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INTRODUCCION

Trudlcikonulmenle-se' considerd a lo estenosls mitral
puru‘cm-no vna enfermedad que respstabo al ventriculo -
izquierdo, EJ mismo se encontraba de algin modo pro-
tegido por la obstruccién mitral,

Las olteraciones hemodindmicas de la estenosis
mitral se deben a lo resistencia opuesta al flujo sangur-
neo diastélico desde lo aurfcula al ventriculo izquierdo (1),
A medido que se estrecho progresivamente el orificio val-
vular, el flujo songuineo a través del mismo es sélo posi-
ble si se establece un gradiente de presién entre las dos
cavidades izquierdos. Este gradientg produce una eleva-~
cién de la presidn en la aurfculo tzquierda, con hipertro-
fia y dilotacién de la misma, trayendo o su vez como con-
secuencias, elevacién de lo presién en los venas y capila-
res pulmonores y posteriormente hipertensién arterial pul-
monar e hipertrofio ventricular derecha.

Las anormalidades del ventriculo izquierdo en paclen=
tes con estenosis mitral han sido sugeridas desde hace mu-
cho tiempo y osl, varios Investigodores se han dedicado o

estudiarlo tanto desde el punto de vista anatémico como

funcional.
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_ruponsuble“ de, las aHeruclones fun lon’oles'ld'a' -io esteno-
sts mitrol (9 12, ‘3, 14) “S§n emborgo, esta afirmacién
en formu ulsylado no explicarfa el porqué el gasto cardiaco
ocasionalmente no se incrementa después de una comisuro-
tomTa mitral satisfactoria (15, 16), y es por ello que algu-
nos investigadores consideran que esto falta de mejorfa
después de la ciruglo es debida en parte al deterioro de

la funcién del ventrTevlo izquierdo.

El concepto de disfuncién ventricular lzquierda en la
estenosis mitral pura, se origina por primera vez en 1929
por Kireh (17), quien bosé sus afirmacliones en estudios de
autopsias.

Esta anormalidad ventricular es referida como el "Foc
tor miocérdico” (8,11), y ha sido inferido primariamente por
exclusién. E! grodo de participocién de éste factor miocdr-
dico en los trastornos hemodindmicos de lo estenosis mitral

ho sido objeto de anélisis por algunos autores (18).



‘La Vlnm"ov‘ﬁll agln‘éa'

ventrlculo fzqulerdo

glones como
ar‘igblogi‘é‘f chrn
unel6 sficiente (3, 10, 12, 19,
‘S; 'r\no;riclb’m_:_ y ‘um‘blén‘q»t{{ c;‘n 'ci‘;rtos pacientes 'con es-
tenosis mitral, e‘gf»sv!}g;:unorioynbvrlﬁalldad generalizada més
que localizado dkelrh;h,glﬁnyumi;en‘lo miocérdico (23), Algu-
nos auvtores postulun'q;e ei ‘craclmie.nto del ventrfculo de-
recho puede estar relacionade con .tmslornos de la contrac
tilidod ventricular izquierda '(|V_4, ]?, 24}, Otros, han en-
contrado disminuida: la d|stensiB|lldu‘d de esto cavidad fz-
qulierda (4},

El c4lculo de las dimensiones y de los voldmenes ven-
triculores Jzquierdos en pacientes con estenosis mitral, han
sido informados normales, disminuidos o cumentados (18, 19,
23, 25, 26, 27), no existiendo un acuerdo unénime en la i~
teratura o este respcctoy

Hay reportes que han encontrado normal el estado con-

trdctil del ventriculo izquierdo (14), sin emborgo, cada



|6“jfiu:nf‘o‘ clones hemodlnémlcus en los pa-
= c.le:"ré:!es':iz : 's:_tgnosls"ml'rul pura.

: ;lEirﬁté. :trab‘:u[ol tiene por objeto, abordar de nueva
cruenh; el complejo problema del funcionamiento del ven-
Orrcu.lo tzquierdo en pacientes con estenosis mitral pura

comprobada, mediante el andlisis del registro Ecocardio- :

grdfico Modo M,



MATERIAL © Y - METODOS.

En un solo caso e’ demostré ‘

Ch&vez.
flclenclo erul, collflcudo de mrnlmu

cluida en la muestra.

La seleccién y diagnéstico do‘lo’s p‘;clén’usv en este
'rub.a]o fué basado en el andlisis de la historia clfnica,
evamen flsico, estudio radiolégico de torox, Ecocardiogra~
ma, Fonocardiogramo y datos suministrades por el cateteris
mo cardiaco,

Se descartaron aqueilos pacientes portadores de hiper-
tensién orterial sistémica, o con evidencia cifnica o e|ecrr9_
cardiogréfica de cardiopatia isquémica v otras valvulopa-
tfos asociadas, que pudieran cousar repercusién hemodiné-
mica sobre el ventriculo fzquierdo.

Lo closificacidn funcional se realizé de acuerdo a la
New York Heart Association (NYHA), Le radiografia de
torax fué tomado en las posiciones posteroanterior, oblicue
anterior derecha y oblicua anterior izquierda, Se estable-
cieron correlaciones entre el grado de cardiomegalia radio-
légica y el crecimiento de las cavidodes determinado por

Ecocardiografla.
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p El Fonocurdlograma fué practicado a todos los

dlanra un equlpo Mingrograph 34 de Elema

"-Shonande ?i‘lllzundo micréfonos MT-25 para registrar
;Ios eventosvucustlcos y receptores de tipo Boucke=Bretch
pare obvener el apexcardiograma, precordiograma derecho,
pu!:o curoﬂ'deo y flebograma yugular, corriendo el papel
o una velocidad de 100 mm/ceg,

Los trazos Ecocardiogréficos fueron obtenidos con
un aparate EKOLINE 20 de la Smith-Kline:and French,
adaptado a un registrador Honeywell, Se'u‘tlllzé ‘papel
cuyo revelado se hoce con luz ultravioleta, corrido a
25 mm/seg. El transductor usado fué de 2,25 MHZ, con
un diametro de 13 mm.

Todos los pocientes fueron estudiados en posicién
supina o en parcial decublto loteral lzquierdo, colocando
el transductor en tercero o cuarto espacio intercostal iz-
quierdo, al lado del esternén. Sélo se midieron aquellos
trazos en donde hubiera buena definicién de ambas super-
ficies septales derecha & izquierda, asi como de las super
ficies endocGrdicas de ambos ventriculos.

Mediante los trazados obtenidos se realizaron las me-
didos de acuerdo a los lineamientos de la Soci,edod Ameri-

cana de Ecocardiograffa (28), AsP se obtuvieron: (Figura 1).
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Figura 1: Esquema diagramético que sedala los
lineamientos para las medidas Ecocardiograficas recomen=~
dados por lo Sociedad Americana de Ecocardiografla (28),
Los mediciones diostélicas se !levon a cabo en el inicic del
complejo ORS del electrocardiograma. El didmetro sistélico
de! ventriculo izquierdo se mide a nivel de g méxima ex-
cursién del septum interventriculor, Pavd: Pared anterior
del ventrfculo derecho; Ao: Aorta; S: Septum interventricu=
lar; Vd: Ventriculo derecho; Vi; ventriculo izquierdo; mp:
Mdsculo papilar; pp: Pared posterior del ventriculo izquierdo;

EN; End‘ocafdio, EP: Epicardio; m. Mitral; Al: Auricula lzq.



