MEDICIEGO 2002;8(2)
ISSN 1029-3035 RNPS 1821

Reevaluaciéon diagndstica de una muestra de pacientes del Hospital de Morén con
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RESUMEN

Introduccion: El prolapso de la valvula mitral (PVM), es la enfermedad valvular cardiaca
mas frecuente en la poblacién general y se encuentra mayormente en personas jovenes,
del sexo femenino. Método: El universo de estudio estuvo conformado por 48 pacientes,
procedentes del Hospital Universitario de Mordn con el diagndstico de PVM, que asistieron
a la consulta de ecocardiografia del Cardiocentro de Santa Clara. A todos se les realizd
ecocardiograma en reposo con un equipo Aloka 5500 con el objetivo de redefinir el
diagnostico. Resultados: Solo el 18.8% de los pacientes tenia PVM clasico y el 22.9%, no
clasico. 30 pacientes pertenecian al sexo femenino y 37 eran blancos. Los pacientes sin
PVM presentaron mayor namero de sintomas: ansiedad (89.3%), disnea (64.3%), dolor
toracico (60.7%), entre otros. En los pacientes con PVM las palpitaciones constituyeron el
sintoma predominante (100% clasico y 72.7% no clasico), seguido del dolor toracico (88.9%
y 63.6% respectivamente). Todos los pacientes con PVM presentaron soplo sistélico y
chasquido, aunque no todos mesosistolicos; en cambio, solo el 57.1% de los pacientes sin
PVM presentaba soplo sistolico y el 25.0%, chasquido mesosistdlico. El 55.6% de los
pacientes con PVM clasico presentaba regurgitaciéon mitral muy ligera y el 82.1% de los
pacientes sin PVM no tenia regurgitacion. Conclusiones: El 58.3% de los pacientes no
tenia PVM. Aquellos que lo padecian eran predominantemente blancos, del sexo femenino
y se quejaban de palpitaciones y dolor en el pecho; presentaban soplo sistolico apical y
chasquido y el grado de regurgitacion fue, principalmente, muy ligero.
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INTRODUCCION

El prolapso de la valvula mitral (PVM) constituye la enfermedad valvular cardiaca mas
frecuentemente encontrada en la poblacion general y alcanza su mayor incidencia en
individuos jévenes y del sexo femenino * 2. Fue descrito por primera vez por Barlow y
Bosman 2 en 1966 por la presencia de un chasquido de origen no eyectivo, soplo sistélico
tardio, alteraciones de la onda T y ondulacion aneurismatica de la valva posterior mitral
hacia la auricula izquierda durante la sistole ventricular.

Multiples han sido los estudios realizados sobre esta enfermedad, pero no habia existido
uniformidad en cuanto a sus criterios diagndsticos, por lo que en los Ultimos afios se
evidencio un aumento de falsos positivos que genero la necesidad de unificar criterios y
redefinir el diagndstico del PVM # 5,



Su prevalencia se estima entre el 5-10% y algunos autores la consideran mas elevada,
ademas se ha planteado que el PVM se asocia frecuentemente a insuficiencia mitral,
fibrilaciébn auricular, insuficiencia cardiaca, accidentes vasculares encefélicos y hasta
muerte sUbita ©8; otros por el contrario, no consideran tal asociaciéon y estiman su
prevalencia por debajo del 5% 7 % 10

El objetivo de nuestra investigacion fue reevaluar un grupo de pacientes con diagndstico de
PVM del Hospital Universitario de Morén, de acuerdo a los nuevos criterios aceptados y
conocer algunas variables asociadas a esta enfermedad.

METODO

Pacientes

A la consulta de ecocardiografia del Cardiocentro de Santa Clara se enviaron 48 pacientes
de ambos sexos, con diagnostico de PVM, procedentes del Hospital Universitario de Morén,
en el periodo comprendido de marzo a agosto del 2002, para reevaluar su enfermedad de
acuerdo a los criterios mas aceptados (segln Freed et al ) para esa entidad nosoldgica y
conocer su relacidén con algunas variables clinicas.

Variables

Se confecciond un cuestionario donde se recogieron los datos generales del paciente, sexo,
color de la piel, sintomas referidos y los hallazgos al examen fisico. Todos los pacientes
fueron sometidos a un nuevo estudio sonografico en reposo.

