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IMgBOJQUCGIúg

áste trabajo,, realizado en el Instituto Nacional de Cardio-

logía de la ciudad.de México, @s una revisión hecha de los ex-

pedientes y su documentación^ de pacientes que fu©ron operados

por vaivulopatía mitráis en los años 1969 y 1979P en est® cen-

tro de investigación y enseñanza*

Constituye el primer paso con que el autor inicia sus estu-

dios y prácticas en la Ciencia y el Arte de esta rama de la

Medicina.

Dentro del Instituto Nacional de Cardiología, orgullo de

México y de toda América, a donde acuden estudiantes de todos

los continentes en busca del estímulo para lograr su realiza-

ción,, con el agrado de poder estar en contacto con los adelan-

tos de la Clínica y la Cirugía Cardiovascular que han tenido

extraordinario avance en los últimos arios; para luego difundir

tales conocimientos adquiridos a los medios de donde se pro-

vengas que mucha falta hace»

Se ha podido elaborar est© trabajo^ gracias a la prolija y

desinteresada ayuda y enseñanza que me han brindado los Jefes

de Servicio y Médicos Adjuntos de todo el Instituto* en parti-

cular¡, el Br» Hafael Chávez Domínguez9 bajo cuya dirección se

Indispensable fue la colaboración del Personal de los De-

y



Archivos Clínicos y la Biblioteca de la Institución; a quie-

nes expreso mi agra&ecimientoo



' La válvula mitrs.1 está formada por cuatro ele-

mentos que constituyen el complejo mitra! y que funcionan en

forma conjuntas la lesión de uno de éllosP altera la función

de todo el aparato. Estos elementos sons 1) SI anillo fibrosoB

constituido por tejido de sostén, mira hacia adelante y late-

ralmente? está unido y rodeado completamente por el tejido

2) Las valvas ¿nitrales^ son &QB$ la áatero medial^

la valva no coronaria izquierda de Xa aort&9 su cara infe-

rior constituye la pared póstero superior de Xa cámara de se»

qu® la anterior? los extremos de las valvas^ se unen formando

las comisuras mitrales entero lateral y póstero medial* 3) Las

músculo papilar. Son de tres tipos de acuerdo a eus oaracte-

rísticass de primer^ segundo y tercer orden* Su función es

permitir a las valvas tomar una posición que impida el reflujo

lateral y un pos-



XI. PISIOtATOLOGIA.

Ao glSIO^AJüLOaiA £¿3 LA ¿SQ?KHÜSXS MIESA!..- Después de

un proceso inflamatorio, la válvula mitral puede alterarse^

produciendo estrechamiento del orificio por fusión de las

valvas entre sus bordes libres* fusión que es lenta y pro-

gresiva» Si el área valvular mitral es menor a 2O6 cm.se las

manifestaciones se hacen presentes^ de manera cada veis más

importante? con disnea de medianos esfuerzos? y si el ár@a

se reduce por debajo de un centímetros las manifestaciones

son severas,, con disnea de mínimos esfuerzos* Al cerrarse

el orificio mitral,» el flujo sanguíneo transmitral se redu-

ce importantemente,, lo que produce aumento de la presión en

la cavidad auricular Izquierda? ésta a su veâ , repercute en

forma retrógrada, produciendo hipertensión venocapilar pul-

monar, hipertensión arterial pulmonar,, hipertrofia de cavi-

dades derechas,, hipertensión venosa sistéraicaj si la lesión

se mantiene y la evolución del proceso continúa,, se produ-

cirá Insuficiencia cardíaca derecha con la consecuente con~

gestión de órganos abdominales» Cuando la presión en el te-

rritorio venocapilar pulmonar se eleva importantemente^ se

produce extravasación sanguínea» este fenómeno que explica

la expectoración hemoptoicsj» así mismo las manifestaciones

de crisis de disnea paroxístiea nocturna* Durante el ejer-

cicio? la presión en la aurícula izquierda y la venocapilar



3 - MLLA DI ORIGEN
pulmonar aumenta más llevando al. edema agudo pulmonar* Con

la estrechez del orificio jaitral se disminuye el volumen

minuto cardíaco, hay disminución del gasto cardíaco* conse-

cuentemente va a disminuir el flujo renal9 se altera la

función del riñon y se produce retención de agua y sodio,»

X-2-3

B* gJLSlO?_ATOLQGIA BJ2 LA

ducirse regurgitación de Is sangre del ventrículo izquierdo

a la aurícula izquierda se presenta sobrecarga de volumen a

nivel auricular iaquierda a lo que resulta la hipertrofia y

dilatación de las dos cavidades izquierdas» Cuando se pro-

duce aumento importante de la presión diastólica del ventrí-

culo izqui@rdo9 ésto repercute en forma retrógrada sobre la

aurícula izquierda^ presión venocapilar pulmonar? etc.. jr se

produce el mecanismo analizado de la Estenosis; pero venta-

josamente¡, en esta valvulopatía ello ©s menos frecuente.

La gran mayoría de casos con enfermedad mitralf son pro-.

áucidos por endocarditis reumática^ por ello analizaremos

X-2—3
más adelante esta entidado «

Ao INTROjjUOOIQff»- I«a fiebre reumática es una enfermedad

que ocupa un lugar muy importante dentro de los problemas

de la salude Su estudio^ y sobre todo el control preventivo

y curativo ha mejorado importantemente en los últimos aiios9
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habiendo algunos países realizado importantes campañas para

lograr disminuir o erradicar la enfermedad.,, como sucede en

este país,, en los países Sudamericanos* los astados Unidos^

4—5Dinamarca,, etc.

B. afrlfláKilOLOglA.- ¿s una enfermedad cosmopolita^ re-

2presenta el 40 al 50$ de todas las cardiopatías , en la

población joven (de 10 a 30 aiios) representa hasta el 90$

2 -, 2—4

de las cardiopatías • Del 50 al 5Q;¿ de los pacientes

que padecen fiebre reumática? tienen cardiopatfap este por-

centaje tiende a disminuir, debido a las medidas profilác-

ticas que se han tomado- La mortalidad e invalides han dis-

minuido de manera importante^ con el advenimiento del tra-

tamiento quirúrgico y por los avances en el tratamiento clf
1—2—4-5nico. » Í£L sexo femenino es más frecuentemente afec-

1-2tadot con relación al masculino, en proporción de 3 s 1

Aunque en otros lugares se publican mayor frecuencia del se
is

xo masculino en proporción de 2 s 1. .

0* ¿1TI0L0G-IA." ¿3. agente desencadenante es el estrepto-

coco beta-hemolítico del grupo A. • JSI T'k de la po

blación infantil (5 a 15 anos) presentan cultivos orofarín-

4

geos positivos a este germen* . Se considera factor de pre

disposición importante para padecer la enfermedad a la baja

condición socio económica y cultural, y la edad (de 5 a 15

años)* iüxisten informes de que hay factores hereditarios?



inmunológicos? ambientales y alturas mayores a los 3»000

mts* como faetores claramente favorables para la implanta-

2—4—5
ción de la fiebre reumática.,

D* ANATOMÍA PATOLÓGICA.- ds una entidad de carácter sis-

temico porque afecta a diferentes órganos de la economías

corazÓnF cerebro, ríñones, articulaciones» etc. A nivel del

corazón* deja una manifestación patognomónica de su presen-

1—2—5cia¡, con la formación de los nodulos de Aschoff-, •

iá» glSIOPAPOLOGÍA.- La fiebre reumática es precedida por

2

la infección estreptocóccica faringo amigdalinas luego si-

gue un período de incubación^ de tiempo libre} la fase de

actividad o primer brotej, de evolución variable y fase de

Para determinar clínicamente el brote agudo de fiebre reu-

1—2—3—4—5
m.áticas "Jones" ha establecido criterios mayores y

menores. Los mayores sons poliartritis, carditis, corea, eri-

tema marginado y nodulos subcutáneos; y ios criterios meno-

ress fiebre,, artralgias,, antecedentes de fiebre reumática^ e-

pistaxisu dolor abdominal,, alteraciones de reactantos de fie-

bre aguda en los exámenes complementarios? eritrosedimenta-

ciÓn acelerada, proteína "0" reactiva y antiestreptomicinas

4—5
del grupo O (ASIÓ) elevadas • iSstas manifestaciones pueden

presentarse solas o asociadas entre sí,

*• MAHIFasgAQIONgS ÜLIHIGAS.- La infección faringo ainig-.
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dalina se caracterisa por alisa térmica"^ dolor a la deglu-

ción? congestión, y enrojecimiento importantes, puede haber

petequias, disfagia, odinofagia y adenopatíae del cuelloo ¡&x

la. fase de incubación, el paciente cursa asintomático. Hto el

primer brote de fiebre reumática la actividad se identifica

de acuerdo a los criterios de "Jones'" ya mencionados y la

formación de los nodulos de Aschoff- &i el corazón» el darío

puede estar localizado en el pericardio, el endocardio (es-

5pecialinente valvular), en el miocardio y los grandes vasos «

¿ft la fase de cicatrización, las manifestaciones clínicas se

presentan dependiendo del tipo de válvula lesionada^ y dado

que la válvula mitral es la más frecuentemente afectada, se

iia escogido como motivo de este trabajo, se analizó desde el

punto de vista de sus tres variedades de presentación! Este-

nosis, Insuficiencia y Doble lesión, astas lesiones pueden

presentarse solas o asociadas? y originan trastornos heíaodi-

námicos que provocan alteraciones funcionales u órgano fun-

cionales en otros aparatos valvulares aun no lesionados por

. 2-5-6
el proceso reumático

A- QüN8&AUlDkB£S°- Ss el estrechamiento o reducción ci-

catricial del orificio aiitral, que va a dificultar el paso

de la sangre al ventrículo izquierdo. Por s£ solae causa la

invalidez en una persona y requiere úe tratamiento médico-
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quirúrgico- Las causas que lo producen son diversass la fie-

bre reumática es la más frecuente^ pero puede ser el lupus

eritematoso sistémico, la endocarditis bacteriana, la fibro-

elastosis, el síndrome de Harían, o como anomalía congénita.

