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BREVES NOTAS SOBRE LA ANATOMIA
NORMAL DE LA VALVULA MITRAL

El carazén humano est4 dividido en 4 camaras o compar-
timientos:

' lo. - 2 auriculas, una izquierda y otra derecha, que estin
separadas por un tabique: el septum interauricular.

20. - 2 ventriculos, lo mismo que las anteriores, son uno
derecho y otro izquierdo, separados también por un tabique,
el septum interventricular que junto coun el septun interauri-
cular, forman un solo tabique que divide al corazén en dos
partes completamente separadas: el corazén derecho y el
izquierdo.

Cada una de estas partes posee por consiguiente una
) auricula y un ventriculo, los cuales a su vez estidn separados

-por un tabique (auriculoventricular) que es incompleto por
- estar perforado por un agujero (a. aurfculoventricular.)

Los orificios auriculoventriculares tienen una forma re-
dondeada cuando el corazén estd lleno y fijado en didstole.
E] orificio dé'echo tiene més forma de 6valo mientras que el
izquierdo es circular.

Ambos orificios estdn provistos de un aparato valvular
que desenpefia el papel que indica su nombre,

Dicho aparato valvular comprende: 1lo. Las formaciones
fibrosas que constituyen el anillo valvular.

20. - El velo valvular o valvas.

. 80. - Las cuerdas tendinosas y los misculos papilares en
_.gue se insertan.
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lo. - Con el nombre de anillo fibroso se designan las for-
maciones conjuntivas que rodean los orificios auriculoventri-
culares. El anillo fibroso izquierdo, esta constituido por delan-
te y a la izquierda por una zona fibrosa y triangular, el trigono
fibroso izquierdo. La base de este trigono mira a la parte pos-
terior izquierda de la pared adrtica, su vértice se continfia
con un cordén de tejido conjuntivo, el filum coronario izquier-
do, que rodea la parte izquierda del anillo fibroso auriculo
ventricular, luego se continug por detrds con una zona de
tejido conjuntivo laxo que rodea el anillo fibroso por su par-
te derecha y viene a terminar en la parte posterior del trigo-
no fibroso derecho. ' ’

20. - Velo valvular y valvas, -
vas auriculoventriculares izquier
va que forman un embudo me
gables semejan volantes de fal
longaciones directas de las p
inclindndose en pendiente sua
neta con el aparato valvular.

Cuando se examinan las val-
das por Ia auricula, se obser-
mbranoso, cuyas paredes ple-
das, y aparecen como las pro-
aredes auriculares, las cuales
ve se continlan sin transicion

Vistas por el ventriculo las valvulas estian separadas de
las paredes de éste por una ranura profunda que atraviesan
las cuerdas tendinosas, dandose el nombre de surco perival-

vulas a dicha ranura que rodea completamente a la valvula
excepto en su parte interna,

Cada valvula esti constituida en su
una membrana delgada, m4s delgada cuanto mas j6ven es el
individuo, de color nacarado y brillante y generalmeute més
extensa que el orificio que est4 destinada a obturar. Esti fija
en su base y su vértice flota libremente en el ventriculo.

En el borde flotante del velo viene a insertarse el aparato
de Ias cuerdas.

porcién flotante: por

La valvula derecha tiene tres valvas, de alli su nombre
de trictspide en cambio, la izquierda tiene dos, de alli su
nombre de bicGspide; y desde que Vesalio la comparoé a una
mitra de obispo, se ha, llamado, Vilvula Mitral.
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Las valvas gque constituyen las vilvulas no son todas de
iguales dimensiones, tampoco el grosor de las valvas es el
mismo en todas partes: es menor en el b9rde flotante y en
el intervalo de insercién de las euerdas. chhas. cuerd.a:s ten-
pinosas provocan algunos engrosamientos en su insercién val-
vular haciendo que el borde flotante sea alternativamente
translicido y opaco.

Las euerdas tendinosas, segin su modo de insercién, han
sido divididas por M. Sée en: cuerdas de primer orden, a lfa,s
que recorren toda la cara externa de la valvula a l’a cual esta.n
destinadas y van a insertarse al anillo fibroso auriculo ventri-

- cular; cuerdas de segundo orden, que se insertan en la cara

externa de la vilvula a una distancia més o mén.os considera-
ble de su borde libre; de tercer orden, las que insertan en el
borde libre de las valvas y nacen generalmente de las de lo.
y 20. orden.

Tandler, comprende en los dos primeros 6rde:nes, a'la.s
cuerdas que se dirigen de la punta del ‘corazén hacxg, gl orifi-
cio auriculo ventricular; y en el tercero, las que se dirigen de
los alrededores del anillo al borde libre de las valvas.

E1 orificio auriculo ventricular izquierfio, es m.eflor que
su homoélogo derecho; mide por término medlo. 102 mihmetros
de circunferencia en el hombre y 90 en la mujer; el area val-
vular es normalmente de 4 a 6 cm? .

Considerado el corazén en posicion v.ertica], }a valvula
mitral forma un cilindro membranoso dirigido vertlcal.mente,
con dos valvas; una interna y otra extern@ La valva 1{1terna
mira al orificio adrtico, es la mayor de la mitral, y anterlor’ con
relacién a la valva externa, revistiendo la} forma de una.l.'jtml-
na triangular que mide en su parte med}a de 15a 18 ml,llmei
tros de altura, y separa, a la manera de. un ancho telon,_a
orificio auriculo ventricular del orificio aértico. La cara parie-
tal o ventricular de esta valva se contim’la por arriba con la
pared abrtica.

e e e
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La i
- cor;f:glva therna, denominada también izquierda o me-
: ponde a la pared externa del ventriculo, tiene for

ma ila i
m l;ugidrllaiéera y mide 19 a 12 milimetros de anchura: nace
rcunierecia posterior y externa del anillo fibr(gso y

descendi
diendo mucho menos que la valva mayor, ‘posee en con-

secuencia, un espacio de fluctuacién menos extenso

Los pi i izqui ‘
anteme}(tpllares del ventriculo izquierdo son: uno anterior o
anteroe erno; y otro posterior o posteroexterno ; se bifurcan
O ortfur g?n en conos poco elevados de los que parten las cuer
ias tend n;:lis; Ltas que é)roceden del pilar anterior, se inser-

anterior de las dos val i .
o I i . valvas de la mitral
1 posterior, en la parte posterior de éstas mismas. e
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FISIOLOGIA NORMAL
DE LA VALVULA MITRAL

La valvula mitral, estd de tal manera dispuesta en el
agujero auriculoventricular izquierdo, que abriéndose en un
solo sentido, hacia los ventriculos, permite Gnicamente el paso
de sangre de la auricula al ventriculo, pero no en sentido
inverso. Para llevar a cabo esta funcion, la valva anteroin-
terna de la vélvula mitral, se reviste de mayor importancia
que su homdloga posteroexterna, ya que es de mayor tama-
fio. Ademés si bien es cierto que la valva posteroexterna
permanece alejada, durante la fase diastélica del ciclo cardia-
co de la pared ventricular, durante la fase sistblica, dicha
pared se adosa a la valva menor de la mitral, de tal manera.
que esta pared ventricular adosada, puede suplir a la valva,
parcialmente, en el papel de impedir el reflujo de sangre
hacia la auricula durante la gistole cardiaca.

A la valva mayor o anterointerna, no tiene quién la supla
en esta funcion, ya que se continGa directamente con la pared
posterior de la aorta. Esta valva, actuando en conjunto con
el septum interventricular, actia también como un canal que
dirige la sangre del ventriculo hacia la aorta durante la sisto-
le ventricular. ;

Durante dicha sistole el cierre del orificio auriculoventri-
cular, se efectta por el adosamiento de los repliegues valvu-
lares; pero también por el movimiento de dextrotorsién del
corazén; las cuerdas tendinosas que se insertan en el aparato
valvular, se ponen tensas y se acortan por la contraccién de
los miisculos papilares que las sostienen. - La base de las val-
vas de la mitral contienen una red delicada de mfsculo liso,
_ pero que no juega ningln papel en el cierre de la valvula, ya
que éste se efectia completamente en una forma pasiva.