Técnica ecocardiogréafica 4 > 11-17

A todos los pacientes se les realizo6 el ecocardiograma con un equipo Aloka 5500. Las
imagenes fueron enviadas al servidor de la red de computacioén local del cardiocentro para
su posterior evaluacion y se utilizaron las vistas paraesternal, apical y subcostal en modo
bidimensional, conjuntamente con doppler color para evaluar el grado de regurgitacion
mitral.

El desplazamiento de las valvas mitrales fue evaluado tomando como referencia una linea
gue conectara los bordes de insercion de las valvas en el anillo valvular durante la sistole
ventricular. Se interpreté como magnitud de desplazamiento la distancia entre esta linea y
cada valva mitral.

El engrosamiento de las valvas durante la didstole se midio por el borde externo del area
de mayor engrosamiento a nivel de la porcidbn media de cada valva.

Los pacientes fueron entonces clasificados en tres grupos: PVM clasico, PVM no clasico y
sin PVM.

PVM clasico: Magnitud de desplazamiento de una o ambas valvas mayor de 2 mm y maximo
engrosamiento de las valvas igual o mayor de 5 mm.

PVM no clésico: Magnitud de desplazamiento igual o mayor de 2 mm y maximo
engrosamiento menor de 5 mm.

Los pacientes con magnitud de desplazamiento menor de 2 mm fueron considerados como
pacientes sin PVM.

El grado de regurgitacion mitral se evalu6 de acuerdo con el area del jet regurgitante hacia
la auricula izquierda, considerandolo como muy ligero entre 0-10%, ligero de 10-20,
moderado de 20-40 y severo mayor de 40%.

Todas las imagenes fueron evaluadas en conjunto por dos ecocardiografistas entrenados.

Procesamiento estadistico

La recoleccién del dato primario fue manual a través de un cuestionario confeccionado al
efecto. El analisis se llevdé a cabo en una microcomputadora utilizando el programa de
gestion de base de datos Visual FoxPro y el editor de imagenes ACDSee.

Los resultados se muestran en tablas y graficos.

Como medida de resumen de la informacién se usé la proporcién.




RESULTADOS

La distribucion de pacientes segun el tipo de PVM, el sexo y el color de la piel (Tabla 1)
muestra que solo el 18.8% tenia PVM clasico, el 22.9% PVM no clasico y mas de la mitad
(58.3%) no tenia PVM, una vez que se aplicaron los nuevos criterios de clasificacion.
Predominé el sexo femenino (30/48) y el color de la piel blanca (37/48); llama la atencién
gue el mayor porcentaje estuvo representado, para ambas variables, por pacientes sin
PVM.

En el PVM clasico se observé un ligero predominio del sexo femenino (5/9), pero con el
color de la piel la diferencia fue abrumadora, pues 8 de 9 pacientes tenian la piel blanca.
Para el PVM no clasico, el predominio de blancos fue menos significativo (7/11), y se
observo ligero predominio del sexo femenino (6/11).

Al distribuir los pacientes segun los sintomas referidos (Tabla 2) nos percatamos que los
pacientes sin PVM presentaron mayor numero de sintomas, predominando por orden de
frecuencia la ansiedad (89.3%), la disnea (64.3%) y el dolor toracico (60.7%); sin embargo,
las palpitaciones aparecieron como el sintoma predominante en los pacientes con PVM
clasico (100%) y PVM no clasico (72.7%), seguido del dolor toracico (88.9% y 63.6%
respectivamente), la disnea se presentd en el 63.6% de los pacientes con PVM no clasico,
el resto no tuvo una frecuencia significativa. El edema no aparecié en ningln paciente con
PVM clésico y la diaforesis estuvo ausente también, y solo aparecié en un caso (9.1%) con
PVM no clasico, que pudo haber sido casual.

La totalidad de los pacientes con PVM presentaban soplo sistolico y el 88.9% de los
pacientes con PVM clasico y el 81.8% de los pacientes con PVM no clasico presentaron
chasquido o click mesosistélico (Tabla 3). En cambio, solo el 57.1% de los pacientes sin
PVM presentaban soplo sistdlico, el 25.0% click mesositdlico y el 17.8% no tenia ninguno
de los dos elementos auscultatorios. Es importante sefalar que mas de la mitad de los
pacientes sin PVM presentaban otros clicks.

