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Zste trabajo, reaslizado en el Instituto Nacional de Cardic-

logia de La ciudad de México, ¢ una revisidén hecha de los ex-
pedientes y su documentzeidn, de pacientes que fueron operados
por valvulopatis mitrsl, en los afos 1969 y 1979, en este con-
tro.de investigacidn y ensefianza.

Constituye el primer pase con gque el aubor inicia sus estu~
diog y précticas en laz (iencim y el Arte de esta rama de la
Medicing. ‘

Dentro del Inatituto ﬁacional de Gardiologia, orgullo de
México y de tode Américm, & donde acuden estudiantes de todos
los continentes en busca dél egtimulo pare lograr su resliza-
cidn, con el agrasdo de poder estar en contacto con los adelsn-~
tos de la Clinica y la Cirugla Cardiovascular, gque han tenido
extracordinaric avence en los dlitimos siios; para luego difundir.
tales condcimientoa adquiridos 2 los medios de donde ms pro--
venga, Gue miche falta hace. |

Se ha podido elaborar este trabajo, gracias & la prolija 'y
deginteresada ayuda y ensefignza que me hen @rindédo log Jefes
de Servieio y Médicos Adjuntos de %todo el Instituto, en parii-
cular, el Dr. Hafael Chévez Dominguez, bejo cuya dirececidn se
realizé.

Indispensable fue la colgborsecidn del Personal de los De-
partamentes de Cirugie, Electrocardicgzrafis, Radiologls, Fono

¥ Ecocardicgraffa, Hemodindmica, Bioestedistica, Informética,



Avehivos (linicos y la Biblioteca de la Institueidn; a quie~

nes expreso mi agradecimiento.
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PRIMERA PARTE i

L. ANATOMIAew Le véivule mitrsl eshd Sformade por ocuatro ele-
‘mentos dque conestituyen el complejo mitral ¥ gue funcidonen en
forma conjunia; la lesidn de uno de £llos, altera la funcién
de todo el sparato. Estos elemsntos son: 1) El anillo fibroso,
constitufdo por tejido de sostén, mirs hacia mpdelante ¥y labte-
ralmente,'esté unide y rodeado completamente por el tejido
valvar. 2) Las valvas -mitralesp gon dos, 18 dntero medial,
septel o internm, de forma S$riangular, Slens continuidad con
iz valvs no coronaris izgulierds de la sords, su cars inf e
rior constituye la pared pdsterc superior de la cémars de s&-
lide del ventrfculo izquierdo; y la péstero lateral o externa,
de mayor tamaﬁ§9 de forma cumdriculads y de menor movilidad
que la anberior; los extrsmos de lag valv&$=se”unen formando
las comisuras mitrales fatero lateral y plstero medisl. 3} Las
cuerdas tendinopas son mediocs de.unién enkre las velvas y el
misculo paepilar. Son de itres tipos de acuerdo a sus caracte—
risticas: de primer, segundo y tercer orden. Su funcidn es
‘permitir & las valvas btomar una posicidn que impida el reflujo
sanguineo a través de la vélvula ﬁitralu AL préducirs@ ruptufa
o disfuneidn de egvas cuerdss, provoca regurgitacidn del flu-~
jo. 4) Edsoulos papilares son dos: un énterc lateral y un pés-
tere medial; se encuentran debajo de las comisuras cerr&sﬁonw

cxientessl‘”a“’se
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IT. FISIORATOLOGIA. TA &Lfﬁh Q’iﬂs F it} J:H

As FISIOPATOLOGIA DE L& A8THNUSLS HITRAL.- Después de

un proceso inflamatorioc, la valvula sitral puede alterarse,
produciende estrechamiento del orificio por fusidn de las
velvas entre sus bordes libres, fusidn que es lemta y pro-
gresiva. i el drea valvular mitral es menor a 2.6 cme. Las
manifestaciones se hacen presentes, de manera cada vesz més
imporiante, con dismea de medianos esfuerzos; y si el 4rea
se reduce por debsjo de un centimeiro, las manifestaciones
son severas, con disnea de minimos esfuerzos. Al cerrarse
el orificio mitral, el flujo senguinec transmitral se redu-
ce importantemente, 1o gue produce aumento de la presidn en
la cavided auriculsr Igguierda; éstes & su ver, repercuie en
forma retrdégrade, produciendo. hipertensidn venocepilar pui-—
monar, hipertensidn srterial pulmonay, hipertrofis de cavi-
‘dades derechas, hipertensidn venosa sistémica; si la lLesidn
se mantiene y la evolucidn del proceso continia, se produ-
cird Insuficiencie cardiace derechs con la consecuente CON~
gestidn de drganos abdominalesg, Cuaendo la presién en el te-
rritorio wvenocapilar pulmonar sge eleva importantemente, se
produce extravasacidn sanguinea, este fendmeno gue explics
la expectoracidn hemoptoics, asi mismo las menifestaciones
de crisia de disnea paroxistica accturna. Duranie el &]jor-

e¢icio, la presién en la azurfcula izquierda y la venocapilar
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pulmonar asumenta més llevando sl edema sgudo pulmonar. Con
ig egtrechezr del orificio mitral se disminuye el wolumen
minutoe cerdfsco, hay disminucidn del gasto cardiaco, conse-
cuentemente va a disminuir el flujo rengl, se altera ls
funcidén del rifidn y se produce retencidn de agua y sodio,
lw2e=3

1o que determing el edema.

B, FISLOPATOLOGIA DE LA INSUPIQIZNCIA MITRAL.- AL pro-

duéirse regurgitacién de ls sangre del ventriculo izquierdo
a la muricula izguierds me presenta sobrecarge de volumeﬁ a
nivel auricular isquierds s lo que resulta la hipertrofia y
dilatacién Ge las dos cavidades izquierdas._&uando 8e pro-—
duce aumento importante de 1s presidn dimstélica del ventri-
oulo isquierdo, é&sto fepercute en forma reﬁrﬁgr&da gobres la
auricula izgulerda, presidn venccapilar pulmonar, etco'y se
produce el mecanismo snalizedo de la HEstenosisy pern.ventaw
josamente, en esia valvulopati# 6llo es menos frecuente.

La gran mayoris de casos con enfermedad miﬁra&, BOIl PIo-
ducidos por endocarditis reumétics, por éllo mnalizaremogs
mig adelante esta entidadalﬂemBQ |

IXI FLEBRE REUMATICA.
Ao INTRODUGCION.~ Lo fiebre reumftica es una enfermedad

gue ocups un lugar muy importante dentro de los problemag
de lem salud. Su estudic, y zcbre tode el control preventivo

y curative ha mejorado importantemente en los Ultimos ands,



s FALLA DE CRIGR!

pulmonar asumenta més llevando sl edema sgudo pulmonar. Con
ig egtrechezr del orificio mitral se disminuye el wolumen
minutoe cerdfsco, hay disminucidn del gasto cardiaco, conse-
cuentemente va a disminuir el flujo rengl, se altera ls
funcidén del rifidn y se produce retencidn de agua y sodio,
lw2e=3

1o que determing el edema.

B, FISLOPATOLOGIA DE LA INSUPIQIZNCIA MITRAL.- AL pro-

duéirse regurgitacién de ls sangre del ventriculo izquierdo
a la muricula izguierds me presenta sobrecarge de volumeﬁ a
nivel auricular isquierds s lo que resulta la hipertrofia y
dilatacién Ge las dos cavidades izquierdas._&uando 8e pro-—
duce aumento importante de 1s presidn dimstélica del ventri-
oulo isquierdo, é&sto fepercute en forma reﬁrﬁgr&da gobres la
auricula izgulerda, presidn venccapilar pulmonar, etco'y se
produce el mecanismo snalizedo de la HEstenosisy pern.ventaw
josamente, en esia valvulopati# 6llo es menos frecuente.

La gran mayoris de casos con enfermedad miﬁra&, BOIl PIo-
ducidos por endocarditis reumétics, por éllo mnalizaremogs
mig adelante esta entidadalﬂemBQ |

IXI FLEBRE REUMATICA.
Ao INTRODUGCION.~ Lo fiebre reumftica es una enfermedad

gue ocups un lugar muy importante dentro de los problemag
de lem salud. Su estudic, y zcbre tode el control preventivo

y curative ha mejorado importantemente en los Ultimos ands,



Amugu b haf Y -
“a- | FALL& DE ORIGTY

habiendo slgunos paises realiszado importantes campafias para

logrer disminulr o erradicar la enfermedad, come sucede en
este pals, en los palses Sudamericancs, los dstados Unidos,
Dinamarca, R ach

B. EFIDENIQOLOGIA.~ g8 una enfermedad cosmopeliia, re-

presenta el 40 gl 50% de todas las cardiopatias 2, enn la
poblacidén joven (de 10 a 30 aiios) representa hasta el YUk
de las cardiopatias 2» Del 50 sl 30% de los pacientes 2-4
que padecen fiebre reundtica, tienen cardiopatia, este por-
centaje tiende a disminuir, debido a las medidas profildce-
ticag que se han tomado. La mortalidad e invalidez han dis-
minufdo de maners importante, con el advenimiento del tra-
tamiento guirdrgico y por los avences en el tratamiento cii-

l—~2-—4—-5e £l sexo femenine es més frecusntemente afec~

tado, con relaecidn al masculine, en proporeidm de 3 3 1L 1_2°

nico.