La puesta en tensién de las cuerdas tendinosas, evita la
~ inversién de las valvas hacia la auricula, durante la contrac-
cién ventricular. '
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. Mecanismo de apertura y cierre de la vélvula. - Cuando em-
pieza la' sistole ventricular, las presiones intraventricular e
lntl:aaurlcular, estdn al mismo nivel, y las valvas de la mitral
estan en este momento, practicamente, flotando en la sangre
anforme progresa la sistole ventricular, la presién intraven:
trlcu.lar excede a la intrauricular, y debido a la diferencia de
presiones, 'la vélvula se cierra y durante el momento de mé-
x’lma presién intraventricular, la valvula es rechazada, abul-
tdndose en cipula, contra la cavidad auricular, lo cual ;)rodu-
ce un fmr.nento sﬁbito de la presiéon de la auricula.  La con-
traccién isométrica de los ventriculos (sistole ventricular)
dura 0.05 de segundo, duracién que no es afecfada or la
alteraciones de la frecuencia cardiaca. ’ i

(;uando la presién intraventricular excede a la aértica
las valvulas sigmoideas de Ia aorta se abren, constituyéndose’z
la fase de méixima eyeccién sanguinea; el msculo ventricular
se .acorta, la base del corazén desciende y atrae hacia abajo el
aml-lo auriculoventricular con el aumento consiguiente dJe la
crilv1dad auricular, y esto causa una caida de la presién de
dx.cha cavidad. Se sucede después la fase de relajacién isomé-
tnc.a ventricular; el anillo auriculoventricular se mueve hacia
arrl-ba, haciéndose de esa manera, més pequeﬁa la cavidad
auricular, con el consiguiente aumento de su presién, la cual
ya estaba siendo aumentada durante la sistole ven:cricular
como se explicé anteriormente. De este modo, la presiér;
m'trauricular viene a ser en este momento, mayort que la ven
t?lcular, abriéndose la valvula por la diferencia de estas pre:
siones, sqcediéndose entonces la fase de rapido lleno ventricu-
la’.r.. Es importante hacer notar, que en esta fase de lleno.
rapido, la sangre llena el ventriculo en un 60% ; de esta ma-
nera una buena cantidad de sangre entra al ventriculo en
ausencia de una contraccién auricular efectiva, como sucede
por eJerpplo en la fibrilacién auricular. Confor;ne las presid-
nes auricular y ventricular se van nivelando, poca sangre pe
netra al ventriculo (fase de diastasis) apalzeciendo inmedia:
tamente después la sistole auricular y con ésta el resto del
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-contenido sanguineo de la auricula se vuelca en ¢l ventriculo.

Como promedio, la sistole auricular, contribuye solamente en

el 35 % del lleno ventricular. Sin embargo si dicha sistole se

produce anticipadamente en la diastole cardiaca, puede llenar
por si sola el 607% del ventriculo. Por el contrario, cuando
la didstole es prolongada, la contribucién de la sistole auricu-
lar puede ser ain menos del 35% . La duracién de la sistole
auricular es de 0.1 de segundo.

Durante la sistole auricular, las valvas no se adosan a las
paredes ventriculares, ya que si bien la sangre que llega de
la auricula haciendo presién sobre las superficies auriculares,
tiende a abrirlas completamente, el remanso sanguineo ven-

tricular reflejado en direccién inversa, acttia tendiendo a .

cerrarlas; de este modo, las valvas flotan en una delicada posi-
ci6n de balanceo. Como resultado de la caida de la presion

intrauricular, el flujo sanguineo que penetra en el ventriculo,

disminuye y finalmente cesa; Dero el remolino invertido ven-

tricular persiste por un tiempo breve, aproximando las valvas

hasta yuxtaponerlas suavemente; sin embargo, no estan toda -
via firmemente cerradas, ocurriendo el cierre completo en
forma brusca, al elevarse la presién intraventricular por
efecto de la contraccién del miocardio ventricular y este cie-
rre brusco da origen al. primer ruido del corazbén; parecen
también participar en la génesis de dicho ruido, las vibraciones
originadas en la misma contraceién miocérdica, la compresion
con movilizacién de la masa liquida, y la expansion de las pa-
redes de los grandes vasos.

La puesta en tension del aparato valvular sigmoideo por
la caida stbita de la presion ventricular, d4 nacimiento al
segundo ruido cardiaco. La precipitacion de sangre, desde
las auriculas a los ventriculos, d4 nacimiento al tercer ruido,
que no siempre es audible. Recientemente este Gltimo ruido

~se ha imputado a la brusca distensién de las paredes ventri-
culares, como a la sobreelevaeion de la pared precordial por
la distensién del corazén. La sistole auricular, genera el
ruido auricular, dificilmente audible, y se ha imputado a la
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distensié { '
et tr;f::.r} dz los ventriculos por la sangre &rrojada, y en parte
10n de las valvas auriculoventriculares al sobreele-

I vé,?: Ll)osﬂ).le estimar en vida de log pacientes, el tamafio de
o v F’a mitral con b-astante aproximacién. Esto se logra
a tormula de Gorlin y Gorlin que d4 aproximaciones de

0.1a 0.2 em.2 en co i6
‘ .2 . mparacion con los datos Dsi
Dicha férmula es g siguiente: de autopsia

VM. — FVm.
81VPCP -5,

VM. = vilvula mitral.

~FVM. = flujo valvular mitral en ce. por segundo
31 == constante empirica.

PCP. —= presién capi
vl pilar pulmonar en mm. de H
sustituto de la presién de I auricula izquierda. g., como

5. == presién diastélica presunta del ventriculo izquierdo

Cuando se trata de estenosis pura la formula es muy va-

ta del;;e;fe: il;’;;]pmolnar. - Ei pionero en la determinacién direc
ulmonar fué Cournand i 5 un

: - » quien encontrdé un
promedio de 25 mm. de Hg. sistélica, y 8 mm. de Hg. diasto-

.

bast;)net);ter y .Hellgfns, determinaron Ia presion eapilar con
Dastants a;pro;ilmaclon (23) ocluyendo una de las pequerias
e la arteria pulmonar, con e] ext
troducido en la forma ac ’  Reportaamy Jeter, in-
. ostumbrada. Report
medio de presién capilar . "he Ha. om0 pro-
pulmonar 10 mm. de H %)
. 2., ¥y que

;i: ic?erd(? con el encontrado en sujetos con comyu(rllicasisj: .
s ptal auricular. (Ia} presion de la auricula izquierda, se }(:n
emostrado que es igual a la pulmonar capilar). Est(; da un;1

23

diferencia de varios mm, de Hg., entre la presién-arterial y
capilar pulmonares, diferencia que evidencia la baja resisten-
cia pulmonar en los individuos normales. Con el ej ercicio
moderado, hay un pequefio aumento, o no lo hay, en las pre-
siones capilar y pulmonar arterial normalmente, a pesar que
en ese estado hay un aumento del débito cardiaco, lo que in-
dica la capacidad de distensién y el calibre de los vasos pulmo-
nares en los individuos normales. La presién ventricular de-
recha normal es de: 20 - 25 mm. Hg. sistélica y de 0 - 6 mm.

Hg. diastélica. -

Débito Cardiaco. - La estimacién del débito cardiaco, fué
efectuado por primera vez por Fick: EI dedujo, que si el
total del oxigeno consumido por el cuerpo, es dividido por la
cantidad de oxigeno, dado por unidad de volumen sanguineo,
contenido en el paso de la sangre de las arterias a las venas,
el resultado es el total del flujo sanguineo expulsado por el
corazén. La manera de determinar el oxigeno, en el paso de
las arterias a las venas, es légicamente la diferencia entre el
contenido de oxigeno arterial y el venoso. Debido a que
el contenido de oxigeno venoso varia segGn el lugar del
cuerpo en que se haga la determinacion, es mejor medirlo en
un lugar en que haya mezcla de todas las sangres venosas
venidas de todos los lugares del cuerpo, y ésto se efectfia sola-
mente en la arteria pulmonar, que es el lugar donde se toma

la muestra sanguinea.

La férmula de Fick es la siguiente:

Débito card. Oxi d i .
en cc. por — xigeno consumido por e cuerpo (ce. por min.) X 100
minuto. Cont. de 02 arterial sistémico menos Cont. 02

arterial pulmonar. (Vol. %.)

" La deduccién de Fick se puede basar en el siguiente razo-
namiento: Cuando son conocidos ciertos factores del inter-

cambio de 02 y C0?.
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Coz i

o contenfdo en la mezcla venosa: 52 ce %
o contenido en la sangre arterial: 48 ce %
UL excretado por minuto: 200 ce o

Se razona ent
.entonces que si
pulmén, llevan 52 ce. de C0? y salz.ndgesal‘gsg i qlue fle-
pulmones

con 48 ce. de igni
C0?, significa que el cuerpo se desembaraza d
e

4 ce. de C(?
por cad
pulmones, a 100 ce. de sangre que penetran en los

» .

de sangre, que es el débito car ;

farmula, diaco por minuto, de ahi la
Cuando
se usa el conteni
: e
namiento, ya que: nido de 0%, se hace el mismo razo- -

Co i
ntenido de 02 en la mezecla, venosa: 15 ce. 94

Co i
ntenido de (2 en la sangre arteria

rencia 4. 1: 19 ce. % Dife-

0% consumido por minuto: 200 cc

El contenido d
e 0 arteri
de ser sustitui ° erial pulmonar de la £6 ,
auricula der 1}1}1d0 por el contenido de 0 « a formula, pue-

echa, pero aqui la mezela veno en el ventriculo o

me- E . .
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INTRODUCCION E HISTORIA
. DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
ESTENOSIS MITRAL

No obstante que el tratamiento quirdrgico de la estenosis
mitral, introducido en los Gltimos afios, esun recurso de la
mayor importancia en el tratamiento de esta cardiopatia

on fnicamente, paliativos y 1o curativos del

sus efectos s
reumatismo valvular. Ello sin embargo, permite la eli-

lo a la circulacion intracardiaca, la

minacién de un obstécu
estrechez valvular, que puede dar geriag alteraciones en

‘12 hemodinamia cardiaca.