1. - Espe‘so'r d_lustélyl‘cé,;flh‘:n:.‘ de |a pared posterior

del.ventrfculo Izqulerdo.

olde la pared anterior

"“ol,'veqtr,l’\culo derech

"'del septum interventri-

4.'-:_D.!v6vm'e't i [ V_"f/lnqu#del ventrfculo tzqulerdo,
5,- ’D|6“n.|7knro diust‘él‘l_co"fvlbi'-mbl del ventrfculo derecho,
6,- Didmetro Qfsfé.llco final del ventriculo tzquierdo,

7.~ Dimensién de lo aurlcula tzquierda.

Se analizé el movimiento septal y se calculd el por
ciento de Acortomiento Fraccional mediante lc siguiente
formula (29);

Acortamiento Fraccional - _b.b,F,.V.l, - D,S,F.V,I|
b,D,F. V.1,

D.D.F.V.,l,: Diémetro diastélico final del ventrfcule lzqulerdo,
D.S,F.V.l,1 Didmetro sistélico final del ventrfculo izquierdo.
De 33 pacientes con ritmo sinusal, 20 tenfan fas dimen~
siones del ventriculo izquierdo normal, lo mismo que su movi-
miento septal; por lo que se calcularon los volimenes ventri-
culares izquierdos, elevando a! cubo los didmetros correspon-

dientes (29, 30),
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E! ‘Gusrto" S‘t's_t‘éyl.l'éo ‘se .‘;btU\}o ‘de';k_lﬁy‘dif‘e;'w

zquierdo-y:

V,D,F,V.l: Volumen drlas-téli 'o'f'l ll‘d,vizqi.ll‘erdo.

Se onalizé la funclén del ‘-yqntrvl"c_qIo"lkzqul‘e‘;do mediante

la ;nediclén del didmetro sl-sliéiyl.co’y oil‘uén.a-f.tamlenfa fraccio-
nal, odeméds, se comporS dicho estado funcional entre los si-
guientes grupos de enfermos:

\.- Pacientes con diémetro diastélico ventricular iz~
quierdo normal vs. los de didmetro diastélico pe-
quefo y aumentado.

2.~ Pacientes en ritmo sinusal contro los que estaban
en fibrilacién auricular,

3.- Los de diémetro diastélico ventricular deracho nor=
mal y dilatado,

4,- Los que mostraron movimiento normal del septum
interventricular, contra los que exhlbleroq mo=
vimiento paradéjico del mismo.

5.« Aquellos con aurfcula izquierda normal vs. los de

aurfevlo izquierda crecida.
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El estudic‘a__heniodlné‘mlco consistié en cateterismo
derecho (44 baclentes) e lzquierdo (29 pacientes), utill-
zando catéteres de Cou‘rnund y Rodriguez Alvarez respe.c-
tivemente. Dichos catéteres se conectaron a Nansductores'
Stathan Mod, P23 ID y estos a .su vez, a un Poligrafo de
Electronic for Medicine Mod. VR-12,

Se hicieron registros de presiones intracavitarias en
la aurfcula derecha, ventriculo derecho, arteria pulmonar,
aorta y ventrfculo izquiardo. Se determind el gradiente
transmitral en reposo mediante la diferencia entre la pre-
sién capilar pulmonar y lo presién dlastélica final del
ventriculo izquierdo.

En 27 paclentes se practics$ cineventriculograffe iz~
quierda en posicién oblicua onterior derecha, con el obje-
to de valorar la presencia de regurgitacién mitral, 36

pocientes fueron intervenidos quirdrgicamente,
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RESULTADOSS

De [os 44 paclentn. estudiados, 34 (77.27%), fueron
del sexo femenino y 10 (22;7396), del sexo masculine; una
proporcién 3,411 (Tabla 1), La edad verié de 14 a 58 ados,
con una media de 35,56 afos, 8 paclentes se encomtraban
en clase funcional | de la NYHA, 13 estaboan en clase 11,

18 en clase Il y 5 en clase IV (Tabla 2), El tiempo de
evolucién de la sintomatologla varié de un mes hasto 24 afos
con una media de 6.6 afos. , 33 pacientes (75%), se encon
traban en ritmo sinusal, mientras que 11 (25%), lo estaban
en fibrilacién auricular. .

En cuonto al resultado del estudio radiolégico {Tabla 3),
uno no mostré cardiomegalia, 10 pacientes tenfan cardiome-
galia grado |, 25 grado I, en 7 era grudo Il y en un caso
la misma fué grado IV. Cuando se determiné el tamafo de
las cavidades por estudio Ecocardiogréfico y se relacioné
con el grado de la cardiomegalia, se comprobé que cuando
ésta es grado |, la aurfcula izquierdao es la responsable y
conforme aumenta, lo hace a expensas del ventriculo derecho
(Tabla 4),

Mediante el Fonocardiograma se logré confirmar la
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ventriculo derecho. En 40 casos,939 pr:églén sistélica

en la arterfo pulmonar fug w-pe;ui'o alos 30 mmHg. No se
registréd gradiente transadrtico, S

La presién diastélica ftnulk del-ventriculo izquierdo
fué de 7.3 = 3.7 y enun solo caso ésta fué mayor a los
13 mmHg,, siendo su valor de 12.1 mmHg., Llama la aten-
cién que fué el dnico caso de la serie con cardiomegalia
grado |V, La cineventriculografle izquierda practicada en
27 pacientes no demostré regurgitacidn mitral, o excepclén
de un caso en que fué considerada minima, Este paclente
mostré presién diastélica final del ventriculo Tzquierdo

normal y el gradiente transmitral fué de 13 mmhg,
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ECOCARDIOGRAFIA

El ecograma de la valvula mitral en todos los
pacientes manifests las alteraciones productdes por la
estrechez mitral (29, 32), E! resultado de las medicio~
nes ecocardiogréficas se encuentra resumido en las tablas
6 y 7, El valor medio del didmetro diastélico del ventrl
culo izquierdo fué de 4.52 4~ 1.0 cm. 10 pacientes
(23.2%), mostraron un didmetro mayor de 5 cms,, y en
9 casos fué menor de 3.6 cms, Cabe sedalar que 24 pa-
cientes (55.8%), presentaron dimensiones normales (3,6
hasta 5 cms,), de dicho didmetro, El valor medio del
didmetro sistélico del ventriculo lzquierde fué de
3,0 ¢- 0,96 cms,, encontrédndose aumentado (mayor de
3.5 cms.), en 9 casos (22,5%).

