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PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL COMO CAUSA
DE INSUFICIENCIA MITRAL EN EL PRIMER ANO DE LA VIDA

HOSPITAL PEDIATRICO PROVINCIAL DOCENTE
“ELISEO ‘NOEL’ CAAMANO”, MATANZAS

Dr, Antonio E, Gonzdlez Font*, Dr. Reynaldo Bolafios**, Dra. Ulpita Marrero***, Dr. Pedro Frinquiz
Cuéllar****, Dr, Ogcar Arista Salado***** y Dr. Omar Rodriguez******

5¢ estudian 3 pacientes a quienes se les diagnosticd prolapso de la vilvula mitral. Mediante estudios
ecocardiogrificos y con sector Doppler. Se indica la utilidad del método en el diagndstico de la afeccion.

INTRODUCCION

El prolapso de la vilvula mitral es una afeccion que cada dia se diagnostica con mayor
frecuencia. En este sindrome, una (generalmente la posterior) o ambas vilvulas de la
mitral, protruyen hacia la auricula izquierda, durante la sistole ventricular, y puede ser
este fendmeno, desde muy ligero, sin pricticamente repercusion hemodiniamica, hasta
muy severo, desarrollando una insuficiencia mitral de gran magnitud.'?

Este sindrome fue primeramente descrito en adultos, sobre todo mujeres,”” 4 no
obstante se ha visto, que un grupo grande de pacientes pedidtricos presentan prolapso de
la vilvula mitral {P\-"M }. Inicialmente los casos informados en nl.nus eran habitualmente
mayores de 3 afios:? sin embargo, algunos autores, cumu Keith® han sefialado casos mas
jovenes, incluso de tan solo algunas semanas de vida,?

Las caracteristicas hemodinimicas del paciente con este sindrome estin en relacion
directa con la severidad del PUM,'"% asi vemos que cuando el prolapso es mesosistélico
o telesistolico ¥ no se acompafa de insuficiencia mitral alguna o ésta si existe es insignifi-
cante, el paciente no tendri signo alguno de sobrecarga de volumen de cavidades izquier-
das;' 2 por el contrario, cuando el PVM es holosistolico y se acompaiia de una insuficien-
cia mitral importante, la gran sobrecarga de volumen de las cavidades izquierdas, puede
llevar al paciente a una insuficiencia cardfaca congestiva,’”® que incluso puede dar el
traste con la vida del nifio, como en el caso descrito ;Jor Keith, que fallecid a las 7 sema-
nas de vida por una insuficiencia cardiaca irreductible.
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La etiologia de este sindrome es amplia’ ®y algunos autores la consideran multifacto-
rial, pero no estad en los propositos de nuestro trabajo hacer un analisis de la misma, baste
decir que se sefiala desde una degeneraciébn mixomatosa o valvular,’"? hasta anomalias de
la contraccién ventricular.® "6

El diagnostico de este sindrome debe basarse fundamentalmente en dos pilares:* ™4 711
a) La auscultacion cardiovascular adecuada y correcta.

b) El estudio ecocardiogrifico con modo M y bidimensional.” 11

Los signos auscultatorios mas importantes son 2:1* 3 5 ¢
—El chasquido sistolico,

— El soplo sistolico apical regurgitante,

Estos 2 signos pueden presentarse aislados o combinados.

El chasquido o click es habitualmente (nico, se precisa mejor en el dpex o endodpex
y es mesosistolico o telesistélico, aunque en ocasiones puede ser protosistolico.!* 2156

El soplo sistolico! > & generalmente es un soplo tardio telesistolico, que aparece a
continuacion del chasquido, se detecta en el dpex y en ocasiones se irradia hacia la axila,
aunque en aquellos casos de gran severidad con prolapso holosistolico, el soplo es habi-
tualmente de gran magnitud, ocupa toda la sistole y se irradia hacialaaxilay la ll.',sl;ralu;ial.l"3

El estudio ecocardiogrifico, tanto en modo M como bidimensional, nos permite
no solo visualizar el PVYM y sus ca:acteristicas.l'g sino también determinar el grado de
repercusion de la insuficiencia mitral sobre cavidades izquierdas y a su vez descartar la po-
sibilidad de otras anomalias congénitas asociadas, o de una miocardiopatia primaria
como causa del PVM,