Aungue en otros ilugares se publican mayor frecuencia del se-
xo maseculino en proporeidn de 2 1.5.
C. ATIOLUGLA.—~ £l agente desencadenante es el estrepto-

1=3-4-5~0 " 4 74 de la po-

coco beta~hemolitico del grupo A.
blacidén infantil (5 a 15'anos) presenéan cultives orofarin-
geos positivos a este‘germeno 40 Se considers factor de praw-
disposicién importante para padecer la enfermedad a ia haja

condicidn socio econdmica y cultural, ¥ la edad (de 5 a 15

ajflos). dxisten informes de gue hay Ffactores hereditariog,
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inmunoldgicos, ambientalesg y eslturas maycres a los 3.000

mtg. como factores claramente favorables pars la implanta-
: . : 2-4-5

cidn de la fiebre reundtics. o

. ANATOMIA PATOLOGICA.- s una entided de cardcter sis-

témico porque afecta m diferentes Srganos de la economfa:
corazdn, cerebro, riiiones, articulacionés, etec. A nivel del
corazén, deje una manifestacidén patognoménice de su presen—

ciz, con la formacidn de los néduloe de Aschoff. 1-2-5,

Be FISIOPATOLOGIA.~ La fiebre reumética es precedida por
la infeccidn estreptocéccica faringo amizdalina; 2 luego siQ
gue un perfodo de incubacién, de tiempo libre; la Tase de
actividad o primer brote, de avolucidn wvariable y fase de
cicetrizacidn.

Pars determinar clinicamente el brote agudo de fiebre feu—

1-2~3-4-5 ha establecido oriteriocs mayores y

mética, “Joﬁes"
menores. Los'mayores son: poliartritis, carditis, coreg, eri-
tema marginado y nédulos subcuténeos; y ios criterios menow'u
~res; fiebre, artralgiass, sntecedentes de fiebre reumébtics, e-
pisvaxis, dolor ebdominel, altersciones de reactantes de fie-
bre aguda en los exémenes complementarios: eritrosedimenta—

¢idn acelerada, proteina "C" reactive y antieatreptomicinas

del grupc 0 (ASPO) elevadas 43 gstas menifestaciones pueden

presentarss solas ¢ asocisdas entre si.

F. MANIPESTACIONSS CLINIGAS.- Le infeccldn faringo amige.
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dalina se caracterizs por slza Hérmica, dolor az la &eglun
¢ibn, congestidn y enrojecimiento importantes, puede haber
petequias, disfagia, odinofagia y adencpatise del cuello. dn
la. fase de incubacidn, el paciente cursa asintomdtico. #n el
primer brote de fiebre reumdtica la actividad se identifica
de acuerdo a los criterios de "Jones" ya mencionados y la
formacibn de loé néduloé de Aschoff. ®n el corazén, el dajio
puede estar Localizado en el pericardio, el endocardio {es—
pecialmente velvuler), en el miocardio ¥y los grandes vasos5°
in la fase de clicatrizacidn, las manifestaciones clinices se
presentan dependiendo dél tipo de vélvula lesionada; y dado
gue la vdlvula mitral es la més frecuentemente afectada, se
ha escogido como mobivo de este trabajo, se analizd desde el
punto de vista de sus tres variedades de presentacidn: HSsfe-
nogis, Insuficiencia y Doble lesidn. fSstas lesiones pueden
pregsentarse solas o ascciadasy y originan irastornos hemodi-
némicos que provocan alteraciones funcionales u Srgano fun-
cionales en otros aparatos valvulares aln no lesionados por
el proceso reumdtico 2-5-6,

IV, A3THENOSIS WEITRAL.

A. CGENBEALIDADSS.~ B8 el estrechsmiento o reducecidn ci-

catriclal del orificio mitral, gue va a dificultar el paso
de la sangre zl ventriculo imquierdo. Yor s sola, causa lg

invalidez en una persona ¥y reculere de tratamiento médico-
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quirirgico. Las csusas gque Lo producen son diversas: la fie-

bre reumétiea es 1a még frecuente, perc puede zer el lupus
leritematoso sistémico, la endocardiiis bacteriana, la fibro-
elastosis, el sindrome de Marfén, o como anomalia congénita.
1_2m50 La lesidn bédsica de la Hstenocais mitral reundiica,
congliste en la formacidn de verrugas por degeneracidn o en-
grosamiento de le coldgena, gue fusiona los velos valvulares,
se acorian las cuerdas tendinosas,'se calceifican y produce

la estrechez, Puede clasificarse segln el grade de severidad
en: ligera, moderada y seversa 2.

Como resultado de esmta lesidn se encusntra erecimiento de
le aurficule izquierda y de cavidades derechzs, cambios pul~
menares a nivel slvéolo-intersticial, arterial y venocapi-~
lar. Hemodindmicamente hay trastornos secundarios, analiza—
dog ya al describir la fisioﬁatologia de la BEstenosis mitral.
Puede también clasificarse de acuerdo & ls elevacidén de la
presidn arterial pulmonar, segin Ignacio Chéves 7 en: lige-
ra, mediana, fuerte y extrema; sin emb&rgo? &l mismo conside—
ra que hay casos de severa Astenosis mitrel, con moderadarhi»
pertensidn arterial puluonar y viceversa; expliicando gue égto
ge debe a que existe Qtro factor influyente en la gzénesis de
las resigtencias pulmonares totvales.

B. HISTORIA NATURAL.~ La historis tiplce de dstenosis mi-

trel de origen reumdtico, =s aquella gue el individuo de edad
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escolar comenzd a desarrollar con fiebre reusidtica, carac

-8 - _

ct

8

ristica o no, gquedando lusgo en fase latente hasta los 15 8

30 ados de edad -2,

Co. CUADRD CLINICQ.~ Va 2 depender de la severidad de la

lesidn y si estd sbla o mcompanada de obtras Lesiones =3-3,

Lag manifestaciones clinicas presentes como consecuencia de
los trastornos hemodingmicos se producen por la estreches de
lz valvuela, la principal es la dismea, que resulta de 1ig
congestidn y rigidez pulmonar, con hipértenéién venocapilayr
pulmonar, con el consiguiente trastorno de la mecédnica res-
piratoris, relacionada invariablemente con el ejsrcicio
{disnea de grandes esfuerrzos); que se presente en los peque-
riog esfuersos, en reposo, © hay crisis de disnea parexistica
nocturng, es indicative de wna mayor severidaed de la lesidn.
&n prineipio, el paciente no se percata de las molestias por
que &sta es lents y progresive.

la etapa més avansgada es cuando el paciente presente ede-
ma de puimdn, lo que indica que estln muy elevadas las pre-
siones en el territorio venocapilar pulimonar.

La hemoptisis, de aspecto y cantidad veariable, se origina
de la trasudacidn vascular, es manifestacidn del edemsa pul-
HONaxY.

La tos nocturna, es producida por sfecto mecdAnico zl com-

primirse el bronguic iszguierdo por el aumento de tamaiio de
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la auricula izgquierda.

Il afonia, tembién originada por la compresidn de la ar-
teria pulmonar o aorta sl nervio frénico recurrente.izquieru
dos

im disfagim es también atribuible = la compresidn gue de-
termina la aurfeula izquierda al eséfagQ,

la ciancsis, probablemente se produca por el bajo gasto
¥/8 insaturacidn, secundaria a la alteracién del intercambio
gaseoso en el territorio alvéolo capilar.

La debilidad muscular, eg atribufde al bajo gasto cardia-
Co.

Las precordialgiasg, frecuentes en los pacientes, se con-
glderan debidas sl estaﬁo emocional del paciente que'se sabe"
enfermo del corazdn. |

Ia arriimia mds frecuente es la fibrilacién'auricular,
sobre todo en personas de mayoxr edéd, cuando &sta se manfie-.
ne por mucho tiempo se predispone la formaéién de trombos.

Las embolias resultan de la form&cién de trombos, lo fa-
vorece el crecimiento de auriculs izquiefdé ¥y de cavidades
derechas. Pueden dar origen a embolias arterisles y/6 veno-
sas, son frecuentes en la lesién sdstendtica.

la crlcificacidn es uns complicacidn freaecuente, tiene im~
portancia en lia decisgidn de modalidad guirirgica y por las

mencionadas embolias de calcoio que se producen.
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la endocarditis, es la implantacidn de infeccidn bacte-
riane en las velvulopatias, congénita o adouirida.

La hipertensidén arterial pulmonsr, marca la severidad de
la lesidn mitral.

La Insuficiencia cardiaca resulte dé la alteracidn de la
funeidn ventricular derecha, como consecuencis de los fras—
tornos hemodinémicos, especialmente de la higertensidén arte-
rial pulmonar; se considera gue el paciente que cae en Insu~
ficiencia cardiaca por una Bstenosis mitral tiene una sobre-
vida. de 5 a T arios.

D. SIGNOS FISLIC0S.~ A la inspeccidn 2“6, en los nifios,

se observa un precordio prominente, pulsacidn visible en
epigastirio y a la derechs del esternén. Con la palpacidn se
percibe un thrill presistélico czracteristico, primer ruido
palpable en la punta, el componente pu;monar del segundo rui-
do en el foco pulmonar; y una elevacién sistdiica palpable

en este mismo foco. #n la auscultacidn, as caracterietico es-
cuchar soplo diastblico apical, soplo presisidlico, chasquido
de apertura de la valvula mitral, segundo ruido normal o des-
doblado; y el componente pulmonar del segundo ruido sumentado
de intensidad.

V. INSUPICIERCIA MITRAL.

Ao GENZRALIQADES.~ La dilatacidn del anillo mitral, secun-

daria & dilatacidn del ventriculo izguierdo en La fame aguda,
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la endocarditis, es la implantacidn de infeccidn bacte-
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deja como secuela la lesidn crénica dque més tarde afecta al
resto del aperato mitral. Qcurre dilatacidén del anillo, e-
longacidén de las cuerdas tendinosas, luxacidn de las valvase
¥ elongmcidén de los misculos papilares. La lesibn es progre-
aiva, como consecuencia de su propis respuesta hemodindmica,
por éllio, Zdwards dice: "Una Insuficiencia Hitral produce u-
na Insuficiencia Mitral",

thd sten varias causas de la Insuficiencia mitral: la fie-
bre reumdtica es la méé frecuente, en el lupué eritematoso
gistémico, la artritis reumatoides; la endocarditis Dbacte-
riang, la cardiopatia isquémice, hipertensiva, miocarditis,
Insuficiencia adrtica, reuméfica, ate, 728,

Cuando hay Insuficiencia mitral én la sistole ventricu-

lar, la sangre regurgita a la aurfcoula izguierda, é&sto pro- -

duce dos fendmenos: aumento del volumen en la aurfcula ig-
guierda y disminuecidn del gasto cardisco. Naturalmente, con
una intensidad dependiente del grado de severidad de la le-
gidn. Secundariamente se produce crecimiento de la surfculas
imgquierda y aumento de la presidn en la mismé, por sobrecar-
ga sistdlieca. La hipertrofia del ventriculo izguierde courre
por sobrecarga diastélica 2. La repercusidn hemodindmica fue
analizada en el capitulo»correspondiente 5 Fisiopatologia de
la Insuficiencls mitral.