El espesor diastélico de la pared posterior del ven~
trfculo izquierdo se encontré normal, mientras que el es-
pesor diastélico del septum interventricular en 6 casos
(14,3%), mostré un valor mayor de 1.1 ems. . Tanto el
espesor diastélico de la pared anterior del ventrfculo de-
recho como el didmetro diastélico del mismo, se encontrg
ron aumentados en el 40 y 50%, de los cosos respectiva-

mente.,
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De 20 casos, el volumen diastslico final del ventrf-
culo lzquierdo mostrS un valor medlo de 83,9 ¢- 32,8 ml.,
y en 3 paclentes se encontré§ por debajo de 46,6 -ml, El
volumen sistélico final mostré un valor de 23.4 +- 12,8 ml.
E) gasto sistélico fué de 60,4 &~ 23,3 ml,

El volor medio de la Frocclién de Expulsién fué de
72,05 4- 8,4 y sélo en dos casos se enconted disminuida,
Liama la atencién que el por ciento de acortamiento frac-
clonal también se encontré por debajo del valor normal
en los dos casos,

El Acortamiento Fraccional pudo determinarse en 40
pacientes, siendo su valor medio de 33.6 %= 8,8%. En 10
{25%), se encontré disminufdo {menor de 30%).

Analizamos por separado a 3 grupos de pacientes,
caracterizodos por la medida de sut didmetros diastélicos
ventriculoares lzquierdos (Tabla 8), pequedos, normales y
dilatados,

Pacientes con didmetro diastélico ventricular izquierde

menor de 3.6 cms, (9 casos)

En éste grupo, lo edad medic fuéd de 29.7 &~ 11,5 amos.
El didmetro sistélico yentricular izquierdo se encontrd normal.

El acortamiento fraccional determinado en 8 c¢asos, resultsd
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disminuldo en uno sélo (12,5%), La fraccién de expulsién

se calculd en tras pacientes, encontrdndaose disminuida en

vn caso, Un paciente estaba en fibrilacién auricular (11,19},
El diémetro diastélico ventricular derecho se encontré aumen
tade (superior a 2.5 cms.), en el 75% de los casos. Ef va=
lor medio de la presién copilar pulmonor en éste grupo fué de
30.9 ¢ « 7,1 y la presidn sistélica arteriol pulmonar de
75.4 4 - 24.7 mmHg, El grodiente transmitrol fué de

19,1 4= 3,9, Lo presién diastélica final del ventriculo iz-
quierdo resultéd normal (7,8 4- 3,0 mmHg), en todos los pa-
cientes, El dnico coso de la serie en quien se demostré una
ltgera insuficiencia mitral pertenece a éste grupo.

Pacientes con diémetro diastélico ventricular tzquierdo

de 3.6 hasta 5 cms, (24 casos),

La edad media se encontré en 36.6 4&-11.3 ados. Ef
digmetro sistélico ventricular izquierdo estoba aumentado en
un sofo paciente (4.1%), El por ciento de acortamiento frac
cional se mostrs disminuido en 5 de 22 casos {22,7%). Lla
fraccién de expulsién analizada en 17 paclentes resultsd dis-
minufda en un caso. 4 pacientes se encontraban en fibrila-
cién auriculaor (16.6%), Ef didmetro diastélico del ventriculo

derecho se mostré aumentodo en el 38,1%., Ei valor medio
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presién arterlal pulmonar i é'iS_llvc:'u:'

E! gradiente transmitral fué de ‘6."‘:*"3“.3"‘ﬂ'l:l’l-\|;‘|§"n*:rLd
presién diastélica final del ventrfculo izquierdo se e‘nct_)_n
tré normal (6,7 ¢- 3.5 mmHg).

Pacientes con didmetro diastélico ventricular izquierdo

mayor de 5 cms, (10 casos)

La edad media fué de 38,7 ¢+~ 7,1 enos. El didmetro
sistélico ventricular tzquierdo resulté aumentado en el 80%
(8 casos). Un acortamiento fraccional menor del 30% se en
contré en el 40% de los pacientes. & enfermos estaban en
fibrilacién auricular (60%), E| didmetro diastélico ventri=
cular derecho en el 50% (5 casos), resulté por encima de
2,5 cms. La presién capilar pulmonar fué de 25,9 4+- 12,2
y la presién sistélica en arteria pulmonar de 57.8 +- 32.0
mmHg, El gradiente transmitral fué de 20,9 ¢- 9.9 mmHg.,
En un solo paciente la presién diastélica final del ventricu-~
lo izquierdo se encontré elevada, de 19.8 mmHg, siendo el
Gnico paciente en todo el estudio con hipertensién teledias~
télica dd ventrfculo izquierdo,

CORRELACIONES

Es importonte senalar, tal como se apreciao en la tabla 8
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que el didmetro sistSlico del ventriculo Izqu‘Ai
incrementa conforme aumenta su di&metro dlostéllco.f-Al
comparar ¢ los paclentes con dimenslones dlcst6|lcgskpe-
quefas con los de dimensiones normales (Tabla 9), se en-
contré diferencia significativa (P,0.001), en relacién al
diémetro sistélico a favor del segundo. Ademés, entre los
dos Gltimos grupos también se mostrd una correlacién es-
tadTsticamente importante (P,0.001),

Con respecto al acortamiento fraccional (Tablas 8 y 10},
tamblen se observa como disminuye conforme se incrementa el
diémetro diastélico ventricular izquierdo, sin embargo, entre
los dos primeros grupos no hay una diferencia significativa,
la cual si se hace evidente entre los pacientes que tienen
ventriculo izquierdo normal y dilatado,

No encontromos uno diferenciac estadlsticamente signi=
ficativa en relacién al diémetro sistélico ventricular izquier
do, entre los pacientes en ritmo sinusal y aquellos en fibri-
lacién auricular (Tabla 11), mientras que si la hubo en
cuanto al acortamiento fraccional, P£0.005 (Tabla 12).

Las correlaciones encontradas al comparar el didmetro
sistélico ventricvlar izquierdo y el acortamiento fraccional

en pocientes con digmetro diastélico ventricular derecho
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normal y uumentcdo (muyor de 2 "’éms“.‘)," ne mostrd - -

tzquierda normal kcor'ttru ) exhlbieronwdylmenllones au~
mentada de dicha cuvldud, tompoco mostré dlfarencia esta-
difsticamente significativa (Tablas 17 y IB).‘

RESULTADOS QUIRURGICOS

36 pacientes se sometieron a tratamiento quirdrgico,
18 fueron comisurotomizados y 17 requirieron de prétesis
valvular mitral, A un paciente se le practicé plastia val=-
vular mitral, De los 36 pacientes operados, se confirmé
la estenosis mitral en todos ellos. 23 tenlan estudio ci=~
neangiografico previo. S56lo se registréd una muerte en to-
da la serie (5.8%); el paciente habla sido sometido a cam-
bio valvular, presentando bajo gosto cordiaco refractario a

tratamiento en el postoperatorio inmediato.
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JABLA 1

Nimero- %
Edad 35.5 ¢- 10,7
Femenino 34 77.27
Masculino 10 22,73
Ritmo sinusal 33 75,00
Fibrilacién auricular 11, 25,00

LR I A ]

