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.,. l. INTRODUCCION

Las Cardiopoúas CongéniW IOn malfonnaciones del coruón o sus vasos, presentes desde

el nacimiento debido. desarron06 embriológicos anormales o pcr&istenciadespués del

rulCÍlllientode estructuras que en la vida fetal se consideran nonnales. Se encuentran con una

incidencia de 6 casos por cada 1000 niñ06 nacidos vivos.

En la ciu8ad de México en el ailo de 1983 se realizó un estudio en once pacientes con

wIvuJopaIia mitra! Y en seis de en06 se encontraron asociadas Cardiopoúas Congénitas, cuya

&ecuencia fue: coartación aórtica en pacientes, te1ralogía de Fallot en dos pacientes y

persistencia del condueto arterioso en un paciente.

En el pr<sente trabajo se revisaron 850 expedientes ecocardiográficos de pacientes con

vaIwIopatía mitra! en busqueda de Cardiopatías Congénitas asociadas para establecer la

incidenciaen nuestro pais.

El estudio se Iúzo de fonna descriptiva , "'trospectM Y abarcó el periodo de 1988 a 1995;

realizándose en la Unidad de Diagnóstico Cardiológico. El objetivo primordial del trabajo

fue detenninar las Cardiopatías Congénitas que se a&Ociancon mayor fn:cuencia a valvulopatía

mítra1 , ya que no existe en Guatemala Wlestudio similar.

Al anaIi7ar los resultados se encontró que la incidencia de Cardiopatías Congénitas

asociadas a vaIvuIopatía mitra! fue del 6.7%. Las principales Cardiopatías Congénitas

asociadas fuaon comunicación interauricular, comunicación interventricuIar, persistencia del

condueto arterioso Y sútdrorne de Lutembacher.

Se encontró una mayor distribución en la primera y segunda década de la vida y en

relación al sexo la mayor fn:cuencia se encontró en el grupo femenino correspondiendo una

relación respecto al masculino de 2: 1.

Con este trabajo se pretende contn'buir en el diagnóstico y tratamiento temprano de 106

pacientes que presenten la aBOCiación de estas patologías, logrando de esta fonna mejorar el

pronósticode los mismos.
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n. PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA
. .

Las Cardiopatías Congénitas son lD1problema que ocopa el quinto lugar
de. las principales

malfonnacioncs cardiacas a nivel mlD1dial. (3,IS)

En Guatemala, estudios recientes demuestran que las cardiopatías que se encuentran con

mayor :frecuenciason: comunicación intervcntricular,persistencia del conducto arterioso,

comw1icación intcrauricular, tctra!ogía de FaDot y estenosis pulmonar .

Por otro lado , la vaIvulopatía mitra! es una anomaJÍa relatívarnentc ftecuentc, ocopaodo

el cuarto lugar del total de cardiopatías a niVelmundial, con una ftecucncia del 40 %.

Ya en el aIIo de 1983 en la ciudad de México se rcaJizó un estudio en once pacientes con

vaIvulopatía mitra! , Yen seis de eUosse encontraron asociadas Cardiopatías Congénitas , cuya

ftecucncia fue: coartación aór1ica en tres pacientes, tctra10gía de FaDot en dos pacientes.y

persistencia del conducto arterioso en lD1paciente. (S, 13, 14, 16)

De esto se ha desarrollado la idea de establecer una relación causal , de la coexistencia de la

vaIvulopatía mitra! con Cardiopatías Congénitas en este pais.

La asociación de estas dos patologías afecta el pronóstíco y tratamiento del paciente, sin

embargotienenexcelente pronósticoy baja mortalidadsi se operan en el momento adecuado,

para lo cua1los pacientes necesitan diagnóstíco exacto y seguimiento objetivo. (14) Para esto,

el ecocardiográma bidimensional con doppler es la técnica que tíene mayor especificidad y

sensibilidad en lo que se refiere a exámenes de gabinete.

I
1-

3

1II. JUSTIFICACION

La ftecuencia de Cardiopatías Congénitas varia lD1poco de un pai. a otro, en Guatemala,

se ha seña1ado lU1aincidencia de casos de 6 por cada 1000 nacidos vivos. (14,18)

De estos pacienles, a! no recibir tratanúento el 20-2S% mueren en el periodo neonatal y

SO-60 % en en el primer aIIo de vida. (26)

La asociación entre Cardiopatías Congénitas y vaIvulopatía mitra! es ,;". anomaJÍa que se

I encontró en un 0.6% de todos los casos de Cardiopatías Congénitas diagnosticadas por

I autopsia Y cerca del 0.3% de los casos diagnosticados clinicamente, en lD1estudio rea1iz.1do en

IIa ciudad de México en once pacientes. (14) Además se ha demostrado lU1asobrcvivencia

I
del 63 % , cuando el diagnóstíco y tratamiento es temprano.

El objetivo primordial de este trahajo, fue detenninar la relación que existe entre

I
Cardiopatías Congénitas y valvuIopatía mitra!, estableciendo la causa1idaden nuestro pais.

Al momento no se han rea1iz.1do trabajos similares en Guatemala, por lo que en el presente

estudio se enfocó la asociación de Cardiopatías Congénitas con vaIvulopatía mitra! con el fin

de contn"buiren el diagnóstico temprano de la lesión, tratamiento, así como en el pronóstico

de estos pacientes.
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IV. OBJETIVOS

,l.

GENERALES

Determinar las Cardiopatías Congénitas que se asocian con va1vulopatía mitral.

ESPECIFICOS

Describir la distribución e!área de las Cardiopatías Congénitas asociadas a va1vulpatía mitraI.

Describir la distribución por sexo de las Cardiopatías Congénitas asociadas a va1vulopatía

mitraI.

Describir el típo de lesión va1wIar mitra! que se asocia con mayor frecuencia a Cardiopatía

Congénita.