En nuestros 3 pacientes, independientemente de que se realizaron otros estudios
accesorios, el diagndstico del PVM fue ratificado por ecocardiograma,

MATERIAL ¥ METODO

Se revisaron las historias clinicas de 3 pacientes del Hospital Pediitrico “Eliseo
‘Moel" Caamarno' de Matanzas, a los que se les diagnosticd una insuficiencia mitral en el
primer afio de vida. A ellos se les realizaron estudios ecocardiogrificos en el Hospital
Militar “*Mario Mufioz Monroy™ de Matanzas, mediante un equipo de ultrasonido TR-
Toshiba Salt-30A y posteriormente fueron enviados al Hospital Pedidtrico Docente
“William Soler™ de Ciudad de La Habana, donde dicho diagnéstico fue ratificado.

PRESENTACION DE LOS CASOS
Case No, 1

Paciente Y, I, M., con HC 136545, del sexo femenine y de 1 1/2 aflos de edad,

APF: nfs.

APP: Catarros, frecuentes y falta de aire.

MI: Falta de aire.

HEA: paciente de 2 afios de edad, de la cual refiere la mamd que desde su nacimiento le viene notando
qué respiraba muy agitada, por lo cual la llevo al médico y a los 6 meses de nacida le diagnost-
caron una cardiopatia congénita, por lo cual fue seguida por consulta. En esta ocasién es remi-

tida por primera vez a la Consulta de Cardiologia donde se decide su ingreso, ya que la nifia
tenia dificultad respiratoria y ademads se queja constantemente.



Figura 1. Telecardiograma del caso No. 1 con cardiomegalia.

Examen fisico

General

Paciente algo pdlida, ansiosa, irritable, que se queja constantemente, Retardo ponderal. Con peso
de 10 kg vy talla de 82 cm,

Aparato cardiovascular

Inspiracién: abombamiento precordial, dpex iem PfF LMC, latido epigastrice visible.

Palpacidn: Se palpa dpex, donde se ve se palpa latido epigistrico, ambos hiperdinamicos, pulsos pre-
sentes en los 4 miembros, algo débiles frecuencia cardiaca (FC) 130 X min.

Auscultacidn: 1R normal, 1l R desdoblado, inconstante, no chasquidos. $5111JVI, holosistélico re-
gurgitante, que se ausculta en el dpex se irradia a la axila y algo al dorso, retumbo
mesodiatdlico en ¢l dpex,

Aparato respiratorio

Manticne polipnea de 40 X minuto, con tiraje subcostal, murmullo vesicular rudo, no estertores.
Abdomen: Hepatomegalia de 2 em, borde romo, algo doloroso a la palpacién,
Resto del examen fisico normal.

Complementarios:  hemoglobina: 12 g, Hemarderito: 38, Eritrosedimentacion: 16 mm, oximetria:
Hbu: 92 %

Telee ardiograma

Indice cardiotoricico (ICT), Congestidn pulmonar,
Arco medio prominente.
Aumento global de drea cardiaca con predominio de cavidades izquierdas.
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Electrocardiograma (ECG)

AQRS +70 AP +60 PR 0,14 Signos de crecimiento de auricula izquierda (CAIl). Hipertrofia Biven-
tricular (HBV) con $3VD y SDVI FC 140 X min,

Ecocardiograma
— Bidimensional
Auricula y ventriculo izquierdos dilatados.
Tronco de arteria pulmonar algo dilatado.
Ventriculo derecho algo dilatado.
Prolapso holosistolico de las valvas mitral posterior y anterior.
- Medo M
Auricula izquicrda (Al): 40 mm.
Aorta (Ao): 15 mm.
Indice AIJAD 2.
VIS: =30 (ventriculo izquierdo sistélico).
VID: =40 (ventriculo izquierdo diastélico).
VDD: =20 (ventriculo derecho diastdlice).
Fraccibn exesién (FE) 53 ¥ Fraccién acortamiento: 28 %. Septum 8MM FPVI 6 mm,
Prolapso holosistblico valva anterior y posterior micral.
— Sector Doppler

Turbulencia sistélica al nivel de vilvula mitral, cuerpo y fondo de Al (insuficiencia mitral gra-
de 111-1V).