1—2—5

• La lesión básica de la fístenosis mitral reumática,

consiste en la formación de verrugas por degeneración o en-

grasamiento de la colágena, que fusiona los velos valvulares»

se acortan las cuerdas tendinosas» se calcifican y produce

la estrechéis. Puede clasificarse según ©1 grado de severidad
2

em ligera,, moderada y severa

Como resultado de esta lesión se encuentra crecimiento de

la aurícula izquierda ¿r de cavidades derechas, cambios pul-

monares a nivel alvéolo-intersticial, arterial y venoeapi-

lar» Hemodinámicamente hay trastornos secundarios, analiza-

dos ya al describir la fisiopatología de la Estenosis mitral.

Puede también clasificarse de acuerdo a la elevación de la
7presión arterial pulmonar» según Ignacio Üháves ens lige-

raf mediana, fuerte y extremaj sin embargo, él mismo conside-

ra que hay casos de severa ¿ístenosis mitral, con moderada hi-

pertensión arterial pulaon&r y viceversa; explicando que ésto

se debe a que existe otro factor influyente en La génesis de

las resistencias pulmonares totales^

Bo HXJ5TOHXA I'ÍATOHJU,^- X,a historia típica de .¿stenosis mi-

tral de origen reumático, es aquella que el individuo de edad



escolar comenzó a desarrollar con fiebre reumática^ caracte-

rística o no, quedando luego en fase latente hasta los 15 ó

2-5
30 arios de edad

^" pUftPftQ GLIIvI_COa-• Va a depender de la severidad de la

2—3—5
lesión y si está sola o acompañada de otras lesiones

Las manifestaciones clínicas presentes como consecuencia de

los trastornos heraodinámicos se producen por la estrechez de

la válvula, la principal es la disnea, que resulta de la

congestión y rigidez pulmonar, con hipertensión venocapilar

pulmonar, con el consiguiente trastorno de la mecánica res-

piratoria., relacionada invariablemente con el ejercicio

(disnea de grandes esfuerzos); que se presenta en los peque-

ríos esfuerzos, en reposo, o hay crisis de disnea paroxístiea

nocturna, es indicativo de una mayor severidad de la lesión,

dn principio^ el paciente no se percata de las molestias por

que ésta es lenta y progresiva»

La etapa ¡aás avanzada es cuando el paciente presenta ede-

ma de pulmón, lo que indica que están muy elevadas las pre-

siones en el territorio venocapilar pulmonar.

La hemoptisis, de aspecto y cantidad variable, se origina

de la trasudación vascular, es manifestación del edema pul-

monar.

La tos nocturna, es producida por efecto mecánico al com-

primirse el bronquio izquierdo por el aumento de tamaño de



IMI.ii •• ! ¡m i> t it I BiTTrtr 1-fnTff-tlr—i-'hfm Hi i lH T Trr r m n j li1 íi iTUr [i -^la aurícula izquierda*

La afonía,, también originada por la compresión de la ar-

teria pulmonar o aorta al nervio frénico recurrente izquier-

do.

La disfagia es también atribuíble a la compresión que de-

termina la aurícula izquierda al esófago.

La cianosiSp probablemente se produce por el bajo gasto

y/ó insaturación, secundaria a la alteración del intercambio

gaseoso en el territorio alvéolo capilar»

La debilidad muscular, es atribuida al ba;jo gasto cardía-

co 8

Las precordialgias» frecuentes en los pacientes^ se con-

sideran debidas al estado emocional del paciente que se sabe

enfermo del cors.zón<>

La arritmia más frecuente es la fiforilación auricular,

sobre todo en personas de mayor edadP cuando ésta se mantie-

ne por mucho tiempo se predispone la formación de trombos.

Las embolias resultan de la formación de trombos, lo fa-

vorece el crecimiento de aurícula izquierda y de cavidades

derechas. Pueden dar origen a embolias arteriales y/Ó veno-

sas? son frecuentes en la lesión íSstenótica.

La calcificación es una complicación frecuente,, tiene im-

portancia en la decisión de modalidad quirúrgica y por las

mencionadas embolias de calcio que se producen.



ft ¡lía n U í í ÍJ
ñ UÜJ UluuüiJ

La endocarditis, es la implantación de infección bacte-

riana en las valvulopatías, congénita o adquirida.

La hipertensión arterial pulmonar, marca la. severidad de

la lesión mitral»

La Insuficiencia cardíaca resulta de la alteración de la

función ventricuiar derecha,, como consecuencia de los tras-

tornos hemodinániicos, especialmente de la hipertensión arte-

rial pulmonar; se considera que el paciente que cae en Insu-

ficiencia cardíaca por una Estenosis ¡nitral tiene una sobre-

vida, de 5 a 7 años.

D' SIGNOS FÍSICOS.- A la inspección " , en los niños*

se observa un precordio prominente, pulsación visible en

epigastrio y a la derecha del esternón- Gon la palpación se

percibe un thrill presistólico característico, primer ruido

palpable en la punta, el componente pulmonar del segundo rui-

do en el foco pulmonar; y una elevación sistólica palpable

en este mismo foco. Su la auscultación es característico es-

cuchar soplo diastÓlico apical, soplo presistólico, chasquido

de apertura de la válvula mitral, segundo ruido normal o des-

doblado; y el componente pulmonar del segundo ruido aumentado

de intensidad*

V. IMSUfflOISHOIA MITHAL.

A. (í&ViffiALIMDffS.~ La dilatación del anillo mitral, secun-

daria a dilatación del ventrículo izquierdo en la fase aguda,
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vida, de 5 a 7 años.

D' SIGNOS FÍSICOS.- A la inspección " , en los niños*

se observa un precordio prominente, pulsación visible en

epigastrio y a la derecha del esternón- Gon la palpación se

percibe un thrill presistólico característico, primer ruido

palpable en la punta, el componente pulmonar del segundo rui-

do en el foco pulmonar; y una elevación sistólica palpable

en este mismo foco. Su la auscultación es característico es-

cuchar soplo diastÓlico apical, soplo presistólico, chasquido

de apertura de la válvula mitral, segundo ruido normal o des-

doblado; y el componente pulmonar del segundo ruido aumentado

de intensidad*

V. IMSUfflOISHOIA MITHAL.

A. (í&ViffiALIMDffS.~ La dilatación del anillo mitral, secun-

daria a dilatación del ventrículo izquierdo en la fase aguda,



deja como secuela la lesión crónica que más tarde afecta al

resto del aparato mitral- Ocurre dilatación del anillo, e-

longación de las cuerdas tendinosas, luxación de las valvas

y elongación de los músculos papilares. La lesión es progre-

siva, como consecuencia de su propia respuesta hemodinámica,

por ello, Sdwards dices "Una Insuficiencia Mitral produce u~

na Insuficiencia Mitral".

Existen varias causas de la Insuficiencia initral; la fie-

bre reumática es la más frecuente» en el lupus eritematoso

sistémico, la artritis reumatoidea? la endocarditis bacte-

riana, la cardiopatía isquémica, hipertensiva, miocarditis,

1-2-8
Insuficiencia aórtica, reumática, etc. 0

Cuando hay Insuficiencia mitral én la sístole ventricu-

lar, la sangre regurgita a la aurícula izquierda, ésto pro-

duce dos fenómenos: aumento del volumen en la aurícula iz-

quierda y disminución del gasto cardíaco» Naturalmente, con

una intensidad dependiente del grado de severidad de la le-

sión. Secundariamente se produce crecimiento de la aurícula

izquierda y aumento de la presión en la misma, por sobrecar-

ga sistólica. La hipertrofia del ventrículo izquierdo ocurre

por sobrecarga diastólica . La repercusión hemodinámica fue

analiaada en el capítulo correspondiente a Fisiopatología de

la Insuficiencia ¡nitral..

B. HISTORIA NATURAL.- Al igual que la Estenosis mitral,
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el -paciente después de tener fiebre reumática,, queda con la

secuela de la enfermedad, la Insuficiencia de la válvula mi-

tralj el pronóstico va a depender del tiempo de evolución.

3i ésta es aguda, el pronóstico es muy grave, pero si es cró-

nica suele ser bastante bien tolerada, no hay mayor elevación

de la presión capilar pulmonar .