Descn'bir las caractcristícas ccocardiográficas de las Cardiopatías Congénitas asociadas a

va1vulopatíamitra!y sus efectos hcmodinámicos.

- --- -
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V. REVISION BffiLIOGRAFICA

1. CARDIOPATIAS CONGENITAS

Son malfonnaciones del corazón o sus vasos presentes desde el nacimiento, debido a

desanuDos cmbriológicos anormales o pcnistencia después del nacimiento de estructuras que

en la vida fetal se consideran normales. (23)

La frecuencia de Cardiopatías Congénitas varia de un estudio a otro, pero ocurre de 8 a 10

por cada 1000 niños nacidos vivos. (3,5,13,15,16,23,25)

Las causas aún no se han dilucidado en la mayoría de los casos. Se cree que son de origen

multifactoriaI, principalmente debido a la intcracción entre factores genétícos y ambientales.

En algunos estndios se ha sugerido que la intcracción entre estos dos factores explica el 90%

de los casos, concluyendo que WIOa dos por ciento son de típo ambiental (ruhcola, talidomida,

antírnetabolitos, ete.) y ocho por ciento son básicamente genétícos (5% cromósomico y 3%

de lD1solo gen mutantc). (3,5,13,15,23,25)

En estndios recientes se ha demostrado que la frecuencia de Cardiopatías Congénitas es así:

a. Comunicación intetventricuJar.

b. Persistencia del conducto arterioso.

c. Estenosis de la válwIa pulmonar.

d. Canal awiculoventricu1ar comÍUl.

e. Comunicación interauricu1ar.

f. Prolapso de la válwIa mitra!.

g. Estenosis de la válwIa aórlica.

h. Tetralogia de Fallol. (22)

2. CLASIFICACION

Las Cardiopatías Cougénitas se pueden clasificar segán el típo de la lesión anatónúca

presente, la cual a su vez produce IUItrastorno fisiológico preciso. EsiBten cuatro grupos

generales:

~
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a. Lesiones obstructivas que limitan el paso de sangre con incremento correspondiente en el

trabajo de la cavidad ventricular afectada.

b. Cortocircuito de izquierda a derecha que ocurre a través de comW1icaciones septales no

complicadas.

c. Cortocircuito de derecha a izquierda debidos a la combioación de un defecto con

obstrucción a la salida del ventriculo.

d. MaJformaciones complejas.

3. CARDIOPATIAS CONGENITAS MAS FRECUENTES

A. Persistencia del Conducto Arterioso

Es un problema clínico Irecuéntemente encontrado en niños pmnaturos con eofennedad

de membrana hialiana. La persistencia del conducto arterioso rara vez cierra espontáneamente

en el recién nacido a término. mientras que sí 10 hace en el prmtaturo, en el que no. están..

indicados el tratamiento fannacológico o la intetVeIlción quiIúrgica. (3)

Esta afección predomina en mujeres, en pmnaturos , en lactantes nacidos, en altitudes

elevadas cuyo primer trimestre de ,,;da intrauterina ae complicó por rubeola materna. (25),

Consiste en la persistencia de la penneabilidad de un vaao que dwante la vida.intrauterina

une la arteria pulmonar izquierda con la aorta descendente; lo que trae como consecuencia un

cortocir1ouito de izquierda a derecha. Algunos pacientes pueden ser asinton1áticos, pero olros

pueden quejarse de disnea de esfuerw, bronquitis Irecuentes y falta de dasarrollo

pondoestatural, por otra parte otros desan'ollao insuficiencia cardiaca.(23)

Al examen fisico ae ausculta un soplo continuo o en maquinaria , audible en el foco

pulmonar, que ae acompaña de frémito continuo a nivel del segundo espacio inten:ostaI

izquierdo en la linea paraesterna1. (23)

El diagnóstico de persistencia del conducto arterioso puede resultar dificil en los niños y en

pacientes con lripertensión pulmonar o insuficiencia cardiaca. El ecocardiograma perynite

"'
.,:: . ,

( --

Ti

definir e identificar el grado de crecimiento de la ca"jdad Y
visua1izar el conductm, Se,-regislram

datos de flujo continuo mediante la técnica doppler a partir del conducto arteriÍ>SO»)'dei:üs,

arterias pulmonares principales. (5)

B. Comunicación Interventricular

Es la malformación más común Y representa el 25% de las Cardiopatias Congénitas; Se'

observa con igua1 Irecuencia en ambos sexos y consiste en 1m defecto del' tabique

interventricular, ya sea en la porción membranosa o en la muscular, que comunica'entre sí dos

dos ventriculos; presentándose en condiciones nonna1es \ID. cortocircuito de' izquicrda-l
a,

derecha.

Si el defecto es pequeño las c.,,;dados cardiacas Y el lecho vascular pulmonar son normales.

La magnitud del cortocircuito de izquierda a derecha, está detenninada por el' tamaño' del,

defecto y el grado de resistencia vascular pulmonar comparada con la resistencia sistémica

(QP/QS).

Los pacientes pennanecen asinton1áticos cuando el defecto y el cortocircuito son triviales.

Se ausculta 1m soplo panansistólico fuerte, aspero o sibilante que ae uye mejor en la porción

inferior del borde estemaI izquierdo y ae acompaña con Irecuencia de fi'émito. Los defectos

grandes provocan disnea, dificuItad para la alimentación, erecimiento escaso, sudoración

profusa, infecciones pulmonares Irecuentes y episodios de insuficiencia cardiaca desde fases

~

tempranas.

La presencia de soplo diastólico apical indica 1m cortocircuito de izquierda a derecha

apreciable. Los rayos X y el electrocardiograma generalmente son normales, pero pueden

e"jdenciar cardiomegaIia e hipertrofia ventricular respectivamente.