B, HISTORIA NATURAL.~ Al igual que la Zstenosis mitral,




. & EdRALRS WS ‘,«’Mf E
-2 FALLA DY ORIGEN |

el paciente después de tener fiebre rewndtica, gueda con la

secuela de la enfermedad, la Insuficiencia de la vdlvula mi-
tral; el prondstico va a depender del tiempo de evolueidn.

3i ésta es aguda, el prondstico es muy zrave, pero sl es erde-
nica suele ser bastante bien tolerada, no hay meyor elevacidn

de la presidén capilar pulmonar 2.

G, CUAIRY CLINICO.- #8 muy variado, los paclenites pueden

-

egtar asintomdticos, o bien con Insuficiencia cardiaca. =&l
paciente suele acusar fatiga fdecil, palplitaciones y disnea
de grandes esfuerzos, pero pocas veces puestra Insuficiencia
cardiaca grave =3, La "New York Heart Association® {NYHA),
hace una clasifiecacidn funcional que permite distribuir a los

pacientes conforme a ls imporsancia del problemz cardfaco de

‘ L 4 A . . .
la siguiente manera 3 Clasificacidn I.— Faciente con car-

diopatia, pero sin limitacidén de la actividad fisica. La ac-
tividad fisice ordinaria no causa fatiga indebida, palpite-

ciones, disnea o dolor anginoso. (lasificecién II.- Paciente

con cardiopatia resultante en limitacidn leve de la ectiwvidad
figica, istén cdmodos cuando descansan. La actividad figica
ordinarias ocasiona Tatiga, palpitaciones, disnea o dolor an-

ginoso. Clasificacidén III.- Paciente con cardiopatia resul-

tante en limitacidén notable de 1a actividad fisica. sstdn cb-
modos cuando descaensan. Una actividad fisica menor que la or-

dinaria octasiona fatiga, palpitacicnes, disnea o dolor aangi-
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neso. Clesificacidén IV.- Paciente con cardiopatfa resultante

e incepacidad para realizar cualquier actividad fisica sin‘
incomodidad. Los sintomas de la Insuficiencia cardfaca o del
gindrome angincso pueden estar presentes adn cuando descan~
sen. S5i se realiza cuslquier actividad fisica, aumenta la
incomodidad.

D. SIGNOS PFIBICOS.- ixisten tres sighos pivotes en la Iao--

guficiencia mitrsl 2-b: Apaganiento del primer ruido; aoplo
sistélico regurgitante, gque disminuye con la administracién
de nitrito de amilo; y tercer ruido veniriculsasr, en cadencia
de galope, producido por répido llenade ventricular. Puede
existir retumbo sin gque haya componente estendtico, es pro-
ducido més bién por hiperflujo. El dpex estd generaslmente re-
chazado hacia afuera y abajo, es indicativo de hipertrofis
de ventriculo izmguierdo. |

VI. METODOS DE DIAGNOSTICO.

A. ELECTROCARDIOZRAFIA.- B8 el registro gréfico de ls ac-~
9

tivided eléctrica del corazdn ~, e2 el més empleado de los
estudios de Cardiologfa en general. @ ia cardiopatia reumé-
tiee da informacidn que puede sugerir crecimiento de cavida-

des, trastormos electrolfticos, metabdlicos e inflamatorios,

asf como trastornos del ritmo y de la conduccién.

1. £L SL3CTROCARDIOGRAMA &N LA SSTANOSLS MITRAL.~ &.-

Les caracteristicas de la onda P estédn relacionadas con su
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auracidn vy voliaje, suglere cracimiento auricular. Los em-—
paugtanientos sugieren trastormos iscuémicos y de conduceidn
2 este nivel. Los nalluzgos més frecuentes son: J-10-11-12,
- La ¥ bimodal de + de v.12" en JI-JLI-aVI~V¥5 y Vb3

- ¥ difdsica en Vi-V2;

- Inscripeidn lenta de la deflexidn intrinsecoide de lsa

be- Urecimiento wvenitricular derecho. Sedalado por R alta
en precordiales derechas y blocueo de rama dereehagﬂlo*ll.

c.= Dilatacidn del ventriculo derescnos

~ Qarscterizado porgue las morfologfias unipolares de tran-
sicidn se inscriben hasta V5-V6, 0 sea gue el nlano de tran—
sicidn se desplaza hacie la derechu;

~ #1 eje eléetrico (AQRS) se desvia a la derecha (+70°=
+ 150).,

- 41 AP se desvia en sentido inverso al AQdS;

- Hay retardo de la deflexién intrinsecoide en V1-V2;

- &l fndice de Lewis tiene mayor negetividad (Hl+33) =
(R3+8L); wvalor normal nasta —14 mm, 9"10_11.

de~ Lag arriimias gue se¢ encuentran con mayor frecuencisa
son: fibrilacidn auricular, taguicardias sinusales, auri-
culareé y nodales; extrasistoles asuriculares, nodales y

ventriculares, trastorncs iscuémicos del miocardio, trastor-

nos de conduccidn con vlocueo aurfculo ventriculsar de grado
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variable y bloqueos intraventriculares de grado variableﬁ.

e. Los trastornos electroliticos como Kalocitopenisa se
evidencian por el alargamiento del QT 9.

f. Las manifestaciones de hipertensidn arterial pulmonar
sobre todo cuando hay importante sobrecargs sistélica del
ventriculo derecho, suelen tener ondas 7T negafivas en Yl-i¥2

9

y desnivel de RS~T negativo de concavidad superier .

2, 8L BLECTROCARDIOGRAMA EN LA DOBLS LZSION KITRAL.=—

s la combinagcidén de los hallaggos de la dstenosis y de la
Insuficienciz mitral. &8 importante recalcar que la presen—
cia de: arritmiz completa por Ffibrilacidn suricular, con e—
je desviado a +120° 4 1800, ¥ l& presencia de hipertrofia

9

del ventriculo iszquierdo, eguivale a Doble lesidn mitral ~.

3o 3L ELECTROCARDIOGRANMA &N LA INSUPICISNCI. WITHAL.-

dxiate crecimiénto auricular izgquierdo, que se reconoce por
las carscteristicas ya mencionadas; la hipertrofia del ven-
triculo izquierdo es el elemento importante de este patolo-
gfa, los hallazgos electrocardiogrédficos son los sigulentes:
4~9~10—ll=

- Aumento del voltaje de S en Vi-V2 y R en V5-Vo.

- Retardo en is deflexidn intrinsecoide en V3-Vb,

Desviacién de AQRS a la izguierda.

t

- Plano de transieidn a la izguierda.

Indice de Lewis con valorses mayores & +17 nm.
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~ Jambiocs de la repolarizacidn ventriecular por la sobre-

carge diastélica del ventriculo isguierdo con ondas T nega-
tivas en V5-V¥6.
- Ap opuesto al EQRSQ

B, RADIQLOGIA.— También es un método de frecuente uso en
Jardiologia general. idxisten varios tipos de estudios radio-
16gicos aplicados al anélisis de la cardiopatfa 2=6-13, g
abrevgrafia, quimografia, planigrafiaro tomografia, la fluo-
rogcopia y la teleradiografia. ista Gltima es & la que se ha-
ré& referencie. Se toma en tres posicliones clésicas: plstero
anterior (F4); ablicua anterior izguierda {(0al) y oblicua an-
terior derecha (0AD).

& andlisis de la radiogrufia se realipa en forma ordenada
para no perder detalles gue pueden ser importanies.

Se puede determinar el %amafic del coraszén en formz global,
por el Indice cardio-tordcico, dividiendo el didmetro del 4~
reg cardiaca entre el difZmetro fordcico expresado en por
ciento 13.

Sé estima el tamafio de cada uns de las cavidades, para lo
que se emplean las proyeccionesg oblicuas. Se toma en cuenta
_la morfologia de acuerdo al biotipo, edad y sexo. La posicidn
anabdmica del corazdn puede ser norizontal, oblicua o verti-
cal l3.

£l temafio y la morfolegia de la arteris pulmonar se apre-
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cis mejor en la proyeccidn PA y 0ab.

gl ecrecimiento de cavidades, la hipertensidn arterial pul-
monar y la hipertensidn venocapilar pulmonar se explesan en
forma subjetive por cruces: + = moderada; ++ = ligera; +++ =
severa} ¥y +H+4+ = BUY severa,

1. L& RADIOLOGIA &N LA ZSTENOSIS MITRAL.~ in la pro-
2-13,

yeceidn PA

- Se busca el crecimiento de la aurfculs izquierda en el
perfil izquierdo y derecho de la silueta cardiovaécular.

w L hipertenéidn arterial pulmonar se manifiesta con los
gignos des Arco de la pulmonar prominente, rechazo del arcoe
adrtico y ensanchamiento arterial-hiliar.

- La hipertensién venocapilar pulmonar se manifiesta pors
congestidn venoga en log hilios, moteado fino generalizado,
presencia de 1fneas B de Kerley y presencias de vesos vehosos
ensanchadog en forma de “agtas de venédo*.

