilatacién adrtica leve
(40-45 mm), en quienes se debe evitar el ejercicio de muy alta intensidad.

e Finalmente, en atletas con una aorta diametro de 45-50 mm (riesgo intermedio) o
> 50 mm (riesgo alto), debe evitarse el deporte (Monda et al., 2022)

Tabla 6: Recomendaciones para atletas con patologia adrtica

Riesgo bajo Riesgo  bajo- | Riesgo Riesgo
intermedio intermedio alto
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Diagndstico *Marfan  sin
dilatacion de
aorta
*Aorta 40-45
mm en valvula
bicuspide 0
tricuspide
*Tras  cirugia
exitosa en
pacientes con
valvula aortica
bicuspide

Recomendaci * Se

ones recomienda
evitar deportes
de alta
intensidad o
contacto
* Se
recomienda
preferencia de
deportes de
resistencia

Fuente: adaptacion propia con base en Pellicia et al., 2012
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