El ecocardiograma bidimenaionaI puede ser de gran ayuda como método diagnóstico no

invasivo. Los defectos anteriores son mejor visualizados en el eje largo y los defectos

posteriores en la vista apical de las cuatro cámaras. El defecto a nivel del séptum, es el más

fácil de detectar ecocardiográficamente. La ecocardiografia con contraste puede ser de ayuda

en la dirección del cortocircuito Y recientemente el doppler en color lo ha sustituido.

Respecto al diagnóstico y tratamiento, 1m nómero significativo (50%) de defectos pequeños

se cierran espontáneamente, con mayor frecuencia durante el primer año de vida.

!
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El tratamiento médico de lactantes con un defecto grande esu dirigido primariamente al

control de la insuficiencia cardiaca. La cirugía puede llevarse con éxito en los 1actantes, Rara

vez se presentan complicaciones tardías de la cirugía romo bloqueo cardíaco o taquianitmias

ventricw.res (3,7,12,16)

C. Comunicación Interauricular

Es Wla cardiopatía congénita de diagnóstico ftecuente, principalmente en el sexo

femenmo.( 5)

La comunicación tipo ostiwn primium, se localiza en la porción más inferior del tabique

interauricular,acabalgado sobre la válvula mitralY tricúspide. En casi todos los casos existe

W1.3hendidura en la valva anterior de la válvula mi1ral. La válvula tricuspide suele ser

funciona1mente nonnal, aWlque existen a1gunas anomalías en la valva septal. El Ubique

intetventricular permanece intacto.

En el defecto tipo ostiwn secWldwn fluye Wl cortocin:uito considerable de sangre

oxigenada, desde la auricula izquierda a la derecha. El flujo sanguíneo puhnonar suele ser dos

o cuatro veces el sistémico. A1mquela presión awicular izquierda puede exceder en unos

pocos mi1ímetros de mercurio la presión de la auricula derecha, el factor principal que

detennina el cortocin:uito es la distensibilidad de las cavidades derechas del corazón.

CHnicamente el niño suele permaneCer asintomático; en niños mayores se puede notar diversos

grados de intoleranciaal ejercicio. El soplo es sistólico , de tipo eyectivo , suave.

Este tipo de defecto se caracteriza por tener su localización en el centro del séptum. El

prolapso de la válvula mitral puede ser visto en Wlnúmero sustancial de pacientes con este tipo

de lesión.

El ecocardiograma muestra los hallazgos caracteristicos de sobrecarga de volumen en el

ventriculo derecho: awnento de la dimensión del ventriculo derecho en la telediástole . La

vista de cuatro cámaras subcostal es una de las mejores para la identificación del defecto

anatómico. La tasa de mortalidad quirúrgica es menor del I % y se aconseja la cirugía incluso

en pacientes asintomáticos antes de ingresar a la escuela (3,5,8,11,20).

~

~
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D. Estenosis Aórtica

Esta Cardiopatia Congérúta representa alrededor del 5-6% de las malformaciones cardiacas

de la infancia, pero la estenosis vaJvular (con aorta bivalva) es la más ftecuentemente detectada

en los adultos. La distnDución es mayor en varones con una relación 3:1.

En otros casos la estenosis puede ser subvalwlar (subaórtica) con una discreta obstrucción

fibrosa o muscw.r de la salida del ventriculo izqwe:.;;;;, ;'r debajo de las válvulas aÓl1Ícas. A

la ten
. .. (

veces es 0S1Saórtica es suprava1wlar, puede ser esporádica, familiar o asociada a a1gún

síndrome. Clínicamente en los lactantes puede desaIToUarse fallo cardiaco congestivo; en los

adolescentes es común que sean asintomáticos y en los adultos en la primera década de la

vida Y más alla de eDa, el corazón puede estar agrandado con Wl impuIsn apica! ventricw.r

izquierdo. Se ausculta Wl soplo sistólico de eyección fuerte y de calidad áspera, habituahnente

acompañado de &émíto , con intensidad máxima en foco aórtico, que se iITadia al borde

estemal izquierdo inferior y el ápex; los soplos son diastólicos ftecuéntemente cuando la

estenosis es de tipo subvalvular. El ecocardiograma bidimensional es usado para definir la

anatomia de la válvula. Puede ser examinado desde el eje largo paraestemal izquierdo, el eje

corto a nivel de la base, la vista de cuatro cámaras apica!, vista del eje largo apica! y vista

subcostal. En pacientes con aorta biva1va, la línea de cietTC diastólico es excéntrico. En

sístole. las vaIvas separadas producen una apariencia de domo. El número de valvas es mejor

identificado en «ie corto a nivel de la base. (3,5,21,26)

E. TetraJogia de Fallot

La combirulción de obstrucción del tracto de salida ventricw.r derecho (estenosis

puhnonar); dextroposición de la aorta, comunicación ventricular e hipertrofia ventricular

derecha, constituye la tetralogia de Fallo!. La aorta está a la derecha en un 20% de las veces,

es grande y cabalga sobre la comunicación interventricular. Esta malformación cardiaca es la

.. causa más común de cianosis en niños mayores de un año d.: edad Y constituye

aproximada,nente el 10"A.de todas las formas de enfermedad cardiaca.
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Clínicamenteal :finaldel primeraño aparece la cianosis más intensaen la mucosa de labios ,

boca Y en las uñas de los dedos de manos y pies. Aparecen crisis de disnea paroxística (crisis

anóxicas azules) , el crecimiento y desarrollo pueden estar retrasados en la te1ralogíade Fallot

gravo no tratada. El soplo es con frecuencia rodo y áspero; poede transmitine ampliamente,

pero resulta más intenso en el borde estemal izquierdo. En el ecocardiograma bidimensional ,

puede observane, por medio de una .;sta en eje corto paraesternal o subcostal izquierdo un

ensanchamiento de la raíz aórtica que anula el séptum ventricular. Úl Wta en eje corto a nivel

de borde paraesternal o subcostal izquierdo, que .;sualizA el traeto de salida ventricular

derecha, permite distinguir a los pacientes con esta anomalía, de los afectos con tronco

arterioso y atresia pulmonar. En la .;sta sobcostal puede medirse el gradiente transva1vuIarpor

doppler continuo y su repercusión. (3,5,23,26)

F. Atresia Tricuspidea

Úl atresia tricuspidea representa el 3% de todas las Cardiopatias Congénitas y es la tercera

en frecuencia de las cianóticas. Consiste en la ausencia de la válvula tricúspide, lo cual impide

el paso de la sangre de la auricula derecha hacia el ventriculo derecho. En su forma pura es

incompatible con la .;da, solamente la presencia de un foramen oval permeahle permite la

supeMvencia.