Sin menospreciar por consiguiente, el buen resultado cli-
nico que se ha obtenido con el procedimiento quirtirgico en
los enfermos afectos de estenosis mitral, no deja por eso de
ger imperativo, el hacer observar que el tratamiento dirigido

ltos reuméticos al corazén y a sostener el

a prevenir los insu
miocardio que est4 intentando mantener la adecuada circula-

ci6n cuando la lesion valvular se ha establecido, es de la ma-
yor importancia.

Por eso el ideal geria la eliminacion del agente causal de
1a fiebre reumética, més bien que el tratamiento quirargico
de sus consecuencias cicatriciales. ‘

Pero mientras llega el momento de poder atacar directa-
mente al agente causal del reumatismo, ¥y por ende evitar sus
serias concecuencias, el procedimiento quirdrgico, ha probado
ser un medio que ha rescatado de la muerte a un gran nime-
ro de pacientes afectos de estrechez mitral. De ahi que al

_juzgar por los resultados de la operacion, no debe darse a
gino estimar por

la mortalidad operatoria. gran importancia,
el contrario, el gran niimero de enfermos a quienes ha sido

posible prolongarles la vida con la operacion, ¥y los cuales es-
- taban condenados 2 morir en corto plazo, antes de ser some-

tidos al tratamiento quirargico.
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De ello se desprende, que la comisurotomia, debido a la
relativa simplicidad de su ejecucién y al porcentaje elevado
de sus buenos resultados, ha hecho de ella una de las adqui-
siciones mds importantes de los tiltimos afios; y la razén de su
éxito, reside sobre todo en la gran incidencia de estenosis en
los enfermos afectados de fiebre reumética, y en que las per-
sonas atacadas de estrechez mitral, si no se operan, general-
mente quedan con una'invalidez crénica a menudo definitiva

'y seria, y la mayoria destinados a morir prematuramente.

HISTORIA:—Los tltimos. tiempos son testigos del ripi-
do desarrollo de la cirugia cardiaca, y que asume una posicién
.de la mayor importancia en el campo de la cirugia. A esto
han contribuido numerosos hombres de ciencia, siendo el pio-
nero Rehm, quien puso la primera piedra en esta cirugia,
cuando suturé con éxito una herida del corazén en 1897.

Con respecto a la historia de la cirugia de la estenosis mi-
-tral, se hard mencién primero a las operaciones ingeniosamen-
‘te ideadas, qne no atacan directamente a la valvula mitral
-estenosada, y casi todas tendientes a mejorar la congestién
.pulmonar; y seguidamente al tratamiento operatorio directo.

De las primeras, unas estan dirigidas a la disminucién
del débito pulmonar como son: la produccién artificial de una
insuficierncia tricuspidea y la ligadura de la vena cava inferior
con la disminucién del retorno sanguineo a la auriculs dere-
cha (operacién de Cossio y Perianes). La mayoria de los
pacientos a quienes se les practicado la insuficiencia, tricuspidea
artificial han muerto por extrasistole, bloqueo de rama ete. A-

"dem4s, tiene la desventaja de producir una seria congestién
hepéatica. - En cambio con la ligadura vena cava inferior, los
‘resultados clinicos han sido satisfactorios y en el presente se

practica todavia dicha operacién en varios paises en enfermos
‘de estenosis mitral.

La interesante observacién realizada por Lutembacher,
de que los enfermos con estenosis mitral grave, que tienen una
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. . n
. perdida de substancia en el septum 1nteraur1}clula:;, no sm;f:el "
b el hecho de que

] i a pulmonar y :
' habitualmente de edem : ; en lo
” 2:tenosis grave, las venas bronquiales estan enormemen

imi irdrgi dien-
latadas, di6 origen a los procedimientos quirirgicos ten
1

i s ala
" ges a drenar la sangre de los pulmones congest:}onag(:l
‘- circulacién sistémica. Tales han sido las operacione

i a pulmo-
experimental, ‘como la anastomosis de una gran vena b

i ulmonar
-par con la arteria axilar, anastomosis de una vena p

i i {a: la opera-
mayor con la vena esplénica, previa esplenectomia;

i con la ar-
“ ei6n de Blalock (anastomosis de la vena pulmonar

cpe ez osis aor-
teria subclavia) o de modificacion de Potts (a;asz(:;icada va
topulmonar.) y la operacién de Sweet y Blan ! p o inforior
en seres humanos (anastomosis de la vena pu mo tores, han
derecha con la vena azigos). Estos Gltimos au ;dis;n oo
reportado que con dicha operacitn, se pr,Odllme' urxllierda y un
¢ién significativa de la presion de la auricula l’Z,qea wportada
ran mejoramiento clinico ¥ si la carga sanguin o ade
il “corazon derecho parece ser excesiva, Ia dertvac
cerrarse Sin riesgo paB!‘? fl iam:::zho una erfermedad de Lu-
i6 ock ¢ .
La operaci6n de BlalocX . rimental.
tembacher artificial, se quedd también erf etapa e}f'e iol6gicas
Todas ellas sim embargo son operaciones an’tl 11s1dereCha,
.. a
que descargan el aumento de la presion en l?. ::J.urlcusi transito’-
sumentando el trabajo de esta céma?,a cardides, yncia al cabo
riamente pueden resolver una situacion de en'!:rf:ién d’e Sificil
14 itu
; también crear una 8 ¢
de poco tiempo, pueden ¢ directo de la val-
wali i 43 razonable el ataque air
salida, pareciendo ma ° v eel pa.
vula a\’normal, que aumentar el namero de de’fec’lcos q:,ultagos
ciente ya tiene. Han sido comparados ademas, los re i
. ) o R
: . i directas y las operacion ;
obtenidos con las operaciones . cen ali-
cardiacas y se ha observado que los pacientes pegn?n mejor
viados y mejorados mucho mis tiempo presenlta:ﬁgcimas _.
) . i ue con la .
futuro, con las primeras operaciones @ ue se hadicho
' Tratamiento Operatorio Directo. - A pesar g :

fi i itral
que Samways, sugiri6 hace 50 afos, que la estenosis m
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podia ser corregida quirtirgicamente, el prineipio del trata-
miento operatorio de esta valvulopatia, fué sugerido por pri-
mera vez por Sir Launder Brunton en 1902.

11 afios después que Sir Brunton sugirié el alivio directo
de esta valvulopatia, Doyen en 1913 hizo el primer intento
quirdrgico directo de la estenosis mitral. Siguieron después
los intentos de Tuffier (1918), Allen y Graham (1922) que
por medio de un cardioscopio visualizaron en cierto grado la
-vélvula mitral. Luego vinieron las operaciones de Cutler y
Levine (1923), Primbram y Souttar (1925) los cuales operaron
10 pacientes, sobreviviendo solo 2 y de ellos mejorado uno
Gnicamente. Tales resultados desalentadores, dificultaron el
desarrollo de la cirugia en la estenosis mitral y no fué sino
hasta los recientes esfuerzos de los pioneros Smithy, Bailey,
Harken y colab., Barker, Brock, Campbell, quienes hicieron
del alivio quirtrgico de la estenosis mitral, una realidad. Su
éxito puede atribuirse al hecho de fracturar o cortar las val-
vas unidas de la mitral, en la linea de fusién (comisuras) tal
_como fuera sugerido por Durant (comisurotomia), en vez de
introducir el dedo Gnicamente como dilatador o de insertar el
valvulétomo al azar dentro del corazén, tal como fue hecho
por los primeros cirujanos.

Harken fué el primero en emplear el métode de fractura
digital. La comisurotomia instrumental fué introducida por
Brock (7) mientras Bailey introdujo el valvulétomo.

