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ANTECEDENTES E HISTORIA

Lta Cardiopat{a reumdtica es una enfermedad con alta prevalencia en algunos-
palses, entre ellos México, Su importancia radica basicamente durante la etapa--
aguda, en el componente Inflamatorio sebre el corazén, en el que la miocarditis-
cuando es severa, puede condicionar la muerte. En los casos menos graves, el com
promiso valvular es a futuro, el responsable de 12 morbimortalidad de ésta enfer

medad . (1)

Existe acuverdo en la literatura {2,3,4,5,6,y 7) de que las lesiones valvula-
res son poco frecuentes en el primer ataque, y que su presentacidn en brotes sub
secuentes es la regla. Afecta principalmente a mujeres de la segunda década de - '
la vlda, y no es raro que el antecedente de un brote reconocido pase desaperci-

bido . lo gue ocurre hasta la tercera parte de los casos. {9)

Se sabe, de acuerdo a Ja descripcién de Chomel (14), que la artritis ageda -
fué reconocida por Hipbcrates, perd se debe a Guillaume de Ballonius { 153B-1616}
el término de reumatisme {15), Sydenham es quien establece en 1676, la diferen---
cla entre revmatismo agudo y gota (16), y describe diez afios mas tarde la corea.
(17) La relaci6n entre poliartritis ¥ cardiopatia fué primeramente reconocida --
por David Pitcairn (18} desde 1788, Edward Jenner en 1783 (19) y por Willlam --
tharles Wells, quien publicsd er 1810 (18) una descripcién sobre el reumetisng --
dal corazén. Jean Baptiste Boillaud enfatiza ya en 1835, la relacifn entre poll-
artritls y enducarditis .(20) . 7



Los n&dulos subcuténeos, conocidos ya, por Wells, fueron caracterizados con-
ms detalle por Meynet en 1875. (21) MaclLagan en Inglaterra {22) y Stricker er -
Alemania, introdujeron el tratamjento con salicilatos en 1876,

Sin embargo, es hasta finales del siglo XIX, cuando la miocardiopatia reumd
tica empieza a reccrocerse, pero se debe a L. Aschcff en 1904, {23) la descrip-

¢ibn de 1a lesién especifica del pidecimienta,

La asocjacién anatomoclinjcz se establece en 1916, cuando P.D, White (24) -

hace referercia al blogueo auriculoventricular durante la carditis activa.

A pesar de los avances, la dificultad dlagrdstica en algunos casos ccn mani-
festaciones pleomdrficas, da lugar a la propuesta de Duckett Jones en 1944 de --
criterios diagnésticos para sustentar la !mpresién clinlca de Flebre reumitica.
Once ahos m3s tarde (1955}, el Consejo de la Flebre Reumitica y Cardiopatias Con
génitas de la American Heart Asoclation,, modifica y acepta éstos criterlos, los
que sufren una revisidn adlcional por éste comité en 1965, y que incluye como --
criterios mayores, la presercia de carditis, poliartritis, corea, eritema margi-
nado. y nddulos subcutdneos. Considerando como criterios menores, fiebre, artral
glas, ataques previos de fiebre reumitica o anfermedad cardiaca residual, aumen-
to de la velocidad de sedimentacidn globular, protefna C reactiva y prolongacion

del intervala P-R del electrocardiograma. (8)

Afn cuanda extsten criterios diagnbsticos desde el punto de vista clinico -
{8,9), que parmiten afirmar Ja existencia de ésta entidad en un buén nimero de-
cas0s, en otros, sin embargo, cuando se presernta er etapas de la vida mis tardi-
as, no siempre es facil demostrarlos. Aln mds, aquellos enfermos con histaoria de
lesjones valvulsres previas, er quienes los criterlos de Jones no son faclimente _

aplicables. o aquellos cen lesiones moderadamente severas que desarrollan insufi



clencia cardiaca, cuyo factor desercadenante es dificil precisar . Pueden tener
comg causa del deterijoro contrdctil, un nuevo episodio de actividad, con miccar-

ditis ccmo manjfestacién Gnica o predcminznte. (13}

Algunos autores (11,13}, han considerado que la presencla de nédulos de As--
choff , verrugas fibrinoides, placas de MacCallom, o infiltrado iinfocitarlo, =--

pueden ser evidencia histolbgica de actividad reumitica .

