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DISFUNCION VENTRICULAR 'SILENCIOSA' EN EL TIEMFO QUIRURGICO DE LA 

INSUFICIEHCIA MITRAL CROtlICA 

INTRODUCCION 

La insuriciencia mitral pUril os un padecimiento visto 

trecuentemento on nuestro medio, en la gran mayoria de los casos 

secundaria a la tiebro reum4tica a diferencia de otros paises 

donde el prolapso mitral oo ha convertido on ln principal 

etiologla. Loe ajustes hemodin4micos particulares que tiene esta 

patologla pueden hacorla pasar inadvertida por muchos aftos y 

ocasionalmente sor descubierta en un ex4men médico rutinario. Al 

progresar la sover idad so desencadenan una sor ie do mecanismos 

compensadores que pueden encubrir ostensiblemente l• 

sintom11tolog!11. 

Después do hacer ol diagnóstico, el comp4s de espera para 

decidir una cirugia en esta entidad os muy amplio, incluso puedo 

sor do varios lustros, intervalo muy valioso si so considera como 

un periodo en que el paciente estar! libre de las limitantes que 

impone una prótesis valvular como el riesgo do endocarditis, ol 

uso do anticoagulantes y el deterioro progresivo en caso do ser 

una prótesis bl.8J6qica. 

Probabilidades ~~·~ ••• ;•• 
de ~0.07 
sobrevivencia ~ .(\) o----=----246 81012 . ----.1 Pacientes tratados quirurgicamento. •-~ .. Medicamento. 
Fig 1. curvas actuariales do sobrevida do 61 pactentes tratados 
quirOrgicamente y 36 pacientes tratados medicamento con 
insuficiencia mitral demostrando una mejor sobrevida con 
significancia limitrofe en la parte quirOrgica. Circulation 
57:341, 1978. 
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Con el avance tecnológico la morbilidad porioperatoria 

disminuido ostensiblemente y los resultados postoporatorios 

vez son mas dependientes del estado funcional mioc6rdico que 

!actores t~cnicos. 

ha 

cada 

de 

La decisión del tiempo quirOrgico so considera de acuerdo a 

par6metros clinicos y de gnbinoto como el estado funcional, la 

respuesta al tratamiento, la progresión de la cardiomogalia y el 

volumen tolesistólico determinado por cineangiogratia o por 

ecocardiogra!la. Sin elllbargo algunos pacientes que bajo estos 

criterios se considera su manejo pueden estar tuera de toda 

posibilidad quir-drgica, 

se ha observado on diferentes series quo en 5 a 10\: de 

pacientes con insuf!cioncia mitrnl que oe aomoton .a remplazo 

valvular y cuyas condiciones perioperatrorias son óptimas tienen 

sin embargo una evolución tórpida con insutic!ancia. cardiaca y 

muerte. 

La conducta quird.rgica en la insuficiencia mitral debe ser 

NI ANTES NI DEMASIADO TARDE, frase motivo do discusión a lo la.rgo 

de dos décadas par111 doteniin111r el momento ade(.luado para realizar 

la cirugía, sin haber podido ser identit'icados par4metros 

determinantl!IS 

insu!iciencia 

p111ra se"alar en la evolución de un paciente con 

mitral cuando es el t'inal de la espera para 

instalar una prótesis o re111lizar una plastia sin que asto ocurra 

en forma tardi111 lo que lejos de beneficiar o.l paciente la 

impondr6 un t'in111l doloroso a su vida. La bdsqueda del astado 

actu1111 de los criterios para llev111r a cabo la decisión del tiempo 
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quird.rgico es el motivo del presente an4lisis. 