Después de la primera seccién del anillo estenosado por
“Cutler y Levine en 1923, los procedimientos quirirgicos en el
“tratamiento de la estrechez mitral han variado. La entrada al

corazdn, se ha efectuado por la orejuela auricular izquierda, por
el ventriculo izquierdo, por la vena pulmonar izquierda. Los
‘métodos de tratar la valvula estenosada han incluido; la inei-
sién de la valvula, la excisién de una porcién del anillo mitral,
la dilatacién digital, la comisurotomia, ya mencionada antes,
- al valvuloplastia que reseca una porcién del anillo fibroso val-
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Se ha demostrado que el acceso a la

las comisuras. .
i cylar, es muy superior a

t,4lvula por medio de la orejuela auri
as otras téenicas.

La premisa que se tenia ante
de alivio en los pacientes afecta do estenc
reemplazar dicha estenosis por una }cnstcl ((1:18 o o ades on
‘ i i ado
' 6 De 24 pacientes asi ra , 08
ente erronea. len 05 en
{p literatura, 14 murieron rapidamente (26? y los sobr.e’v -
e : o mejorados; la mayoria Sucumblg-in
aricié ibita re-
fempo relativamente corto por la apa.rlcmn de una rsui hita e’
urgitacion mitral, que es una lesion igual y tan ssr a com
iga estenosis. La comisurotomia, como actualmente. ! ro,—
restaura en grado considerable la funcion valvular sin la p
ducién de una regurgitacién significativa. . .
Naturalmente que con el desarrollo del tratamlenfo 9}11-
; i ‘ i on
is mi ue surgir la especulacion,
irgi stenosis mitral, tenia q !
rargien 0 o bilidad de una recurrencia de la

: i i6n de la posi |

en la consideracion d i oncia do
' astenosis después de la operacion. Afortunidan_n(fo dé e
' mero de operaciones que se han efectuado, ha si

| miles (41) por lo cual hoy

s, de que la {inica esperanza
dos de estenosis mitral, era
a, es actual-

se puede decir, que eso €S muy raro
fi (rgico.
y generalmente debido a factores extranos al acto quirtrg

Cuando las operaciones sobre coraZ(’in ablfrbo, ;e izgocr(;ig:
. .nen al dominio de los cirujanos, se habra he;t 0 1;;;3 gy N
auistaen e campo dela crugta ds B 0T errupeion
' 4. siempre que s ‘ a1 :
;icg)ofgaig;x y sinl‘Q peligro, dela circulacion card}ggglg;r;a;
(Ya se ha efectuado experimentalmente y en Kar;} s paia
reportan operaciones de este tipo sobre seres hu .
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DEFINICION, ETIOLOGIA Y FRECUENCIA
DE LA ESTENOSIS MITRAL REUMATICA

DEFINICION:—Se denomina estrechez mitral, a la car-
diopatia valvular que reduce la luz del orificio auriculo ventri-
cular izquierdo dificultando el paso de la sangre de la auri-
cula al ventriculo durante la diastole cardiaca.

FRECUENCIA:—Ha sido estimado que e} 0.521% de
la comunidad, es afectada por la ficbre reumatica, en lugares
donde dicha fiebre es endémica, De los enfermos atacados
por la fiebre reumética, el 85 % desarrollan una lesién crs-
nica valvular, llegdndose a calcular que aproximadamente el
10% de los enfermos con lesiones reumaticas de la vilvula
mitral, desarrollan en dltima instancia, un grade avanzado de
estenosis,

En 225 pacientes estudiados por Bailey, dicho autor en-
contrd los datos siguientes (51): la insuficiencia mitral pura,
predominaba en los pacientes mas J6venes, y conforme avan-
zaba la edad, se presentaba la asociacién de estenosis e insu-
ficiencia, y en los pacientes de més avanzada edad, la inci-
dencia de estenosis pura era mayor. Esto parece confirmar
la creencia de que la estenosis es una lesién cicatricial que
sucede a la insuficiencia con el tiempo. Con respecto al sexo:
habia una relacién de 8: 1, de mujeres a hombres respectiva-
mente, cuando se trataba de estenosis mitral predominante;
la misma relacién habia cuando la insuficiencia mitral era, pu-
ra: En cambio cuando en el proceso se presentaba la asocia-
cién de estenosis con insuficiencia, la relacién de hombresg
a mujeres era del:]. Esto puede explicarce por la mayor
tendencia que tienen los hombres a formar depésitos de cal-
cio valvular, y como el calcio es un fuctor que favorece la apa-
ricion de insuficiencia valvular, es 16gico que Ia incidencia de
la lesibn asociada de insuficiencia y estenosis aumente en los
hombres. Por otra parte, el mayor esfuerzo cardiaco en los
hombres, en respuesta al mayor trabajo desarrollado, puede
ser también un factor que desarrolle insuficiencia.

' malformaciones congénitas.  Se sostuvo también,

' endo ; ‘
' Probablemente, un gran numero de los casos descritos son

- debidos a una endocarditis no reconocida, que se presenta
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La estenosis mitral tiene por consiguiente, una propen-

gion por el sexo femenino, llegando a decir Landouzy, que no

 oxiste en el hombre, pero esto es llegar a los extremos, ya

que si la estenosis mitral se presenta en el 80% en las muje-

res, el resto existe en los hombres.

ETIOLOGIA:—Huchard, clasificé la ester'losis mitr.al en
tres grupos etiolégicos. 10.) La forma congénita: Antigua-

mente, debido a laausencia de antecedentes infecciosos en
g ]

-enfermos portadores de  una estrechez mitral, se atribuy6
5 dicha lesién un origen congénito; ademis se refor-
| por la existencia en los ascendientes de otras

que

esta estenosis mitral sin antecedentes infecciosos, podia ser

zaba,

- debida a la produccién de una endocarditis fetal, pero esta

carditis es muy rara en el lado izquierdo del corazén.

entre los 7y los 14 afios de edad. El hecho de que estos pa-

cientes viven mas que los enfermos de estenosis mitral adqui-

rida, puede ser debido al pronto reconocimiento de su lesion
H

- v de la limitacién de su actividad fisica en forma temprana.

20.) Forma arterioesclerdtica: poco frecuente, asociada
generalmente con miocarditis cronica o fibrosis vavular de-

" bido a esclerosis 0 a degeneracién, asociada ademaés con gota,

clorosis, anemia, etc. y:

30.) Forma infecciosa: Potain y Tessier, impresionados
por la coexistencia de adenitis cervicales o de fenomenos. pul-
monares tan comunes en los enfermos de egtrec}’xez mitral,
atribuyeron un origen tuberculoso a esta cardiopatia, de pre-

' dominio fibroso. Actualmente es de acuerdo unanime que la

" estenosis mitral es una secuela de un brote reumatico, fact?r
principal, si no exclusivo de dicha lesién. Las fiebres reuma-
ticas de evolucién larvada, son capaces de daﬁar'el endocar-
dio valvular, produciendo estrechez sin la presencia de mayor

- sintomatologia; esto puede ser la explicacién de algunas de las

llamadas estrecheces mitrales congénitas.
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| ANATOMIA PATOLOGICA DE LA ESTRECHEZ
MITRAL REUMATICA

SOn.Otlras.etnolog‘%z:tsque.se han imputado a la estenosis mitra]
: el mixoma intrauricular, la endocarditis bacteriana, I

endocarditis de Liebman Sachs, la TBC y la sifilis muy raras

. Ha .habido una creencia entre los cardiélogos que la est
nosis mitral, es una lesién mucho mis seria que la insuﬁcig-
cia; Yy que cuando el cuadro clinico de ésta tltima se vuely ,
rgpentlnamente serio, es debido a la adicién de una esteno?
sis. Lo cual es erréneo, ya que tanto la insuficiencia como la

estenosis puede dar 1
t : ugar a un- cuadro bastante i 0
mis la insuficienecia, Seno v ann

- La estenosis mitral puede ser funcional y orgénica. En
la primera la vélvula no esté atacada directamente por el pro-
ceso, y resulta generalmente por la dilatacién del ventriculo iz-

_quierdo, produciendo dicha dilatacion, una relativa estenosis
| del agujero mitral.

El origen y desarrollo de la estenosis mitral orgénica, es
el proceso inflamatorio de origen reumético generalmente,

‘que envuelve la cubierta endocérdica y el tejido conectivo
' subyacente que constituye la trama de la vélvula.

El primer evento es una reaccién inflamatoria de tipo

‘ proliferativo con una lesién focal, el nédulo submiliar. Es.

una etapa de infiltracién que puede llegar a retroceder con la
restitucién anatémica de la valvula.
R

Cuando persiste la agresién reumética, estas dreas de in-

flamacién se esparcen por el endocardio con produccién de
- necrosis. Dicha necrosis resulta invadida por fibrillas preco-

lagenas destruyendo los bordes libres de la valvula. La asocia-
cion de depésitos de fibrina engruesa las valvas y la transfor-

- macién de las fibrillas precoldgenas en hacecillos colidgenos

retractiles las deforma, llegando finalmente a producirse in-
suficencia mitral. Etapa de deformacién.