TABLA

Clasificacidn Funcional (NYHA)

Clase n %

1 8 18,18
" 13 ' 29.54
i 18 40.90

v 5 11.36
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TABLA 3

n %
Sin cardiomegalia 1 2,2
| 10 22,7
" 25 56.8
11 7 15
v 1 T2.2

* k Kk *

Grado de Cardiomegalia Radiclogica/Eco Modo M,

Al V.l, v,D,

| 6 {60%) 1 (10%) 1 (10%)
l 17 {68%) 7 (28%) 11 (44%)
m 4 (57%) 1 (14%) 6 (86%)

v 1 1 1

A.l,: Aurfcula lzquierda
V.1, Ventrfculo izquierdo

V.D,: Ventrfeulo derecho



TABLA 5 ESTENOSIS MITRAL PURA
RESULTADOS HEMODINAMICOS

PMAD PSAP PDAP PCP GTM PSVI PD2VI
Nimero 44 43 43 44 29 29 29
Media (7() 6,6 59.4 28,6 25,2 18.5 97.8 7.3
S¢- 3.6 27.9 16.5 10,2 8,3 19.5 3.7

PMAD: Presién Media de Aurtcula dcre‘c_hu
PSAP: Presién Sistélica de Arteria Puimonar
PDAP; Presién Diastélica de Arterie Pulmonar
PCP: Presién Capitar Pulmonar

GTM: Gradiente Tronsmitral

PSVIE: Presién Sistélica de Ven!ri’clulo lzquierdo

PD2V1; Presién Diastélica Final de Ventriculo lzquierdo

-1Z-
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TABLA &
Mediciones Ecocordiograficas

Ndmero Media (X)

DDVIE (em) 43 4,52 +- 1,00
DSV (cm) 40 3.00 +- 0,96
EDPPVI (cm) 39 0.81 ¢- 0,16
EDSIV (cm) 42 0.88 +- 0,20
EDPAVD (cm) 40 0,65 #- 0.25
DDVD (cm) 40 2,50 +- 1,00

DOVI; Didmetro diastélico ventricular izquierdo

DSVI; Didmetro sistédlico ventricular fzquierdo

EDPPVI: Espesor diastélico de I;: pared posterior de ventri-
culo lzquierdo,

EDSIV: Espesor diastélico del septum interventricular

EDPAVD: Espesor diastélico de la pared anterior del ven-
triculo derecho,

DDVD: Diametro diastdlico ventricular dereche
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TABLA 7

Mediciones Ecocardiogrdficas

Ndmero Media (X)
VDVl (ml) 20 83,91 +- 32,8
VSVI (ml) 20 23,40 ¢+~ 12,8
GSs (ml) 20 60.42 +- 23,3
FuE, (%) , 20 72,05 +- 8.4
AF, (%) 40 33.60 +- 8.8

VDVI: Volumen diastélico final ventricular Tzquierdo
VSVI: Volumen sistélico final ventricular izquierdo
GS: Gasto sistélico

F.E,: Fraccién de expulsién

A.F.: Acortamiento fraccional



TABLA 8 " . DJAMETRO DIASTOLICO VENTRICULAR IZQUIERDO

Menor de 3,4 cms, 3, ‘ems.s ' Mayor de 5 cms.
DSVI mayor de 3.5 cms. - (0% 8 (80%)
A.F. Menor de 30% 1 (12,5%) 4 (40%)
A.C.F.A, 1 m.yw;_;") 6 (60%)
DDVD Mayor de 2.5 cms. & (75'.6:%_) 5 (50%)

F.E. Disminufda 1 (3343»:%),) i

P.C.P, 30.9 4= 741 25,9 e 1202

G.T.M, (mmHg) 19,1 4= 39 2049 4 9.9

PD2VI (mmHg) 7.8 - 3.0 7,7 +- 5,0

P.ALP (mmHg) 75.4 = 24,7 7 5101 422101 57,8 #- 82,0

DSVI: Didmetro sistélico del ventefevlo Tzquierdo,
A.F.: Acortamiento fraccional

A,C.F,A, Arcitmio completa por fibrilacién auricular
DDVD: Didmetro diastélico ventricular derecho

F.E.: Fraccién de expulsién

P,C.P,t Presién capilar pulmonar

'5,T.M, 1 Gradiente transmitral

PD2VI: Prosién diastélica final del ventriculo izquierdo

P,A,P.: Presién sistélica de arteria pulmonar,

-yZ-



TABLA 9 DIAMETRO SlISTOL_lCO VENTRICULAR IZQUIERDO

DDVI Menor 3,6 cms. "% DDVl 3,60 5 cms, DDYI Mayor 5 cms,
Ndmero 8 _ 22 10
Media (R) 1.9 em. 2,9 cm,. 4,2 cm,
S ¢~ 0,35 cms, 0,45 cms, 0.80 cms,
P,0.001 Pe 0.001 -

* ok % Kk ®

TABLA 10 ACORTAMIENTO FRACCIONAL
ODVI Menor 3.6 cmy, DDVI: 3,6 0 5 cms, DDVl Mayor § cmsa_
Némero 8 22 10
Media (X) 38.6% 34,4% 27.,8%
S ¢- 10.8% 6.7% 8.7%
N.D.S. Py 0,05

DDVI: Didmetro diastélico ventricular izquierdo

N.D,S,: No diferencia significativa.

-GZ~-
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TABLA 11

Ritmo Sinusal Flbrilacién Auricular

Dldmetro Sistélico Ventricular lzquierdo

Nimero 29 1

Media (7) 2.7 cms, 3.7 ems,

S - 0.76 cms, 1.0 ems,
NDS

k ok Kk Wk &

Ritmo Sinusal Fibrilacién Auricular

Acortamiento Fraccional

Ndmero 29 .ll

Medla (X} 36% 27%

S ¢+ - 8.0% 8.0%
P, 0,005

NDS: No diferencia significativa
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DDVD Hasta 2,5 ems.- DDVD Mayot ‘de: 2 5 cms,

Diametro Sistélico del Ventriculo Izqu]erdo._- o

Ndmero i8  |8 ; - .

Media (X) 3.0 ems, - 3\cms =

S ¢~ 0,68 ecms, ‘ ‘ l'.2'lcm’s.v"
N,D,S,

LI 2

DDVD Hasta 2.5 ecms, » DDVD Mayor de 2.5 cms, .

Acortamiento Fraccional

Nudmero 18 18

Media (X) 34% 33%
S +- 7.8% 10.7%
N.D,S.

DDVD: Dfametro diastélico ventricular derecho

N,D,S.: No diferencia significativa,



Nimero
Media (X)

S ¢-

Némero
Media (X)
S +-

-28~

TABLA 15

Diémetro.sistélico ventricular lzquierdo

9 o
s "
2,8 cms, .3V ems,y
1.4 cms, 0.78 cms,"
N,D,S,

TABLA 18
M,S,.P, 0,V M, N,S. 1V,

Acorfamtient o fracclonal

9 31

4% 33%

14,6% 6.6 %
N,D.,S,

M.P,S,I,V,: Movimiento parad§jico del septum intraventricular

M.N,S, I,V,: Movimiento normal de! septum intraventricular

N.D,s,

No diferencia significativa,
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Al Hasta 4.4 ems, Al de 4".75 ems, o més

Didmetro sistélico de ventrfculo zquierdo

Ndmero 9 27

Media (X) 3,0 cms. 3,1 oms..

