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RESUMEN

Se realiz6é un estudio descriptivo de corte transversal con recoleccion retrospectiva
de datos, con el objetivo de determinar los hallazgos ecocardiograficos en pacientes
asintomaticos que acuden a la consulta de Ecocardiografia del Hospital Salvador B.
Gautier, en periodo marzo-agosto 2012. El 54.3 por ciento de los pacientes eran
femeninos. El 25.4 por ciento de los pacientes tenian de 30-39 afios. El 49.6 por
ciento de los pacientes tuvieron fraccién de eyeccion de (60-69%). El 14.6 por ciento
de los pacientes si presentaron insuficiencia mitral. En cuanto al diagnostico el 39.7

por ciento de los pacientes presentaron disfuncién diastdlica grado |.

Palabras claves: Hallazgo ecocardiografico, fraccién de eyeccion.






























el gasto cardiaco, el gradiente transvalvular y aumenta la presién de la auricula
izquierda, circulacién capilar, arteria pulmonar y cavidades derechas produciéndose
Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

El aumento de las necesidades de oxigeno por la hipertrofia del miocardico, por la
presidon de las arterias coronarias y la enfermedad coronaria sobreafiadida en
algunos casos, explica la angina en estos pacientes.

La estenosis valvular aértica del adulto se produce por calcificacién, bien de una
valvula sigmoidea normal trivalva, o bien de una valvula congénitamente bicUspide.
La enfermedad reumatica es infrecuente en la actualidad e invariablemente se
acompana de afeccion simultanea de la valvula mitral. Los signos clasicos de la
exploracion fisica de la estenosis adrtica, como la disminucién de la amplitud y de la
velocidad de ascenso del pulso carotideo, pueden estar ausentes en los pacientes de
edad avanzada debido a la coexistencia de enfermedad vascular ateroscleratica.

La intensidad del soplo no es un indicador fiable de la gravedad de la enfermedad
y, si bien un segundo ruido claramente desdoblado excluye una estenosis aoértica
grave, un segundo ruido Unico puede encontrarse en un amplio rango de gravedad.
La radiografia de térax puede mostrar caicificacion de la aorta y, en fases avanzadas
de la enfermedad, crecimiento ventricular izquierdo, pero en general no es de gran
ayuda clinica. Asimismo, el electrocardiograma (ECG) mostrara hipertrofia ventricular
izquierda toda vez que la estenosis sea grave, hallazgo que, por otra parte, es poco
especifico.

Durante un periodo de tiempo muy largo, incluso afos segun el grado de
estenosis, los pacientes se encuentran asintomaticos. La estenosis abrtica
degenerativa progresa mas rapidamente que el resto, con una gran variabilidad
individual.

La triada clasica de sintomas: angina, sincope y disnea, surgen al principio con el
esfuerzo. Su apariciéon implica un mal pronostico siendo peor la disnea por
insuficiencia cardiaca congestiva con una supervivencia media de un afio. Una vez
que aparecen los sintomas el riesgo de muerte subita en estos pacientes es del 3 al

5 por ciento. En los asintomaticos es rara (<1%).”

































sugiere que las medidas obtenidas desde el lado ventricular de la valvula tienden a
ser mas exactas que las medidas obtenidas del lado auricular.®

El area valvular mitral también puede estimarse a partir del tiempo de hemipresion
(THP), o el tiempo que tarda el gradiente de presion en reducirse a la mitad de su
valor inicial. Este concepto fue utilizado originalmente por Libanoff en 1968 para
calcular el area mitral mediante el cateterismo cardiaco, y después fue introducido en
la eco-Doppler por Hatle en 1983.1

Asi, el area valvular mitral se puede calcular a partir de una constante empirica.
De esta forma, el area sera de 1 cm2 cuando el tiempo de hemipresion es de 220
ms. En teoria, la regurgitacion aobrtica significativa puede resultar en una
sobrestimacion del area valvular mitral mediante el método de tiempo de
hemipresion, pero esteerror no es habitualmente relevante cuando la estenosis mitral
es reumatica. Asimismo, la exactitud del método ha sido cuestionada cuando se
utiliza inmediatamente después de la valvuloplastia percutanea, ya que esta
circunstancia modifica de forma aguda la dindmica de presiones entre la auricula y el
ventriculo.'® Sin embargo, otros autores han cuestionado esta limitacién.

Recientemente, dos estudios han confirmado la exactitud del método del tiempo
de hemipresion después de la valvuloplastia percutanea, y han sugerido que la
supuesta infraestimaciéon del area valvular obtenida por el tiempo de hemipresion
parece estar en relacién con errores en la técnica de referencia utilizada. '’

Asi, existiria sobrestimacién del area de referencia obtenida por el método de
Gorlin debido al defecto interauricular causado por la puncién
Transeptal. El area valvular mitral (AVM) también pude calcularse a partir de la
ecuacion de continuidad Sin embargo, este método es poco utilizado en la practica,
ya que requiere varias medidas y s6lo es aplicable en ausencia de insuficiencia mitral
y aortica. '

Cuando existe regurgitacion mitral coexistente, el flujo transmitral puede
derivarse del area de isoconvergencia proximal en el lado auricular de la valvula y

derivarse, asi, el AVM mediante el método de PISA.
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o Los betabloqueantes son eficaces sobre todo en el prolapso de la valvula

mitral con palpitaciones o dolor toracico.

e Los diuréticos son especialmente efectivos en la insuficiencia cardiaca y

mejoran la disnea.
Vasodilatadores.

o No existe evidencia para el uso de vasodilatadores orales de forma crénica en
el tratamiento de la insuficiencia mitral.

e | a reduccion de la postcarga con nitroprusiato intravenoso puede salvar la
vida de los pacientes con insuficiencia mitral aguda por rotura de un musculo
papilar en el contexto de un infarto agudo de miocardio, estabilizando al
paciente y permitiendo su intervencién. En pacientes hipotensos, puede

utilizarse dobutamina junto al nitroprusiato.*®

IV.9.7. Tratamiento Quirdrgico.