¥irman} {11) ha informado , que utillzando éstos hallazgos amatomopatolégi--
cos en pacientes de diversas épocas de la vida, que han sido interveridos quirdr
gicamente o en material de sutopsia {10), puede haber hasta en 21% de néculos de
Aschoff en orejuelas, 2% en mosculos papllares. 6% en orejuelas y misculos papl-
fares. En los que en un solo case demcstraror. datos clinjcos y de laboratorio de

actividad revmitica.



ctlencia cardiaca, cuyo factor desencadenante es diffcil precisar . Pueden tener
como causa del deterioro contrdct!ll, vn nuevo episodio de actividad, con mlocar-

ditls cemo manifestaclén Gnica o predecminante, (13)

Algunos autores (11,13}, han considerado que la presencia de nbdulos de As--
choff , verrugas fibrinojdes, placas de MacCallum, o Inffltrado linfocitario, --

pueden ser evidencia histolbgica de actividad reumdticae ,

virmanl {11} ha Informado , que utfilizando &stos hallazgos anatemopatolégl--
cos en pacientes de dlversas épocas de la vida, que han sido intervenidos quircr
glcamente o en material de autopsla (10}, puede haber hasta en 21% de niculos de
Aschoff en orejuelas, 2% en mGsculos papllares, 6% en orejuelas y misculos papi-
lares. En los que en un solo casc dercstrarcr datos clinjcos y de laboratorlo de

actividad recmdtica.



MATERIAL Y METODOS

Con el prophsito de conocer en nuestra poblacién e) comportamiento histolbgi
co y su correlacidn coin datos clinicos y de laboratorio, estudiamos prospectiva
mente en el Servicio de Cardiologla del Hospital Central Sur de Concertracifn Ha
clonal de Petréleos HMexicarcs, de Noviembre de 1984 3 Diclembre de 1986, median
te bjopsia mlocdrdica transoperatoria a un grupo de peclientes (A} con cardiopa--
tla reumdtjca conotida, sometides a reemplazo valvular, er quienes no existia e-
videncia ¢linica de compromiso inflamatorio agudo, e los cuales ccmparamps ecn -
otre grupo de pacientes {B) a qulenes se efectud cirugla de corazbn por una cau-

sa distinta a la reumstica.

Las muestras obtenidas se fijaron en formol al 10% y fueror procesadas en el
Departamernto de Patologla de éste Wlospital, Se realizarcn cortes de 0.4 micras-
y una vez tedfdos con Hematoxiling yEosina fueron observadas al microscopio de -
luz por un patbloge que descerocia Jos datos clinicos y de Laboratorio de los pa
cientes de quienes procedian 1as muestras. Se les investigd la presencia de datos
clinicos y de laboratorio de acuerdo a lo$ criterios de Jones antes de la {nter-

vencion quirfrgica .

Eﬁ las blopsias de tejido valvular se determiparon gradcs de hipertrefia --
muscular , clasificados de acuerdo a su Intensidad en etapas de 0.+ y + (0= au~
sencta) . Fibrosis Intersticial de O a ++++ , Camblos vasculares , en los que se
Investigd el grado de Infllirado perivascular , hipertrofia de la Intimz o de la

capa medla en la mism¢ forma. Presencla de edema mucinoso focal o difuso .



infilltrade intersticial que podla ser inespeciflca o 1a existencia de nddulos
de Aschoff como dato hlstopatoldgico caracteristico de actividad reumStica. E! gry

po B se evalub de 1a misma forma,

El sn&lisis estadistico de Jos datos se realizd de 2cverde 2 los sjguiéntesrmé-
todgs @
T de Student y Ji cuadrada,