S - 0,92 - 0.95
N,.D,S,. 7

LR K I N

JABLA 18
Al Hasta 4,4 cms, Al de 4.5 cms o mds
Acortomiento froceional
Ndémero 9 . 27
Media (X) 34.4 cms, 32,1 cms,
S - 5.6 8,2
N.D.S.

Aly Aurfeula lzquierda

N,D,S.: No diferencia significativa
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DISCUS{ON

Se ha considerado cldsicamente al fuctor,mecdnlbo;‘
obstructivo, como el responsable de las alteraciones Hemo-
dinGmicas en los pacientes con estenosis mitral (9, 12,13,
14), atribuyéndose el reducido volumen latido a una dismi=
nucién en el llenado ventricular durante la didstole y una
consecvente disminucién en el vaclamiento durante la slstole,

La reduccién del gasto cardiaco en paclentes con este-.
nosts mitral, ha sido senalado por diferentes autores (2 - 11},
Una consecuencia de la disminucién en el volumen latido, es
el hecho de que la duracién del perfodo expulsivo se encuen-
tre reducido en estos casos (33),

La mayorfa de los pacientes mejoran tanto sintomética
como hemodindmicamente después del tratamiento quirdrgico
(34), Felgenbaum (13), en 1968, mediante estudio hemodi-
némico antes y después de la comisurotomia en 35 pacientes
con estenosis mitral, demostré que el Fndice cardiaco reduci-~
do se incrementabo en el post-operatorio, por lo que conclu=-
ye que dicha alteracién hemodinémico depende de lo obstruc
cién valvular, Asl mismo, demostré que existe una relacién

significativa entre el aumento en el érea valvular y el
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Incremento en el indice cardiaco, S56lo los poclentes
cuyo incremento en el Grea mitral fué mayor de un cen-
timetro cuadrado mostraron un aumento importante en dicho
fndice, Hugenholtz también demostré una relocién positi-
va entre el Indice cardiaco y el drea valvular mitral (9).
Sin embargo, debido a que no a todos los pacientes les
aumento su gasto cardiaco después de una comisurotomlo
satisfactoria (15, 14), ha llevodo a considerar a ciertos
investigadores, que ésta folta de mejorfa puede deberse
en parte a una alteracién en la funcién del ventriculo
jzquierdo.

Los alteraciones anatémicas del miocardio ventricu~
lar tzquierdo en la estenosis mitral pura, fueron sefaladas
inicialmente por Kirch en 1929 (1-7). Este autor recono-
clé que. la mayorfa de los corazones estudiados en la au-
topsio de paclentes con ésta afeccién, tenfan marcadamen
te disminufdo el espesor de lo pared posterior del ventrl-
culo lzquierdo,

Estos hallazgos fueron confirmados ados m&s tarde
por Grant en 1953 (35), quien concluyd que esta reduccién
en el grosor de fa pared posterior, resultaba de atrofia se-

lectiva de dicha regién, La hipétesis de éste autor senalaba
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que en la estenosis mlrrt;l, ;I ongro;umlentq de las
vaivas y la fibrosls de las. cverdas tendinosas, convertian
a fa vélvula en un cilindro rfgldo de tejido cicatricial,
inmovilizando la pared posterior del ventriculo izquierdo,
con atrofia secundaria del miocardio inmovilizado,

En 1955 Harvey (8), por primera vez discrimina los
factoros mecdnicos-obstructivos de los factores miocédrdi-
cos ventriculares fzquierdos, como los responsables de las
alteraciones hemodindmicas de la estenosis mitral y desde
entonces sedala la Importancia de reconocer cua!l factor
predomina, yo que segin éste autor, lo comisurotomia no
producirfa ninguna mejorfo en los pacientes con estrechez
mitral e insuficiencia miocdrdica autdctona,

Fleming en 1959 (11), encontr6 que en 24 pacientes
con estenosis mitral ligera, en quienes la presién de la
aurfcula izquierda era casi normal, el gasto cardioco se en
contraba reducido, ello lo llevé a concluir que efectiva-
mente en estos pacientes prevalecla un "Factor Miocérdico",
que explicaba la disminucién del gasto cardiaco en presen=
cia de una obstrueciédn mitral poco significativa.

Feigenbaum en 1966 (4), demostré mediante la determi=

nacién de curvas presién/volumen, que 19 de 32 pacientes
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con estenosis mitral prasen?uro ‘ |;|n aumen'o de Ia preslén
diastélica final del ventrl’culo‘-lzqulerdo con el e]ercicio, o
lo que fué proporcionalmente mayor que el lncremento en
el llenado diastélico venhlculor. Ademds B paclentes mos
traron elevacién de la presién feledlustéllco del ventrlcu~- ’
lo izquierdo atn en el reposo, Estos hallazgos dieron base
a dicho autor para sugerir que mds que alteracién pr.imuriu
en su funcién contractil, el ventriculo izquierdo tiene alte-
rada su distensibilidad, En otras palabras, fa rigidez ven-
tricular Implde la dilatacién diastélica apropiada y conse-
cuentemente al ser menos capaz para aumentar su volumen
de llenado, también lo es para aumentar el gasto cardiaco.
Hallazgos similares en cuanto al comportamiento de
la presién diastSlica del ventrfculo tzquierdo con el efer-
ciclo, fueron reportados dos anos més tarde por Kaselicky
(5), quien asumié que el volumen diastélico final del ven-
triculo izquierdo no estaba alterado en reposo, y que el
mismo disminula con el ejercicio. Este autor atribuyé sus
resultados a propiedades alteradas de la pared ventricular
izquierda, concluyendo que algunos pacientes con estenosis
mitral hemodindmicamente significativa, exhiben signos

iniciales de falla ventricvlar izquierda.