13• OUÂ rtO CLÍNICO.- 3B muy variado, los pacientes pueden

estar asintomáticos, o bien con Insuficiencia cardíaca» di

paciente suele acusar fatiga fácil, palpitaciones y disnea

de grandes esfuerzos, pero pocas veces ¡nuestra Insuficiencia

cardíaca grave . La "New York Heart Association" (NYHA),

hace una clasificación funcional que permite distribuir a los

pacientes conforme a la importancia del probLema cardíaco de

la siguiente manera : Clasificación I.- Paciente con car-

diopatía, pero sin limitación de la actividad física» La ac-

tividad física ordinaria no causa fatiga indebidas palpita-

ciones, disnea o dolor anginoso» Clasificación ..XI.- Paciente

con cardiopatía resultante en limitación leve de la actividad

física. Satán cómodos cuando descansan. La actividad física

ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor an-

ginoso. Qlasific¡ación III.- Paciente con cardiopatía resul-

tante en limitación notable de la actividad física, ¿stan có-

modos cuando descansan. Una actividad física menor que la or-

dinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor angi-
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noso. Clasificación IV.- Paciente con cardiopatía resultante

e incapacidad para realisar cualquier actividad física sin

incomodidad. Los síntomas de la Insuficiencia cardíaca o del

síndrome anginoso pueden estar presentes aún cuando descan-

san. Si se realiza cualquier actividad física, aumenta la

incomodidad»

•°e SIGNOS FÍSICOS.- iSxisten tres signos pivotes en la In-

2—6
suficiencia mitral : Apagamiento del primer ruidoj soplo

sistólico regurgitante, que disminuye con la administración

de nitrito de amilo; y tercer ruido ventricular, en cadencia

de galope,, producido por rápido llenado ventricular. tuede

existir retumbo sin que haya componente estenÓtico, es pro-

ducido más bien por hiperflujo. 3L épex está generalmente re-

chazado hacia afuera y abajo, es indicativo de hipertrofia

de ventrículo izquierdo.

^l' M8E0P0S DS DIAGNOSTICO.

Ss el registro gráfico de la ac-

q

tividad eléctrica del coraaón t es el más empleado de los

estudios de Cardiología en general, án la cardiopatía reumá-

tica da información que puede sugerir crecimiento d© cavida-

des, trastornos electrolíticos» metabólicos e inflamatorios,

así como trastornos del ritmo y de la conducción.

1. Sh fiLaOTROOAgJDIOgKAMA SN LA .gSTfiNOSIS MITHAL.- a.-

Las características de la onda P están relacionadas con su
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duración y voltaje, sugiere crecimiento auricular. Los em—

pastara!entos subieren trastornos isouéaxicos y de conducción

a_xo—11—12
a este nivel. Los hallazgos más frecuentes son: •

- La t biraodal de + de 0.12" en jI-JII-aVL-V5 y V6¡

- P difásica en VI-V2;

- Inscripción lenta ae la deflexión intrinsecoide de la

onda i'.

b.- ürecimiento ventricular derecho. Señalado por R alta

9—10—11
en precordiales derechas y bloqueo de rama derecha

c - Dilatación del ventrículo derechos

- Caracterizado porque las morfologías unipolares de tran-

sición se inscriben hasta V5-V6, o sea Que el plano de tran-

sición se desplaza hacia la derecha;

- ¡¿I eje eléctrico (AQííS) se desvía a la derecha (+70 -

+ 150).

- á AT se desvía en sentido inverso al AQiiS;

- Hay retardo de la deflexión intriusecoide en VT-V2;

- ¡£L índice de Lewis tiene mayor negatividad (Hl+33) -

(li3+Sl); valor normal oaat. -14 »-. S"
10'11.

d.- Las arritmias que se encuentran con mayor frecuencia

soní fibrilaciÓn auricular, taquicardias sinusales, auri-

culares y nodales; extrasístoles auriculares, nodales y

ventricuLeres, trastornos isquémicos del miocardiOj trastor-

nos de conducción con blooueo aurículo ventricular cíe grado
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variable y bloqueos intraventriculares de grado variable".

e. Los trastornos electrolíticos como Kalocitopenia se

9evidencian por el alargamiento del QS

f. Las manifestaciones de hipertensión arterial pulmonar

sobre todo cuando hay importante sobrecarga sistSlica del

ventrículo derecho, suelen tener ondas I negativas en VI-/2

9
y desnivel de R3-T negativo de concavidad superior „

2. SL BLiSOrHOCARPIOqRAMA i5N LA üOBLjS L3SIQK JoITrtAIi.-

Ss la combinación de los hallazgos de la Estenosis y de la

Insuficiencia mitral. iSs importante recalcar que la presen-

cia des arritmia completa por fibrilación auricular, con e-

;je desviado a -t-120 6 130 , y la presencia de hipertrofia

del ventrículo izquierdo, equivale a .Doble lesión mitral .

3. 3L iSLaO.!PaOOAHflIO3flAMA. áN LA IMSUglGIüWÜIA MITKAL.-

áxiste crecimiento auricular izquierdo, que se reconoce por

las características ya mencionadas; la hipertrofia del ven-

trículo izquierdo es el elemento importante de esta patolo-

gía, los hallazgos electrocardiografías son los siguientes:

4-9-10-11t

- Aumento del voltaje de 3 en V1-V2 y R en V5-Ví>,

- Retardo en la deflexión intrinsecoide en VS-Vb.

- Desviación de AQRS a la izquierda.

- Plano de transición a la izquierda.

- índice de Lewis con valores mayores a +17 mm.
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- Cambios de la rei>olarización ventricular por Xa sobre-

carga diastólica del ventrículo izquierdo con ondas T nega-

tivas en V5-V6*

- AT opuesto al AQfiS.

®* ftAPIOLOG-XA..-» También es un método de frecuente uso en

Cardiología general. íSxisten varios tipos de estudios ra&io-

2—6—13
lógicos aplicados al análisis de la cardiopatía s La

abreugrafía, quimografía, planigrafía o tomografía, la fluo-

roscopía y la teleradiografía, üsta última es a la que se ha-

rá referencia. Se toma en tres posiciones clásicass pastero

anterior (tA); ablícua anterior izquierda (ÜAI) y oblicua an-

terior derecha (OAD).

áü. análisis de la radiografía se realiza en forma ordenada

para no perder detalles que pueden ser importantes»

Se puede determinar el tamaño del corazón en forma global,

por el índice cardio-torácico* dividiendo el diámetro del á-

rea cardíaca entre el diámetro torácico expresado en por

ciento

Se estima el tamaño de cada una de las cavidades, para lo

que se emplean las proyecciones oblicuas. Se toma en cuenta

la morfología de acuerdo al biotipoP edad y sexo» La posición

anatómica del corazón puede ser horizontal, oblicua o verti-

, 13cal

i£L tamaño y la morfología de la arteria pulmonar se apre-
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cia mejor en la proyección PA y OAÜ.

£L crecimiento de cavidades,, la hipertensión arterial pul-

monar y la hipertensión venocapilar pulmonar se expresan en

forma subjetiva por crucess + = moderadag +•*• « ligera; +++ =

severa; y, ++++ = muy severa,

1. M RADIOLOGÍA jm LA SSTSSQSXS MIÜJHAX».- ia la pro-

2—13
yeceión PA ?

- Se busca el crecimiento de la aurícula izquierda en el

perfil izquierdo y derecho de la silueta cardiovascular.

- La hipertensión arterial pulmonar se manifiesta con los

signos des Arco de la pulmonar prominente, rechazo del arco

aórtico y ensanchamiento arterial~hiliar<.

- La hipertensión venocapilar pulmonar se manifiesta porj

congestión venosa en los hílios, moteado fino generalizado»

presencia de líneas B de Kerley y presencia de vasos venosos

ensanchados en forma de "astas de venado"»

2-13
Qn la proyección OAI i

- i£L, crecimiento del ventrículo derecho se observa en el

perfil anterior de la silueta cardiovascular.

- i£L crecimiento de aurícula izquierda se observa en el

perfil posterior con rechazo del bronquio izquierdo.

£—13
fío, la proyección OAD s

- EL crecimiento del -yentrículo derecho se observa en el

perfil anterior*
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- La hipertensión arterial pulmonar se manifiesta con ar-

co de la pulmonar prominente*

- 31 crecimiento de la aurícula izquierda es el signo ra-

diológico más sensible, por mostrarse el rechazo del esófago

con el medio de contraste*

2' M HÁffIQLOSlA fiN LA IMSUglÜIüMOIA laimRAL.- Sa la

2—13proyección BA t

- La dilatación del ventrículo izquierdo se manifiesta

por desplazamiento hacia abajo del arco del ventrículo iz-

quierdo,

- £L crecimiento de la aurícula izquierda muestra los mis-

mos signos de Estenosis mitral.

2—13án la proyección OAI %

- La hipertrofia del ventrículo izquierdo se identifica

porque la imagen del perfil posterior sobrepasa a la de la

columna vertebral-

- ¿33. crecimiento de la aurícula izquierda muestra las mis~

mas características que en la Estenosis mitral.

Si la lesión es severa y crónica se identifica el-creci-

miento de cavidades derechas.

3' M TAPIÓLOS!A jáN LA üO'BLiS LdSIOÍí ialTHAL.- tSn la pro-

2—13yección PA t

- SI crecimiento de la aurícula derecha se manifiesta por

prominencia de un arco en la parte inferior del perfil dere-
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che,

- ¿II crecimiento de la aurícula izquierda muestra las ca-

racterísticas ya mencionadas anteriormente.