En la tercera etapa, etapa de cicatrizacién, se produce u-

‘na invacién de fibroblastos, dando lugar a la estrechez, pro-
* ducida por 4 alteraciones fundamentales, segiin R. Moore (45).

1) Fusi6n marginal.

2) Fibrosis. '

3) Retraccién.

4) Acortamiento de las cuerdas tendinosas.

Las alteraciones 1 y 2, se complementan, ya gque los re-
petidos ataques reuméticos produciran fibrosis con fusién de

, los bordes valvulares, que generalmente empieza por los ex-
" tremos externos y dirigiéndose hacia el centro, une las 2 val-
- vas y en esa forma las comisuras vienen a ser una realidad
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anatémica. No siempre la fusién se hace de esta manera, ya
que se han encontrado estrecheces valvulares con el ori}ici

estenosado colocado exentricamente, y una comisura do
ser mas corta que la otra. , pece

3) La retrag:cién es consecuencia de la misma fibrosis.

f4) Las valvas convertidas de antemano en un diafragma
per('1 orado, son atraidas hacia el ventriculo por el acortamien-
to de las cuerdas tendinosas. Raramente las cuerdas tendi-

nosas se rompen permitiendo a 1la ;
' valva flotar libr
la sangre. - emente en

. Sellors (56), ha.dividido las vilvulas, desde el punto de
v1§t§t anat.omopatol(’?glco en 3 tipos lo.- La valvula diafrag-
mética, bien descrita por Balfour, (1898) y que se puede

operar con resultados funcionales excelentes. Resulta dz una

ﬁl?rosm gradual, con engrosamiento, estrechamiento y acorta-
mlgr}to del cono valvular con tendencia a aplanarse, y de la
fusién marglpal valvular. En este tipo de vélvula, general
mfante las lesiones se limitan al orificio central con’ encrrosa-
miento de los bordes, dejando mas o menos 3/4 o 2/3°d 1-
base del cono valvular como margen flexible. °

20.'- A medida que progresa la enferm i0
no se }1mita a la parte central dela vélvula?d:i(rix,ol?qligsg)fréciz
también su parte superior y su base, estando la valvula indu-
ra.o'la por completo y engrosada, de tal manera que su movi-
miento estd muy reducido, las valvas se hayan rigidas
son plegables. El acortamiento y la fibrésis de las cues;dg(s)
tend.mosas es mayor que en el tipo 1, y cuando se seccionan las
comisuras, lo§ apéndices valvulares quedan rigidos y no pue
den moverse libremente, aunque ya las comisuras no los sﬁ'e-—
ten; de esa manera la movilidad de las valvas no se pu J(ile
reconstruir completamente con el acto quirdrgico Estp 4
vula coustituye el tipo 2. ) . 2 vl

3}0.- En el tipo 8, debido a un dafio reumético més severs
no sbélo son .las valvas las que se fusionan sino también las,
cuerdas"tendmosas y los mfsculos papilares, y debido a la
retraccién de los tendones, la valvula es atraidé hacia el ven-
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- triculo, formandose una especie de embudo, con la base situa- -

da en el anillo auriculoventricular, y sus lados formados por
el mismo tejido valvular.

Ademés puede asociarse una calcificacion que se extienda
desde las valvas y el orificio estenosado a las cuerdas tendi-

| nosas y hasta los musculos papilares, forméndose un angosto

canal calcificado. Después de la operacion, éste tipo conduce
a una abertura mecanica, muchamais defectuosa que la del
tipo 2, ya que la valvula no podré abrirse en la didstole, sobre
todo cuando las cuerdas tendinosas estan fusionadas. Silos
casos son cuidadosamente seleccionados, el cirujano raramen-
te encuentra éste tipo anatomopatoldégico de estenosis mitral,
ya que poco se puede hacer con la operacién en ésta clase de

© valvula; ocasionalmente se ha producido un inesperado mejo-

ramiento clinico, con la dilatacion digital y cuando es factible

' 1a separacion de las cuerdas tendinosas fucionadas.

Después de los estudios de cateterismo cardiaco, se ha
observado que el tipo 1, constituye el ideal quirtrgico, y es el

. que menos vuelve a recidivar después de la comisurotomia.

Ocasionalmente la estenosis mitral puede desarrollarse

i en el curso de una endocarditis bacteriana subaguda, obstru-

yendose el orificio mitral a consecuencia de las ulcerovegeta-

. ciones. La estenosis por arterioesclerosis y con calcificacio-
. nes, se ha visto en los corazones geniles algunas veces.

- Se ha sugerido que una infeccion reumatica severa tiende
a fusionar las valvas, contrayendo el orificio mitral con for-
macion de estenosis, y que una lesion moderada engrosando
lag valvas y deforméndolas, produce una insuficiencia. Esto

. es erréneo ya que tanto la estenosis como la insuficiencia

pueden originarse de una lesion, ya sea moderada o severa.
Lo més verosimil es que la estenosis sea un proceso tardio
cicatricial que sigue a la insuficiencia, llegando a estipularse
como tiempo minimo, para que la estrechez suceda a la insufi-

' ciencia, de2a 5 afios, pero generalmente es de 10 o mas afios.

Otras alteraciones anatomopatolégicas: - Se ha encontrado en
la valvula: calcificacién, pudiendo ser difusa o nodular; ulee-
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racién de los nédulos con trombosis local.

Se ha demostrado que dicha calcificacién aumenta la
incidencia de embolias en la estenosis; sin embargo, el depé-
sito de caleio valvular tiende a volver la valvula incompetente,
de alli que en realidad el caleio sea un factor que contribuya
a la mayor incidencia de insuficiencia mitral, en vez de como
se ha dicho, que la presencia del elemento regurgitante au-
menta la incidencia de caleificaciéon valvular.

Como alteraciones, aparte de las de la propia valvula,
se encuentran: las paredes de la auricula hipertrofiadas, siendo
comfin observar vegetaciones fibrinosas y hasta trombos bien
organizados en su cavidad, probablemente debido la estasis
circulatoria. Los tipos comunes de trombos encontrados en
la auricula y en el apéndice auricular, son firmes, bien orga-
nizados y adheridos a cualquier irregularidad de las paredes
auriculares. Generalmente, adquieren la forma de musgo,
con los tallos dirigidos hacia la cavidad de la auricula.

Generalmente se encuentran, postmorten, 2 clases de
trombos: lo.- Del tipo infeccioso, como resultado de una en-
docarditis reuméatica. Son pequefios y generalmente localiza-
do en los bordes valvulares. 2o0.- La otra forma es general-
mente encontrada en los corazénes descompensados y los
trombos se localizan en lugares donde la corriente sanguinea
es menos activa, tales como en el apéndice auricular. Son
més grandes y més firmes que los del tipo infeccioso. En ca-
so de endocarditis bacteriana subaguda sobreagregada, los
trombos son grandes, poco firmes y no solo localizados en los
bordes valvulares, sino que en toda la superficie valvular.

Las modificacién tensionales que repercuten sobre la ar-
teria pulmonar, la dilatan, a menudo se prerenta con forma-
eiones ateromatosas y después de algtn tiempo, engrosamien-
to de la capa intima y media de las arteriolas pulmonares, con
fibrosis y engrosamiento del peritelio de los capilares pulmo-
nares.
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Se ha observado, por medio de un estudio de biopsias
pulmonares (29) efectuadas en pacientes de estenosis mitral,

‘que los cambios anatomopatolégicos que generalmente ocu-
‘rren en las arterias pulmonares menores de 100 micrones de

didmetro son un engrosamiento fibroso de la capa intima.

De los 225 casos de estenosis mitral observados por Bai-
ley, Glover y colaboradores. se encontré la valvula completa-
mente rigida en 50 casos; la vilvula calcificada fué encontra-
daen 41 9%de los casos, y valvulas fibrosas en el 58 %de los
casos. Esto es favorable, para la comisurotomia, ya que la
operacién es més facil efectuarla y los resultados funcionale;s
son mejores en las valvulas de tipo fibroso. En la mayoria
la fusion de las vilvas predominaba en la comisura postero-
interna, féacilmente fracturable, lo cual esté de acuerdo con
lo que se ha dicho: de que es frecuente encontrar que la ma-
yor agresién reumitica se localice en un solo lado de la val-
vula. Por término medio el orificio valvular estenosado, era
un pequefio 6valo de 1x 0.5 cm. pero hubo casos en que el
orificio mitral estaba reducido a 1 0 2 mm. de didmetro.
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FISIOPATOLOGIA DE LA ESTENOSIS MITRAL

Cuando la estenosis mitral llega a perturbar la cir-
culacién intracardiaca, lo primero que dificulta es el
llenado diastélico del ventriculo izquierdo, apareciendo
entonces un mecanismo de defensa: la prolongacion del
periodo de lleno rapido a expensas de la fase de diastasis
del ventriculo y de esta manera, casi no se producen al-
teraciones en la hemodinamia.