RESULTAQOS

El grupo A estuvo constituido por 26 pacientes ., de los cuales § pertenecian al
sexo masculinc y 21 al femenino , cuyas edades estaban comprendidas entre 26 y 45-
afios para los del sexn masculing y entre 26 y 60 para el femenino. El paciente nime
ro uno fud intervenido dos ahos antes para sustitucidén valvular mitral y adrtica de
bdo a Endocarditis infecciosa y relntervenido er fecha reciente por nuevo episodic
de endocarditls infacciosa, colocéndose nuevamente en las mismas posiciones sendas-

valvulas Medtronic Hall .

El grupo B estuvo integrado por 18 pacientes del sexo masculino con edades en--

tre uno y 64 aflos y 15 afos del sexo femenino con edades de uno a 72 afos .

La distribucidn por sexos entre ambos grupos muestra una dtferenclu‘stgnlflgati
va ,'ya que la proporcién de indlviduos del sexo masculino en el grupo B fué mayor-

que en el A { Pmenor 0.05) Tabla 1

La procedencia de las blopsias valvulares fué como se muestra en la tabla 2. De
las 27 Qalvuias pnativas correspondleron 3 (11%) 2 localizaclén adrtica y 24 (8§l] a
localizaclén mitral . Las dos prétesis estudiadas procedian una de 12’ local {zaclén-

mitral y la otra de la afrtica.

.

_ El tipo de cirugia realizada a los enfermos del grupo B se puede observar en l&

tahla 3 .



.

Cuando comparamos los hallazgas histoléglicos en ambos grupes ( tablas 4y5) ob--
servamos que existe diferencia significativa para la hipertrofia muscular , ya que-
l1a intensidad de é&sta es mayor en el grupo A ( P menor A= D.05) a pesar de que en -

ninguno de los grupos fué grave.

51 consideramos la fdabrosis Intersticlial,se hace evidente la diferencia signifi-
cativa que existe en e] grupo A respecto al B, mds atn en relacldn a su severldad --
(P menor de 0.05)

Iguaimente sucede con el infiltrado perlvascular y la hipertrofia de la capa in-
tima y media de los vasos , que ocurre con mis frecuencia en el grupo A respecto al-
B { P mencr de 0.05 3.

La presercia de edera mucinoso bien sea focal o difuso,tienen un conpor tamiento

similar en ambos (PN § )

Para el infiltrado intersticial y los nbdulos de Aschoff existen tamblén diferen
clas significatives ertre ambos grupos.‘yn que e el grupa A estos cambios se obser-

" varon con mds frecuencia ( P menor de 0.05 )

La hialinizacitn vascular y la calcificacion distréfica fueron mis frecuentemer.-

te observadcs tarbién en el grupe A ocn respecto sl B { P menor de 0.05 }
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D1SCUSION

Ta} como se ha mencionado en la literatura . la poblacidn ferenina suele ser mis
frecuerterente afectada come ocurrid en nuestra poblacién. Asimismp , el heche ceno-
cidp de que la vilvula mds frecventemerte lesionads es la vilvula mitral se ccnstata
al anelizar la procedencia de las blopsias valvulares, ya que el 89% fueror tomedas-

de ésta.

Utilizames como grupo centrol a 33 enfermos Jlevades a cirugfa por un motive di-
ferarte a la enfermedad reumdtica y er quienes se esperaba la ausencla de cambios --
histoldpiccs que algunos autores han merncioradc core sugestivos de actividad de la-

enfermedad,

Tal como se esperaba en el grupo B, la proporcién de hipertrefia muscular , fi--
brogis Intersticlal , camblos vasculares, infiltradc intersticial, fibrosis suberdc-
cirdica o calcificacién distrofica fueron poco frepuentes. constituyenco une diferen

cia slgnificativa ccr aquellos del grupo A .