Bn la proyecceibn QAL 2—13:

—~ Hl, crecimiento del ventrfﬁulo derecho ge observe en el
perfil anterior de la silusta cardiovascular.

~ HL crecimiento de suricula izgquierda se observa en el
perfil posterior con rechazo del bronguic izquierdo.

1 la proyeccién O0AD 213,

- L erecimiento del ventrfculo derecho se cbserva en el

perfil anterior.
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- Le hipertensidn arterial pulmonar se manifiesta con are
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co de la pulmonar prominente.
- &1 erecimiento de la aurfcula iszquierda es el signo ra-
diolégico més sensible, por mostrarse el rechazo del esdfago

con el medio de contraste.

2. LA RADIOLOGIA &N LA INSUFICISNCIA MITRAL.- En la
proyeccién‘PA 213,

- La dilatacidn dei ventriculo izquierdo se manifiesta
por desplazamiento naéia abajo del arco del ventriculo iz-
quierdo.

- Hl crecimiento de la aurfcula izguierdz muestra los misw
mos signos de 3Istenosis mitral.

M la proyeccidén QAL 2Ml3:

« La hipertrofis del ventriculo izquierdo se identifica
porque la imagen del perfil posterior sobrepdsa 8 la de la
columns vertebral.

- &L creeimient§ de la auriculas izguierda muestrs las mis-~
maé caracteristicas que en la &stenosies mitral.

8i la lesidn es severa y crénicae se identifica el creci~

miento de cavidades derechas.

3o LA RADFOLOGIA AN LA LUBLA LaSION WITRAL.- &1 la pro-
yeccidn Fa 2-13,
-~ El c¢crecimiento de la surfcula derechs se manifiesta por

prominencia de un arco en la parte inferior del perfil derew
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- Zl erecimiento de la auricula izquierda muestra lag ca-
racteristicas ya mencionadas anteviormente.

- #l crecimiento del ventriculo izquierdo‘tiane las mismas
caracteristicas que la Insuficiencia mitral.

#n la proyeccidn CAD 2”13=

- El erecimiento de ls aurfculs izquierda ya ha sido des-
crito.

- &L erecimiento del wventrioculo izquierdo.ya ha 8ido des-
erito.

#n la proyeccién OAX 2-135

~ Bl erecimiento del wentrfculo derecho, de'ia surfculs
izquiérda v del ventriculo izguierdo ya han sido déécritosg

Seglin el predominio del crecimiento de cavidades, se puede

inferir mayor grado de Estenocsis o de Insuficiencia mitral.

C. FONOMACANOCARDIOGRAFIA.~ s el estudio del registro
gréfico de los fendmenos acisticos y Einéticos del aparato
cardiovascular ~¥. S8 un método incruento de fécil realiza
cidn, bastente confiable, gque correlacions con el esgtudio he-
-modingmico, puede obtenerse cuan%&a veces sem necesario; vy,
realizarse comparaciones enitre tratemientos médicos ¥/6 gqui-
rirgicos, o simplemente seguir la evolucidn de un padecimien-

o 14--3.5a

41 ciclo cardfaco se le divide en sistole y didstole.
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A éstos se los ha dividido en tiempos mds cortos, perfodos,
fases e intervalos 146

Al espacio (-IH, se le denominaz fase preisoveluméirica y se
inscribe tardfamente en 8l caso de Sstenosis mitral. #l retra-
50 que es directamente proporcional al grade de Hstenosis (mds
de 0.75%) 413,

EL primer ruido (IR) es brillante en la dstenosis mitral,
hay asumento en la intensidad y ndﬁero de vibraciones gque lo
congtituyen por la mayor resistencia que ofrecen las valvas al
abrirse 15,

i Primer ruido esté apagado en la Insuficiencisa mitral,
cuando la falla estd en la wvalva septal 15. 421 IR es anplic en
la Insuf;ciencia mitral cuando estd afectada la valva pdatero-
externa 15.

Puede producirse un desdoblamiento paradéjico del IR por el
retrazo de la inscripeidn del componente mitral del primer rui-
do (IM), aque es paralelo a la severidad de la istenosis mitral.
&3 mejor observado en los ¢asos con fibrilacién auricularl4”l$,

#l desdoblamiento fisiolbgico del segundo ruido (LIR), se
hace més aperente en log casos de Insuficiencia mitral por ade-
lantarse el componente adriico del Segundo ruido (IIAO}M"']*B°
in el prescordiograms izmquierdo y el épicograma, la distan—

cia I~0 representa la fase de relajacidn isovolumétrica. in la

datenosis mitral, el punto O corresponde al chasgquido de mper-

TESIS COn g
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tura de la vdlvula mitral. A mayor presién de la auriculs
izgquierda, més precozmente se abre l& vdlvuls mitral. ¥or
éllo, la distancia L-CH es més corim mientras més severa es
la dstenosis mitral ( menos:de 0.08") 14-15

El é4picogramas toma la forma de M en el que-larsegunda el
ma se debe a una dilatecidn de la aurficulas izquierda. 14;

1 la inscripeidn de los puntos O y F, se forma el dngule
de llemade répido del ventricule izquierdo. {uando éste me
acerca a los 90° puede significar Insuficiencia mitral, y si
el édngulo se hace agudo, entonces se puede PEnsar en una Hg-
tenosis mitral 14“150 |

Bl reforszamiento presisfélico, el r@tumbo y el chasquido
de apertura de lé vélvﬁla mitral se registran en la Estenof
sis mitral; en cambio, en la Ineuficiencia mit?al se regis~
tra un soplo sistélico 15.‘

D. ECOCARDIOGRAFIA MODO H.- Hste procedimiento consiste
en la emisidn de ondas del ultrasonido cuyos ecbs al inscri-
birse permiten dibujar el .conforno de_diveréas estrucfuras,
permitiendé ser analizadas. #s también un método incruento,
de fécil obten;ién, muy confisble, del gue se pueden hacer
varios estudios comparativos lelT—lelga
La cavidad auriculayr izquiérda ¥y el fndice auricula ig-

quierda-sorts esgtardn sumentedos tantg en La Insuficiencia

como en la dstenosis mitral (40 mm § més; y 1.1 6 més res-
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La excursidén DG, dé la valva anterior de la mitral esstd
aumentads en la Insuficicncis mitral (30 mm & mds) y dismpi-
nufda en la dstenosis mitral (20 wm é menos) 16_173

La velocidad de la pendiente &P, estd aumentada en la In-
suficiencia y retardada en la Sstenosis (valor normal de 60
a2 1%0 mm por segundo) la”l?e

Hay disminueidn de la alitura del punto 4 en la dstenosis
mitral y se hace alta en la insuficiencia, &sta Gltima ocu~
rre por auwaento de la presidn diastSlica del ventriculo iz-
qulierdo 160

También, en la Insuficiencia mitral, encontramos gue: gl
espesor diastdélico Iinel del séptum interventricular y el es-
pesor diastdlico final de la pared posterior del ventricule
igguierdo seiialan la presencia de hipertrofia} ¥ 8si hay au-
mento del didmetro diastdlico final del ventriculo izquierdo,
éate traduce dilatacidn del ventriculo izguierdo lb,

Lz ecocardiografia permite obtener medicliones de la fun-
eién ventricular, con lo gue se puede counocer la repercusidn
al corazén como consecuencie de la valvulopatia 1b—17°

B, CATARARISHO CARDIACQ.- sota técnica de estudio consis-—

te en la introduccidn de un catéter a través de una arteria
o vena, por diseccidn o puncidn.

Se registran presiones, contenido de oxigeno, trayectos a-
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normales. Con la introduccién de medlos de contraste se des—

-

cubren cortocircuitos o alteraciones valvularss. Aporia da-—
tos muy precisos para el diagndstico y es muy apreciado por
el cirujano 1-2,

Ia angiograffa utiliza medio de contraste que permite vi-
sualizar mejor cierto lugaer elegido, de esta manera se apre-
cia con mayor_detalle las slteraciones anatdmicas 1w2°

n una Insuficlencia mitral, zl inyectar el medio de Con~-~
traste al ventriculo izquierdo, me puede observar un reflﬁjo
haciz la aurficula izquierda -2

fn la Sstenosis mitral el disparo del medic de contrasté
se hace en la surfcula isquierds y se observa la reduccidn
del érea de aperiura de la vilvula mitral. Las presiones re-
velen la presencia de un gradiente netc del medio de confras-—
tre entre las dos cavidedes, y el materiasl gqueda rebenido a— -
rriba, delimitando a la auricula.izquierda_por un tiempo re—
lativamente prolongedo.

@ cineangiocardiograms eg el registro continuo de las i-
mégenes angiogréficas; eon lo gue se tienen imdigenes en mqvin
miento. Fsto da une vieidn més real sobre lo gue estéd suce—
diendo 1&

Las presiones en ¢l ventriculo derecho y ariteria pulmonar

estdn sumentadas, Hanto en la Estenosis como en la Insufi-

cliencia mitrsl.
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fn la Istenosis mitral, la presidén de lz auricula izquier~

da estdn muy elevadas, con importante gradiente entre ésta y
la presidn diastdiica del venitriculo izgquisrdo. dn cambio,
no hay gradiente, 0 es ligero en la Insuficiencis mitral =,

La ocurva de presidn suricular izquierds, y la presidn pul-
monar en cuids, en lg Insuficisncis altral purs, muestra una
onda "a" de contraceidn auricular, si no hay fibrilacidn au-
ricular; slevacidn gradual con unz onda "b" aguda de gran n-
plitud en la sistole; y, un rédpido descenso de esta onda "b*
2l final de la didstole, en contraste con el descenso retrg-
sado cuando hay #dstenosis mitral 1“2. Cuando ls lesidn es do-
ble, hay signos de ambos trastornos.
VII, PRATAMI uNTO.- Se realiszs seglin el criterio de prevencidn
y curacidn 5 ra prevencién primaria de la fiebre reumdtica
congiste en la identificacidn y erradicacidén de lag infeccio-
nes estreptocbecicas antes de que se desencadens un brote
reumético agudo. la droga de eleccidn es la penicilina Benza-
tinica en inyeceidn intraguscular a dosis de: b00G.UU0 unida-
des para menores de & miosy y, L'200.000 unidades paras pa-
ecientes mayores de b auos. La droge de segundas eleccidn es la
dritromicina por via oral.