FISIOPATOLOGIA 

La carga previa quo intluye en el grado do contraccion 

sistOlica se le ha denominado precarga y es la que determina el 

grado de estiramiento diastólico con el que se inicia la 

contracción miocdrdica: 
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LONGITUD DIASTOLICA 

Fi9ura 2. El grado de tensión desarrollada durante la contracción 
mioc4rdica depende de su longitud en estado de reposo: a mayor 
tensión desarrollada durante la aistole. Guadalajara JF, 
cardioloqta. Mendaz Cervantes Ja ad. 19BO. 



En la insuficiencia mitral este valor se encuentra 

notablemente aumentado por ol volumen regurgitante, Eckberg 

encontró que en paciente9 con insuficiencia mitral casi la mitad 

del volumen regurgitante es inyectado en la aurícula izquierda 

durante la tase do contrncción isovolumdtrica, antes de la 

apertura do la v4lvula aórtica. 

El volumen del flujo regurgitante mitral depende del tamano 

del orificio regurgitante as! como del gradiente de presión entre 

el ventriculo y la auricula, ambos factores son <smpliamente 

modificables. La presión sistólica ventricular y por lo tanto el 

gradiente ventriculo-auricular son dependientes d• la• 

resistencia.o siatl!micaa y del volur.icn sistólico anterogrado y en 

paciontoa 

4rea del 

quo no tienen calcificación del aparato 

anillo mitral puedo ser nlterado 

valvular, el 

por muchas 

intarvenciones. As! ol aumento de la precarga como las 

modificaciones do la postcarga y la depresión do la 

contractilidad aumentan ol tamano del ventriculo izquierdo y 

aumentan el ta.mano funcional del orificio rogurgitanto. 

· POSTCARGA 

Normalmente la presión dentro do la cavidad ventricular 

genera una fuerz3 quo tiende a separar las células endoc4rdicas 

entra si, Esta fuerza realmente constituye un astado da tensión o 

stress qua eer4 directamente proporcional a la prosióñ aplicada 

sobro la pared; a mayor presión mayor tensión y viceversa, 
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FIGURA J, Las parados ventriculares tienen un espoaor 
considerable, de tal torrn<1 que 13 presión intracavitarla genera 
una fuerza o tensión que so distribuye entre el espesor de la 
parad (tensión intramioc6rdica), as!, es m6){ima en el endocardio 
y va disminuyendo progresivamente conforme se aleja de ól. 
Guadalajara JF: cardiologta. Feo Hondez Cervantes, Ja edición. 

La tensión intramioc6rdica es directamente proporcional a la 

prosion de la cavidad y al di6rnotro interno o radio de la misma e 

invors.arnonto proporcional al espoaor do la pared: ello determina 

qua si la presión (hipertensión intraventricular) o el radio 

(dilatación ventricular) se incrementan tarnbión aumencar6 la 

tenoión intramioc6rdica, mientras que si el espesor parietal es 

el que se incrementa, el stress disrninuir4 proporcionalmente. 

@ • 
' 

POSTCARGA 

~PRESION 
~ AORTICA 

tv¿DISTENSIBILIDAD 
~ AORTICA 

~RESISTENCIAS 
PERI FE RICAS 

FIGURA 4, El seno del espesor de la pared por la presión 
lntraventricular y la tensión generada entre sus paredes guardan 
un equilibrio debido a la capacidad que el corazón tiene para 
variar su geomotria y esta regido por la ley de !.aplace. 
Guadalajara JF: cardiolog!a. Feo Hendoz Cervantes, Ja edición 
1984. 
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La postcarga est4 constituida por el grado de tensión 

intramioc4rdica o stress que el corazón desarrolla durante su 

contracción sistólica: el efecto de disminuirla favorecer4 la 

contracción ventricul.lr mientras que su incremento doprimir4 

consecutivamente su capacidad contr4ctil. 

En la 

telesistólica 

insuficiencia mitral so reduce la presión 

y ol radio, entonces la tensión do la pared del 

ventriculo izquierdo declina marcadamente y en mayor proporción 

que la presión del ventriculo izquierdo, 

El erecto do la baja presión de la aur!cula izquierda sobre 

eyección y la postcarga sistólica del ventriculo •• 
manifestadn en variao tornaa. La regurgitación temprana pfirl!lite 

al ventriculo vaciarse contra una postcarqa relativamente baja. 