-34-

Heller y Curl_etobn"*gnl_l§70l:(3);"tlog‘rﬁlr'a.n‘demvostrdr

mediante estudio cineangio pué!éﬁles.con

estenosis mitral; dls'tobrsylnéﬁ', nmovilida ”y,«r!'glyidez de

las reglones posferobosc.le‘s jzquierdo,
Esta anormalidad focal en e patré ontru.é§t6n fué ".""

butdo a un "complefo mitral® movilizarfa

a la regién en cuestién. Co:\.‘sl'vderayon‘vque Ve.:tosrhalloz-

gos jugarfan un pape! Importante en’ las ‘Ivtg‘ruclones he mo

dinémicas de la estenosis mitral y c'dnbfi-r;r'n'aron asT la hi-

pétesis sustentada por Grant (35), " .
Posteriormente se ha sefalado tju‘re’:‘lus anormalida~-
des en lo contraccidn de la pared vent‘rleulur izquierda,
estdn localizadas no sélo en las po;cléﬁe‘:,p:_:vs‘terobusoles,
sino también, en las regiones an'terrol’ﬂic:‘rgleis (10, 19, 20,
22), con diversos grados de hlpoqulvgevsilvcv:‘.- Una explica-
¢16n que se ho dado pora lo pobre ;:dht:.rucclén de la pa
red anterior del ventriculo !qulelbr’do,,es.;‘)or una limita-
cién en el movimiento, debido a flb’rosvlvs cerca o'a nivel
del musculo papilar anterior (20),. Se mencisno también
que la funcidén ventricular Iz‘qulerdo_deprlmlda en estos

pacientes con estenosls mitral, obedece o una anormalidad

generalizada de lo contractitidad miocérdica mds que a
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un trastorno Jocalizado de la misma (23).Sagun el

autor, esto serfa probablemente co:n_sec’u‘tv_l:(l;f_&:"O’n‘&k:FMi'o-' :
carditis Reumdtica Previa. Hilder en l97?'(k4b_l)ﬂ,’ tﬁ.edlo_t_\_'
te ventriculograffa pre y pos-clrugla, encontré que la
asinergia ventricular izquierdo puede progresar, regre=
sar o permanecer sin cambios después del tr‘utumiento
quirdrgico.

Befeler {(21), encontré obstruccién de més de un 50%
en las arterlas coronarias en sélo 5 de sus 26 paclentes
estudiados, y sugiere que la enfermedad de las arterias
coronarias puede contribuir o las anormalidades en el
movimiento de las paredes en ciertos pacientes con es-
tenosis mitral, Sin embargo, también encontré un patrén
onormal de contraccién ventricular izquierde en 7 de 13
pacientes con estrechez valvular y arterias coronarias
normales,

Grismer (36), habla sefalado previamente, que la
vasculitis coronaria y la fibrosis, pueden estar presentes
en varios sitlos dentro de!l miocardio ventricular izquier-
do y se mencionaron estos hechos como causa de disfun-
cién miocdrdica en la estenosis mitral reumdtico.

En el momento actual todavia existen controversias
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“sobre si fealmente. el "Factor Mlocdrdlco" o Juﬁ‘o -
mlocérdico vantrlculur tzquierdo estd presente, de he~
cho, Investigaclones recientes practicamente lo niegan -
(14), encontrdndo nomal el estado contractil; mientras
que otros (18), tratan de separarlo y analizarlo en
forma alslada, paro determinar su grodo de participa~
cién en los trastornos funclonales de ésta valvulopatla,
$e ha documentado disminuclén de la fraceién
de expulsién ventricular Tzquierda (3, 14, 19, 20, 22,
23, 27). Publicaciones recientes han encontrado redugc
cién del acortamiento fraccional en alrededor de un 30%
de sus casos (6, 38). Lo cierto es que lu frecuencia
de alteracién de la funcidén ventricular Tzquierda en
la estenosis mitral, parece estar determinada por la
sensibilidad del método para su deteccién, y ha variado
desde un 3,2% (11), hasta casi un 38% (41).

En nuestro estudio la edad promedio fué de 35.5
afios, como es de esperarse segdn la historia natural de
ésta enfermedad,” en la cual la aparicién de la sintoma-
tologFa se hace més evidente entre la tercera y cuarta
décado de la vida (37), Hubo ademds un predominio

del sexo femenino., La mayor parte se encontraba en
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ritmo s\lﬁnstt;l‘f‘(’;Z‘g‘:’(‘?),.:mfenir'us que el resto lo estaba en
VHeru‘CIanl'aufi‘c"\:u‘lurr.

la mayor dgrupucién de nuestros casos se encontré
en clase Il y tHde la NYHA, lo que hace evidente la
repercusidn hemodinédmica de lo estenosis mitral, hech.o

que fué documentado por cateterismo cardlaco (Tqbl’u_‘S),"k :

Fodemos observar que la presién capllar pulmonar en ire
poso y el gradiente transmitral fueron de 25.2;}—}'10

y 18,5 ¢- 8.3 mmHg respectivamente. Lo mayoirla

los pacientes (93%), mostraron Mpertenslén‘t.:‘?r ‘erl'u ;Pi.l’l""
monar como yo fué sefalado, o

En fas tablas &6 y 7 podemos ver que el valor medio
de los didmetros diastélicos y sistélicos ventriculares
izquierdos, asl como los aspesores de las paredes, resul-
taron normales. E] espetor diastélico de lo pared anterlor
del ventrfculo derecho y el didmetro diastélico def mismo,
se encontraran discretamente elevados, traduciendo asl la
sobrecarga impuesta por la barrera mitral sobre el circui-
to menor. En & pacientes, ef espesor diastélico del septum
interventricuiar se encontré aumentado como consecuencia

da lo hipertrofic ventricular derecha.

Los valores medios de los volimenes ventriculores,
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el gusto’ﬂstqlfto?Lﬁg
el uéﬁrfém]ghfsvf;lcél
Estos;reiuif€dos al ‘evaluars qn~form§i§loﬁuli mos =
hcrr;n que ioffuﬁcléﬁ.;éﬁ}}i;;YQ ,';§U{éy&§'eh‘lo‘esteﬁo-
sts mitral es vnormal. No -ob‘svt.unfe, el ﬁcortnmlento frac-
clonal y el diémetro slstélico ventricular Tzqulerdo re-
suftaron anormales en el 25 y 22,5% respectivamente de
los casos estudiaodos, En base a ésto, separamos en tres
grupos o los pacientes de éste trabajo. En efecto, es
de suponer que la funcién ventricular no se comporte
exactamente igual en aquellos pacientes en quienes hay
difatacién del ventriculo lzquierdo, si se compara con
aquellos otros en quienes las dlm;nsiones de dicha ca-
vidod estdn reducidos o normales como consecuencic de
la estenosis mitral misma, Por lo tento, analizamos la
funcién ventricular sistélica estudiado desde el punto
de vista Ecocardiogrdfico en los pacientes que presen=
taron didmetro diastélico reducido, normal y aumentado
(Tabla 8).
Pacientes con didmetro d-iastélico pequeio ha sido

reportado en la literatura (10, 38), relocionando la

disminucién de la cavidad ventricular izquierda con el
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hallazgo de hlp'ertrqfivafd,’el usculo papllaf enestudios

clfnico-putoléglcos‘ (10) ; ste prlmer grupo resulté ser

el de mayor reparcus!én heﬁodinémlca de la estenosis
mitral, a Juzgar por los vulores de lg presién capilar
pulmonar y de lo presién arterial pulmonar, Estos datos
concuerdan con lo reportado por McDonald (38), quien
encontré ventriculos anormalmente pequenos sélo cuando
la estenosis mitral era severa, La diferencia en cuanto
o estos parémetros hemodinémicos fué significativa