Los eximenes de laboratoric realizados en amb¢s grupos y las manifestaciones clif
nlcas no fueror estadisticamerte capaces de diferenclar entre un grups y el otro ,-

nt muckc menos tuvieron valor predictivo de los hallazgos histoléglcos,

Podriamos decir que a pesar de las marcadas dlferenclas h!stol@glcas er ambos --
grupcs, ccn importantes cambios inflamzatorios en el g}upo A, no estamcs autorizadcs-
para afirmar que &stos correspondan a un proceso realmente a;tlén 0 simplémente a las

manifestaciones tardla; de un brcceso antiguo, y aln mis , nos lmplde.predecir el cem

portamiento clintco de éstos enfermos.



TABLA No., 1

GISTRIBUCION DE ACUERDD A EDAD ¥ SEXO

GRUPO A GRUPO B

{26 PACIENTES) {33 PACIENTES)"
¥ 42.23 Y 34.58
EDAD
50 * s.90 50t o247
SEXxXo0
WS s (19%) _ S 1 (ssN)
| FReNs: 21 ey . 95 (45%)

26 <. 33

P menor de 0.05



T A B L A 2

PROCEDENCIA DE BIOPSIAS VALVULARES

6 R U P 0 A

NATIVAS
AORTICA T (1)
MITRAL - 24 (89 %)

PROTESI S »

AORTICA 1

MITRAL 1

TIPO MEDTRONIC-HALL
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T A 8B L A

3

TIPOS DE CIRUGIA EN EL GRUPO B

Revascularizacién ccronaria
Comunicacién Interauricular
Drenaje anémalo de venas pulmonares
Tetra.logla de Fallot

Doble cémara de salida vertriculo derecho

TOTAL

No,

21

k|

(%)

64

24

100



T A B L A L

HALLAZGOS HISTOLOGICOS

GRUPO A . GRVUPD B P
{ 27 Biopsias ) -{ 33 Blopstas ) A
HIPERTROFIA MUSCULAR
Ausente 2 7 % 2 6 % NS
Leve 10 % 21 64 % menor 0,08
Moderada 16 55 % 10 i % menor (.05

FIBROSIS INTERSTICIAL

Ausente 1 4 % 6 12 % NS

Leve 3 12 % 15 a5 1 menar 0.05

Moderada " 44 % 8 24 % NS

Savera .10 a0 % ] 2 % menor 0.05
CAMBIOS VWASCULARES
'_n_ur_lmuno PERIVASCULAR 12 4 % 5 15 % menor 0,05
HIPERTROFIA DE LA INTIMA 1 B % 6 % menor 0.05

HIPERTRCFEA DE LA MEDIA 14 8 % .2 6 % merer 0,05



T A B L A 5

HALLAZIGOS HISTO LOGICOS

GRUPO A GRUPOD B
{ 27 Biopslas ) ( 33 Biopsias )

EDEMA MUCINDOSDO
FOoOCal 10 (34 %) 8 (24 %) NS

DIFUSDO 9 (31 %) 12 (36 %} : NS
[NFILTRADO INTERSTICIAL

INESPECIFICO 17 59 % 6 181X menor 0,05
NODULD DE ASCHOFF 6 21 % 0 o menor Q.05
"OYROS
HIALINIZACION : B
VAL VULAR 8 28% 0 33 menor 0,05
FIBROSIS ' B

SUBENDOCARDICA 1 3% 0 33 NS

"CALCIFICACION
. DISTROFICA 6 21 % 0 33 menor 0.05 -



lafoto muestra zona de insercidn do la valvula. /v la izquier-
da oo obocrva mhscule cardfaco y on el gentro una zona de fi-
brosis nue contiene un nédulo do Aschof'f, contctitufde por al-
aclrulo de cltulous de Anitschkow. Tincidn il=I,40x.



La foto musstra un acGmula dc cGlulas inflanatorias on el inters
ticio de una orojuela cardlaca. Dato imlirecto wuacstive de wcti
vidod romitica. Tincién =T 100x,
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