Las dimensiones ventriculares consecuentemente reducidns y la 

pared onqrosada actdan para disminuir el stress a travtia de la 

eyección, El vaciamiento hacia la auricula izquierda con baja 

impedancia, ocurre durante todo el tiempo en que la v4lvula 

aórtica est4 abierta y continda después del cierre valvular. 

aórtico. La presión ventricular est4 dirminuyendo en oste 'dltimo 

periodo. Las congecuoncins do estas alteraciones son la 

prolonqación del tiempo de eyección, favorecer el vaciamiento 

ventricular global y disminuir la postcarqa sistólica media, 

Asi con cualquier nivel de precarga, la insuficiencia 

mitral reduce la tensión desarrollada por el miocardio. La carga 

ventricular reducida permite una mayor proporción da la enerqia 

• 



contr4ctil del miocardio q\le soa gastada en acortamiento mas que 

on tensión y explica como el ventriculo izquierdo se puede 

adaptar muy bion a la carga impuesta por la insuticioncia mitral 

crónica, Asl parece quo pormite quo ol vontrlculo aUltlente su 

gasto total. En óltima instancia os responsable del hallazgo de 

qua en pe~ientos con insuficioncia mitral pueden sostener 

vol6menos regurgitantos onormos por periodos prolongados mientras 

que manitene ol gasto cardiaco anterogrado a niveles normales por 

muchos anos. Al ir proqrosando la severidad dol proceso la 

!unción del vontrlculo izquierdo se deteriora y se manifiesta por 

un progresivo aumento en ol volumen telediastólico y en la 

tensión sin afectar inicialmente la velocidad de acortamiento. 

FUNCIOU VE?ITRICUtJ\R 

En condiciones normales el volumen diastólico inicial se 

corresponde con una presión intravontricular normal¡ conforme se 

inicia el llenado diastólico y se incrementa el volumen 

diastólico la presión también aumenta paulatinamon~o. La 

pendiente de la curva estar4 detorminada por la distensibilidad 

mioc4rdica, es decir a mayor rigidez ss qenerarA mayor presión 

para la misma cantidad do volumen. Hormalmente la presión 

diastólic~ !inal intravontricular no es mayor de 12 uimHg. 

Tel"lltinado ol llenado diastólico se inicia la contracción 

ventricular. Durante su tase isovolum6trica se incrementa la 

presión intravontricular, sin que haya-un cambio en el voluaien 

intracavitario. 
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FIGURA s. curva do presion volu~en de un sujeto sano. T&C'minado el 
llenado diastólico (B) se inicia la contracción ventricular. 
Durante su fase isovolumétrica (B-C) se incre~enta rapidamente la 
presión intraventricular, sin que haya un cambio en el volumen 
intracavitario. Guadalajara JF: Cardiolog!a. Feo Hendez 
Cervantes. Ja odic10n 1994. 

Al abrirse la vdlvula aórtica comienza la tase expulgiva en 

la que se reduce significativamente el volumen intraventricular. 

Con ol cierro aórtico se inicia la relajación isovolumétrica en 

la quo ocurre un descenso muy rApido do la presión 

intraventricular sin cambios en el volumen (O-A) hasta encontrar 

sus valores basales. Como se puede ver la relación entre el 

volumen sistólico final y la presión intracavitaria son capaces 

de medir la tunción contr4ctil del corazón intacto. En otras 

palabras el corazón ser4 mas etlciente mientras menos sea su 

volumen sistólico tlnal para una determinada presión diaatólica. 
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FIGURA 6.oiagrama de prcH1i6n vohlmen en un paciente con 
insuficiencia mitral, Hay una p6rdida do la faae de contracción 
isovolum6trica on el lado derecho del asa do preai6n volumen 
debido a la incompetencia do la valvula mitral y ol llenado 
diaot6lico temprano es iniciado por la onda V de 40 mmHg de la 
ilUricula izquierda, Rackoly CE:valuo of ventriculography in 
c:1rdiac tunction and diagnosis in ti.O. Fowler (ed) "Diagnostic 
methods in cardiology" F.A. Davis company, Philadolphia 1975 p 
283. 