#l tratsmiento de la fiebre reumftica aguda serd varigble

dependiendo de las circunstancias y la gravedad de la snfer-

medad. ,Los principales slementos empleados sons
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- Trgtamiento de erradicacidén con penicilina Benzatinica

o HEritromicina.

- Tratamiento sntiinflamaiorios con Aspirins a dosis de:
LOO mg/Ka/dias y/6 Asteroides & dosis de l.5-2mg/Keg/dfa de
Fredunisona.

#l tratamiento de la fiebre reumdtica crénica se hace gon
las siguientes drogas: FPenicilina Bengzatiniea intramuscular
1 vez cada tres 4§ cuatro semanas; y de segunda eleccidn Sule
fadiacina por via oral.

SEGUNDA FaAuTh.
MYTRAL.
I. INTRODUCCLON.~ La cardiopatia reumdtica ocupa el primer
lugar entre los padecimientos del corazdén en nuesire medio,
2”200 La demanda de tratamiento guirdrglco para esta enferme-
dad hace que en el Inegtituto Nacional de Cardiologis se ope~-
ren cada dia mayor nlmero de pacientes 20. intre 1944 ¥ 1973,
se han operado 5.273 valvulopatiss adguiridas, de las cuales,
4.428 corresponden & la vdlvula mitral y ocupa el primer Ju—
gar entre las valvulopatias ZQO Lag técenicas quirﬁrgicas €t
pleadas son diversas y varfan de acuerdo a miltiples factores
como: edad, Bipo de valwvulopatia, ssociacidn con otras lesio-

. s s . . 12 : .
nes, criterio del eirujanc, ebc. . 48f tenemos gue del nid-
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mero totel de intervenciones de véivula mitral, comisurotomi—~
zados fue de 2.790, mediante la téenica cerrada. La Estenosis
mitral fue la primers en tratarse gquirdrgicamente. Las plas-
tfas y la comisurctomia abierta, se han realizado en menor
ndmerc (102 y 289 casos respectivenents). £l empleoc de las
prétesis mitrales fue en 1.247 caszos 20,

Log resultbados del tratamiento guirirgico en la acbtuzlidad
en el Instituto‘Nacional de Cardioclogzia, segin Quijanc Fit-
man 20 son los sigulentes: de 463 c¢asos de comisurotomie mi-
tral realizados entre 1971 y 1978, la mortalidad fue 0 y,de
371 prétesis mitrales colocadas en este mismo lapso de tiempo
fallecieron 60 pacientes (6.8%); con lo que se demuestra el
gradoe de seguridad que impone este tratamiento y gque estd se-
gin el mismo sutor, a la altura de los mejores\Gentroa de
Cardigcirugia en ¢l mundo. |

II. PLANTSAMIANFO DEL ESTUDIO.- ZL alto grado de sesuridad y

beneficio gque ofrece el trabtamiento quirdrgico, puede expli-
carse en base & que la Cirugie y los ouldados post-operato-
rios han mejﬁrado sus técnicas, lo cual hace pensar que se
puedan operar casos méds avanzados; o la casufstics que Lleva
Sirugle es seleccionada por su menor'riesgép 0 sea, sujetos
jévenes con patologia menos avanzada.

Por otra parte, en los dltimos ailos; se cuenta con proce-

dimientos de esbudio més sofisticados que han facilitado co-
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nocer mis detalladements la naturaleza de ia alterascidn mor—
folbgica, y que &sta puede corregivse con mayor seguridad en
la intervencidn guirdrgioa. dsto mismo puede estar contribu-
yendo a una alternativa més para explicar los resultados al-
canzados.

EL objetivo de este trabajo es caracterizar las condicio-
nes clinicas de los pacientes operados en dos periodés dé
tiempo, con intervalo de 10 aﬁos; ¥ de atestiguar los progre-
Sos de la metodologia en el estudio de la valvulopatia mi-
tral. | |

ITY. HIPOTHSIS DE TRABAJO.- Los estudios pre~operatorios de

pacientes con valvulopatis mitral hen cambiado, propiciando
asf los mejores resultados de la Cirugia, no obstante que las
condiciones pre—operatorias de las lesiones han alcanzad& me—
yor grade de complejidad. |

IV. MaTODOLOGIA.- Para 8llo se han revisado retrospeétivémen;
te los casog operados de Hstenosis mitral purs, Insufieigncia
mitral y Doble lesién mitral tomando en cuenta su diagnGstico
post-operatoric., Se tomé en cuentm o este diagnéstico como. el
més confiable,‘porque en él se‘integraﬁ los criterios clini-
cos y la visibn directa del cirujano. £L uniﬁerso de trabajo
fueron 290 expedientes eclinicos conaignados en la libreta de
Sala de Operaciones, correspondientes al atio 1369 del 1° de

Znero al 31 de Diciembre; y, del 1%ge Bnerc, al 31 de Diciem-
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bre de 1973,

Los pacienteg fueron de los dos szexos, de todas las eda-
des, no se escogieron por condicidén socio-econdmica, ni cul-
tural. Se revisaron los expedientes del archivo clfnico y
sus documentos resgpectivos.

Se revisd la nota del adjunto, con su imgresién clinica,
gin darle valor el slectrocardiograma o la radiografla: la ‘ ‘
note guirdrgica; el informe de anatomfa patoldgica; log in-
formes de electrocardiografia, radiolozia, fono y ecocardio-
grafia y hemodindmica. Los documentos se obbtuvieron de los
Departamentos respectivos. Se concentrd la informscidn en
tarjetas de 12 x 20 cms.; con un formato diserado especial—
mente. Se tabularon, analizaron y graficaron los resultados.

La revisién de los docusentos se realizé cieganente en
relacién al tipo de lesidn valvuler estipulado en el informe -
post-operatorio, el resultado se compazind con ei informe
del Departamento correspondiente.

A la reviegidn del electrocardiograms, para juzgar sobre
la presencia del tipo de valvulopatias aitrsl se hizo de a—
cuerdo al sigulente criterio:

- #gbenosis mitral: crecimiento de surieuls izgulierds,
crecimiento y dilatacisn del wventricule derecho con manifes—
taciones de hipertensidn arterial puimonar,

~ (o Doble lesidn mitral: la combinseidn de hallazgos de
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Fstenosis e Insuficiencis mitral, arritimia cardiaca por fi-
brilacidén auricular, con eje desviado g +1200 - +130° més
datos de hipertrofia de ventriculo igguierdo.

~ Para Inguficiencia mitral: crécimiento de auricula iz
guierda ¢ hipertrofia de ventricule izquierdo,

En la revisidbn del estudio radicldgice, para juzgar de la
presencia del'tipo de valvulopatia mitral, se hizo de acuer-
do a log siguientes criterioss

- @stenosmis mitral: crecimiento de auricula izguierda, hi-
pertensidn arterial pulmonar, hipertensidén venocapilar pulmo-
nar y crecimiento de ventriculo derecho.

- Insuficiencia mitral: crecimiento de aurfcula izquierds,
hipertrofia de ventriculo izquierdo.

- Doble lesién mitral: crecimiento de aurfcula izquierda,
hipertrofia de ventriculeo izquierdo, hipertrofia de ventricu-
le derecho. |

M le revisién del estudio fonomeecanocardiogréfico, para
‘juzgar la presencia del tipo de valwvulopatia mitral, se hizo
de acuerdo a log siguientes criterios:

- fBpterosis mitral: inscripeidn tardia del Q-IM mayor de
U.75"; chasquido de apertura de 1z vﬁlvula'mifral; retumbo
diastélico.

~ Insuficiencis mitral: soplo sistélico regurzitante, &n-

. L0
zulo de llenado rdpido de ventriculo izsuierdo mayor de 45 .
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~ Doble Lesidn mitral: sopio sistdlico regurgitante, so-
plo diastdlico; chasguido de apertura mitral.

i la revisién del estudio ecocardiogrifico sara juzgar
la presencia del tipo de valvulopatis mitral se hizo de a-
cuerde a 108 sigulentes criteriossy

- Esfenosis mitral: crecimlento de auricula isquierda, fn-
dice aurfculia izguierda/aorta mayor a 1.2, disminucién de la
excurgidn D=3 menor de 20 mm., disminucidn de la altura del
punto A, y rechazo anterior de la valva posterior en didato-
le.

~ Insuficiencia mitrals crecimiento de aurfcula izouierda,
Indice aurfculs izquierds/sorta mayor de 1.2, sumento de la
excursidn O-i mayor a 30 mm., aumento de la altura del punto
4 y didmetro diastdlico final del ventrfculo izquierdo mayor
a 52 mm. |

-~ Doble lesidn mitrals crecimienﬁo de auricula iznuierds,
crecimiento del ventrieulo izgulerdo, recharo anteriocr de la
valve posterior en didstole.

Del cateterismo cardiaco, para jusgsar la presencia del ti-
po de valvulopatie nitral se hizo de acuerdo a los siguienfes
eriterios: observacidn directa de los angios y los cines;
respecto a las presiones fue:

- @stenoslg mitral: presifn capilar pulmona; mayor de 15

mmHg, presidn de arteria vulmonar mayor de 22 msHg.'
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- Inguficienciz mitral: presidn capilar pulmonar mayor de

- 31 -

15 mmiHg, presidn de arteris pulmonar mayor de 22 mmHg, »re-
sidn telediastdlica del ventriculo imguierdo mayor de 12
mmHg.

sdemds de la opinidn emitids por el Departamento en el in-
forme oficial.

in algunqs casos no ss realizaron estudios de fonomecano-—
cardiografia; ni de ecocardiografis en el pre-operatorio ine-
mediato por las siguientes razones;

- Forque los estudios clinico, electrocardiogrédfico y ra-
diolégico fueron suficientes para considerar como diagnéstico
Seguro. |

-~ Porque gl exceso de trabajo en los Departamentos de fo-
nomecanocardiografia y ecocardiografis impedia realizar todos
los estudios enviados. |

-~ Por habérse realizado un estudio hemodinémico Previc,

Se realizd un estudio comparativo eﬁtre el nidmero de Dem
cientes operados en 1Y69 y en 197Y9s; y, se obtuve 1la ﬁiferenp
cig del ndmero neto y de su relacidén porcentusl.