En el Gréfico 1 se puede observar que predomino la regurgitacion de grado muy ligero en
los pacientes con PVM (55.6% para el clasico y 54.5% para el no clasico), mientras que en
los que no tenian PVM el 82.1% no presentaba regurgitacion. Pequefios porcentajes de
pacientes con PVM presentaban regurgitacion de grados ligero o moderado y solo en 1
paciente con PVM clésico (11.1%) el grado de regurgitacién fue severo.

DISCUSION

Al analizar nuestros resultados nos percatamos que solo el 41.7% de los pacientes (20/48)
presentaba PVM, lo que nos demuestra que, en este estudio, mas de la mitad de los
enfermos eran falsos positivos. Esta cifra es aun mas alarmante cuando consideramos que
muchos de nuestros profesionales aun no aplican estos criterios lo cual hace que continte
aumentando la cantidad de falsos positivos. Recuérdese que esto pudiera tener hasta
implicaciones legales considerando que los pacientes con esta enfermedad tienen
limitaciones fisicas, impuestas por nosotros mismos.

Segun Freed et al © los desplazamientos menores de 2 mm no deben ser considerados
como PVM debido a que no se asocian a engrosamiento significativo de las valvas, ni a
regurgitacion mitral, dilatacion de auricula izquierda, complicaciones relacionadas con la
valvula o progresion de la enfermedad, por un periodo de 10 afios; esto demuestra inclusive
poca o ninguna utilidad de tratamiento en este tipo de pacientes & 19, El propio autor ©
plantea, ademas, que el PVM es mas benigno de lo que se ha consignado previamente en
la literatura y que la frecuencia de su diagnéstico puede disminuir si se excluyen los
pacientes con engrosamiento aislado de las valvas o regurgitacion, sin otros signos de
PVM. Este Ultimo planteamiento es apoyado también por Levine et al 4y Nidorf et al *°. La

prevalencia del PVM seria menor mientras mas rigurosos sean los criterios que se apliquen
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Gilon et al ° plantean que puede haber relacion entre el diagnéstico y la técnica
ecocardiografica especifica, asi como con los criterios utilizados. Desde 1984 Barletta y
Fantini 2° demostraron que con el uso del modo M los resultados podian ser variables en
dependencia de la posicion del transductor, pues el PVYM no es mas que el abombamiento
de las valvas hacia la auricula izquierda durante la sistole, en una direccién apex-base y
este movimiento es perpendicular a la imagen que se obtiene en modo M, por lo que no se
puede garantizar una adecuada percepcion visual.

El uso del modo M como base para el diagnostico produjo un aumento del nUmero de casos
con PVM, alcanzando una prevalencia de aproximadamente 30% entre la poblacién joven
supuestamente sana 2% 21,

Freed et al ® encontraron una distribucién de edad y sexo similar para aquellos pacientes
con y sin PVM lo que difiere de nuestros resultados donde hubo un ligero predominio del
sexo femenino en los casos con PVM y un predominio significativo de este mismo sexo en
el total de casos estudiados, pero su estudio fue en una muestra de la poblacién general y
el nuestro fue con pacientes que habian sido diagnosticados previamente con la
enfermedad en cuestion. Otros estudios 22 han encontrado que en los pacientes con PVM
que tenian insuficiencia mitral severa que requeria correccion quirdrgica, el sexo
predominante fue el masculino con una razén de 4:1 para los PVM de una sola valva y de
3:1 para aquellos donde estaban afectadas ambas valvas. Gilon et al ® no tuvieron en cuenta
el sexo y Bonow et al 3 también encontraron mayor prevalencia en el sexo femenino.

El color de la piel es una variable que no ha sido analizada en la literatura a nuestro alcance,
sin embargo, pudiéramos considerar que el predominio global de la piel blanca en nuestro
estudio de debe a que en esta zona geografica predominan las personas con color de la
piel blanca. No obstante, de 20 pacientes con PVM, 15 (75.0%) eran blancos. ¢ Tendra
alguna relacion el PVM con el color de la piel o ser& este un resultado casual?