(Pe 0.05), entre los dos primeros grupes (didmetro dias-
télico ventricular lzquierdo reducldo y normal), Entre
ellos se noté diferencia a favoer del segundo {P.0,001),
en cuanto o los dimensiones del didmetro sistélico ven=
tricular izquierdo (Tabla 9), Sin embargo, éste hallaz-
go debe ser interpretado en funcién del tamaiio global

del ventrlculo izquierdo., En otras palabras, la diferencia
estarfa dado por el aumento en el tamado de la cavidad
misma dentro de ITmites normales, sin constituir reaimente
un. dato de funcién ventricular izquierda deficlente. Esto
se comprueba por los valores similares dentro de lo nor-
mal en los que se encontrs el acortamiento fraccional en

ambos grupos (Tabla 10). Sélo un bacienle con
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dimensiones pequehas en el d‘v'umefro"ydlas,tdIiz':n;‘",\ve_ntrlléular

lzquierdo mostré un ucor'nmlento f _
30%, En esfe prlmer grupo el didmetro sistédlico ‘fué
normal (Tqblu 8):

“En los pccientos con didme ormal del

'ventrl’culo lzqulerdo (3 6' o.vno mﬁsrré aumen-
_to en el dfdmetro slsrbllco "eAI .22.7% presenté
dismlnuclén en el ocortumianto_ frucclonul

La funcién ventrlculur lzquierdc deprimida en los
primeros dos grupas, de'ermﬁnada por la disminucién en el
acortamiento fraccional y en el aumento del didmetro sis-
télico ventricular lzquierdo, podrifa ser causada por la
disminucién crénica de la precarga o en el llenado dias~
t6lico, La existencio de una alteracién en la distensibi-
fidad (4), no puede ser descartada, ya que si blen la
presién diastélica final del ventrfculo izquierdo fué nor-
mal en reposo, lo misma no se determiné durante el es-
fuerzo.

Podemos concluir que en fa mayorfa de los enfermos
con estenosis mitral, en quienes los didmetros diastélicos

del ventrfculo izquierdo no estdn aumentados, la funclién

estd conservada (81.8%). En los que mostraron disminucién

‘
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de la copocidad funclonul vmtri’eulur ~izqulerda (18 1%},

muy probablemente seun los Fuc!ores funelonales yu pre=

viamente {nvocados (dlsm!nuclén de Io precargu), auna -~
dos o otros unulémicos (ntroﬂu mloc&rdicu, fibrosis seg-
mentaria, rigidez), también ya sefatados, los que epo-
quen éste comporftamiento, ‘ "

Cuando {a alteracién séfo es fu.ncfun‘al, es de espe-
rarse que el gasto cardioco se Incremente en el pos-opera-
torio de una comisurotomla sorl:foc}orlu (13), mientras que
ti ya existe un dafo anatémico, es posible yue el gasto
cardiaco no se incremente como es esperado después de
fo cirugla, En éste Sltimo grupo, se podrio aseverar que
existe un genuino “Factor Miocdrdico", responsoble de lo
disminucién de la capocidad contractil, en pacientes con
estenosis erui‘y diémetro normal o pequeno del ventrfcu-~
fo izquierdo.

Este concepto es importante, porque ya sea por foc-
tores funcionales o fos unatémlco's c_ons‘ecutlyo‘s',‘ lu. fun=
cién ventricular no se altera o lo hoce,en“mt‘_)gn”ud no
significativo para Influir en al prondstico ope‘rotorio In
mediato o tardio de éstos enfermos, tal y como se demues

tro por fa bojo mortalided que tiene la comisurotomfa o
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substitucién protéslcu en e||os':

“Los puclentes con dilofccién del yentrieulo lzquterdo

fueron los qua mosrraro;\; mayor gr unctén ventri=

cular; en efecto, el 80% dg'l‘?’,‘ asos enseﬂuron di&metro

sistélico aumentado y el 40% del tota pfesenté un acorta-
miento fraccional disminuido, La comparuclon entre estos
pardmetros de funcién ventrlculur con el grupo de paclen-
tes que tenfan didmetro ventricular izquierdo normal, mos
tré diferencia estodlsticamente significativa (Tablas 8 'u
10). -

Este hallozgo es aparente Incongruente; en efecto,
como explicar dilatacién ventricular lzquierda en pacientes
en los que el llenado de dicho ventrfculo estd importante~
mente disminuldo por una severa estenosis 'mlt‘rul, e fnclu-
so, en uno de esos casos se demostrd concpmltuntemante
elevacién de la presidén telediastélica,

En la literatura se ha mencionado que una causa de
ésta alteracién puede ser la presencio de una lesién aébr-
tica o mitral inadvertida (39); sin embargo, en nuestro
grupo de enfermos el estudio hemodinédmico y en aiéunos
de ellos la visién directa durante el acto quirdrgico,

descartan definitivamente esta posibilidad. Por otro lado,
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fa maoyorla de nuestros enpfermos: (77.2%),:“5’“;"‘”;'-“

en edad reproductiva, y no ancontrumos nlnqur\ slgno

cifnico o electrocardiogréfico que s gl.rl

vocar o la Cardiopatfa lsquémica como !o respnnsubfe:f
de las alteraciones hemodindmicas del vent;fculo Izquigr
do. :

Anteriormente se analizé como fa disminucién cr6‘-"‘
nica de flujo transmitral, es capaz de provocar disminu-‘
cién de! gasto cardiaco {(alteracién Eun‘cional), incluse,
puede llevar @ la atrofia miocardica "por desuso"

{19, 27, 35), fenomeno ol que se ha denominade "fac-
tor miocdrdico"”,

En esta serie encontramos que efectivamente u]gunos
de los enfermos con didmeiro dlastélico ventricular lz-
qulerdo normal o pequefio muestran disminucién de la ca-
pacidad contractil, ;;aro que dicho trastorno no es capaz
do: producir un serio deterioro hemodindmico por sT mismo,
por lo que es muy poco factible explicar lo dilatacién del
ventriculo lzquierdo en base o sélo este mecanismo, Estas

aiteraciones consecutivas a la estenosis mitral "per se"
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e

contribuyen a la anormalldnd en el funclon‘amle‘nto venlraeular

izquierdo, pero sélo en unu fok

En conclusién, debemos’enfkoi‘:u el"pf"oble'md desde otro

punto de vista, y no atribuir a lu‘e.'st ez mlvrul la res-
ponsabilidad de crecimiento y disfun;ién veInIriculor, asT
como tampoco al "factor mlocdrdlco'f yo sefalado.

Anglizando 325 autopsias de pacientes reuméticos,
hemos encontrado que los nédulos de Aschoff estaban pre-
sentes en 13,8% de ellos, de los cuales.el 70% se locali-
zaban en el miocordio ventricular tzquiardo, Ello nosda
base para suponer que la miocarditis reumdtica es un fac-
tor que puede contribulr al daito ventricular de estos en-
fermos.