El flujo pulmonar depende del tamaño. de la comwúcación interventricular o de la

persistencia del conducto arterioso que constituyen los únicos medios para la perfusión de la

circulación pulmonar. Clinicamente aparece cianosis, policitemia, fatiga fácil, disnea de

esfuerzo y episodios hipóxicos ocasionales. Ecocardiográficamente pueden utilizarse las .;stas

eje corto, largo paraesternal y cuatro cámaras apica!. En dicha anomalía no hay preferencia de

sexo respecto a frecuencia. Exíste cierta clasificación que depende de la relación de los

grandes vasos y la naturaleza del séptum ventricular y la válvula pulmonar:

a. Relación nonnal de grandes vasos: atresiapuhnonar sin comunicación int~tricular,

comwúcación intérventricularpequeña y estenosis pulmonar, comunicación interventricular

grande sin estenosis pulmonar.

~
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b. Transposiciónde las grandes arterias. comunicacióninterve tri ular . ulm
. .. .

. n e y atreS1<!pana!,

comUlUcaCIO~ mterventricular y estenosis pu1monar, comunicación interventricular sin estenosis

pulmonar.

Invariablemente la elevada mortalidad asociada a la operación de Fontán (anastomosis de la

auricula derecha con la arteria pulmonar) , hace mejor la utilidad de el establecimiento de un

shunr (Blalock~Tausing), ya que debe seleccionarse bien, en los pacientes

quirúrgicos.(I,3,II,23)

G. Estenosis Pulmonar

Úl estenosis pulmonar valvular, infundibular o de ambos tipos poede asociarse con un

cortocircuito izquierda-derecha a través de una .". .comwucaclOn mterventncular o una

persistencia del conducto arterioso. Las manifestaciones clínicas dependen del grado de la

estenosisy de la magnituddel cortocircuitoc~do se presenta.

Estenosis puhnonar y comunicación interauricular: si el cortocircuitodominante es de

izquierda a derecha, el cuadro es indistinguible del de la estenosis pulmonar simple; cuando la

estenosis es moderada a grave, los pacientes cursan con hipertensiónsistólica del ventriculo

derecho. Si además está disminuida la distensibilidad ventricular derecha (secundaria a la

hipertrofis) o la presión diastólica derecha se encuentra elevada (en caso de insuficiencia

cardiaca congestiva), la presión auricular derecha aumenta y se produce un cortocireuito

derecha-izquierda a través de la comwúcación interauricular ~riPn do tambi '
. ., -¡ en CWlOSlS.

Estenosis puhnonar y comUnicación interventricular: cuando la comunicación

interventricular es predominante y la estenosis es minin1a, el cuadro se limita al de la

comwúcación interventricular. Es dificil detectar una comwúcación interventricular pequeña

cuando la estennsis vaIvular o infundibular domina Cuando la ten . .. es 0S1Sse asoCIa a

persistenciadel conducto arterioso,se encuentraademás de los signos de estenosis puhnonar,

un soplo a nivel del foco pulmonar.

Ecocardiográficamente , la válvula pulmonar puede ser .;sua!izada desde tres secciones: el

eje corto, el paraesternal izquierdo y el traeto de salida ventricular derecho. Úl válvula se

curva hacia dentro, en la mitad de la porción de la arteria pulmonar en sistole. Se ha

utilizado el doppler para la medición de gradientes en la válvula pulmonar estenosada; sUviendo
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como criterio diagnÓltico , además de la clínica para decidir si hay necesidad de tratamiento

quirúrgico, que por lo general se da en los casos graves o progresivos (3,5,7,21,22,24).

lL Tronco Arterioso Común

En esta anomalía sale de la porción ventricuIar del corazón un tronco artcrial único; que

suministra las circulaciones sisténúca, pulmonar y coronaria. Siempre existe una

comunicación interventriculary el númerode cúspidesde la válvula semilunares de dos a seis.

La mayoria de las veces la arteria pulmonar sale de la porción ascendente deltroncus proximal

a la arteria innominada. Ambos ventriculos vacian su sangre a presión sistémica dentrodel

troncus. Cuando la resistencia puImonarse aproxima a la normal el flujo pulrnonarestá

aumentado)' la cianosis es núnima o no existe. Cuando la resistenciapulrnonarse eleva, la

circulación pulmonar es inadecuada y la ciJmosisintensa. La válvula tricúspide es a veces

incompetente. Clinicamenteel cuadro se caracterizapor disnea, fatiga, insuficienciacardiaca

y desarrollo tísico pobre.

En el ecocardiograma la lliualización de la válvula pulmonar y eltracto de flujo de salida

del ventriculo derecho hipoplásico pennite dis1ingujr esu cardiopatía de olras similares.

Cuandú se lliualiza un eje corto a nivel de la base del corazón la ausencia deltracto de salida

ventricu1ares el troncus arterioso. El eje largo paraesternaJ lliuaIiza el origen de las arterias

pulmonares.