El llenado diastólico del ventriculo izquierdo en la 

insuficiencia mitral crónica so compone del gasto sistólico 

normal del ventriculo derecho mas la cantidad del volumen 

previamente regurgitado en la. auricula izquierda del ciclo 

cardiaco prov lo. Laa propiedadea el4sticas de la auricula 

izquierda y la distensibilidad aumentada del ventriculo izqUierdo 

tacilitan la !a.se do llendndo temprano del ventriculo izquierdo 

sin anorma.lidados hemodin4micas significantes. Esta 

distensibilidad mayor del ventriculo izquierdo mantiene una 
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presión telediastólica normal o ligeramente aumentada. Por lo 

tanto los valores normalns para los indices de trabajo mioc4rdico 

en pacientes con insuficiencia mitral severa pueden representar 

una función mioc4rdica alterada mientras que un valor 

moderadamente reducido (FE 40-50\) generalmente significa 

alteración severa de la contractilidad. Una FE menor do 40\ en 

pacientes con insuficiencia mitral representa una disfunción 

mioc4rdica severa y tales pacientes pueden no experimentar 

majarla dospu6s del remplazo mitral, tal vez debido al aumento en 

la postcarga del ventriculo izquierdo que ocurra con la abolición 

do la fuqa requrqitante. 

FIGURA 7.Diagrama do stress de la pared-volumen en la 
insuficiencia mitral severa. Como en la insuficiencia aórtica la 
desviación a la derecha de las relaciones diastólica y 
tolesistólica permitan que la sobrecarga volum6trica del 
ventriculo izquierdo mantenga un alto volumen · sistólico. El 
stress medio de la pared durante la eyección est4 algo reducido y 
en la insuficiencia mitral la tracción do eyacción ea nontal 
alta cuando la contractilidad ea normal. 

Estas alteraciones en la insuficiencia mitral pueden 

permitir una dilatación ventricular gradual y una disminUción en 

la función mioc4rdica puede ocurrir sin al~aración manifiesta en 

los sintomas cl!nicos. El que la frecuencia da la d•pre•ión 

mioc4rdica irreversible pueda ser relativamente maa alta ant•• d• 
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la cirug!a en pacientes con insuficiencia mitral so sugiere en 

las curvas de aobrevida tard!as que son menos !avorablos dospulls 

del remplazo protésico para la insuficiencia mitral quo después 

de la cirug!a en la insu!ibiancia aórtica. As! en el paciente 

relativamente aointomAtico con inou!iciencia mitral severa, la 

posibilidad do desarrollar disfunción miocArdica irreversible 

"silenciosa" es un problema que se debo tener presente, 
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Figura B, Relación volumen stress telesistólicos, Con el 
desarrollo do una contractilidad deprimida, la relación stress­
volumen telsistólico esta desviada a la derecha antes de la 
operación. A pesar de una contractilidad severamente deprimida, 
el ventriculo es capaz de brindar una tracción de eyección casi 
normal debido al Volumen ventricular muy grande y al stress de la 
pared relativamente bajo durante la oyección {latido 2 1 FE 50\), 
La contractilidad persisto deprimida después del remplazo 
valvular mitral y con la correción de la fuga de baja impedancia 
el ventriculo debe ahora entregar el volumen sistólico total en 
la aorta contra un stress de la pared mas alto; la fracción do 
eyocción por lo tanto cae a 37\ (latido l), Roes J: Le!t 
ventricular !unction and the timing ot surgical treatment in 
valvular heart disease. Ann intern Hed 94:498-504, 1981. 