- JSL crecimiento del ventrículo izquierdo tiene las mismas

características, que la Insuficiencia mitral*

2—13
Ó5a la proyección OAJ} s

- SL crecimiento de la aurícula izquierda ya ha sido des-

crito.

- 31 crecimiento del ventrículo izquierdo ya ha sido des-

crito.

2—13
¿&i la proyección OAI i

- EL crecimiento del ventrículo derecho, de la aurícula

izquierda y del ventrículo izquierdo ya han sido descritos»

Según el predominio del crecimiento de cavidades^ se puede

inferir mayor grado de Estenosis o de Insuficiencia mitral.

• Co FÜHQMaOAHOÜAflDIOGRAffXA.-» Ée el estudio del registro

gráfico de los fenómenos acústicos y cinéticos del aparato

cardiovascular * Hs un método incruento de fácil realiza-

ciÓnj, bastante confiable, que correlaciona, con el estudio he-

modinámicop puede obtenerse cuantas veces sea necesario; y,

realizarse comparaciones entre tratamientos médicos y/ó qui-

rárgicosi, o simplemente seguir la evolución de un padecimien-

to ™

Al ciclo cardíaco se le divide en sístole y diástole.



A éstos se los ha dividido en tiempos más cortos^ períodos,

fases e intervalos

Al espacio Q-IM, se le denomina fase preisovolumétrica y se

inscribe tardíamente en el caso de Estenosis mitral* üEL retra-

so q.ue es directamente proporcional ai grado de Estenosis (más

de 0.75") 1 4" 1 5.

íül primer ruido (IR) es brillante en la Estenosis mitral,

hay au/nento en la intensidad y número de vibraciones que lo

constituyen por la mayor resistencia que ofrecen las valvas al

. . 15abrirse

i£L Primer ruido está apagado en la Insuficiencia mitral,

15
cuando la falla está en la valva septal . ¿Ü IH es amplio en

la Insuficiencia mitral cuando está afectada la valva póstero-

15externa B

Puede producirse un desdoblamiento paradójico del IR por el

retrazo de la inscripción del componente mitral del primer rui-

do (IM), que es paralelo a la severidad de la Estenosis mitral.

£s mejor observado en los casos con fibrilaciÓn auricular

¡SI desdoblamiento fisiológico del segundo ruido (IIR), se

hace más aparente en los casos de Insuficiencia mitral por ade-

lantarse el componente aártico del Segundo ruido (IIAo) ~

ai el precordiograma izquierdo y el apicograína? la distan-

cia L-0 representa la fase de relajación isovolutnétrica* iáa la

Estenosis mitral, el punto O corresponde al chasquido de aper-

iíTvií
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tura de la válvula mitral» A mayor presión de la aurícula

izquierda^ más precozmente se abre la válvula mitral* tor

ello, la distancia L~CH es más corta mientras más severa es

14—15
la ¿estenosis mitral ( menos de 0.08")

El ápioograma toma la forma de M en el que la segunda ci-

ma se debe a una dilatación de la aurícula izquierda» ,

&L la inscripción de los puntos 0 y í, se forma el ángulo

de llenado rápido del ventrículo izquierdo» Cuando éste se

acerca- a los 90 puede significar Insuficiencia mitral, y si

el ángulo se hace agudo9 entonces se puede pensar en una üs-

tenosie mitral "* «

31 reforsamiento presist<5licof el retumbo y el chasquido

de apertura de la válvula mitral se registran en la Esteno-

sis mitral; en cambio, en la Insuficiencia mitral se regis-

15
tra un soplo sistólico •

2B £00QAfíPIOGRAFIA MODO M.- iSste procedimiento .consiste

en la emisión de ondas del ultrasonido cuyos ecos al inscri-

birse permiten dibujar el contorno de diversas estructuras,

permitiendo ser analizadas» 3s también un método incruento,

de fácil obtención» muy confiable, del que se pueden hacer

. „. _ 16-17-13-19
varios estudios comparativos

La cavidad auricular izquierda y el índice aurícula iz-

quierda-aorta estarán aumentados tanto en la Insuficiencia

como en la Estenosis mitra! (40 mm ó másj y 1»! ó más res-
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pectivamente) ~ 0

La excursión D-3, de la valva anterior de la mitral está

aumentada en la Insuficiencia mitral (30 mm ó más) y dismi-

nuida en la Estenosis mitral (20 rara 6 menos) ~~ „

La velocidad de la pendiente lá-F, está aumentada en la ln~

suficiencia y retardada en la Estenosis (valor normal de 60

16—17
a 150 mm por segundo) *

Hay disminución de la altura del punto A en la Estenosis

mitral y se hace alta en la Xnsuficieneia? ésta áltima ocu-

rre por aumento de la presión diastólica del ventrículo ia-

. A 16
quierdo

También,, en la Insuficiencia mitral^ encontramos ques el

espesor diastólico final del septum interventriGuiar y el es-

pesor diastólico final de la pared posterior del ventrículo

izquierdo señalan la presencia de hipertrofia; y si hay au-

mento del diámetro diastóiico final del ventrículo izquierdo,

éste traduce dilatación del ventrículo izquierdo 0

La ecocardiografía permite obtener mediciones de la fun-

ción ventricuiar, con lo que se puede conocer la repercusión

al corazón como consecuencia de la valvulopatía o

3> OATiüCÜRISMO GÁdDLAGQ*- dsta técnica de estudio consis-

te en la introducción de un catéter a través de una arteria

o venaP por disección o punción.

Se registran presiones, contenido de oxígeno9 trayectos a-
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normales» Con la introducción de medios de contraste se des-

cubren cortocircuitos o alteraciones valvulares. Aporta da~

tos muy precisos para el diagnóstico y es muy apreciado por

1-2
el cirujano

La angiografía utiliza medio de contraste que permite vi-

sualizar mejor cierto lugar elegido, de esta manera se apre-

1—2
cia con mayor detalle las alteraciones anatómicas

ifti una Insuficiencia mitral* al inyectar el medio de con-

traste al ventrículo izquierdo, se puede observar un reflujo

1—2
hacia la aurícula izquierda

i&i la Estenosis raitral el disparo del medio de contraste

se hace en la aurícula izquierda y se observa la reducción

del área de apertura de la válvula mitra!.. Las presiones re-

velan la presencia de un gradiente neto del medio de contras-

tre entre las dos cavidades, y el material queda retenido a-

rribas delimitando a la aurícula izquierda por un tiempo re-

lativamente prolongado*

]&. cineangiocardiograraa es el registro continuo de las i-

mágenes angiográficas, con lo que se tienen imágenes en movi-

miento* gsto da una visión más real sobre lo que está suce-

diendo •

Las presiones en el ventrículo derecho y arteria pulmonar

están aumentadas^ tanto en la Estenosis como en la Insufi-

ciencia mitral-.
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i&i Xa Estenosis mitral, la presión de la aurícula iaquier-

da están muy elevadas,, con importante gradiente entre ésta y

la presión diastÓlica del ventrículo izquierdo» J&L cambio,

no hay gradientes, o es ligero en la Insuficiencia mitral

La curva de presión auricular izquierda* y la presión pul-

monar en cuña, en la Insuficiencia ¡nitral pura, muestra una

onda "a" de contracción auricular, si no hay fibrilaciÓn au-

ricular? elevación gradual con una onda "b" aguda de gran am-

plitud en la sístole; ys un rápido descenso de esta onda "b"

al final de la diástole, en contraste con el descenso retra-

1—2

sado cuando hay Estenosis mitral . Cuando la lesión es do-

ble, hay signos de ambos trastornos.

VII. IPflA'JAldlbiNTO.- 3e realiza según el criterio de prevención
4—5y curación , La prevención primaria de la fiebre reumática

consiste en la identificación y erradicación de las infeccio-

nes estreptocóccicas antes de que se desencadene un brote

reumático agudo. La droga de elección es la penicilina Benza-

tínica en inyección intramuscular a dosis des 60GoU00 unida-

des para menores de ó aAos; yP i
fl200s000 unidades para pa-

cientes mayores ele 6 anos. La droga de segunda elección es la

áritromiciña por vía oral.

31 tratamiento de la fiebre reumática aguda será variable

dependiendo de las circunstancias y la gravedad, de la enfer-

medad. ,Los principales elementos empleados sons
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dependiendo de las circunstancias y la gravedad, de la enfer-

medad. ,Los principales elementos empleados sons
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- tratamiento de erradicación con penicilina Bénzatínica

0 Sritromicina»

- Tratamiento antiinflainatorios con Aspirina a dosis des

100 mg/Kg/día; y/Ó asteroides a dosis de 1.5-2mg/Kg/d£a de

Prednisona»

nH tratamiento de la fiebre reumática crónica se hace con

las siguientes drogas* Penicilina Benzatínica intramuscular

1 vez cada tres ó cuatro semanas? y de segunda elección Sul-

fadiacina por vía oral.