Cuando la estenosis es méis acentuada, la prolonga-
cion del periodo de lleno rapido, no eg suficiente para
que la auricula se desembarace por completo de la sangre
que le viene de las venas pulmonares, quedando siempre
un remanente sanguineo en su cavidad, lo cual obliga a
la auricula a hipertrofiarse y dilatarse, a objeto de au-
mentar su poder contrictil al mismo tiempo que su pré-
sion, y poder de esa manera desalojar la sangre reteni-
da. Constitiyese asf la primera fase de las alteracio-
nes fisiopatolégicas de la estenosis mitral: Hipertrofia
y dilatacién de la auricula izquierda.

Conforme avanza el proceso, la auricula se vuelve
incompetente para desalojarse de la sangre remanente,
a pesar de su hipertrofia, lo cual causa un aumento de la
presion en el circuito pulmonar, por la ingurgitacién de
sangre en este circuito, ya que ésta no es drenadg en
forma satisfactoria por la auricula incompetente. La
hipertensién pulmonar repercute sobre el ventriculo
derecho, el cual se dilata e hipertrofia para aumen-
tar su fuerza contractil. La ingurgitacion sangui-
nea - hipertensién pulmonar originan a la larga,
cambios anatémicos en los vasos pulmonares dan-
do origen al aumento de la resistencia pulmonar.
Esta resistencia aumentada protege, en cierto gra-
do, al circuito pulmonar de inundarse con la sangre que
lanzarfa en mayor cantidad, en ausencia de esta resis-
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rencia, el potente ventriculo derecho hi-pejr"tr'of_iadc‘).t. Tos_
do ésto da origen a log sintomas pulmon;avrles c,.o\nge‘sfl.v?(‘):
Originase asi, la, segunda fas.e‘. de las alteraciones 1isl
patologicas: Hipertrofia ventricular derecha.

En la tercera fase: €l aumento de la pr»e‘si()x'l intra-
ventricular derecha como co‘ns‘e‘cuxewncia,‘ de la h‘1p»ertro-l
 1ia, obstaculiza el vaciamiento de la ‘a.ur1cu1a d.ergch.ak,n ae.
‘mismo tiempo gque como consecuencia de la dila a.01.o °
.hipertrofia del ventriculo derecho, se produce uflla‘ 1n‘s‘;1a
- giciencia tricuspidea funcional, todo lof‘cu(a‘l obl.lgal' a.en-
auricula derecha a dilatarse e hip.e‘r‘tro.flgx:se Y flnamrgntb
te se vuelve insuficiente, com el' cons‘l.g.ule.nte }a;: o
.de la presion venosa sistémiaa,,. 1ng1‘1r.g1ta;016n o pc‘}a de-,
.edema y todos log sintomas de insuficiencia czu*1 ia "
recha. Al aparecer la insuficiencia derecha. .gs‘ s ﬁe
mas pulmonares se atendan, pr‘oba‘b}eumyente' debi o‘éa. (;l.e.s_
- con la disminucion del débito c.ardlaco derecho, s e
congestionan los pulmones en cierto grado.

T] aumento de la presién venosa sistémica, f;s‘tlmlg
la la respiracién, por reflejo; con el fallo Cardtﬁl?c‘(;}éﬁ
metabolismo aumenta, necesitandose fnayor ven. ‘do‘s
pulmonar; los pulmones a su vez estin congestiona ,
todo lo cual da origen a la disnea ¥ ortopnea.

Trastornos del Débito Cardiaco.—El déb%to c.ardlaclz-o
en los pacientes de -e‘sbenosis', mitral, polr a.
fuerza de reserva del corazén y su capacidad de a(;om(;);
dacion. Faltando estas c‘ualidad‘ez, ne-szlt:ulglea; t(;éidi 1ja,

i6n del ventriculo izquierdo, u 5 nto La
i)i‘eﬂé'g;mpnulmonar, una caida de la p.r‘e.saon a,r'te»rl-?;c 1s(;rs1
. témica, una disminucion de la velocidad de c11r01;angrie,
un disturbio en el intercambio de los gas‘esvde‘ a . _S‘m(;
‘¥ una disminucion del débito cardiaco. Un‘IIlie“(;aP(;yé o
(:omp,elnsatorio, como es el aumento de la. le’eSw' ((‘))n‘ do
auricula izquierda, el aumento ej‘r‘l la du.ra»ci e
disstole, con un aumento de su‘cqlon del th;; 1};1(%0 > -
quierdo, son los factores que mantienen el pro

' 'Se miantiene,
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ald j £ s
e flujo sanguineo 4 través de la valvula mitral eg

7 ef‘

Cu'ad i
O 8n cadg latido cardiaco. Ademag se produce un
, ) e

aumento P
de la velocidag sanguinea a través del orificio

estrechado ' i6
Hhreonz I(Iig, col,n produceién de remolinog sanguineo
' 118s valvulares, que dan origen a log s'oplo.s 0
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e ha demostrado Ia Incapacidad de los enfermog |

de eSteH‘O i mit I -
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lant’e el e]er CIC‘I'(?, no 'C»O’HO‘CiéndOJS‘e' con S‘eguridad el me-«
canismo de ’e',st”a, lncapacidad V i ' |I -
| ol . c arios faCtO‘reS- pu'eden .u

10_§ o 2y 21
Hickam y%lr%??llblildad de fallo ventricular izquierdo
tre los paciente d( 6) notaron la similitud existente eﬂn:
sufren do 'e‘ste.n’s de ﬂaillo ventricular izquierdo vy los qu
te fallo pyovdia 'os1s mitral, y de ahg supusieron que;(?e ;
cular izquierq :81’ la causa. Pero, si bien el fallo v‘entrf:
mitral o ra‘(‘)rtica,p gzdlz izi un factor en la insuficiencia
cia de la existencia de diéiﬁovsf{:llzmtml 12y poca eviden-

2().‘]1‘ v (8] ibili V

cion del débi ardi
del débito cardiaco durante e] ejercicio

30.—EI facto: i

tonoms mitﬁfa;;:gr mias lmp.o'rtante! es desde luego, I1a eg-
I evs‘tre‘c‘ha", els-eéraggn;gr;neA fiicha, ©estenosis va, gsien-
o as oty 1 gr ' DIesion en el flyj I-
maygr‘; p;;iia lzli,etraves‘ del orificio e,ste‘nosado, Jx?aé:ﬁailfit)
hayo i E;Saaggnm(;)miento €0 que como resultado
b o € la auricula izqu,ierda, dicha
o, 08 0 » Dara el adecuado lleno del ve

1 quierdo. Resultado: disminucién de] débito ZZ?‘_

Alteraciones pulmeo:
nares.—Normalmie
12 valvula mitral es de 4 g én aéggnte‘ e rea de
¢ion  del orificio abajo de 2.5 cm2‘”digrﬁ?n rfeduc;
I . uye e

 nales.
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"déb-ito cardiaco y aparecen los primeros sintomas. HEstre-

chamientos inferiores a
ras pulmonares, con los consiguientes trastornos funcio-

1.5 c¢m.2 crean pléto-

Cuando el orificio dlcanza aproximadamente 1
¢m.2, la resistencia en los pulmones comienza a
aumentar, y su auniento se hace entonces en forma rec-
tilfnea, con aumento proporcional de la disnea y apare-

- eimiento de la. disnea paroxistica nocturna.

" Los pacientes de estenosis mitral con hipertension
pulmonar, generalmente responden con un aumento de
dicha, presién en la taguicardia o en el ejercicio, en con-
traste con las personas normales, en que la pre»'sié'n pul-

. monar se mantiene mAis o menos normal, en esos esta-

dos. En los estembticos, dicho aumento puede deberse

»a]'f-a.ll»o del corazén derecho o a que el lecho vascular
. pulmonar ya disfendido, no puede acomodar un gumen-

.10 en la cantidad de sangre venida del ventrieulo derecho,
@ bien debido a un vasoespasmo pulmonar o a que 1a en-
fermedad torng el lecho pulmonar rigido e ‘indistensible.

No se ha encontrado correlacion entre la elevacion
de 1a resistencia pulmonar y la magnitud de los cambios
watolégicos del pulmén. Hsta pobre correlacién sugiere
gue la vasoeonstriceion es un factor importante en la hi-
pertension pulmonar de la estenosis mitral La notable
cafda, de la resistencia pulmonar, que s¢ observa des-
pués de la valvulotomfa, refuerza esta hipotesis y ade-
m4s, se ha demostrado que la resistencia pulmonar es re-
versible a pesar de los cambios anatéomicos.