— Conclusiones del estudio ecocardiogrdfico
Prolapso holosistolico de wilvula mitral con signos de insuficiencia mitral importante.

Evolucién

A la nifia se le comenzd tratamiento con digitdlicos y diuréticos y reacciond favorablemente a los mis-
mos, se encuentra pendiente de valorarle tratamiento quirirgico cuando alcance mayor edad.

Case No, 2

Paciente R.M.F. con HC 145281 Edad: 1 1/2 afios del sexo masculino.
APF: nfs.

AFF: nfs.

Ml1: Soplo cardiace.

HEA: paciente de 1 1/2 afios, el cual aproximadamente 7 meses antes de su consulta, en ocasion de
estarse atendiendo por un cuadro catarral, le detectaron un soplo cardiaco, por lo que es remi-
tido a Consulta de Cardiologia. En el momento actual el nifio mantiene buena evolucion, con
capacidad funcional adecuada, sin signos de insuficiencia cardiaca.

Examen fisico

General: buen dessrrollo pondostatural, no cianosis, no palidez, no irritabilidad con peso de 13 kg
y talla de 81 em.

Aparato cardiovascular

Inspiracién: no deformidad precordial, dpex SEIILMC, no latide epigdstrico.



Figura 2. Telecardiograma del caso No. 2.
Palpacidn: se palpa dpex, no VD no frémito, pulsos presentes y normales en los 4 miembros,
FC: de 120 X min.

Auscultacidn: IR normal, Il R desdoblado inconstante, 111 R en el dpex 55 11-111/V] mesotelesistdlico
al nivel de dpex que se irradia hacia la axila, no se escucha nada diastélico.

Resto del examen fisico es completamente normal.
Complementarios: ICT 0,48. Arco medio ligeramente prominente. Flujo pulmonar normal.

Electrocardiograma

A QRS 460 AP 40,12 arritmia sinusal, no alteraciones electrocardiogrificas.
Ecocardiograma

= Bidimensional
Estructuras cardiacas normales, no s¢ observa dilatacién de cavidades cardiacas.
Prolapso telesistilico de valva mitral posterior.

- Meodo M
Al : 15 mm.
Ao : 1B mm.

VDD: 9 FA: 0,36 FE: 737.
Prolapso telesistolico valva posterior.
Indice AlJAD 1
VID: 28
V1s: 18

— Sector Doppler

Turbulencia sistolica al nivel de la valvula mitral; se aprecia discreta turbulencia sistolica en Al
media.
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— Conclusidn del estudio cardiogrdfico
Prolapso telesistolico de Ja valvula con insuficiencia mitral grado L1

‘s
Evolucidn
El nifio se encuentra asintomdtico, totalmente compensado, sin tratamicnto.

Caso Neo. 3 (figura 3)

Figura 3. Telecardiograma del caso No. 3.

Paciente: M.C.5,, con HC 82158, del sexo femenino v de 8 afios de edad.

APF: njs

APP: catarros frecuentes, insuficiencia cardiaca en etapa neonatal.

MI: valoracién de su cardiopatia.

HEA: paciente de 8 afos de edad, la cual acude a nuestra consulta para su valoracion. Tiene el antece-
dente que en etapa de recién nacido, presentd un cuadro de insuficiencia cardiaca congesriva, que
se valord como una taquicardia paroxistica supreventricular (TPSV) por sindrome de preexcitacion
ventricular v posible anomalia de Ebstein, posteriormente fue seguida por consulta y a los 6 meses
desaparecicron las crisis de TPSV y se diagnosticd como una insuficiencia mitral congénita, La paciente
desde entonces s¢ ha mantenido asintomirica v cn ¢sta ocasion, es atendida por primera vez en nuestre
centro, dende se comprucha que esta totalmente compensada y bajo tratamiente,

LExamen frsico
General: paciente bien desarrollado pondoestaturalmente, no cianosis, no palidez. Con peso de 25 kg,

Aparato cardiovascular

Inspiracién: no deformidad precordial, dpex SEILMC, no latido epigistrico.
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Palpacidn: se¢ palpa dpex, ne latido epigastrico, no frémitos. Pulsos presentes y normales en los 4
miembros.