1. Síndrome de Lutembacher

Este padecimiento consiste en el defecto del agujero secundario del tabique interauricular

con estenosis mitra! adqWrida. La obstrucción del flujo de entrada del ventriculo izquierdú

agrava el cortocircuito de izquierda a derecha a través del tabique interauricular. Suele haber

fibrilación auricular. Hay una onda 'a' yugular prominente porque la presión de la auricula

izquierdase transmitehacia la derechay hacia el retornovenoso sistémico. Los datos fisicos

son semejantes a los descritos al tratar los defectos de agujero seclUtdario de:l tabique:

interamicular .

~
I
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Hay datos auscultatorios de: estenosis mitraI que es Posible <iue no sean obvios. El

ecocardiograma es diagnóstico por cuanto los signos de estenosis mi1raI están sobrepuestos a

sobrecarga del volumen del ventriculo derecho. La reparación intracardiaca proporciona gran

alivio sintomático a estos pacientes.

4. ECOCARDIOGRAFIA

a. Principios Básicos:

La ecocardiogrma produce imágenes cardiacas reflejando los pulsos de sonidú de las

estructuras del corazón representadas a través de señales. El ultrasonido es W1.3 ftecuencia de:

amoa de lo audible, siendú ellimile superior de las frecuencias audibles 20.000 ciclos por

segundo. La frecuencia que se usa para ecocardiografia varia de Wl millóna siete millones de

ciclos por segundú, o uno a siete mega-Hertz. El rango entre 3.5 a 5 mega-Hertz es el más

comunmente usado en cardiología pediátrica, pennitiendo una mejor definición de las

".

estructuras cardiaeas.

Para ecocardiografia en adultos, es usual la utilización de frecuencias hajas, ya que se

necesita mayor profundidad para atraVesar el tórax y el corazón de un adulto.. La imagen

cardíaca que se produce es dada por el registro de ondas sonoras reflejadas. Cuandú el haz

ultrasónico se refleja, se produce una diferencia de densidad con propiedades acústicas

diferentes y hay relación al igual que la luz cuandú golpea una superficie como el agua. Si se

conoce la velocidad a la cual viajael sonido en el medio que se:examinay si se conoce el lapso

en que tarda el ~do de ultrasorrldú en salir del transductor, golpear el objeto de reflexión y

regresar en forma de eco, se puede calcular la distancia entre la superficie de reflexión y el

transductor. Ya que se conoce la velocidad de la transmisión en tejidos humanos, los

ecocardiógrafos están calibrados para la velocidad del sonidú en este medio y las distancias

entre las estructurasde reflexión y el transductor se indican en fonna automática en el

osciloscopio. (5,19,21)
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b. Ecocardiografia de modo M

El término modo M se refiere a W1tipo de registro ultrasónico por el cual se muestra el

movimieo/O. La dimensión vertical es la distancia y el eje horizontal es el tiempo. Así, en el .

modo M las estructuras no móviles, como la pared torácica se registran como mta b~da de

tineas rectas, mientras que las estn1cturas cardiacas que se mueven producirán tincas onduladas.

Sin embargo varias zonas del corazón como la pW1taY la pared externa e interna son

difíciles de registrar con eco en modo M.

En tal virtud , la infonnacíón depende en gran medida del supuesto de que la función

ventricnlar o del segmento sometido a prueba 10 represente en su totalidad, por lo que la

utilidad del eco bidimensiouaI ha venido a solventar dicha dificultad. (19,21)

c. Ecocardiograma bidimensiouaI

El eco bidimensiouaI visualiza el corazón y los grandes vasos de manera no invasiva,

obteniendo ímigenes en formas similares parecidas a la angiocardiografia, \0 que permite

relacionarlas directamente con la anatomía del corazón. Dentro de los ecocardiógrafos parece.

de mejor utilidad el de tipo elelrónico ya que sus cristales se encuentran cercanos entre si y se

exitan casi al mismo tiempo. Actuando como si fueran W1solo cristal dentro del transduetor

dando asi mayor facilidad de manejo. En los ecoeardiógrafos electrónicos, el transductor es

pequeño y permite W1mejor contacto con la pie~ es de taciI orientación y todas sus partes son

fijas, dirigiendo W1rayo de ultrasonido en W1arco de 80 a 90 grados. (2\)

d. Posición del Transductor

ParaesternaI: el transductor se coloca sobre la parte alta del precordio (o sea a lo largo

del borde esternaI izquierdo).

Apical: el transductor se coloca en la parte inferior del precordio izquierdo, cen:a del

foco de la pW1la.

\

IS
Subcostal: el transdoctor se coloca debajo de la apéndice xifoides o . 10largo del borde

costal izquierdo inferior y se dirige hacia amo..

SupraesternaI: el transductor se coloca en el bueco supraesternaI y se dirige haciá el

arco aórtico y base del corazón.

Si bien cada una de las posiciones del transductor puede. resultar. diagnóstiea en

determinados pacientes; la ecncardiografia bidimensiouaI es una técnica superior poi"qne

permite obtener las vistas especiales, api~ subcostal y supraesternal. LOvista apical es la más

facil de obtener y la más útil para valorar la cardi no". ..
laso, a tS<Juenucay congénitas. La

subcostal se utiliza en pacientes en quienes el estudio resulta técnicamentedificil, o sea en

pacientescon enfisema, defonnaciones torácicasy en recién nacidos.

La vista supraesteniaJ es la más útil en las Cardiopatias Congénitas, para valorar

anomalias del arco aórtiéo y del tronco de la arteria pu1rnonar. (S, 19,21)
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,\>J¡.METODOLOGM.

Dpo * estudio

DescripIM> - Rtbu>¡><G1illO

Se!o<dón del objeto o material' de muestra

GnIbaciOncs y expedientes de pacientes a Cj!IÍenesse 1.. maIizO.'ecooardIograma en
¡¡,

Uúdad de DiagnOs1icoCardiológico que presentaron enfunnodad' vaIWIanmitra!: IDurante el'

periodo'" 1988 a 1995.