La resistencia pulmonar a;rte-r‘ioiar, ha sido calcui
Iada por la siguiente foérmula: ‘
RAP. = PPA. — PCP.

1.C.

R.A.P.: Resistencia pulmonar arteriolar.,
P.P.A.: Presién pulmonar arterial expresada en m1
Iimetros de Heg.
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P.C.P.: Presién capi
de He. on capilar. pulmonar en milimetros
I.C.: i i : | -
minuto, dividigy oo dfaco. (Débito cardfaco en lts. por
; e S me: ¥ ; PRE FT
superficie del cuerpo), voS cuadrados del drea de la

La presis i : ' | :
cnand. éﬁ .sztglgefapllar.rpu}:mona,r,‘ es la que se toma
truye wng & 'lia's , mtrgducxdo de la manera usual, obs-
v Ia’ presion to‘*mpgql‘_lve‘nas _Ija_,mas de la arteria pulmonar
tante’ aprost nada en este momento, indica con bas-
ap : Xlmacion, la presién pulmonar capilar.

Edema. Pulmonar.—Hay 2 factores on

cién de edema pulmonar: la_produe-
1o Hl g . L :

h.1'Dner‘tro‘fi}j:1 :al;?fg to de la presién pulmonar, y 20.: La
va g dicha hipert aria del ventriculo derecho consecuti-
condiciones 5 se fennslén. El resultado de ello, es que en
pertrofiado, impule o) Potente ventriculo derscho hi-
més la ya »(’éle‘v:di Sa sangre a los pulmones aumentando
la trasudacion d.eai‘pre-}Slon pulmonar y originandose asi,
nares, aparecien ,lq_u‘l,dos ¥y sangre a los alveolos pulmo:

1res, ‘p‘ reciendo el cuadro clinico de edema pulmonar

“La resistencia pulmon

o 1T ar, que . :
y.aun 10 veces mayor que s-Que puede llegar a ser §

variosg -autores, que tiene pnl)arl' nok?n? > ha hecho areer a
capilar pulmo - = ‘objeto .proteger al le
ciopheq bulmenar, contra el grave riesgo de glas in le((;hO
d 1' S, Cuaydq aumentan el flujo sangaf unda-
,az;paé &gfgterla pulmonar, lo cual  no
ceptado, ya que la resistencia r

- M resistencia pulmon :
o Rt J ar
lacion con el grado de estenosis no guarda re-

L : P -, o : ’ ' ’ .

ve rl_’e“:géllperbenSIon capilar pulmonar, constituye un era-
mética délcu?ndo sus cifras se acercan a la i)revsi()ng ;
Nt Hgl)) asma, h(;P..Aosm(’)'tica normal del plasma 0380—
Ll ae <) ¥ se ha admitido
ta Tresid ; que cuando excede a .es-
criin)s s.iorédﬁgauggggmdd(; de 10 minutos, SO'bI“egfénaéelsa'

0 dael pulmén. Sin . .
gglr)r;ostrado. que los enfermos de estenosi o
o1 ;’g\;l;s czf(x)*as de‘ presion capilar arriba de los 30 min
A .a', -y a.un a 55 mm., por .e«j.e,mplo durante ei

ejercici i
10, sin caer en edema del bulmén, (10) Por con
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' giguiente, se ha’sugerido que el engrosamiento de la ca-

pa intima de los capilares, como consecuencia de la hi-
pertension pulmonar, impide la formacién de edema pul-
monar con esta presién capilar tan elevada, y que debe
ger un factor en retardar la aparicién de edema en con-
Jdiciones de esfuerzo. Pero dicho engrosamiento es di-

" f¢il de concebir que proteja contra el edema pulmonar

én casos en que la hipertension capilar pulmonar es pro-
longada, 4 menos que ge arguya que ¢l endotelio de los
capilares pulmonares' se vuelve impermeable, 1o cual no
sucede. Con respecto a la presion del tejido intersticial
del pulmén, poco se conoce; - es probable qu~ sea equiva-
lente a la intraalveolar en los tejidos que rodean a los ca-
pilares. & la ingurgitaciéon de los capilareg y el engro-
samiento de la pared alveolar, que ocurren en la este-
nosis mitral, permite una elevacién de la. presion tisu-
ral, aﬁn no se sabe. Es la creencia de Dexter y colab.
(23), que la ausencia de edema pulmonar en los pa-
cientes con presion capilar pulmonar elevada considera-
hlemente, durante el reposo y:durante .el ejercicio, se
explique por la suposicion de que la presidn capilar to-
madg por los investigadores, haya -sido transitoriamen-
te elevada y aumentada por la fuerza efectuada en el
procedimiento de cateterizacion. Conforme. la -presion
capilar pulmonar aumenta,‘ la presion arterial pulmo-
nar aumenta proporcionalmente, y asi la diferencia.en-
tre ambas se mantiene incambiable. Pero se ha obser-
vado (23), que cuando la presién capilar aumenta por
encima de 20 a 25 mm, de Hg., dicha diferencia aumen-
ta a expensas de la presién arterial pulmonar, la cual a
veces llega a ser extrema; se ha reportado un caso (23)
en que alcanz6 la cifra de la presion arterial sistémica.
‘Bl mecanismo del aumento desproporcionado de la pre-
si6n arterial pulmonar, se explica por el aumento de
la resistencia arteriolar; sin embarge en algunos pa-
clentes hay aumento de la resistencia sin un aumento
prroporcional de 1a presion pulmonar.

Se ha observado en individuos normales, con un
drea valvular mitral de 4 a 6 cm2, que un flujo sangui-
neo normal de 150 ce. por segundo, puede ser mante-
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nido con una presién auricular izquierda de § a 9 mmnz,

de Hg. (10). En un paciente estendtico, con un 4rea
valvular de 1 cmz2, ge requiere una presion
igual a la osmética del plasma .para mantener el débito
de 150 cc.; sf con el ejercicio el débito cardiaco se au-
menta a 200 ce. por segundo, se necesitarfa una presién
auricular de 50 3 60 mm. de Hg. para producir dicho flu-
jo-sanguineo y por lo tanto aumenta la presién capilar
pulmonar, en forma suficiente para producir edema pul-
monar, Para evitar ésto, se ha demostrado que basta
con - aumentar el orificio mitral en 1.5 cm2 o
mas, (10) lc cual indica que no es necesarioc aumentar
mucho -el orificio mitral para producir una notable me-
Joria en el cuadro clinico,

Con respecto a la-eardiomegalia, en la estenosis mi-
tral, se ha dicho que no se produce agrandamiento sig-
nificativo hasta que la vAlvula mitral estd importante-
mente estrechada y la resistencia pulmonar arteriolar
ha comenzado a aumentar, que la hepatomegalia se ob-
serva hasta que la vilvula se ha estrechado a 1
cm.2. HEstas aseveraciones son algo arriesgadas, ya que
la cardiomegalia, como Ia hepatomegalia estin relacio-
nadas con lg produccién de insuficiencia cardiaca, y
ésta depende de varios factores, como son: la capacidad
de reserva cardiaca de cada paciente, antecedentes de
enfermedades que hayan dafiado el corazén anterior-
mente, edad, ete. :
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SINTOMATOLOGIA DE LA ESTENOSIS MITRAL

Anteriormente Petit, distingunié 3 tipo:‘s .de‘ ‘en'f~er—v
mos de estenosiz midtral. 1) El tipo elo‘.ro.tma Ndlrio%
muy pilidos y de poco desarrollo. 2) ]yl. t.,1po S-e‘uboog_
perculoso. Ataques frecuentes de h~§xmopt.1$1s. y (}? T o
quitis. 8) H1 tipo disneico con fascies m1tra}. ’0521, e
chas distinciones tienen muy poco_valovr,'atrlbuyen OSI";
cuando existen, a la constitucién del sujeto més que a
la consecuencia de la lesion valvular,

Ta sintomatologia de la estenmosis mitral, se puede:
dividir en tres fases:

I—Fase de compensacién.—FEn los primeros .e‘sta-
dios de la estrechez mitral, los pacientes se mantl.e.r.le»n
eon muy pocos sintomas. TUna que ot'ra. Ve7, mamfl(;a.s-
tan polipnea y palpitaciones en Ql ege:ty'cmm, punzadas
en el corazén, sensaciones de aho‘f‘;ammevnto .e‘n la ga;—
ganta, ésto sobre todo en las mujeres; sintomas m :
marcados en la menstruacion, poer'o'rar‘a;m?nt‘e severo
como para necesitar asistencia mé(?hca. HSln .emba,rggi
estos pacientes que se sienten Iﬂevla:t}vam!ente bien gﬁté,‘r
reposo, tiemen una evidente inhabll'l(%ad para aun; ‘u‘_
el débito cardiaco durante el ejercicio. A.l‘gunos 0o a
mentan a costa de una pronunciada ewlﬁe.vacmr} de l‘a p;e—
si6n pulmonar. Toleran muy poco .la. Pa‘\qmcard}la\, fa
bido a que necesitan un periodo diastdlico la?go tpa‘;o
el adecuado lleno ventricular izquierdo. No e-s:'rex rane
que con la taquicardia se presenten dolores anginosos
hipotensién arterial sistémica.