Las palpitaciones y el dolor toracico fueron los sintomas mas frecuentemente referidos por
aquellos pacientes con PVM, alcanzando mayor porcentaje en el tipo clasico. En los
pacientes sin PVM el sintoma predominante fue la ansiedad, extremadamente inespecifico
para una enfermedad cardiaca y suficientemente subjetivo a la hora de medirlo. En el PVM
clasico se presento en el 33.3% de los pacientes, posiblemente asociado a la alta frecuencia
de palpitaciones junto al dolor toracico. No consideramos que la ansiedad sea un sintoma
producido por la afectacion valvular.

La disnea estuvo presente en el 64.3% de los pacientes sin PVM y solo en el 11.1% de los
pacientes con PVM clasico. Llama la atencion que en el PVM no clasico la disnea se
presentd en el 63.6% de los pacientes lo que pudiera ser casual pues en los pacientes
donde el volumen de regurgitaciéon sea menor del 20% y haya buena funcién ventricular no
existe fundamento fisiopatoldgico para justificar este sintoma.

Estos resultados difieren de los encontrados por Zuppiroli et al 22 y Vivaldi et al ?*; pero
coinciden con los encontrados por Freed et al ¢ quienes plantean que la prevalencia de
dolor y disnea fue similar en pacientes con y sin PVM; la presencia de estos sintomas en
nuestro estudio fue muy similar en pacientes con PVM no clésico y aquellos sin PVM.

Son sugerentes los resultados obtenidos al examen fisico. El soplo sistdlico estuvo presente
en todos los pacientes con PVM y el chasquido mesosistélico en casi todos. Sin embargo,
el 17.8% de los pacientes sin PVM carecia de estigmas auscultatorios de la enfermedad.
Entonces hay una pregunta que se impone, ¢ por qué se le hizo ecocardiograma a esos
pacientes con auscultacion normal? Es evidente que aun se practica este estudio sin
cumplir con sus indicaciones 2°, a veces abusamos de la tecnologia y nos olvidamos de que
la clinica y la semiologia fueron, durante miles de afios, la base del diagndstico. jPero,
cuidado! ¢ Estaremos haciendo un uso racional de nuestros recursos?...

Freed y colaboradores ® encontraron que los pacientes con PVM tenian mas soplo sistélico
y chasquido mesosistolico, pero aseguraron también que la baja sensibilidad del soplo y el



chasquido, cuando no tienen una caracterizacion semiolégica precisa, pueden ser la
explicacion para el sobrediagnadstico.

Pudiéramos decir que todos los pacientes con PVM tienen soplo sistolico y chasquido (en
su gran mayoria mesosistélico), pero no todos los que tengan estos elementos
auscultatorios tienen un PVM. Hay pacientes que no presentan los criterios
ecocardiograficos especificos para hacer el diagnostico de PVM, pero su valvula chasquea
porque hay ligero abombamiento hacia la auricula izquierda y en el momento de la apertura
valvular el recorrido de las valvas es mayor, ademas puede también soplar debido a la
presencia de una regurgitacion ligera o simplemente por la vibracion de las valvas
anormalmente protruidas sin llegar a cumplir los criterios de PVM. Y estos casos no son
tributarios ni siquiera de profilaxis para la endocarditis infecciosa 8. Existen otras causas
de chasquido y soplo no relacionados con el aparato valvular mitral, pero pueden
auscultarse en la proyeccion de ese foco debido a su irradiacion; por solo mencionar los
mas frecuentes, tenemos a las estenosis ligera y moderada de las valvulas aortica y
pulmonar y si buscaramos por separado causas extramitrales de sonidos que pueden
confundirse con un chasquido o un soplo sistolico a nivel de la punta, entonces la lista fuera,
pudiéramos decir, extensa. Asi que recuerde: todo lo que chasquee y sople en la punta
no tiene, necesariamente, que ser un PVM.

Nuestros pacientes con PVM tienen mas regurgitacién que los que no tienen PVM vy esta
es, a su vez, de diferentes grados; ademas, solo el 14.3% de los pacientes sin PVM
presentd regurgitacion de grado muy ligero y el 3.6%, ligero. Estos resultados coinciden con
los de otros autores © % 12 quienes, plantean que en sus investigaciones el valor promedio
de regurgitacion fue: moderado para un pequefio nimero de pacientes con PVM clasico y
ligero para la mayoria de los PVM clasicos y los no clasicos; ademas en sus pacientes sin
PVM casi no existio regurgitacion y cuando la hubo fue de grado muy ligero.