SÜKHÍNDA irÁK^K*

¿ LA M^ODÜLÜOIA JN áL JJ3TUÍJI0 D£ LA

Ie INTRQDUGCIQN.- La cardiopatía reumática ocupa el primer

lugar entre los padecimientos del corazón en nuestro raedios

2—20

. La demanda de tratamiento quirúrgico para esta enferme-

dad hace que en el Instituto Nacional de Cardiología se ope-
20

rea cada día mayor número de pacientes > ¿ftrfere 1944 y 1973,

se han operado 5*273 valvulopatías adquiridas? de las cualess

4.423 corresponden a la válvula mitral y ocupa el primer lu™

20

gar entre las valvulopatías • Las técnicas quirúrgicas em-

pleadas son diversas y varían de acuerdo a múltiples factores

cornos edads tipo de valvulopatías» asociación con otras lesio-

criterio del cirujano, etc. * Así tenemos que del nú-
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mero total de intervenciones de válvula mitral3 comisurotomi-

zados fue de 2*790? mediante la técnica cerrada* La Estenosis

mitral fue la primera en tratarse quirúrgicamente» Las plaa-

tías y la comisurotomía abierta, se han realizado en menor

número (102 y 289 casos respectivamente)e ¿EL empleo de las
20

prótesis mitrales fue en 1.247 casos

Los resultados del tratamiento quirúrgico en la actualidad

en el Instituto Nacional de Cardiología^ segtSn Quijano Pit-

20
man son los siguientes? de 468 casos de comisurotomfa mi-

tral realizados entre 1971 y 1978S la mortalidad fue 0? y de

371 prótesis mitrales colocadas en este mismo lapso de tiempo

fallecieron 60 pacientes (6.85S); con lo que se demuestra el

grado de seguridad que impone este tratamiento y que está se-

gi5n el mismo autor, a la altura de los mejores Centros de

Cardiocirugía en el mundo,

mTO D8L fíSTUPlO-- &L alto grado de seguridad y

beneficio que ofrece el tratamiento quirúrgico9 puede expli-

carse en base a que la Cirugía y los cuidados post-operato-

rios han mejorado sus técnicas^ lo cual hace pensar que se

puedan operar casos más a-vansadosj o la casuística que lleva

Cirugía es seleccionada por su menor riesgoB o seap sujetos .

jóvenes con patología menos avanzada»

Por otra parte9 en los últimos aíioSi, se cuenta con proce-

dimientos de estudio más sofisticados que han facilitado co-
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nocer más detalladamente la naturaleza de, la alteración mor-

fológica» y que ésta puede corregirse con mayor seguridad en

la intervención quirúrgica., dsto mismo puede estar contribu-

yendo a una alternativa más para explicar los resultados al-

canzados.

j£L objetivo de este trabajo es caracterizar las condicio-

nes clínicas de los pacientes operados en dos períodos cié

tiempo, con intervalo de 10 años? y de atestiguar los progre-

sos de la metodología en el estudio de la valvulopatía mi-

tral.

III. -HIPOS? ¿SIS DE SRABÁJO-- Los estudios pre-operatorios de

pacientes con valvulopatía mitral han cambiados propiciando

así los mejores resultados de la Girug£ar no obstante que las

condiciones pre-operatorias de las lesiones han alcanzado ma-

yor grado de complejidad.

IV. MaTÜPOLOCrIA»- Para Illo se han revisado retrospectivamen-

te los casos operados de Estenosis raitral pura, Insuficiencia

mitral y Doble lesión mitral tomando en cuenta su diagnóstico

post-operatorio» Se tomó en cuenta a este diagnóstico como el

más confiable^ porque en él se. integran los criterios clíni-

cos y la visión directa del cirujano* ¿1 universo de trabajo

fueron 290 expedientes clínicos consignados en la libreta de

Sala de Operaciones? correspondientes al año 1969 del 1 de

Snero al 3X de Diciembre? yP del l°de aaero? al 31 de Dlciem-
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bre de 1979°

Los pacientes fueron de los dos sexos? de todas las eda-

des, no se escogieron por condición socio-económica, ni cul-

tural. Se revisaron los expedientes del Archivo clínico y

sus documentos respectivos.

Se revisó" la nota del AdjuntoP con su impresión clínica^

sin darle valor el electrocardiograma o la radiografía; la

nota quirúrgica; el informe.de anatomía patológica; los in-

formes de electrocardiografías radiología, fono y ecocardio-

grafía y hemodinámica. Los documentos se obtuvieron, de los

Departamentos respectivos. Se concentró la información en

tarjetas de 12 x 20 cías.; con un formato diseñado especial-

mente. Se tabularon, analizaron y traficaron los resultados.

La revisión de los documentos se realizó ciegamente en

relación aL tipo de lesión valvular estipulado en el informe

posí-operatorio, el resultado se compaginó con el informe

del Departamento correspondiente.

án la revisión del electrocardiograma, para juzgar sobre

la presencia del tipo de valvulopatía /nitral se hizo de a-

cuerdo al siguiente criterios

- Estenosis mitral: crecimiento de aurícula izquierda^

crecimiento y dilatación del ventrículo derecho con manifes-

taciones de hipertensión arterial pulmonar.

- fin. Doble lesión mitralÍ la combinación de hallazgos de
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Estenosis e Insuficiencia mitral¡, arritmia cardiaca por fi~

brilación auricular? con eje desviado a +120 - +130 más

datos de hipertrofia de ventrículo izquierdo.

- ^ara. Insuficiencia mitral! crecimiento de aurícula iz-

quierda e hipertrofia de ventrículo izquierdo.

Sn la revisión del estudio radiológico,, para juzgar de la

presencia del tipo de valvulopatía mitralj se hizo de acuer-

do a los siguientes criterios!

- iístenoais mitráis crecimiento de aurícula izquierda, hi-

pertensión arterial pulmonar, hipertensión venocapilar pulmo-

nar y crecimiento de ventrículo derecho»

- Insuficiencia mitráis crecimiento de aurícula izquierda,

hipertrofia de ventrículo izquierdo.

- Doble lesión mitráis crecimiento de aurícula izquierda,

hipertrofia de ventrículo izquierdo,, hipertrofia de ventrícu-

lo derecho»

Stt la revisión del estudio fonomeoanocardiográficOj, para

juagar la presencia del tipo de valvulopatía mitral9 se hizo

de acuerdo a los siguientes criterios %

- Estenosis mitráis inscripción tardía del Q-IM mayor de

0-75"? chasquido de apertura de la válvula mitralj retumbo

diastólieo9

- Insuficiencia mitráis soplo sistólico regurgitante^ án-

gulo de llenado rápido de ventrículo izquierdo mayor de 45 .



- Doble Lesión mitráis soplo sistólico regurgitante, so-

plo ciiastólicoE chasquido de apertura mitral»

¿5i la revisión del estudio ecocardiográfico para juagar

la presencia del tipo de valvulo£>at£a mitral se hizo de a-

cuerdo a los siguientes criterios?

- Estenosis mitráis crecimiento de aurícula izquierda, ín-

dice aurícula izquierda/aorta mayor a 1=2, disminución de la

excursión D-S menor de 20 nun., disminución de la altura del

punto A, y rechazo anterior de la valva posterior en diásto-

le.

- Insuficiencia mitráis crecimiento de aurícula izquierda,

índice aurícula izquierda/aorta mayor de 1.2, aumento de la

excursión J>-Í¿1 mayor a 30 mía., aumento de la altura del punto

A y diámetro diastólico final del ventrículo izquierdo mayor

a 52 rom.

- Doble lesión mitráis crecimiento de aurícula izquierda,

crecimiento del ventrículo izquierdo» rechaao anterior de la

valva posterior en diástole»

Del cateterismo cardíaco, para juzgar la presencia del ti-

po de valvulopatía mitral se hizo de acuerdo a los siguientes

criterios; observación directa de los angios y los cines?

respecto a las presiones fues

- Estenosis mitráis presión capilar pulmonar mayor de 15

presión de arteria pulmonar mayor de 22
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~ Insuficiencia mitráis presión capilar pulmonar mayor de

15 mraHgs, presión de arteria pulmonar mayor de 22 miriHg» pre-

sión telediastólica del ventrículo izquierdo mayor de 12

mmHg»

Además de la opinión emitida por el Departamento en el in-

forme oficial*

i&i algunos casos no se realizaron estudios de fonomeeano-

cardiografía; ni de ecocardiografía en el pre-operatorio in-

mediato por las siguientes razones;

- í'orque los estudios clínicop electrocardiográfico y ra-

diológico fueron suficientes para considerar como diagnóstico

seguroo

- Porque el exceso de trabajo en los Departamentos de fo-

nomecanocardiografía y ecocardiografía impedía realizar, todos

los estudios enviados»

- Por haberse realizado un estudio hemodinámico previo*

Se realizó un estudio comparativo entre el número de pa-

cientes operados en 1969 y en 1979? ys se obtuvo la diferen-

cia del número neto y de su relación porcentual.

Se hizo análisis según % etiología de la valvulopatía IÍIÍ-

tralF edad y sexos tipo de valvulopatía ¡nitral.

Los métodos de estudio para valorar la vaivulopatía mitral

se analizaron para conocer su sensibilidad^ especificidad y

los valores exoresadoB con un límite de confianza correaron-
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di ent e.

S Wñ
I OBIGEIj

La sensibilidad se consideró como la capacidad del método

de dia.-̂ nóstico capaz de identificar la presencia de enferme-

dad , o el porcentaje de pacientes con manifestaciones po-

sitivas para el tipo de lesión de todos los oue tenían tal

diagnóstico, b'e obtiene según la fórmulas

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

S = Sensibilidad.