Actualmente se pueden realizar diversas técnicas quirlrgicas entre las que
destacan la cirugia reparadora o reconstrucciéon de la valvula mitral o sustitucién de
la valvula mitral (SVM) con preservacion total o parcial del aparato mitral o seccién
completa del mismo.

En lineas generales, todo paciente con insuficiencia mitral sintomatica debe ser
candidato a cirugia. Sin tratamiento quirdrgico, los pacientes con insuficiencia mitral e
insuficiencia cardiaca tienen un mal prondstico.

La cirugia reparadora o de reconstruccién de la valvula, consiste en una
anuloplastia usando un anillo protésico que puede ser rigido o flexible, o
reconstruyendo la valvula. Evita los riesgos de la anticoagulacion crénica (si esta en
ritmo sinusal), preserva la arquitectura mitral, y asegura una mejor funcién ventricular
postquirtrgica.*

Esta técnica suele tener mas éxito en nifios y adolescentes con valvulas flexibles,
adultos con insuficiencia mitral secundario a prolapso de valvula mitral, dilatacion
anular, disfuncion o rotura del musculo papilar secundario a isquemia, rotura cordal o
perforacién de una valva debido a endocarditis infecciosa.

La sustitucion de la valvula mitral (SVM) puede realizarse con una protesis
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IX. DISCUSION
En los ultimos afios, la ecocardiografia ha dejado de ser una técnica reservada solo

para algunos pacientes con patologias cardiacas y ha pasado a ser empleada de una
forma sistematica en una gran cantidad de pacientes cardiolégicos y no
cardiolégicos. Se ha convertido, por tanto, en un tipo de estudio que, favorecido por
su caracter no invasivo y la ausencia de molestias que produce al paciente, se
emplea tanto en pacientes ingresados en los centros hospitalarios como en pacientes
ambulantes de una forma rutinaria.

El 54.3 por ciento de los pacientes eran femeninos. Corroborandose con el estudio
del Dr. Antonio Sanchez Hidalgo con el titulo. Correlacién clinica-Ecocardiografia
hemodinamica en los pacientes con derrame pericardico severo sometidos a
pericardiocentesis. Donde se obtuvo que el 53.9 por ciento eran del sexo femenino

El 25.4 por ciento de los pacientes tenian de 30-39 afios. No relacionandose con el
estudio del Dr. Antonio Sanchez Hidalgo con el titulo. Correlacién clinica-
Ecocardiografia hemodindmica en los pacientes con derrame pericardico severo

sometidos a pericardiocentesis. Donde se mostro que la edad media de los pacientes

fue de un 63.5 por ciento.
El 49.6 por ciento de los pacientes tuvieron fraccién de eyeccién de 60-69%.

Corroboréndose con el estudio de Alfonso Castro Beiras y Eduardo Barge Caballero.

Donde se obtuvo que desde el 40-50 por ciento de los pacientes presentaran una

fraccion de inyeccién normal.
En cuanto al diagnostico el 39.7 por ciento de los pacientes presentaron disfuncion

diastolica grado I. No coincidiendq con el estudio de Daniel G. Rigou, et, al. Con
titulo. Hallazgo Ecocardiograficos. Donde se obtuvo que en cuanto al diagnostico

hubo un control normal en todos los casos.
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Xl

. RECOMENDACIONES

Es razonable realizar un ecocardiograma transtroracico en pacientes
asistomaticos con estenosis mitral para evaluar la presién pulmonar (con
estenosis mitral severa cada afo, con estenosis moderada cada 1 a 2 afos y
con estenosis mitral ligera cada 3 a 5 afos).

En los pacientes con prolapso valular mitral se recomienda el tratamiento con
Acido Acetilsalicilico siempre y cuando sean < 65 afics o presenten datos
ecocardiograficos de riesgo alto (valvas con espesor >5mm).

Se recomienda el tratamiento con vasolidalatadores en los pacientes con
insuficiencia mitral crénica que tengan en forma eventual una Hipertension
Arterial Sistémica acompariante.

Desarrollo de indices menos dificiles de obtener, mas sensibles y especificos
para la evaluacion de la funcién diastdlica.

Estandarizar y aumentar la utilizacion de la valoracién por ecocardiografia
Doppler de la funcién diastélica por los laboratorios de ecocardiografia.

Mayor conocimiento de la funcién diastélica por los que hacen ecocardiografia y
de aquellos que solicitan este estudio.

Estudios clinicos disefiados para determinar si la terapéutica guiada por E-D

puede ser utilizada para mejorar los resultados en la evolucion de la insuficiencia

cardiaca.
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X2, Instrumento de recoleccion de los datos
HALLAZGO ECOCARDIOGRAFICOS EN PACIENTES ASINTOMATICOS QUE

ACUDEN A LA CONSULTA DE ECOCARGIOGRAFIA DEL HOSPITAL SALVADOR
B. GAUTIER, EN PERIODO MARZO-AGOSTO 2012.

Nombre:

Fecha:

1. Sexo:

Masculino

2. Edad:

<29

30-:39_
40-49
50-59
60-69
70-79__
280

Expediente clinico No.:

Femenino

3. Fraccién de eyeccion:

<59

60-69
70-79
80-89

4. Hallazgos ecocardiografico

5. Diagnostico:
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