Har<o muestra} o tamailo de la muestra

Se evaluaron Iodos los ecocardiogramas exist<:utesdo,&19811>&l99115qj1O.presentaron,
,~,

búsqu -~ de '-''''''''as''''''''''''''
..".;"¡..,:as;di:oiitcllunMroo,.ab,-" - 1..a1tDlllilL en CUi:i _vaujf8W ~----

Sogelos de estucIío con crlteriM de IiIduslón.y exclusión:

--
Se incluyeron todos los expedientes ecocardiográfieo.- de J!8ci- COIfafecciÓÍl de la;

válvUla mi1ra1, que presentaron "",diopa1Ía congénita y a q¡riim...
""

1.. hubiese realizado

ecocardiograma en la Unidad de Diagnóstico CardiológicodW'antullJ!O'ÍOOo de 1988 -1995,

Esdusión

Se excluyeron a todos los pacientes con otra card!o¡¡aÚio'!Po. nn, Jbcra. va1W!opatí,,,

mitra1y que no ruviera informe ecocardiográfico de la tJnidadJde Jl)!a¡wóstíco'«:imdiológico,

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Los dan fueron reco!i:c;laIIosa 1raVIÓIde una hoIl:Iaodioeñadk,J!BI1IJtaI!fin, la cuaI'fue

Uenadacon los d2tos extraídOs de los expedientes ecocardJográIf"""'p""","puslerior análisis.

, --
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VARlABLES A ESTIJDIAR

a. Edad

b. Sexo

c. Cardiopatías Congénitas

VaIvoJopatia mitral

Enfennedades asociadas

Caracteristicas ecocarwográfica.s

d.

e.

f.

g. Predominio de estenosis o insuficiencia mitra!

RECURSOS

Materiales

a. Archivo de c:cocardiografia de la Unidad de Diagnóstico Cardiológico

Expedientes de los pacientes

Boleta de recolección de datos

Fotocopiadora

b,

c.

d.

e. UtiJes de escritorio

Computadora personalf.

Humanos

a. Personal del archivo de la Unidad de Diagnóstico Cardiológico

Personal técnico de la Unidad de Diagnóstico Cardiológicob,
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SEMANAS
2 3

1.

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.

Selección de tema del proyecto de investigación
Elección del asesor y revisor
Recopilación de material bibliográfico
Elaboración del proyecto con el asesor y el reWIor
Aprobación del proyecto por el departamento de docencia e investigación
Aprobación del proyecto por la unidad de tesis
Recopilación de la información
Procesamiento de resultados
Análisis y discusión de resultados
Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen
Presentación del infonne final para correcciones
Aprobación del infonne fina1
hnpresión del infonne fina1
Examen de defensa de tesis



EDAD No. %

O a 5 años 10 17.50

6 a 10años 6 10.50

11 a 15 años 5 8.77

16 a 20 años 4 7.00

21 a 25 años 3 5.26

26 a 30 años 3 5.26

31 a 35 años 3 5.26

36 a 40 años 3 5.26

41 a 45 años 4 7.00

46 a 50 años 3 5.26

51 a 55 años 4 7.00

56 a 60 años 4 7.00

81 a 65 años 3 5.26

66 a 70 años 2 3.50

Tota! 57 100

-- - -- ~-
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION ETAREA DE CARDIOPATlAS CONGENITAS
ASOCIADAS A VALVULOPATlA MITRAL

Unidad de Diagnóstico Cardíolégico, Guatemala 1988 -1995

Fuente: Boleta de recolección de datos



SEXO No. '1(,

Masculino 20 35

Femenino 37 65

Total 57 100

"

GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION ETAREA

66.70 aliO$

61855.tlos

56 . 60 allO$

51.55 allos

46 I 50 allos

41145 aIIos

a
36 I 40 .I\os

1&131.35 .I\os

26 a 30 atlas

21.25 .I\os

16. 20 allO$

11.,5.1'10$

o 6 .7 62 3 . 5

CAHTI>AD

Fuente: cuadro No. 1

~-
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS CARDIOPATlAS CONGENfTAS
ASOCIADAS A VALVULOPATlA MITRAL

Unidad de Diagnóstico Cardiológico, Guatemala 1988 - 1995

Fuente: Boleta de recolección de datos

GRAFICA No. 2

Fuente: Cuadro No. 2



No. '!lo

Valvulooatla Mitral 793 93.3

Cardiopatía Congénita
asociada 57 6.7

Total 850 100

Tipo de Cardiopatia Congénita I No. I %

Comunicación Interauricular
tipo ostium secundum 17 29.8

tiro ostium Drimium 3 5.26

Comunicación interventricular 12 21.05

Persistencia Conducto Arterioso 12 21.05

Síndromede Lutembacher 8 14

Válvula Mitral Hendida 2 3.5

Transposición grandesvasos 1 1.8

Tronco arterial común 1 1.8
Válvula mitral y tricúspide al

mismo nivel 1 1.8

Total I 57 I 100

"
-- --

.CUADRONo. 3

TOTAL DE PACIENTES CON VALVULOPATlA MITRIIL

Unidad de Diagnóstico Cardiológico, Guatemala 1988 -1995

Fuente: Boleta de Recolección de datos

GRAFICA No. 3

TOTAL DE PACIENTES CON VALVULOPATIA MITRAL

'"

DVa~lamitral
. Carel. CongWja asociada

93"

Fuente: Cuadro No. 3
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CUADRO No. 4

CARDIOPATlAS CONGENITAS ASOCIADAS A VALVULOPATlA MITRAL
Unidad de Diagnóstico Cardiol6gico, Guatemala 1988 - 1995

Fuente: Boleta de recolección de datos



Tipo de Lesión Mitral No. %

Insuficiencia
leve 25 43.8

moderada 2 3.5

Estenosis
leve 11 19.3

moderada 7 12.3
severa 3 5.3

Doble lesión mitral 4 7

Prolapso de la válvula 4 7

Vegetaciones en laválwJa 1

Total 57 100

r --

GRAFICA No. 4

CARDlOPATIAS CONGENITAS ASOCIADAS A VALVULOPATIA
.