Se hizo anflisis segin: etiologis de la valvulopatia wi-
tral, edad y séxo, tipo de valvulopstis mitral.

Los métodos de estudio para valorsr la valvulopatis mitral
gse analizaron para conocer su sensibilidads egpecificidad y

los valores expresados con un ifmite de confisnzs correspon—
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diente.
la sensibilidad se coneiderd como la capumcidad del método

de @iajnéstico capaz de identificar la presencia de enferme-—
dad 21, 0 el porcentaje de pacientes con manifataciones po-
sitivas para el tipo de lesibn de todos Los cue tenfan tal
diagnéstico. Se obtiene seglin laz firumlas

S = (a/a+b) x 100.

3 = Sensibilidad.

4donde: o = Wimerc de pacientes con enfermedad, con sig-

nos positivos.

I+] Himero de pacientes con enfermedad, sin sig-

I

nosg positivos.

La especificidad fue definida como la capacidad del méto-
do de diagnéstico para indicar ausencia del tipo de lesidn,
o el porcenteje de sujetos con manifestaciones negativas en-
tre todos sguellos gue no tuvieron el tipo de lezibn. Se ob-
tiene segin la féruulas

{e/e+d) x 100

i
il

It

B gepecificidad.

Sin enfermedad, sin signos nositivos.

<)
o
=
=
@
o
il

Con enfermedad, con signos positivos.

£
il

T limite de confianga se considera como el valor positi-
‘vo y negative gue seuala los Limites dentro de los gue se

juede considerar como pogible la presencia de ia caracterfg-
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tica referida. Se obtiene medisnte la férumulsa:

g = V¥ FxQ.
P=rm
Q = 1/100.
Oh = V F(i-¥)/n.
Adonde: F = Froporcién de poblacidn con la caracteristica.
r = Némerc de casos con la caracterfstica.
n = Nimero total de casos en estudio.
Q@ = Nimero de personas sin 1la caracteristica.

Cuando el ndmerc de cesos en estudio es menor de 30, el 11
mite delconfianza se obtiene de las tablas elaboradas para Hal
fin 2le
V. RESULTADOS;wlLds-resultados ¥ el andlisis estadfstico co-
rrespoﬁdien%es a los'290 casos estudiados son los siguientes:

- Del total, 280 casos (éG.S%) fueron identificadeos gon
cardiopatia atribuible a valvulopétias reuméticas‘y 10 casos,
(3.5%) no reﬁméﬁicos; La. etiolozfa de las valwvulopatias mitra-
les no reuméticas fueron: (Tabla # 1), degeneracidén mixomato-
sa, 4 casoé; congénitos, 4 casos, post-traumético, 1 caso; y,
post-~infarto, 1 caso.

- @n el gréfico # 1, se muestra la distribucidn de los gru-
pos de pscientes estudimdos segin la edad y el sexo. &n 1969,

hubieron 34 pacientes (Tabla # 2). 19 hombres, {(22.6w) y 65

muajeres {77.4%). £l sexo femenipo fue el preponuerante, rela-
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¢ién 3.4 ¢ 1 2l sexo masculino. Menores de 15 afios (1);, 3 pa—

cientes; entre 15 y 29 aiios (IL), 32 pacientes; de 30 2 44 a-
flos (III), 36 pacientes; ¥y, mayoreé de 45 atfios {1V}, 13 pa-

clhentes. in 1979, hubieron 196 pacientes. 64 hombres, (33%) v
132 mujeres {(67%). #n este afio, la relacién bajé a 2 ¢ 1. For
grupos de eded: (I), 10 pacientes; (II), 32 pacientes; (III),

72 pacientes; y, (IV), 32 pacientes.

TABLA # 1.
BRTOLOGIA D& LAS VALVULO?ATIAS MITRAL &8 NO RQUMATIGASo
DEGEN SRACION HMIAOMATOSA 4
GONG SNITOS 4
POST-TRAUMATICO 1
POST~INFARTO 1l
TOPAL 10.

La difersncie en el ndmero de pacientes operados en 1879,
tomando como base 10 aros antes, comparffiddlos por sexo 'y e-
dad, es como sigue: (Teblas # 3-4-5) hubo un incremento real
de 112 casos. Del sexo masculino, 4 en {I); 25 en (IL); 10 en
(III); 6 en (IV); del sexo femenino, 3 en (I); 25 en (II); 26
en (III}; y, 13 en (IV).

e diferencia de ia relacidn porcentual de acuerdo al sexo

y edad fue: kasculino: 6 {(I); 3 (II); -19 (III); 6 (IV); PFe~
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meninos O (I); O {IX)y -3 {XX1); v, 1 (EV}.
~ lor grupos de edad, el mfs operado en 1969, fue el de
15 a 44 adios (314); (3.5%) para menores de 15 aldos; y,
(15.5%) para mayores de 45 aiios. @ 1979, hubo un ndmero ma~
yor de pacientes pero el porcentaje segln edad no varid, sien-
do de (5.1%) para menores de 15 ailos; (78.5%) para los pacien-
tea de 15 a 44 afios y de (16.3%) para los mayores de 45 aios.
dn 1969, (Table # 6), la dstenosis mitral fue la lesidn que
se operd mis frecuentemente (64%), ie sigue, la Doble lesidn
mitral con {324); v, la Insuficiencia mitral, en menocr grado,
{(3.7%). Pero, en 1979 fueron menos casos de dsstenosis mitral,
(44%), en tanto que aumentaron los pacientes con Doble lesidn
mitral (44.,3%); y, con Insuficiencia mitrel, (11.74). &s obvio
gue se objetiva agui le mayor experiencia del {irujano, la su-—
perzcidn de la técenmica ouirdrzice y la accesibilidad de las
“prétesis valvularess extendiendo gus beneficiocs a valvulopa-
tiag mis complejas.
| - Para analigzar la diferencis de casop operados en 1963 y
en 1979, segin lo edad; y tipo de lesidn se confrontd la rele—
cidn vorcentual y se obbuvieron los resulitados indicadoz en
la {Tabla # 7).
La diferencia en el nimero de casos operados en 1979, to-
mando come base L0 ados antes, de acuerdo al tipo de Lesidn,

es como sigue: {Tabla § 3), sstencsis mitral, O (I); 20 (II);
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9 (III); y, 3 (IV). Insuficiencia mitral, 4 (I); 13 (Ir)}; 2
{(IIL); v, 1 {IV). Doble lesiln mitral: 3 (I): 17 (II); 29
(XIL)s ¥, 15 (IV).

La diferencia de relmeidn porcentusl de acuerde al tipo de
lesidn fue: dstenosis miftral: -1 {(I}; 14 (IL}; -10 (IILI); ¥,
-3 (IV). Insuficiencia mitral: 17 (I); -2 (II); -20 (III); y,
5 (iIV). Doble lesién mitral: 3 (I); ~24 (IL); 14 (II1); y, 7
(xv).

- #n estz revisidn, la valvulopstla més constantemente -
sociada con la lesidn mitral fue la triclispide; alteraciones
atribuibles a los trastornos hemodinémicos producidos por la
valvulopatia mitral. La proporcibn en 1969 fue 20% y en 1979,
27%. Le sigue la vdlvula adrtica, pero ésta como lesidn orgé-
nica, correspondid a 3.3% en 1969 y 9.1% en 1973. La vilvula
pulmonar se encontrd alterada en dos casos. (Tablas # 9-10).

Como se Vve, hay mayor.nﬁmero de pacientes en 1373 con le-
siones plurivalvulares, disminuyendo aquellos que portaban
legibn mitral pura, pues en 1979 fue el 56.6%, en tanto que,
en 1969, fue el 59.5%.

Los métodos de estudio utilizados para eatablecer el diag-
néstico de 1z valvulopatfa mitral fuerons (Gré&fico # 2),

- dn la revisidn de operados en 19693

- L& exploracidn preéordial ge valord en todos los 14

pacientes {100%). 41 valor diagndstico relativo calculado
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DISTRIBUCION 24l NUM4RU 3 PACLANLES OF #RAJ0S Jd VALVULO-

PABLA

N

LATIA WEPRAL, A30CLADA CON ORuAS ValVULOFATIAS, D4 40U 200
A SDAD.
196 9.
ANOS D& EDAD ¥ Medo D Mel F+Ao+T Medo+P TOTAL
(1) 0-14 3 - - - - - 3
(II) 15-29 16 3 3 - 5 - 32
(III) 30-44 21 4 7 - 3 1 36
(Iv) 45+ 10 - 2 1 - - 13
TOTAL 50 71T 1 3 1 34
FORCENTAT 5 59.5/% B8.3% 206 15 9.54% 14 1004
PaBLA # 10,
DIZTRIBUCION DUL HUKSR0 08 PACLNT IS OF 334005 U JALVULO-
FATTA WITRAL, ASUCLADA CON OTRAS VALVULOPATIAS, D3I ACUitd0

AnQ3 DF EDAD

(1) u=14

(IT) 15-29
(III} 30-44

{IV) 45+
TOPAL

A 3DAD.

197 3.