Adondes a - Náiaero de pacientes con enfermedad^ con sig-

nos positivos.

b ~ Húmero de pacientes con enfermedad» sin sig-

nos positivos»

La especificidad fue definida coiao la capacidad del méto-

do de diagnóstico para indicar ausencia del tipo de lesión,

o el porcentaje de sujetos con manifestaciones negativas en-

tre todos ac^uellos que no tuvieron el tipo de lesión. Se ob-

tiene según la fórmulas

¡3 = (o/c+d) x 100

iü = ¿specif icidad*

Adonde! c = 3in enfermedad, sin signos positivos,

d = Con enferjnedadj con signos positivos.

SI límite de confianza se considera como el valor positi-

vo y negativo q,ue señala los límites dentro de los que se

puede considerar como posible la presencia de la caracterís-
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tica referida* Se obtiene mediante la fórmula¡

P « r/n

Q = 1/100

£^ = V 3r(

Adondes P = Proporción de población con la característica.

r = Número de casos con la característica»

n = Número total de casos en estudio.

Q = Número de personas sin la característica»

Guando el número de casos en estudio es menor de 3O? el lí-

mite de confianza se obtiene de las tablas elaboradas para tal

*. 21fxn

Vo flJSSin/gADO.S.1- Los resultados y el análisis estadístico co-

rrespondientes a los 290 casos estudiados son los siguientes?

- Del total9 280 casos (96.5$) fueron identificados con

cardiopatía atribuible a valvulopatías reumáticas y 10 casos,

(3«5/&) no reumáticos» La etiología de las valvulopatías mitra-

Íes no reumáticas fueron¡ (Tabla # l) s degeneración mixomato-

saB 4 casos? congénitos, 4 casosp post-trauraáticoj 1 caso; y,

post-infarto» 1 caso.

- Sh el gráfico # 1, se muestra la distribución de los gru-

pos de pacientes estudiados según la edad y el sexo* 3n 1969»

hubieron 34 pacientes (Habla # 2). 19 nombres^ (22.ó?¿) y ¿5

mujeres (77»4?»)» ál sexo femenino fue el' preponaer&nte, reía-
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ci<5n 3.4 j 1 al sexo masculino. Menores de 15 arios (I), 3 pa-

cientes; entre 15 y 29 años (II)» 32 pacientes? de 30 a 44 a-

ños (III), 36 pacientes; y, mayores de 45 anos (17), 13 pa-

cientes. i£n 1979, hubieron 196 pacientes- 64 hombres» (331^) y

132 mujeres (675¿)- fia este año, la relación laa.36 a 2 s 1. Por

grupos de edad: (I), 10 pacientes; (II), 32 pacientes; (III)»

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

TABLA # 1 ,

SPIOLOCÜA Dá LAS VALVÜLOÍATIAS MIERALáS

£>.BGfíN ¿RACIÓN MIJCOKÁTOSA

OONadKITOS

POST-THAUMATICO

POST-IWFARTO

TOSAL

NO HiSUMATICAS.

4

4

1

J

1 0 .

La diferencia en el numero de pacientes operados en 1979,

tomando como base 10 anos antes, comparándolos por sexo y e-

dad, es como sigues (Tablas # 3-4-5) hubo un incremento real

de 112 casos. Del sexo masculino, 4 en (I); 25 en (IX); 10 en

(III); 6 en (IV); del sexo femenino, 3 en (I); 25 en (II); 2ó

en (III); y, 13 en (IV).

La diferencia de la relación porcentual de acuerdo al sexo

y edad fues Masculino; 6 (I); 9 (II); -19 (III); 6 (IV); Fe-
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meninos 0 (I); ü (II); -1 (III); y? 1 (IV).

- l'or grupos de edadF el más operado en 1969» fue el de

15 a 44 arlos (3l;¿); {'i»5^) para menores de 15 atios; yt

(I5'5fo) para mayores de 45 aúos. $n 1979» hubo un número ma-

yor de pacientes pero el porcentaje seg$n edad no varió*, sien-

do áe (5.1$) para menores de 15 aiíos; (73-5^) para los pacien-

tes de 15 a 44 años y de (16.3>) para los mayores de 45 años.

d& 1969, (3?abla # 6), la Estenosis mitral fue la lesión que

se operó más frecuenteiaente (04,-0? le sigue? la Doble lesión

mitral con (32/ó); yt la Insuficiencia jaitral» en menor grado,

(3»7#)» Pero, en 1979 fueron menos casos de Estenosis mitralP

(44^¿), en tanto que aumentaron los pacientes con .Doble lesi-Sn

mitral (44.3>)í 7r con Insuficiencia mitral^ (ll.7/¿)« ¿s obvio

q.ue se objetiva aquí la mayor experiencia del Cirujano^ la su-

peración de la técnica quirúrgica y la accesibilidad de las

prótesis valvulares; extendiendo sus beneficios a valvulopa—

tías más complejas.

- Para analizar la diferencia de casos operados en 1969 y

en 1979» segán la edadf y tipo de lesión se confrontó la rela-

ción porcentual y se obtuvieron los resultados indicados en

la (Tabla # 7 ) .

La diferencia en el número de casos operados en 1979* to-

mando como base 10 años antes, de acuerdo al tipo de lesión,

es como sigue: (Tabla // 3), Estenosis mitral, Ü (I); 20 (II);



9 (III); y, 3 (IV). Insuficiencia zaitral, 4 (I); 13 (II); 2

(III); y, 1 (IV). Doble lesión mitráis 3 (I); 17 (II); 29

(III); y, 15 (IV).

La diferencia de relación porcentual de acuerdo al tipo de

lesión fue: dstenosis mitralr -I (I); 14 (II); -lü (III); y,

-3 (IV). Insuficiencia mitráis 17 (I)j -2 (II); -20 (III); y,

5 (IV). Doble lesión mitráis 3 (I); -24 (II); 14 (III); y, 7

(IV).

— iía esta revisión, la vaLvulopatía más constantemente a-

sociada con la lesión mitral fue la tricúspide; alteraciones

atribuíbles a los trastornos heraodináoiicQs producidos por la

valvulopatía mitral. La proporción en 1969 fue 2O# y en 1979»

27JS. Le sigue la válvula aórtica, pero ésta como lesión orgá-

nica, correspondió a 3*356 en 1969 y 9-1$ en 1979. La válvula

pulmonar se encontró alterada en dos casos. (Tablas #9-10).

Gomo se ve, hay mayor número de pacientes en 1979 con le-

siones plurivalvulares, disminuyendo aquellos que portaban

lesión mitral pura, pues en 1979 fue el 56o6íS, en tanto c¿ue,

en 1969, fue el 59.5íS.

Los métodos de estudio utilizados para establecer el diag-

nóstico de la valvulopatía ¡nitral fueron; (tráfico # 2) 0

- ai la revisión de operados en 1969¡

- La exploración precordial se valoró en todos los 34

pacientes (IOO56). -Ü valor diagnóstico relativo calculado



37 - FALLA D I O I G :
(llll

0I3THI3UC1ON

i'ATIA ÁV2RÁL,

AiíOS i>£ iüAD

(I) 0-14

(II) 15-29

(III) 30-44

(IV) 45+

TOTAL

D4L NUM -áítu

TABLA ;> 9 .

J-3 PACI-SNa'áS

A3Ü0IADA CON OTRAS /AL"

iíii

3

16

21

_JLO

50

rÜ5iC«A<I,£3 5 9 - 5 >

tó+Ao

_

3

4

7

3.3/.

A ¿DAD.

1 9 6 9.

-

3 -

7 —

_ 2 X,

17 1

2 0 > l .¿

Or ¿'íiAjJüíá

iVÍ+AO+T

-

5

3

-

3

9.5.4

J¿ ^ALTOLO-

5 , i)á ACÜ'üiJJO

M+Ao+i^ TOTAL

3

- . 32

1 36

~ 13

1 34

l / 0 100?fi

DISTRIBUCIÓN £>3L

I-ATIA alíUfiAL, ASOCIADA

Ai.OS D2 áDAD

( I ) 0 -14

(II) 15-29

(III) 30-44

(IV) 45+

TOTAL

7

43

45

16

1 1 1

TABLA #

0 Já ^ iCI dN

CON OTHAS

A

1 t

tó+Ao

13

4

1

18

9. Ifo

3J)AD.

? 7 9

Ifi+T

2

16

21

15

54

27.5

1 0 .

T.23 O P Í Í Í Á Í W S D i tfiiLVULO-

VALVUL0PATIA3, D3 AOÜ &ÍDO

•

M+AO+T

1

1 0

2

1 0

13

^ 6.6/»

TOTAL,

1 0

32

72

32

196

100J&



con este material fue de 9-3 a 100; 37 a lOOj y* JO a lOOj pa-

ra istenosisj Insuficiencia y Joble lesión mitral respectiva-

mente. .(hablas i 11-12-13)-

— ál estudio electrocardiográfico se hizo en todos» pe-

ro se analizaron sólo 30 casos (95*2^), por no haberse encon-

trado los 4 restantes (4*3;&). se calculó una sensibilidad de

54°9 y una especificidad de 58.6. (Tabla § 15)- date método

de diagnóstico puede ser útil en el estudio de valvulopat£ass

pero su valor diagnóstico relativo resultó bajos 46 a. 62¡ 3 a

100; yF de 60 a 90s para la Estenosis, Insuficiencia y Doble

lesión mitral respectivamente. (Tablas # 11-12-13)*

-? SI estudio radiológico se hizo en los 34 pacientes»

(100/S)s se pudieron revisar todos--Se le calculó una sensibi-

lidad de 90-7 y una especificidad de 66O6D ¿¡ste método alcan-

zó un valor diagnóstico que orienta mejor hacia el tipo de le-

sión mitralp así como sus consecuencias heinodinámicas» SI va-

lor diagnóstico relativo que alcanzó fue des 37 a 95? 37 a 100;

y, 68 a 95» para -ástenosis» Insuficiencia y Doble lesión ¡ni-

tral, respectivamente» (Tablas # 11-12-13).