MITRAL

VaJ.mitra!ytric:uspideaJ
mismo rMI

Tronco Arteria! Comín

Transposlci6n de Grandas
Va...

VaMja MtraI Hencida

Persistencia del Concb:to
..........

o 2 . , , 10 12 ,.
" "

Fuente: Cuadro No. 4
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CUADRO No. 5

LESION MITRAL ASOCIADA A CARDIOPATIAS CONGENITAS
Unidad de Diagnóstico Cardiológico, Guatemala 1988 - 1995

Fuente: Boleta de recolección de datos

GRAFICA No. 5

LESION MITRAL ASOCIADA A CARDIOPA TIAS CONGENIT AS

Vegetaciones en la váMj¡

Insuficiencia

o 5 10 15 20

Fuente: Boleta de recolección de datos
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AREA VALVULAR No. %

Normal 36 63

< 2.5 rest leve) 11 19

< 1.5 (est moderada 7 13

< 1 (est severa) 3 5-
Total 57 100

FRACCION EYECC. No. %

O a 29 2 4

3Oa45 5 8

46a59 6 11

BOa 75 41 72

76aOO 3 5

Total 57 100

r

CUADRO No. 6

CARACTERISllCAS ECOCARDIOGRAFICAS
CARDIOPATlAS CONGENfTAS ASOCIADAS A VALVULOPATlA MfTRAL

Unidad de Diagnóstico Cardiolágíco, Guatemala 1988 .1995

Fuente: Boleta de recolección de datos

;~.

\
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GRAFICA No. 6

CARACTERISllCAS

29

ECOCARDIOGRAFICAS

<1 (est.
"'.)

<1.5
(est.modera !'

<2.5(est.

""')

AREA VALVULAR

"'"""
o 5 10 15 20 2S 30 35 -4Q

Fuente: Boleta de recolección de datos

FRACCION DE EYECCION

...59

78.00

80.75 ;

30a045

0.29

o 5 10 15 ~ ~ 30 35 ~ ~
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VIII. ANALISIS y DlSCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se ~ 850 expedientes de pacientes a quienes se les realizó

ecocardiograma bidimensional en la Vnidad de Diasnóstico Cardiológico en el periodo

comprendido entre los años de 1988 a 1995 y en quienes se efectuó el diagnóstico de

Cardiopatias Congénitas asociadas a vaIvuIopatiamitral.

En cuanto a la distribución por grupo etáreo de las Cardiopatias Congénitas a nivel

nacional, un estudio reaHzado entre 1984 y 1985 evidenció qoe hasta un 97 % de los casos

COIreSpondena la primera década de la vida , viéndose principalmente afectados los nconatos.

(14) Sesón se observa en el Cuadro No.'1 para esta revisión existe la ItÚsmatendencia en

cuanto a la distribución e!área de las Cardiopatias Congénitas aunque en relación a la

vaIvuIopalÍamitral; de donde se concloye que la primera y segunda décadas de la vida son las

que se ven mayonnente afectadas (28 % Y 15.77 % respectivamente).

La distn1>uciónpor sexo de laa Cardiopatias Congénitas en general, evidencia que existe una

mayor afección del grupo femenino, a excepción de la comunicación interventricular, en la qoe

la tendencia para ambos sexos es la misma. (3,5) En correspondencia con ello, en el presente

estudio se observa una mayor ftecuencia de Cardiopatias Congénitas en asociación a

vaIvuIopatia mitral en el sexo femenino (65 %) COIreSpondiendoa una relación respecto al

masculino de 2:1. (Cuadro No.2)

Actualmente la vaIvuIopatia mitral es una de laa principales cardiopalÍas a nivel mundial

ocupando en ftecuencia el cuarto lugar (40%). (5) La asociación de laa Cardiopatias

Congénitas con dicba vaIvuIopatia ba sido descrita únicamente en un estudio ecocardiográfico

de 11 pacientes realizado en México; en el cual se encontró una asociación del 55 %. (13)

Para el presente estudio, del total de expedientes revisados, en 57 casos se presentó esta

asodación representando un 6.7% (Cuadro No. 3). Aunque la incidencia de asociación

_.
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~contrada en el presente trabajoes mucho menor a la descritaen la literaturaextranjera.cs--

importante tener en cuenta la diferencia en el tamaño
~ la muestra utiliuda en ambos

~tudios.

Vn estudio realizado en 1989 a nivel nacional en dos hospitales generales, demostró qoe laa.

~ardiopatías Congénitas más fi'ecuentes~: comunicación intcrvcntricular, persistencia del

'ronducto arterloso, comunicación interauricular, tetralogia de Fallot y
estenoxis puJmonar. Lo

:u.aJ corresponde a la literatura angIosajona en la que las tres primeras que se mencionan son

Osmas ftecuentes (13,14). Como se observa en el Cuadro No. 4 laa principales

Cardiopatias Congénitas que se asocian a valvuJopatia DÚtral fueron la comunicación

..erauricnJar (35.6%), comunicación interventricular (21.05%), persistencia del conducto

I!terioso(21.05 %) Y sindrorne de Lutembacher (14%); 10 cual ,; difiere del estudio
,.¡m,do en México en el cual las cardiopatias encontradas fueron coartación de la aorta

~ogía de FaIlot y penistencia del conducto arterioso. Lo encontrado en este estudio

.nfirma la frecuencia de las Cardiopatias Congénitas en Guatemala y se convierte en la

.rimera descripción específica de su asociación con valvulopatía mitral en nuestro pais.