So puede contemplar entonces a la insuticiencia mitral 

como una paradoja: los pacientes tipicamente permanecen 

asintom&ticos por largos periodos, con estudios de !unción 



ventricular noniales pero con una contractilidad mioc4rdica 

deprimida "oculta". Para resolver esta inconqruoncia los 

investigadores hiln descrito la dependencia del ventriculo 

izquierdo en una precarga aumentada y una postcarqa disminuida, 

que clinicamente cancela la cont:ractilldad disminuida y mantiene 

ol trabajo da oyecci6n. 

METODOS DE EV~LU~croN 

La valoraci6n de la severidad de 111 insuficiencia mitr11l 

tradicionalmente se ha hecho por modio do estudios invasivos, 

aunque desde hace muchos anos s:e conte:npla el desarrollo de l« 

ecocardiogra!!a como un medio que riroll\ete un11 evaluación no 

invasiva y satisfactoria. 

La complol!lentaci6n de los estudios ococ<'trdiogrnficoa con 

la técnica dopplar (puls-.do, continuo y a color) o!reco una 

información bien precisa de la situ11ción hoocdinAmica an la que 

so encuentra un sujeto en detertt1inado momento. incluso llegando a 

calcular el volumen regurgitanto, la masa ventricular y ol stress 

de la pared con una correlación significativa con respecto a los 

estudios invasivos. 

La evaluación do la !unción ventricular 

particular de la insuficiencia mitral es h~sta 

altamente confiable con la ecocard109r11f1a 

bidimensional. 

en 

el 

el caso 

mo111ento, 

•odo M y 

Aunque se han descrito fórmulas p4ra obtener los volómenea 

ventriculares por ecocardiograt!a modo H, estas se basan en 
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elevar al cubo los di4motros, do tal forna que en caso de una 

medición equivoca, el orror se magnificard al cubo, Los volOmones 

tambi6n pueden ser obtenidos en ecocardiografia bidimensional por 

planos ortogonales con el método de simpson y este so 

correlaciona 

objeto de 

obtenidos 

con los métodos hernodindmicos, sin embargo con el 

hacer mas prdctica la evaluación con los di4metroo 

por modo M y bidimensional eo suficiente sin 

traspolarlo a volOmoncs. 

Indice do stress do la p3red. A difcroncin do la estenosis 

aortica donde no se puede calcular la presión intravontricular, 

el cdlculo del stress por nétodos no invasivos en la 

inouficioncia 

como p X 

mitral ea altamente confiable y puede sor estimado 

R/H donde P os lil presión arterial sistólica 

(csfigmomanómotro) , R es ol radio do ventriculo izquierdo y U es 

el grosor promedio de la pared septal y posterior. Al calcular la 

relación R/H en la tclodiastolc, toleoistole y el promedio do 

tolediastole y telesistolo (media), los indices do stress de la 

pared del ventriculo izquierdo pueden ser determinadoa. 

AHALISIS 

La contractilidad mioc4rdica preoperatoria os un factor 

determinante del riesgo do inouficioncia cardiaca en el 

perioporatorio y el nivel de !unción ventricular postDperatoria. 

Por lo tanto no es sorprendente que el volumen telesistólico haya 

emergido como un indico dtil para evaluar la función del 

ventriculo izquierdo en pacientes con regurgitación' valvular. 
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Para cualquier nivel de volumen tolesist6lico, los pacientes con 

insuficiencia mitral tienden a tener una disfunción ventricular 

izquierda m6s severa que los pacientes con lnsuficlencla aórtica. 