El PVM clasico puede tener una regurgitacion de alrededor del 10% o mayor y dilatacion de
auricula izquierda. Los didmetros ventriculares solo se afectan en estadios mas avanzados.
Segln Freed et al ® el PVM es la causa principal de regurgitacion mitral aislada.

Después de analizar nuestros resultados podemos concluir que el 58.3% de los pacientes
gue acudieron a la consulta de ecocardiografia, en el periodo estudiado, procedentes del
Hospital Universitario de Morén con el diagnéstico previo de PVM, no tenia dicha
enfermedad. Los pacientes con PVM (clasico o no clasico) fueron predominantemente
blancos y del sexo femenino, se quejaron frecuentemente de palpitaciones y dolor toracico,
tienen soplo sistolico apical y chasquido mesosistolico y el grado de regurgitacion es, en su
mayoria, muy ligero.

Limitaciones del estudio

Estos resultados no pueden ser extrapolados a otras series debido al pequefio nUmero de
pacientes incluidos en el estudio y a la poca representatividad de la muestra en relaciéon
con el total de casos con PVM en esa area de salud. La investigacion fue para demostrar
la necesidad de la reevaluaciéon diagndstica de los pacientes con PVM de acuerdo a los
criterios actualmente aceptados.

Debido al desarrollo de la Red Cardiovascvular en nuestro pais y al esfuerzo del Ministerio
de Salud Publica y el Gobierno, ha sido posible obtener un sofisticado ecégrafo Aloka 4000
multipropdsito para el Centro Diagndstico de Ciego de Avila, recientemente inaugurado, con
el cual se pueden realizar estudios con mayor nimero de pacientes.

ABSTRACT

Introduction: Mitral valve prolapse (MVP) is the cardiac more frequent valve illness in the
general population and it is mainly found in young people, female sex. Method: The sample
was made up of 48 patients, coming from Morén Hospital with the diagnosis of MVP that
attended cardiac ultrasound in the cardiac center in Santa Clara. Results: Only 18.8% of
the patients had clasic MVP and 22.9% non clasic MVP. 30 patients were female and 37




whites. Patients without MVP presented more symptoms. Conclusions: 58.3% of patients
didn’t have MVP those who didn’t were mainly whites, females and didn’t claim to have
palpitations and toracic pain presented apical sistolic murmur and the extent of ruminations
was mainly very light.
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ANEXOS

TABLA 1. Distribucion de pacientes segun tipo de PVM, sexo y color de la piel.

TIPO SEXO COLOR DE LA PIEL TOTAL

Femenino | Masculino Blanca Negra
No. % No. % No. % No. % No. %

Clasico 5 10.4 4 8.3 8 16.7 1 2.1 9 18.8
No clasico 6 125 | 5 104 | 7 146 | 4 8.3 11 | 22.9
Sin PVM 19 | 39.6 9 18.8 | 22 | 45.8 6 125 | 28 | 58.3
TOTAL 30 | 625 | 18 | 375 | 37 | 771 | 11 | 229 | 48 |100.0

TABLA 2. Distribucion de pacientes segun los sintomas referidos.

Sintomas Clasico No clasico Sin PVM

(n=9) (n=11) (n =28)

N[ % N[ % N[ %
Dolor toracico 8 88.9 7 63.6 |17 60.7
Palpitaciones 9 100.0 8 727 |9 32.1
Ansiedad 3 33.3 2 18.2 |25 89.3
Diaforesis - - 1 9.1 - -
Mareos 2 22.2 1 9.1 5 17.8
Disnea 1 11.1 7 63.6 |18 64.3
Edemas - - 2 182 |3 10.7

TABLA 3.

Distribucién de pacientes segun los datos obtenidos al examen fisico.



Examen fisico Clasico (n =9) No clasico (n=11) | Sin PVM (n = 28)
NI % NI % NI %

Soplo sistolico 9 100.0 11 100.0 16 57.1

Click 8 88.9 9 81.8 7 25.0

mesosistolico

Otros clicks 1 11.1 2 18.2 15 53.6

Sin soplo ni click 5 17.8
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