Para los tipos de lesión mitral , al igual que en la b11>Hografiarevisada , la estenosis

Y la
"'Dficiencia de la váJvula son laa mas ftecuentes (61.4 %

Y 22.8 % respectivamente); en
»tnparación con un 15.8% representado por el prolapso, vegetaciones y doble lesión mitra!.

fuodro No. 5)

Para la estenosis DÚtrallaa caracteristicas ecocardiográficas observadas demostraron que

'Iún el área vaIvuIar el grado leve y moderado fueron los mas ITccuentes. Además se
~ qoe en 63% de los pacientes el área vaIvuIar fue nonnal , correspondiendose con un

\1% de los casos en los cuales la lTacción de eyección fue normal (mayor o igual a 60);

lterminando asi que la función hernodiruimica del ventricnJo izquierdo estaba conservada. Lo

'IaIse puede tomar como Wl indicador del pronóstico de la evolución clínica del paciente no

; ~tando actualmente con un estudio que desen1>a dichas caracteristicas ecocardiográficas y le

'tne COmo parámetro para la prognosis de pacientes con Cardiopatías
Congénitas asociadas a

~opatia DÚtral. (Cuadro No. 6)

--! -
J



po

32

IX. CONCLUSIONES

l. Del total de pacientes con diagnóstjco ecocardiográfico de vaIvulopatia mitra! , el

6.7 % presentaron Cardiopatias Congénitas asociadas.

2. Las principales Cardiopatias Congénitas asociadas a vaIvulopatia mitra! fueron

comwúcación interauricular 35.6~ comunicación interventricular 21.05 %,

persistencia del conducto arterioso 21.05% y síndrome de Lutembacher 14 %.

3. La lesión de la válvula mitra! que se asocia con mayor frecuencia a valvulopatía

micra! fue la insuficiencia leve de la válwIa 43.8%, seguida por la estenósis leve de

la I!Úsma con 19.3%.

4. La edad en la que se obtuvo W13mayor fi"ecuencia de pacientes con Cardiopatias

Congénitas asociadas a vaIvulopatia mitra! fue de O a 5 años con IUIporcentaje de

18 y de 6 a 10 años con IUIporcentaje de 11.

5. En el sexo femenino se obtuvo un mayor porcentaje de pacientes con Cardiopatías

Congénitas asociadas a valvulopatia mitra!, <nconb"andose W13 relación 2:1 con

respecto al sexo masculino.

6. Enb"e las características ecocardiográficas , se observó que en 63 % de los

pacientes se encontró un área valvular nonnal y en 77 % de los mismos W1B

fracción de eyección nonnaJ ,es decir mayor o igual a 60.

~--

,

-
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X. RECOMENDACIONES

l. Realizar estudios en los que se logre profundizar en el tema, para asi obtener

incidencia de casos que cubra todo el pais.

2. Promover la utilización de los datos obtenidos en este trabajo; para realizar asi

un diagnóstico temprano de los pacientes con Cardiopatías Congénitas que tengan

asociada eIÚennedad de la válwla mitra! , logrando así un mejor diagnóstico )'

tratamiento de los mismos.

l'

J
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. XI; RES1IJMEN

Las Cardiopatías Congénitas son malformaciones. del corazón o sus vasos prcscnta¡.,dCsck:

el nacimiento; debido a desarrollos embriológicos. lID0111Weso persistenciJLdespués, dell

nacimiento de estructuras que en la vida feta) se. consideGm normales.

Ocupan el quinto lugar de 1.. principales malfomaciones cardiacas a nivel mwutiaJ.1 Por.

otro lado la vaIvulopatia mitraI es una anomatia que se ha encontrado en WI 0.6%. de los casos.

de Cardiopati.. Congénitas diagnosticadas por autopsia y cerca del 0.3 % de los, casos;

diagnosticados clinicamente en WI estudio reali2Jldo en 11 pacientes en la ciudad' de;México

en el año de 1983.

El objetivo primordial de este trabajo fue detenninar la relación que existe entre

Cardiopatias Congénitas y vaIvulopatia mitra! y establecer la causalidad en nuestro pais; ya que

no existen estudios anteriores sobre el tema. Además se descnDió la distnñución por edad,

sexo, las características ecocardiográficas , así como el tipo de lesión mitra! asociada con

mayor frecuencia.

El estudio se realizó en la Unidad de Diagnóstico Cardiológico; evaluando todos los

expedientes ecocardiográficos que presentao enfermedad de la válvula mitra! en búsqueda de

cardiopatias congénitas asociadas, durante el periodo de 1988 a 1995.

Al reaIizM el análisis de resultados se encontró que de la totalidad de expedientes

ecocardiográficos que se revisaron (850) , el 6.7 % cOlTeSpondió a la asociación entre

Cardiupatias Congénitas y vaIvulopatia mitra!. Las cardiopati.. congénitas que se asociaron

con mayor frecuencia fueron: comunicación interauricular tipo ostimn 8eCtmdum 29.8% ,

comunicación interven1ricular 21.1%, persistencia del conducto arterioso 21.1% ,síndrome de

Lutembacher 14% y comunicación interauricular tipo ostiwn printiwn 5.3%.

Las lesiones de la valwla mitraJque se asociaron con mayor frecuencia fueron: insuficiencia

leve 43.8%, moderada 3.5%, estenosis leve 19.3%, moderada 12.3% y severa 5.3 %, doble

lesión mitraI 7%, prolapso de la válvula mitraI 7 %. Se encontró una mayor incidencia en la

primera y segunda década de la vida con 28 % Y 15.77% respectivamente. Además la

distribución por sexo evidenció un mayor porcentaje en el sexo femenino (65%)

cOITespondiendo una relación respecto al masculino de 2:1.

La principaJ recomendación de este trabajoes que se tomen en cuenta los daros obtenidos

para realizar un diagnóstico temprano de los pacjentes quc. presenten esta asociación de

patologías.
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