Schullor estudió 16 pacientes y los dividió en dos grupos, 

uno con buena respuesta a la cirug!a y el qrupo II con deterioro 

progresivo de la función ventricular con monitorización do 

parametros ecocardiogr6ficos y concluyó quo on ol 2Ó grupo ol 

acortamiento miocArdico se ha vuelto dependiente de la reducción 

sistólica de la postcarga antes de la cirug!a. Los 12 pacientes 

dol grupo I tenian después do la cirugia una diominución marcada 

en el volumen ventricular izquierdo y la masa en los 4 pacientes 

del grupo II no hablan cambios significativos on estas variables. 

En el estudio de Shuller la dimensión tolodiastólica mayor do 7 

cms y tolesistólica mayor de 5 cm~ y una FE menor o en el limito 

normal eran variables predictivas do respuesta subóptima al 

remplazo mitral. Sin embargo sus pacientes del grupo I teninn un 

6rea de superficie corporal menor que los dol grupo II. cuando se 

correg!a para el area de superficie corporal no habla diferencia 

significativa en el valor procedio para la dimensión 

telediastólica entre el grupo I y II. En contraste hab!a una 

diferencia ostadi&ticamonto significativa entre los valores 

modios para la dimensión teleaistólica normalizada, ACn mas los 

datos do Schuller indican que la dimensión tolaistólica mayor do 

2.6 cm/m2 s.c. tienen una sensibilidad de 100\ con un solo falso 

positivo. 



MASA 
VENTRICULAR (cm/m2) 

Fig 9. Subgrupos on la insuficioncia mitral: comparación de los 
valeros prooperatorio y seguimiento tard!o (mas de 6 meses) para 
ol didmotro telediastólico dol ventriculo izquierdo, d14metro 
tolosistólico, fracción do oyección y aroa ventricular. Schuler 
G et al.; Temporal responso of loft ventricular performance to 
mitral valva surgory. Circulation 59: 1210, 1979. 

Borow y colaboradores determinaron par4metros homodin4micos 

antes y después de la cirug!a y encontraron que cualquier aumento 

en el indice del volumen telesist61ico en exceso del rango normal 

(mas do Jl ml/m2) tenla una tracción de expulsión dol ventriculo 

izquierdo en al postoperatorio anormal. Los pacientes con 

in~uficiencia mitral y un indice de volumen telesistólico mayor 

do 90 mls/a2 ten!an una mala evolución con mortalidad del eot en 

el porioporatorio. En cambio la fracción de expulsión no tuvo 

ninguna utilidad predictiva. El volumen telediastólico dividió 

los pacientes on función postoperatoria normal y anormal. sin 

embargo el grado do severidad no so correlacionó bien con la 

extensión en la alteración del ventriculo izquierdo. Los autores 

concluyen que aunquo el remplazo valvular temprano para preservar 

la !unción ventricular unicamanto no puede estar justificado, el 
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momento de la intervención quirdrqica puede ser mejorado al 

considerar el estado funcional del miocardio en conjunción con 

otros datos clinicos que permiten la reparación quir!rgica de la:i 

lesiones regurqitantes para aer llevadas a cabo en el tiempo 

óptimo desde el punto do vista del riesgo perioperatorio y el 

beneficio funcional a largo plazo, 

carabello y colaboradores basados en las investigaciones de 

Suga y Sagawa y de Braunwald y Grossman consideraron que la 

V4lvula mitral regurgitante es un dispositivo do descarga que 

reduce el stress ::1edio de la pared y que con 111 cirug!a la 

imposición de una V4lvula mitral competente quita este m6todo de 

descarg11 y puede reducir asi el acoi;tamiento ventricul11r y 111 

tr11cción de expulsión. sus 21 pacientes estudiados les pet'llliten 

apoyar la hipótesis de que el radio stress telosistólico/di4metro 

telesistólico puede aer mns dtil que ol didmotro telesistólico 

del ventriculo izquierdo para ev11luar el riesgo quirdrgico para 

el remplazo valvular mitral. 

cor in y colaboradores estudiaron 27 pacientes con 

insuficiencia mitral crónica y los dividió en dos grupos con una 

tracción de eyección mayor de 571 y menor do esa cifra. El indice 

del volumen tolesistóllco del ventriculo izquierdo fue mayor en 

el 2o qrupo que en el primero. Comparando ambos grupos, el 

volumen de requrqitación que ocurr!a antes de la apertura aórtica 

no fue diferente. El stress telesistólico deteno.!nado cot110 radio 

presión/volumen m4ximo fue mayor en el qrupo mas severamente 

comprometido. 