WF  F+Ao  M+T  Meao+T  TOTAL,
7 - 2 1 10
43 13 16 10 32
45 21 2 72
16 15 10 32
111 18 54 13 196
9.1%  27.5%  6.6% 100

PORUBNTAF S5 56.6%
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con este material fue de 43 a 1003 37 a 100; yﬁrjo & 1003 pa-
ra Igtenosig, Insuficiencia y Joble lesibn mitral respectiva-
mente. (Tablas # 11-12~13).

- 41 estudio electrocardiogréfico se hizo en todos, pe-
ro se analizaron sélo 30 casos {(95.2%), por no haberse encon-
trado los 4 resbantes (4.8%). Se caleuld una sensibilidad de
54,9 y una especificidad de 53.6., {Tabla # 15). #ste mé&bodo
de diagnéstico puwede ser Util en el estudio de valwvulopatias,
pero su valor diagndstico relativo resultd bajo: 48 a 62; 3 a
100; ¥y, de 60 a 90, pars la isstenosis, Insuficiencia y Doble
legién mitral respectivamente. (TFablas # 11-1i2-13).

- Hl estudio radioldgico se hizo en los 34 pacientes,
(1004), se pudieron revisar todos..Se le calculd una sensibi-
1idad de 30.7 y una esnecificidad de 66.6. diste método alean—
.26 un valor &iagn&stico que orienta mejor hazcia el tipo de le~
sidn mitral, asfi como sus coﬁsecuencias hemodindmicasg, Ei .va-
lor disgnbstico reletive gue alcanzd fue de: 37 & 95; 37 & 100;
¥s 68 a 95, paras dstenosis, Insuficiencia y ﬁoble lesidn mi-
tral, respectivamente. [Pablas # 11-12-13),

Il estudio fonomecanocardiogrifico se hizo en 19 pacien-
tes (22.7%), no se reanlizd en 65, {77.5%). #n todos &llos, el
diagnéético de valvulopatfa correlaciond bien. |

fn ia revisibn de opersdos ea L9793

- La exploracién precordial también se tomd en cuents
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enn todos los 196 pacientes {100%). &L valor diagnbstico rela—

tive de este estudic fue de: 82 a 303 64 a2 90; y, 38 & 94, en
dgtenosis, Insuficiencia y Doble lesidn mitral, respectiva-
mente. {Pablas # 11-12-13). Al compararios con 1969 se ve qué
la evaluzcidn del método no aumentd, por el contrario, se ob-
serva una disminucién que podria intefpretarse como deteridro
de 1la calidad en el disgnéstico. i realidad es que la suma
de elementos con gque se cuenta més recientemente hacen que el
diagnéetico integral sea més preciso.

- . estudio electrocardiogréfico se realizd en todos,
pero sélo se analizaron 178 casos por no haberse encontrado
los 18 restantes. Se calculd un velor de sensibilidad de 55.3
¥ especificidad de 75.7. #l valor disgndstico relativo_fue de
50 & 62; 70 a 98; ¥y, 66 a 76, en Sstenosis; Insuficiencia Vg
Doble lesidn mitral, respectivemente. (Pablag # 1i~12-13).

#Zl valor diasmdstico relativo_para identificar el tipo de
vaivulopatia mitral por electrocardiograme es bajo, la sensi-
bilidad y especificidad resultan bajas. Vale la aclaracidn. al
respecto, que en la valvulopatfa mitrel, especialmente de o-
rigen reumético, suele cursar con una slte proporcifn de srrit-
miag por fibrilacidn suricular. isto constituye un obstéculo
para el diagndstico del tipo de lesidn. #n este trabajo se en~
contréd fibrilacidn suricular en un 37.5%.

- i estudic radioldgico s hizo en todos los pacientes,
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sblo se revisaron 133 de éatos por no haberse encontrado los
13 restantes. Se le calculd una sensibilidad de 32.5, con as—
pecificidad de 65.3. Su valor diagnéstico relative fue de: 79
a 37: 79 a 100; y, 93 a 97, en Zetenosis, Insuficiencia y Do~
" ble lesidn mitral, respectivamente. (Toblas # llulé~13)o

- 1 estudio Ffonomecanocardiogrdfico se aizo en 97 pa-
cientes (49.54%) vy no se afectud en 33, {(50.54).

— 51 estudio ecocardiogrifico se hizo en 93 pacientes,
(4T.4 %) no se nizo en 103, (52.34).

Tanto en [onomecanocardiogzraffia, como en ecocardiografia,
la correlaeidn conm el tipo de lesidn valvular fue muy fide—
digna y no se encontraron fulscs negativos ni positives. Lo
quz coloca a este tino de astudios en el mds alto wvalor de
sensibilidad y especificidad.

« £l estudio hemodindmico se realizd en 155 casos,
(79.8%) v no se realizd en los 41 restantes. Se reportd en
todos 8lios el patrén de presiones; se realizdé sngiografia
en 33 7y cinemngiograffa en 33,

Iog pardsebros hemodindmicos obtenidos fueron los sizpuien-
tes: (Table # 14).

- din istenosis mitral, sexc masculino, la presién capilar
pulmonar {¥iyr) se hizo en 1Y pacientes; se obtuve le medisa
(%) de 25.5 immHg, con una desviscidn sténdar (5) de + 3.3. La

uresidn arteriel pulmonar {(Far), se hiszo en 13; se obtuvo 1=
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(X) ce 56.8 mmHg, con una {3) de + 19.2. Las resistencias pule

monares (RP), se hizo en 13; con (X) de 55.6 mmHg, una (3) de
+ 23.9. in el sexo femenino (PCY), se hizo en 36; la (X) fue
de 22.7 mmfg y la (u) de # 7.1. La (FAF), se hizo en 37; con
(f).de 50.7 mmHg y una-(S) de + 20.3. Las (R¥F), se hizo en 31;
con (X} de 69.1 mmHgs y una {5) de + 33.9.

- in la Insuficiencia mitral, sexo masculinb9 la (FCE), se
hizo en 83 con (X) de 21L.2 mmHg, con una (5) de + 8. La (rar),
se hizo en 9; con (X) de 53.8 mmHg y una {(3) de + 19. Las (Bk)
se hizo en 9, con (X) de 81 mmig y una (S) de + 45.8. La pre-
sidn sistdiica del ventriéulo izquierdo (PS5}, se obtuve en iO,
1a (X) fue de 106.5 mmHg; y une (3}, de + 17.6. La presidn
diastélica finasl del ventrfculo izguierdo (¥DIL), se hizo en
5; la (X) fue de 13 mmHg, ¥ una‘ts) de + 7.8.

M el sexo femenino, la (¥CF), se hizo en 8; con (E) de
13.6 mmHg; y una (S) de + 4.5, La (PAP), se hizo en iO; la (X)
.fue de 55.7 mmHg; y une (S) de + 18.1. Las (RP), se hicieron
en 9; la {£) fue de 88.4 muHg y una (S) de.# 60.5. La (P5), se
hizo en 12; im (i) fue de 118.9 mmHg; ¥y una {8) de 23.7. La
{¢¥DIT}; se hizo en 33 la (%) fue de 1l.? mmdg y una (5) de
+ 4:7.

- @ la Doble lesidn mitral, sexo masculino, la.(rﬁk) se hi-
zo en 173 la (X) fue de 23.2 mmHg; y una {(8), dé + 9.4. La

(¥AP), ®e bizo enm 20; la (X) fue de 55.1 mmHg, y une (5) de &
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19.3. Las (R¢) se hizo en 15; la (X) de 59.1 mmiig ¥ uma (5)
de + 56.3. La {k3). se hizo en 21; la (X) de 109.7 mmig; y u~
na (3) de + 23.1. La (¥DII), se hizo en 21; la (£) de 9.9 mmi s
v la (3) de + 4.6.

in el sexo femenino, La (¥C¥), se hiwo en 43, con una (E}
de 22.1 mmHg; y, una ($) de + 6.6. La (ka¥), se hizo en 51,
la (X) fue ce 53.1 mmHg; y una {8) de + 18.7. Las {R¥), se hi-
cieron en 423 con (E} de 69.8 mmHg; y, was (3), de % 32.7. La
(E¥5), se nizo en 47; con (X) de 111.3 mmHg; y, una {5) de +
21.4. La (FOIL), se hizmo en 42, con una () de 8.9 smHg; ¥y, u-
na (5) de + 3.4.
VI. DESCUSION.~

- in 1969 se operaron 34 pacientes con iesidn mitrel, en
1979 el nfimero se elevd a 196 casos; o sea, més del doble.lo
cual muestra gue el incremento en cantidad de pacienteg dque
obtiene beneficio dsl tretamiento quirdrsico ha cursado sin
decremento de lz celidad en su estudio. zste es el punto Que
se traﬁa de destacar en este trabajo.

- I sexo femenino, es el mfs vulnerable a la valvulopatia
mitral, a pesar de gue en 1379, la ppoporcién fue menor gue
enn 1969. #l hecho coincide con la predominancia de cardiops—
tfa reumdtice conoecida para el sexo femenino y la proporeidn

menocr del T8 es secundaria al mayor nlmeroc de oitras lesiones

mitrales.
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- La edad de operacidn estd entre los L0 y los 55 ailos,

Ni se ha presentade la neceéida& de hacerle en méds jdvenes,
nl se ha consgiderado haceric después. Lo frecuente es este
rango de edad y es el mismo para lzg dos é&pocas.

-~ La etiologim de la wvalvulopatis, la més abundante, fue
la cardiopatia reumdtica, (96.5%), no reundiica, (3.5%).

~ Lag lesiones de la vdlvula mitral son producidas més
frecuentenente por fiebre reumética, pero pueden haber otras
causas con una frecuencia mucho menor.

- La lesién asociada m4s frecuentemente es de la vélvula
trichspide, aungue no es dafio orginice, sino ssoundario &
tragtornos hemodinfmicoes producides por la lesidn mitral. La
vélvela abrtica le sigue en frecuencia, en la fisbre reumé-~
tiéa. FPor dl%imo, no se encontréd ﬁingﬁn ecaso de lesi5n de
vilvula pulmonar. Al respecto en las dos épocas, no-ﬁay Cal-
bio.