Lo evolucién de la carditls reumética no es unifor-
me en lo que respecta a la pericarditis, valvulitis y mio~
carditis; en otras palabras, es bién sabido que la pericar-
ditis reumdtica cicatriza casi sin dejar secuelas (34). Por
otro lado, la vélvula mitral puede quedar con incompeten=
cio minima o con insuficiencia considerable (40), fncluso
al terminar el brote de actividad reumética el paciente
puede no tener signos de cardiopatla (42, 43), La evo-

lucién natural de la valvulitis mitral le conduce o la
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insuficiencia, a la doble Iu.ysl’én o a la estenosis
predominante o pura (44).l . Después del ataque agudo
de fiebre reumética, la 96|'vulu mitral llega o estre~-
charse en un perfodo de 20 a 30 afios (34). Como el
proceso es torpldo y casi imperceptible, el paclente
puede sufrir de insuficlenclia mitral ﬁuchos afos antes
de tener estenosis mitral pura o predominante, por lo
que es innegablie que éste factor puede contribulr o la
explicacién del crecimiento ventricular izquierdo en es
tos pucient{es.

Finalmente, la miocarditls reumética puede ser de
grados variabies. Cuando el ataque es severo puede pro-
dueir cardiomegalia ,y manifestaciones de insuficiencia
cardlaca (1, 40, 42)., En casos afortunadamente no fre-
cventes, la miocarditis es tan grave que termina en insu-
flclencia cardfaca refractaria y lo muerte del paciente
(40, 45), Si el ataque al miocardio es muy predominante
y grave, muy prolongado, o aparece en nuevos brotes, no
serfa remoto que dejora focos de fibrosis y cicatrizacién
miocérdicas como secuela {1, 40, 46). Ello no puede ser
excluido como causa de disfuncién ventricular izquierda

en el paciente con estenosis mitrol pura y excluirlo sin
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una razén evidente, serfa olvidar |a h‘lﬂor’lafnq‘turul
del paciente con fiebre reumética, - ‘
Por todo lo anterlor, creembsifqu'e o3 muy-factible

que en grupos de pacientes con esté‘n'orsls.rr‘l:irr'dl y’ ven-

trfeulo izquierdo dilatado exlstav_,eiejqfﬂ;lr _
tor miocérdico" que explique' la: .
su disfuncién; sin embargo, ést .
tor miocérdico producido po:' il

de lo obstruccién mitral,

recta del miocardloe (srec4ue| b"éu.rd’ltirs' :reumdt!co y

de iasuficiencia mllbrt_ﬂ)'—", tr stq‘u_e)‘i'en el segundo gru
po la alteracién mlocdrai-lcuk’é'sk "'pb‘r‘;desuso" consscutiveo
a le valvulopatta misma, ‘

Estas consideraclones nos Ilevan a concluir que ¢l
paclente con estenosis mitral pura, apretada, y ventrl-
culo lzquierdo de tamado normal o pequefio, presenta
aJteracién funcional de dicho .ven'rrculo, consecutivas
o la hemodinamia Impuesta por la obstruccién mitral,
que no influyen en el prondstico operatorio nl enel re~
sultado quirdrgico o largo plazo; mlen'trus que el pacien
te con estenosis mitral y ventrlculo izquierdo dilatado

tiene dos enfermedades: la valvular y la miocérdica,
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y que es imperativo v‘alr‘:rkur:.culd‘u‘dosamenfe cada una de

ellas para la declsién qq!rﬁfg_leiu{.'.,En otras palabras,

o funcién ventricu=

ygfy,-é_f%:l .y como sucedid
‘ ﬁnlco que tenfa presién
diastéiica final del ven'rfcu;:c'o klz‘qt)'i:ei'vdo _elevadu) y obvia
mente puede influir negatlv.umante en el pron&silco a lar-
go plazo en un paciente o quien se practica comisuroto-
mla o substituciédn valvular, »

En ésta serie no se demostré que la funcidn ventri-
cular izquierda sea influida significativamente por lo
dilatacién de) ventrtculo derecho concomitante (14, 19,
24), que aparece en un buen nimero de pacientes con
estenosis mitral, asi como tampoco el didmetro de Ja au~
ricula fzquierda, tal y como ha sido mencionado por otros
aqutores (24, 47), lgual comportamiento observamos con
al movimiento paradéjico del septum interventricular.

La fibrilacién auricular parece ser un factor que
st influye en el deterioro funcional del ventrlfculo iz~
quierdo de estos pacientes; a juzgar por fa diferencia

significativa (P,0.005) encontrada en relactén con los
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enfermos en ritmo sinusal (Tobla 12}, Los trastornos
hemodinémicos obedecen o tres causus:la'roquicurdla,
tnduccién de lotidos irregulares y péraldu de la efecti-
vidad de lo contracclén auricular (48),

Por éltimo, nuestros resultados dan bose para asegu-
rar que cuando se analice el comportamiento funclonal
del ventriculo lzquierdo, es importante separar los gru~
pos de pacientes con ventrfculo izquierdo normal y di=
latado, debido a que la fisiopatologia de la octuacidn

ventricular no es igual en ombos grupos.
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B A Tesys
N
SAUR bE gy JU?I%A

RESUMEN

Estudiamos la qunc'(iin’k,svistélicu ventricular tzqulerda

en 44 pacientes cbn dlﬁvg"‘ésrﬂ'co de Estenosis Mitral Pura,

mediante el anélIsls Ecocordiog‘rdflco Modo M del dldmetro

sistélico ventricular izquierdo y el ucor'umlenro ff_vchu-
nal, Encontramos que la misma se mostruba ‘alterad’ak on l
un 25% del total de los casos, sin embargo, pu‘dim“c‘as d!sv-‘.‘ ‘
tinguir 3 grupos de pacientes: Jos de didmetro diastélico
ventricular izquierdo pequefio, normal y dilatado,

En los primeros dos grupos se puede decir que la
funcldn ventricular es précticamente normal (81.8% en
nuestra serie), mientros que s6lo una pequefia parte (18%)
mostré funcién deprimida, Esta Gltima se considera debi-
do o las colterociones funcionales {disminucién de la pre-
carga), o a dodo anatdmico consecutive o la estenosis
mitral misma (atrofle segmentaria, fibrosis, rigidez),

Los pacientes con estenosis mitral y diﬁmerrc dias~
télico ventricular izquierdo dilatado fueron los que exhi-
bleron mayor deterioro funcional ventricular (bcortamiento
fraccional disminuldo en el 40% y didmetro sisrdllco‘ ven-

tricular izquierdo cumentado en el 80% de los casos);
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tal disfuncién es prkobo‘b_lke‘mente' cépsﬁdn .pﬁy dano
mlocﬁrd'l;:o' intr‘rnseco ;Amc;‘ se.v.';l;alo' de “c.:u:rdlt.ls reumdtica
previa {miocarditis e insuficiencia mitral previa ala es-
tenosis mitral), que. ademds explicarfa la dilatacién \-/e_r_\.
tricular fzquierda,

Se enfatiza en la importancio de reconocer a éste
Vltimo grupo y en la necesidad de valorar detenidamente
la funcién ventricular izquierda, por la mayor frecvencia
de deterioro de la mismo en estos enfermos y ademds por-
que permitirfa en un momento dado hasta contraindicar
el tratamiento quirdrgico, cuando el funcionamiento del

ventriculo tzquierdo se encuentre seriamente comprometido,
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