Auscultacidn: 1R normal, IIR desdoblado fisiclogico, 11IR apexiane, no IVR, no chasquide, 85 111fV]
mesotelesistolico al nivel de dpex, regurgitante, que se irradia hacia la axila; no se escucha nada diasto-
lico.

Resto del examen fisico es normal.

Complementarios

Telecardiograma

ICT 0,51. FP normal.

ECG

A QRS +0°. AP +60PR 0,12. No signos de sindrome de preexcitacién ventricular {SPV).
Predominio de ventriclo izquierdo (V1) no alteraciones.

Ecocardiograma

— Mode 2-D (bidimensional)

Estructuras cardiacas normales,

Prolapso mesosistdlico de la valva mitral posterior, no otras alteraciones.
— Mode M

Al 20 AC: 20 VID: 34 VIS: 23 VDD: 10

Prolapso mesosistblico de valvula mitral posterior,

— Sector Doppler

5S¢ observa turbulencia sistolica en valvula mitral v cuerpo de Al
— Conclusiones

Prolapso de la vilvula mitral con insuficiencia mitral grado IL.

Evolucion

La nifia se encuentra completamente estable y compensada, sin tratamiento médico ninguno.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Muestros pacientes presentaron manifestaciones clinicas durante su primer afo de
vida. En 2 de ellos incluso se desarrollaron cuadros de insuficiencia cardiaca congestiva,
que fueron debido directamente a la severidad del prolapso en uno, mientras que en el
otro, al parecer fue debido a la asociaciébn de PVM con insuficiencia mitral ligera mode-
rada y crisis de TPSV por un sindrome de preexcitacién ventricular, arritmia ésta que
con cierta frecuencia se presenta en el PVM.

Fl tercer nific nunca tuve sintomas subjetivos, ni objetivos de insuficiencia car-
diaca congestiva (ICC), pero se le detectd el soplo de insuficiencia mitral a los 11 meses
de vida.

Es curioso que los 3 nifios tenfan soplo sistolico apexiano, a la auscultacion; sin em-
bargo, en ninguno se pudo detectar la existencia de chasquido sistdlico, lo que puede
hacernos pensar en otras causas de insuficiencia mitral congénita, mis que en un PVM.

El estudio ecocardiogrifico con técnica modo M y bidimensional, fue concluyente
en estos nifios, y pudo demostrarse la existencia de PVM, el eual fue mesosistolico en 2 de
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los casos vy holosistolico en 1, aquél cuya repercusion hemodindmica fue servera; ademas,
el estudio ecocardiogrifico, nos permitid descartar otras anomalias cardiovasculares aso-
ciadas.

La evolucion de estos nifios en general ha sido satisfactoria, 2 se encuentran en estos
momentos sin tratamiento, ¥ uno con tratamiento digitilico, la nifia que tenia asociado
el SPV, éste desaparecié y con él las erisis de TPSV, con lo cual nunca més ha presentado ICC,
por lo que se le retird el tratamiento hace mis de un afo. Sclamente se mantiene con tra-
tamiento a base de digoxina, furosemida y cloruro de potasio, la paciente cuyo PVM
holosistolico le ha impuesto una carga a su misculo cardiaco que posiblemente en un fu-
turo motive su tratamiento quirGrgico.

Como vemos, el PYM es una causa en que debemos pensar ante un nifio con insufi-
ciencia mitral en el primer afio de vida, lo que podremos ratificar o no mediante un estu-
dio ecocardiogrifico adecuado.

SUMMARY

Three patients with mitral valve prolapse, diagnosed by means of echocardiography and Doppler, are
studied. Usefulness of the method for the diagnosis of such affection is indicated.

RESUME

Les auteurs étudient 3 malades avee prolapsus de la valvule mitrale, diagnostiqués par échocardio-
graphie et par Doppler. Ils signalent I'utilité de la méthode dans le diagnostic de cette affection.
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