~ #n 1969 la Hetenosis mitral fue la lesiédn que se corrigié
guirdrgicamente en porcentaje més alto. Hn esa &pocam, el traw
tamiento quirdrgico de la Bstencsis mitral estaba basado en
la comisurotomfs. Ie im-lantacidn de prdétesis valvulares aidn
no alcanzaba bastante‘experiencian

Bn 1979, sigue habiendo un ndmero imporftante de casos para
correccifn de EZstenosis mitral. Con la ventaja de tener téoni-

cas quirdrgicas més superadas.
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Ha habido wun importante incremento en la correccidn de Do-
ble lesidn mitral, proporcidn casi izual a la de la dstenosis
mitral.

La corveccidn de la Insuficiencia mitral se sigue practi-
cando en porcentaje relativamente menor. dsts revisidn no cone
testa i es vorgue esia lesidn sez mencs Ffrecuente que las an~—
teriores o vorque no se ha indiecado la Cirugfa en éllos.

De los métodog de diagndstico empleados en este grupo de
pacientes los resuliados fuefon:

- dn 1969, el estudio clinico iniecial rindid wun excelente
grado de ecsiidad para el diasgndstico y la indicacidn guirdrgi-
ca. Con une buena Historia Ulinica y un buen examen fisico,
fue suficiente y con &llo se lozrd buena correlacidn guirdire
zica., Los otros métodos fueron complementarios del estudio
elinico, ningune de &llos lozrd sustituirlo. d4n 1979, el wvalor
de los datos clinices disminuyeron discrebamente. Vale aclarar
aue Los casos egbudizdos fueron més complejos, plurivalvulares
vy lesiones combinadas. Se considera gue &llo no significa de-
terioro de calidad sino un efecto consecutivo a la accegibili-
dad de los nuevos métodos de dimgndstico, sltamente fidedisnos
como son la PFonomecanocardiografias, deocardiografia;y; y, Hemo-
dindmica.

ViIi, CuNSLUSIUNSS.

-~ o los hallaszzos obtenidos en las dog éuocas de esgtudio
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ge¢ concluye aque el electrocardiogrema es un método Gtil, de

ayuda en la deteccidn de cardiopatia velvular mitral, més no
para establecer el diagndatico del tipo de lesidn. 38lo en un
55% se pudo inferir el diagndstico en el aiio 1§69 vy fue un
poco més alto en 1979.

~ @ un prineciplo, el egiudio radioldgico impresioné como
un buen método de diagnbstico, inclusive para determinar el
tipo de lesidn mitral. S5in embargo, no se lo puede comparar
con la exploracidn clfnica. La repercusién hemodindmica de la
legidn, se valora mejor con el estudio clinico que con el ra-
diolégico, obviamente.

is obvio tasmbién decir, que con los tres estudios, se pue-
de obtener un alto fndice de seguridad en el disgnégtico y es-
‘tado del ﬁaciente que con ceda uno de €llos aisladamente.

Lo necesidad de recurrir.a Fonomecaﬁocardiografia, Beocay-
diografia y ﬁemodinémica, se hace para valorar més objetive-
mente la lesidn, pars conocer la naturaleza de la fisiopatolo-
gla, y dar ain mds seguridad a la intervencidn quirﬁrgica.

- Juzgando el estado actual de los métodos de estudio de
valvulopatia mitral, a 10 éﬁos de difTerencia, se cbserva que
el mimerc de cascs sumentd importanfemente, asf mismo, el nd-
mero de estudios cardioiégicds afectuados. Hicieron su apari-
eidn los procedimientos incruentos y aumentd también el mine-

ro de métodos invasivos con téconicas més refinsdas.
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1 walor relativo estudiado de epts manera, con cesuistica
propia dsl Instituto Nacional de Cardiologia, indica que com~
parando 1969 con l979, el valor de lu expioracidn precordial
inieial ha auwnentado su precisidn, aunque ha bajado discreta-
nente su nivel.

Al mejorar L2 precisidn dizzndstica, la expectativa es de
gue los casos serdn menos sobredisgnosticados, lo cual segu-
ramente cecurrid en el nasado.

“in la dstenosis mitral pura, lo ands valioso para diagnos—
ticar ha sido Lz explorzcidn fisica precordial en ambos pe-
riodosrde observacidn,

in 19739, el valor del egtudio radiolbgico subid discretamen=—
te en relacidn a la exploracibn f£isica precordial para diag-
nosticar Insufliclencia mitral.

In la Doble lesidn mitral, el valor de lo radiolozia se ni-
zo més preciso en comparacidn con el valor de la exploracién
fi{sica precordial y el electrocardiogralfico aislado.

Desde a2l punto de visita de detectar dstenosis mitral, el
electrocardiograna no aumentd su capacidad pera sfirsaria, pe-
ro si el de negarlis. 41l estudio radioldgico, bajd su capucidad
nara afirmeris ¥y no mejord en funcidn de negarla,

Los perimetros de hemodindmica en a2l proceso de estudio de
los pecientes con valvulopatfs mitral, se wutilirzan més para

caracterizar lezs condiciones de FPisiopatolozis cardiovascular,
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que para el diasndstico de la lesidn valvular. 3l contar
con estos pardmetros ha ayudado mucho en obtener las cons-
tantes de correlacidn de los pardmetros no invasivos. Fero
no ha sido motivo de esta revisidn comparar & estos parfme-
troa entre si.

VITI. CONCLUSION FINAL.

Se confirmé La hipbtesis de aumento en el nimero de
operados, aumenio. en el nfmero de estudios pre—operatorios,
aumento de la casufstica con mayor grado de patologia wvalvu-
lar aislada y asociada a otras valvulopatias.

fon la experiencia de los estudios hemodindmicos ge han
obtenido mejores correlacioneé post-operatorias de los egtu-
dips.incruentos ¥ se ha alcanzado més precisidn de la ubtili-
zacidn de 1os estudios mﬁs.simples come son: exploracibn fi-

gica, radiografias electrocardiograma.
’ : ¥
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CASUISTICA DE OPERADOS POR VALVULOPATIA MITRAL
EN DOS EFOCAS. .
ESTUDIOS CARDIOIOGICOS EFECTUADOS Y REVISADOS.
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FMCG ECG Bx Ex.P ECO Hn

FHCG= FONOMECANOCARDUOGRAFIA
EGG = ELECTROCARDIOGRAFIA |
Rx = RADIOGRAFIA 19869
Bx.P= EXPLORACION PRECORDIAL 11609
ECO = BCOCARDIOGRAFIA
Ht = HEMODINAMICA
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Rt ACECR DU Conug OFuilabius POR DAL Y SEXO

1869 1979

ELAD MASC, Fipr, TUTAL 1AGC. Fidi. | TOTAL

I- «15 0 3 3 4 8 10
13-15-29 B 24 32 33 49 81
TIT~30-44 10 26 6 20 52 7
Ive >ab 1 12 13 7 25 32
TOTAL 19 &5 B4 64 132 - 196

Tl B

CRELACI N PONCTETL L sRGUN SIXO

196G 89 197 9
AL MAGC. FiMa TOT L MAGC, e TOTLE
I £ 15 0 3 4 G 5 5
Ti-15=~29 4 a7 38 51 37 41
IITI-30-44 53 4t} 4 32 39 38
IV > 45 5 18 15 11 19 16
TOTAL 100 1C0 10 100 100 100 |
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1986 9 1 979
EDAD MASC. FEM, TOrAL § MASC, "M, TOTAL
I~ ¢ 15 g | 100 100 40 50 100
I1w15-229 25 75 100° 40 60 | 100
III-30-44 28 74 100:. 28 72 100
Ve 45 8 92 100 25 78 106
TABLA # 4
ZLACION PORCUNTUAL SEGUN SEXO
196y 1 57 9
EDAD MASC, FEM, ToTAL § MASC, Fiibi. PUTAY,
Ie <15 4 3 7 6 0 5
IYm15w29 25 25 50 9 0 g9
11T-30-44 10 28 36 19 1 20
IV > 25 & 13 19 6 1 "”

TABLA #£ B
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s B

196 9

1979

£ah

Liolta

Lol

I 0

TUTAL

Cons

iaella

LoXo [0LLGMLTOTAL

T 15
11=15-29
I11-30-44

Ve >45

3

13

iyl

17

32

36

13

33

38

12

1 3 10

15 34 B2

N 31 2

TOrAL 54 3 a7 1 H6 a3 B7 196
POLA 46
CELACTON DO Torbaf MU PTG e LEOTON
Y6 Y i9v7y
BAs el 1.M. .L.Y, el I.M, DLl M,
1 ¢ 15 5 - - 4 17 3

171529
F1¥-30-44

1V- v 45

33

44

14

[ 3

13 36

L& |

PO AL

100

100

100

100

100 100

TaBl

Kt ;‘5‘ 7
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DIFSRENCIA DEL NUNERG DI CASQE UPLIADOS 1979
menos 1969 por tipo de lesion y edad

i NUNERO NETO 12idACION POLCERTUAL
EDAD £obls LML DuL.bi. AT 1.5, DuL.M.
1- ¢ 15 - 4 3 -1 17 13
IT=15-129 20 13 17 14 -2 -24
L(T1-30~44 9 2 29 -10 ~20 14
FIVe > 45 3 1 15 -3 5 7

TABLA # 8
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VALOR RELATIVO

LARIULOGICO

AT

iy

S

DEL TSTUDIO BLECTLOCARDIGUKATICe ¥

Li DETLCCION

D LA RET RNOSIS MITRAL.

SENSIBILIDAD

ESPECIFICIDAD

1969 19789 196 8 1979
ECG 54,9 55.8 58.6 70,7
Ry 0.7 82.5 66,6 65.3

TABLA # 15
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