11 



ESTR 
Entre mns grande es el 

miocardio alterado dobo contraorso reduce ol acortamiento mientras 

qUo los niveles elevados de stress pueden continuar para tener 

un erecto adverso. Esta espiral de causa-efecto podria ser 

responsable de la deprasión mioc~rdica que so observa. 

Los autores concluyen que en la insuficiencia mitral a'O.n el 

ventriculo normal (con una FE do mas del 57\o mAs) se enfronta a 

un aumento aostenido significante en la postcnrga durante el 

periodo qUo la vAlvula aórtica estA abierta. La consideración 

de los niveles elevados do stress en este arreglo y su 

posible efecto doletóreo puedo influenciar las decisiones 

concernientes al momento do la cirug!a. 

COtlCLUSIOU 

La historia natural de la insuficiencia mitral permite 

tener una conducta conservadora en la gran mayoria de los casos 

diagnosticados. Después do un estudio ecocardiogrAfico inicial 

para evaluar con dopplor la magnitud do la regurg.itaCión mitral y 

con modo M y técnica bidimensional la función sistólica del 

vontr!culo izquierdo se puede esperar por espacio de muchos anos 

y solamente consultas periódicas con radiogratia y 

oloctrocardiograma 'º" suficientes cuando ol paciente •• 
encuentra asintomAtico. 

Pero si el paciente ya estA en la clase 11 de la NYHA a 

pesar del tratamiento mild~co o si en ol i;studio ecocardiogrAfico 

y doppler so detect6 una insuficiencia mitral severa o un cambio 

19 



compatible con alteración de la contractilidad como aumento dol 

di4metro telesist6lico (pero ~cnor de 2.1 cm/m2) o del stress al 

final de la s!stole (pero menor de 140 11\ClJlq) con un acortamiento 

porcentual nor1:1al, entonces 

ococardiogr4ficas periódicas 

estrechamnente estos par4mctros, 

so deben hacer evaluaciones 

cada J meses, vigilando 

si el paciente cst4 en clase III a pesar del tratamiento 

médico o si las mediciones de d14metro y stress telosistólicos 

fueron mayores de las cifras mencionadas, ontoncos el 

debe do ser llevado a cirugía o determinar si tal vez 

fuera do esta posibilidad. 

paciente 

ya esta 

Si al hacerse la evaluación ecocardioqrdfica óltima se 

encuentra que el di4~etro telesist6lico es ~ayer do 2.6 cm/m2 

probablemente ya no es candidato a cirugia, poro si adem4s ol 

stress telesist6lico do la pared del ventriculo izquierdo (medido 

como Presión x radio/grosor) es mayor do 195 mr.iHg, las 

posibilidades do tener un mal resultado quir~rgico son m4ximas y 

si aunado a estos dos valores se encuantra una tracción do 

acortamiento porcentual por dobajo de 

cifra) el paciente no dobo ser operado, 

después de la oirug!a son nulas. 

lo nortnal (cualquier 

pues sus posibilidades 

Parece ser que con la ecocardiografia y el doppler se 

alcanzando un método fidedigno para precisar con mds detallo 

tiempo óptimo para llevar a cirugia a un paciente 

est4 

•l 

con 

insuficiencia mitral, con los par4metros determinados en la 

telesistolo se puede tener un alto grado de confiabilidad que 
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tendr4n que ser validados por tuturos oatudios prospectivos. 
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