£L estudio fonomecanocardiográfico se hizo en 19 pacien-

tes (22.7?0» "o se realizó en 65? (77»5^)« So. todos ellos, el

diagnóstico de valvulopatía correlacionó bien*

Sn la revisión de operados en 1979»

- La exploración precordial también se tomó en cuenta
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en todos los 196 pacientes (1QQ#)• ál valor diagnostico rela-

tivo de este estudio fue des 82 a 90j 64 a 90j yp 38 a 94P en

ástenosis» Insuficiencia y Doble lesión mitral, respectiva-

mente- (Tablas # 11-12-13). Al compararlos con 1969 se ve que

la evaluación del método no aumentó,, por el contrario 9 se ob-

serva una disminución que podría interpretarse como deterioro

de la calidad en el diagnóstico* 3a realidad es que la suma

de elementos con que se cuenta más recientemente hacen que el

diagnóstico integral sea más preciso*

- SU estudio electrocardiográfico se realizó en todos,

pero sólo se analizaron 173 casos por no haberse encontrado

los 18 restantes- Se calculó un valor de sensibilidad de.55.3

y especificidad de 75*7* SI valor diagnóstico relativo fue de

50 a 62% 70 a 98; js 66 a 7&s en iSstenosxs? Insuficiencia y

Doble lesión mitral? respectivamente-^ (Tablas # 11-12-13.).'

EL valor diagnóstico relativo para identificar el tipo de

valvulopatía mitral por electrocardiograma es bajo, la sensi-

bilidad y especificidad resultan bajas. Vale la aclaración al

respecto, que en la valvulopatía mitr&lP especialmente de o-

rigen reumático, suele cursar con una alta proporción de arrit-

mias por fibrilación auricular» ¿Ésto constituye un obstáculo

para el diagnóstico del tipo de lesión» 3& este trabajo se en-

contró fibrilación auricular en un 37»5^.

~ ¿1 estudio radiológico se hizo en todos los pacientes?
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sólo se revisaron 133 de éstos por no haberse encontrado los

13 restantes* Se le calculó una sensibilidad de 32»5S con es-

pecificidad de 65*3- Su valor diagnóstico relativo fue de; 79

a 37? 79 a 100; ys 93 a 97» en Estenosis, Insuficiencia y So-

ble lesión mitral, respectivamente. (Tablas # 11-12-13)=

- ¡£L estudio fonoaie cano cardiográf ico se hizo en 97 pa-

cientes (49«5/¿) y tto se efectuó en j3, (50.5?»)*

- di estudio ecocardiográfico se hizo en 93 pacientes,

(47.4'0; no se hizo en 103, (52.3/¿)«

Tanto en fonomecanocardiografía, como en ecocardiograf£as

la correlación con el tipo de lesión valvular fue muy fide-

di.gna y no se encontraron falsos negativos ni positivos. Lo

que coloca a este tipo de estudios en el más alto valor de

sensibilidad y especificidad.

- ¿£L estudio hemo&ináinico se realizó en 155 casos,

(79*3/») y no se realizó en los 41 restantes» 3e reportó en

todos ellos el patrón de presiones? se realizó angiografía

en 33 y cineangiografía en 33.

1-os parámetros heraodinásiicos obtenidos fueron los siguien-

tes: (IDabla # 14).

- ;Sri Estenosis mitral, sexo raasculino, la |jresiÓn capilar

Xmlmonar (I-'Or) se hizo en 19 pacientes; se obtuvo la media

{'A.) de 25.5 aimHg, con. -ana desviación standar (3) de ¿ 9»3. La

presión arterial pulmonar {J&t:), se hiao en 13; se obtuvo la

FALI
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(X) de 56-8 mmHg, con una (3) de * 19°2e Las resistencias pul-

monares (RP), se hizo en 13j con (X) de 55*6 mmHg, una (3) de

+ 2¡3«9« JÜti el sexo femenino (PGP)P se hizo en 36? la (z) fue

de 22.7 aimHg y la (3) de + 7-1- La (PAP), se hizo en 37$ con

(X) de 50.7 mmHg y una (5) de ¿ 20.3- Las (HP), se hizo en 31;

con (X) de 69.1 mmHgj y una (3) de ¿ 33»9»

-filia Insuficiencia ¡nitral, sexo masculino^ la (tOt), se

hizo en 8; con (X) de 21.2 mmHg, con una (3) de + 8. La (PAP),

se hizo en 9; con (x) de 53-3 mmHg y una (3) de + 19. Las (Bt)

se hiso en 9S con (X) de 31 inmHg y una (3) de ¿ 45-8. La pre-

sión sistólica del ventrículo izquierdo (fs-), se obtuvo en 10,

la (X) fue de 106.5 mmHg; y una (s)9 de ¿ 17«6. La presión

diastólica final del ventrículo izquierdo (£\DII)B se hizo en

5; la (I) fue de 13 mmHg, y una (3) áe + 7.8.

Si el sexo femenino, la (PCX'), se hizo en 3j con (X) de

19-6 mraHgj y una (s) de + 4*5« La {$JÚ?)9 se hizo en 10; la (X)

fue de 55»7 mniHgj y una (S) de £ 18»!* Las (KP)f se hicieron

en 9; la (2) fue de 38.4 mmHgy una (3) de • 60.5. La (PS), se

hizo en 12; la (X) fue de 113.9 nwnHgf y una (S) de 23»7« La

{i'X>lI)s se hizo en 8; la (X) fue de 11.2 mmHg y una (s) de

- CSEI la .Doble lesión mitráis sexo masculino^ la (POP) se hl

so en 17? la (x) fue de 23=2 mmHg^ y una (s), de ¿ 9.4» La

(PAP), se hiso en 20? la (A) fue de 55.1 inmHg, y una (3) de ¿



„ A 2 ™

19-3. Las (iílJ) se hizo en 15 í la (X) de 59*1 mmüg y una (3)

de ¿ 56.3. La (jrü). se hizo en 21j la (X) de 109.7 miaHg; y u~

na (3) de + 23 = 1» ¿a (iüll), se hizo en 21; la (X) de 9 = 9 ramU

y la (3) de + 4.6.

áci el sexo femenino, La (tGl-'), se hizo en 43, con una (X)

de 22.1 mmHg; y, una (S) de + 6.6» La (i-Át), se hizo en 51»

la (X) fue de 53*1 mmHgj y una (S) de JH 18.7« Las (K10» se hi

cieron en 42; con (i) de 69.3 mmHgj y, una (:i), de + 32.7» La

(tí]>)s se hizo en 47; con (Á) de 111.3 mmHgj ys una (S) de ¿

21.4. La (Pi)II)j se hizo en 42, con una (X.) de 8O9 ¡íunHg; y9 u

na (S) de + 3»4.

VI, -DISCUSIÓN,-

- iün. 1969 se operaron 34 pacientes con lesión mitralF en

1979 si número se elevó a 196 casos; o sea, más del doble.Lo

cual muestra que el incremento en cantidad de pacientes que

obtiene beneficio del tratamiento quirúrgico ha cursado sin

decremento de la calidad en su estudio» iáste es el punto que

se trata de destacar en este trabajo.

— .21 sexo femenino, es el más vulnerable a la valvulopatía

mitral, a pesar de que en 1979» la proporción fue menor que

en 1969- ál hecho coincide con la predominancia de cardiopa-

tía reumática conocida para el sexo femenino y la proporción

menor del 79 es secundaria al mayor número de otras lesiones

nútrales-



„ A 2 ™

19-3. Las (iílJ) se hizo en 15 í la (X) de 59*1 mmüg y una (3)

de ¿ 56.3. La (jrü). se hizo en 21j la (X) de 109.7 miaHg; y u~

na (3) de + 23 = 1» ¿a (iüll), se hizo en 21; la (X) de 9 = 9 ramU

y la (3) de + 4.6.

áci el sexo femenino, La (tGl-'), se hizo en 43, con una (X)

de 22.1 mmHg; y, una (S) de + 6.6» La (i-Át), se hizo en 51»

la (X) fue de 53*1 mmHgj y una (S) de JH 18.7« Las (K10» se hi

cieron en 42; con (i) de 69.3 mmHgj y, una (:i), de + 32.7» La

(tí]>)s se hizo en 47; con (Á) de 111.3 mmHgj ys una (S) de ¿

21.4. La (Pi)II)j se hizo en 42, con una (X.) de 8O9 ¡íunHg; y9 u

na (S) de + 3»4.

VI, -DISCUSIÓN,-

- iün. 1969 se operaron 34 pacientes con lesión mitralF en

1979 si número se elevó a 196 casos; o sea, más del doble.Lo

cual muestra que el incremento en cantidad de pacientes que

obtiene beneficio del tratamiento quirúrgico ha cursado sin

decremento de la calidad en su estudio» iáste es el punto que

se trata de destacar en este trabajo.

— .21 sexo femenino, es el más vulnerable a la valvulopatía

mitral, a pesar de que en 1979» la proporción fue menor que

en 1969- ál hecho coincide con la predominancia de cardiopa-

tía reumática conocida para el sexo femenino y la proporción

menor del 79 es secundaria al mayor número de otras lesiones

nútrales-



- 43 -

- La eáad de operación está entre los 10 y los 55 arios.

Ni se ha presentado la necesidad de hacerlo en más jóvenes^

ni se ha considerado hacerlo después» Lo frecuente es este

rango de edad y es el mismo para las dos épocas*

- La etiología de la valvulopat£a9 la más abundante, fue

la cardiopatía reumática, (96* !>;£)» no reumática,-(3*5>)«

- Las lesiones de la válvula mitral son producidas más

frecuentemente por fiebre reumática, pero pueden haber otras

causas con una frecuencia mucho menor.

- La lesión asociada más frecuentemente es de la válvula

tricúspide^ aunque no es daño orgánico„ sino secundario a

trastornos heraodinámicos producidos por la lesión mitral. La

válvula aórtica le sigue en frecuencia, en la fiebre reumá-

tica. Por último, no se encontró ningún caso de lesión de

válvula pulmonar. Al respecto en las dos épocas, no hay cam-

bio.

- Sn 1969 la Estenosis mitral fue la lesión que se corrigió

quirúrgicamente en porcentaje más alto, l&i esa época, el tra-

tamiento quirúrgico de la Estenosis mitral estaba basado en

la comisurotomía. La im;-lantacián de prótesis valvulares aún

no alcanzaba bastante experiencia»

iStx 1979? sigue habiendo un número importante de casos para

corrección de Estenosis mitral» Con la ventaja de tener técni-

cas quirúrgicas más superadase



Ha habido un importante incremento en la corrección de Do-

ble lesión mitralj proporción casi igual a la de la Estenosis

mitral.

La corrección ele la Insuficiencia mitral se sigue practi-

cando en porcentaje relativamente menor, ¿sta revisión no con-

testa si es porque esta lesión sea menos frecuente que las an-

teriores o porque no se ha indicado la Cirugía en ellos.

De los métodos de diagnóstico empleados en este grupo de

pacientes los resultados fueron;

- can 1969» el estudio clínico inicial rindió un excelente

grado de calidad para el diagnóstico y la indicación quirúrgi-

ca. Con una buena Historia Clínica y un buen examen físico,

fue suficiente y con ello se logró buena correlación quirúr-

gica. Los otros métodos fueron complementarios del estudio

clínico, ninguno üe ellos logró sustituirlo. ¡Sn. 1979, el valor

de los datos clínicos disminuyeron discretamente- Vale aclarar

que los casos estudiados fueron más complejos, plurivalvulares

y lesiones combinadas. 3e considera que él Lo no significa de-

terioro de calidad sino un efecto consecutivo a la accesibili-

dad de los nuevos métodos de di a-gnóstico, altamente fidedignos

como son la Fonomecanocardiografía, .ácocardiografía? y, Hemo-

dinámica.

¥11.

- don los hallazgos obtenidos en las dos épocas de estudio

IOEE1
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se concluye que el electrocardiograma es un método ¿til, de

ayuda en la detección de cardiopatía valvular ¡nitral, más no

para establecer el diagnóstico del tipo de lesión. Sólo en un

55% se pudo inferir el diagnóstico en el año 1969 y fue un

poco más alto en 1979»

- Sil un principio, el estudio radiológico impresionó como

un buen mltodo de diagnósticos inclusive para determinar el

tipo de lesión ¡nitral. Sin embargo^ no se lo puede comparar

con la exploración clínica* La repercusión hemodinámica de la

lesión, se valora mejor con el estudio clínico que con el ra-

diológico t obviamente»

íSs obvio también decir, que con los tres estudiosP se pue-

de obtener un alto índice de seguridad en el diagnóstico y es-

tado del paciente que con cada uno de ellos aisladamente.

La necesidad de recurrir a Fonomecanocardiografía, Scocar-

diografía y Hemodinámica¡, se hace para valorar aiás objetiva-

mente la lesión, para conocer la naturaleza de la fisiopatolo-

gÍB., y dar aún más seguridad a la intervención quirúrgica»

- Juzgando el estado actual de los métodOB de estudio de

valvulopatía mitrals a 10 años de diferenciaP se observa qué

el número de casos aumentó importantementep así mismo, el nú-

mero de estudios cardiológicos efectuados» Hicieron su apari-

ción los procedimientos incruentos y aumentó también el núme-

ro de métodos invasivos con técnicas más refinadas»
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H valor relativo estudiado do esta manera, con casuística

propia del instituto Nacional de Cardiología, indica que com-

parando 1969 con 1979» el valor de la exploración precordial

inicial h& aumentado su precisión? aunque ha bajado discreta-

mente su nivel.

Al mejorar la precisión diagnóstica., la expectativa es de

que los casos serán menos sobrediagnostieados, lo cual segu-

ramente ocurrió en el pasado.

1 iárx la Estenosis mitral pura, lo más vaLioso para dia/pnos-

ticar ha sido la exploración física precordial en ambos pe-

ríodos de observación.

•$1 1979, eL valor del estudio radiológico subió discretamen-

te en relación a la exploración física precordial para diag-

nosticar Insuficiencia laitral.

5n la Doble lesión mitral, el valor de la radiología se ni-

zo «las preciso en comparación con el valor de la exjxLoración

física precordial y el electrocardiografíao aislado»

Desde el punto de vista de detectar Estenosis mitráis el

electrocardiograma no aumentó su capacidad para afirmarla, pe-

ro sí el de negarla* £L estudio radiológico, bajó su capacidad

para afirmarla y no mejoró en función de negarla.

Los parámetros de hemodináüiica en si proceso de estudio de

los pacientes con valva!omitía mitral, se utilizan más para

caracterizar las condiciones de fisiopatología cardiovascular.
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que para el diagnóstico de la lesión valvular. ¿L contar

con estos parámetros ha ayudado mucho en obtener las cons-

tantes de correlación de los parámetros no invasivos. Vero

no ha sido motivo de esta revisión comparar a estos paráme-

tros entre sí,

VIII- CONCLUSIÓN PIÑAL.

Se confirmó la hipótesis de aumento en el número de

operados, aumento en el número de estudios pre-operatorios,

aumento de la casuística con mayor grado de patología valvu-

lar aislada y asociada a otras valvulopatías.

Con la experiencia de los estudios hemodinámicos se han

obtenido mejores correlaciones post-operatorias de los estu-

dios incruentos y se iia alcanzado más precisión de la utili-

zación de los estudios más simples como sons exploración fí-

sica, radiografías y electrocardiograma.
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19

MASC.

6

9

19

6

í S 7 9

Fr-K.

0

{)

1

1

TOTAL

6

9

2 0

7

TABLA 1f 5



CASO;1 m ; D:

&)Y0

I - < 15

11-15-29

111-30-44

IV- >45

TOTAL

1 9 tí

L.K.

3

13

2 9

9

54

9

l.t-:.

_

•>

-

3

í ) . L . Í f .

_

17

6

4

2 7

TOTAL

3

32

3 b

13

H4

33

38

12

1 9 '

l i T I .

4

15

3

1

? 9

O.LJ-i .

3

34

31

19

87

TOTAL

10

82

72

32

196

;:i;l,ACIor

1- < 15

IJ-15-'¿9

1II-3U-44

IV- > 45

•l'ÍJT VL

i u « a

K . M . •

5

24

54

17

100

l . M .

-

(¡7

3 3

-

100

D.L.t:.

_

6 3

o í ;

15

100

1 9 7 9

; ; . M .

4

3H

4 4

14

100

I.P!.

17

0 5

1 3

5

100

n.L.N.

3

3 y

10Ü

TABLA ?/ 7



UIK--:IÍKKCIA D E L Mrr:isi:o or; CASO;; OÍ'UÍAODS 1979
menos 1969 por tipo de lesión y edad

EDAD

1 - <

I I -

1 1 1 -

IV-

- 1 5 -

•30-

- >

N U

15

Í Í 9

44

4 5

i E K 0

K.M.

_

2 0

9

3

\ I¡ T 0

l . f l -

4

%

1

D . L . M .

3

17

2 9

15

R;;I,.U;IOÍ\

- i

14

- 1 0

- 3

1'

I

-

OHCE

.M.

17

- 2

2 0

5

• • • T U A

I)

L

.L.Pí.

13

- 2 4

14

7

TABLA ^ 8
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VALOü KJÍLATIVO DEL f^TUDIO CLRCTuuCÁflDlüQKAFICO Y

KADIüLOÜICO 1SK LA DüTi:c:i;iÜN Di; J.A liST" IÍÜSIS MISTRAL.

ECG

r-ix

S E N S I B I L I D A D

1 9 6 9

34.9

90.7

19 7 9

55.8

82.5

E S P E C I F I C I D A D

19 6 9

58O6

66»6

19 7 9

75.7

65.3

TABLA # 15
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