Conforme pasa el tiempo, la disnea se pr‘o.ducer .vc‘on
menores esfuerzos; aparece tos (.ile‘ esfuerzo, -efhdenma];:
dose por ejemplo, cuando el pacm%n.t-e sube alg;nase n,g;r; "
das. Epistaxis y hemoptisis no son 1nfr_e.cue'nf;es. 0s e
mos son suceptibles a atagues de bronquitis durante

L meses de invierno, suceptibles a ataqu'e:s de ‘e.ndoc‘alidltls,
| faringitis, etc., frecuentemente asociados con el a

mento de la temperatura y g‘eneralmenter. ,pter‘siste.n Iior
2 a 3 semanas; dan origen a la agravacion de los sin-
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tomas propios de Ia enfermedad mitral y pueden dar
lugar a 1a pérdida temporal de la compensacion cardig-

ca. De ahf lg importancia, de 1a profilaxis de estas in-
fecceiones.

Muchos pacienteg de estenosis mitral, permanecen
estacionarios, sin dejar esta fase compensatoria; pero
desde luego, son pacientes con un grado moderado
de estenosis, que no ha progresado. Sin embargo, gl-
gunos pacientes pueden bresentar briiscamente sinto-
mas de congestién: pulmonar y de descompensacién car-

diaca derecha, después de un largo perfodo de compen-
sacion,

II—Fage de Insuficiencia de 1a Auricula Izquierda.
—Con la aparicion de la insuficiencia, auricular izquier-
da, los sintomas de congestion pulmonar vienen a do-
minar el cuadro., La disnea, es un sintoma temprano y
si en la fagse compensatoria se presentaba solo en el ejar-
cicio (disnea de esfuerzo) en esta fase ge presenta. con in-
dependencia de €se estado; al prinecipio, se presenta ani-
camente durante la noche (ortopnea); pero conforme
evoluciona 1g enfermedad, se hace continua y se presen-
ta durante el dia,. El suefio ge dificulta, 1a respiracién
de Cheyne Stokes og frecuente, especialmente en los en-
fermos que han basado la edad media,

La cianosis, junto con la disnea vienen a ger los sin-
tomag principales de estg, fase., Dicha cianosis produce
la llamada fascieg mitral, Hay ademss, palpitaciones y
molestiag brecordiales, tales como doloreg de tipo angi-
noso. Aunque las palpitaciones pueden depender de mu-
chas causas y afin de causas extracardiacas, tales como
el café, tabaco, alcohol, 'ejercicio, ete., los enfermos
de estenosig mitral, son mag suceptibles a presentar ta-
quicardia por esas causas, que los sujetos normales, Ade-
mas, tienden a la fibrilacién auricular, una de lag cau-
sas principales de fallp cardiaco.

Hemioptisis, se presenta en esta fase, aproximada-
mente en el 10% de los bacientes. Dicha hemop-
tisis se ha atribuido a 1a rotura de unos vasos pulmona-

A7

es (apoplejia pulmonar), a véirices d;e."la‘s venas bron-
'quialﬁes producidas por la ingurgitaciéon sanguinea, y
también a infartos pulmonares.

La tos, sintoma frecuente en esta fase, depende de
ordinario de la congestion pulmonar y aj vletlze: s;) c}la t?x?;i:
presion de la aurfcula izquierda sobre el &r

quial. N ‘
' La disnea, las palpitaciones y la h‘err}o:ptl'sgs,lconstl-
tuyen la triada de Huchard de 1.a esten(')‘sm mll rg .ar I
Como consecuéencia. de la hipertension p1.1 monl. , .
arteria pulmonar izquierda se dilata y vcrolmgrl‘m»e‘ 43 13;.;2-
vio recurrente izquierdo contra la aorta, originan % tnéf
tonia por parilisis de la cuerda vocal y desde que Sne
la describio en 1897, se conoce como sindrome de Gtner,
a esta disfonia.

Gallavardin, describio la ocurrencig de paromsmg:
de disnea y edema pulmonar co‘mo‘ fr~ecu|e‘nters ‘Aergwle.ste
. fase. También fué descrito este smdxrom»e‘ por 11t _,
Schwart y otros. Hs e‘nzcon:trado' e‘s‘p‘e‘c:l-a,lmente end n;:—
_Jeres de 25 a 30 afios con estenosis mitral de Iatga, udos
cién, HEstos paroxismos son fr.ecu,e‘nt.em-ente pro»vocat
por el esfuerzo, emocién, infecciones intercurrentes, e (t‘,e,
' bero pueden producirse ~e‘s‘p~ontanea‘rr¥t’ente (f{)ur.a‘réo
la noche y agravarse por la men-s‘truacmn, em .a.‘rari(;
frio, -ete. Un interrogatorio cuidadoso es n(ice?.sa ©
 cuando los paroxismos provocados por el esfuerzo, so
‘ atenuados,

Una vez que ha aparecido el ‘par'(')xis'mvo‘ de dlsnfa(,)
88 sigue de opresién en el pecho, palp.lt:axc‘lon-‘e\s‘, g?lrgo I.gs
traqueal, tos con expectoracién sanguinolenta, ’io os-oso,
“Cuales pueden desaparecer gr'adualmeni.:‘e‘ con el rep as
Posteriormente, los ataques nocturnos tle‘n‘d-e‘n.a‘u ser m. }
' Severog y pueden acompafiarse de colapso cwculafogloo
. Que puede ger mortal. Una vez a‘l.c‘a,nzado exs".ce <te‘s‘ a | é
- los atagues se repiten con frecuencia, los pacientesg :a
{ Vuelven ortopneicos, necesitan de almohadas extra I:;B'd‘n
' dormir; se hace evidente un cierto gr‘a‘.do‘ de conges uzi_\
- Pulmonar persistente y €l paciente obligado a una ac
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vidad fisica limitada, puede fallecer por una insuficien-
cla pulmonar, més que por insuficiencia cardiaca.

Es frecuente observar en esta fase, como ya se di-
jo, dolor precordial que semeja el dolor anginoso y
que merece que se le dedique algunas palabras.

Viar y Harrison fueron los primeros en describirlo
como dolor hipertensivo pulmonar. Su localizacién eg
brecordial o subesternal, pero otras dreas del térax, tan-
to anteriores como Dosteriores, pueden estar envueltag,
La irradiacién puede ser como en la angina, hacia el
brazo y hombro izquierdos. La intensidad puede variar,
desde media a gran intensidad. Como en la angina, pue-
de ser precipitado por el ejercicio o tensién emocional ;
una minoria de los episodios dolorosos bueden aparecer
estando el paciente en el lecho. Asociado frecuentemen-
te con disnea y acentuado por la respiracion, fendmenos
menos comunes en el dolor coronariano. La duracion
buede ser de varios minutos a semanas o meses. Todas
lag fases del dolor de la insuficiencia. coronaria pueden
simularse, y el paciente puede aln presentar una histo-
ria que recuerde a la clisica de trombosis coronaria o
infarto miocardico. La prueba de 1a nitroglicerina es
inestimable; como han dicho Viar y Harrison, uno de-
be ser cauto en diagnosticar anginas, en ausencia del
alivio draméatico del dolor con la nitroglocerina; el do-
lor de hipertensién pulmonar buede aliviarse parcial-
mente con este medicamento pero con frecuencia no ocu-
rre asi. Atln si el alivio fuera, parcial, es inconsistente
cuando los ataques son repetidos, volviéndose el pacientei
refractario a la droga.. Algunos pacientes muestran gra-
dos variados de cianosis, la cual puede ser persistente o
transitoria durante los. episodios de dolor. Esto dié lu-
gar al nombre de angina hipercianética con que tam-
bién se conoce el sindrome. Algunos observadores sugi-
rieron que la anoxemia era la responsable del -dolor y
reforzaban su aseveracion por el hecho de que en algu-
nos paclentes y principalmente en los cianosados, el do-
lor se aliviaba con la administracién de oxigeno; ade-
mas, el examen detenido de log lechos ungueales, labios
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16bulos de la oreja, revelaba varios grados de ciap02§,
especialmente cuando el paciente estaba en un episodio
de dolor.

Sin embargo, por las observaciones herch-a;s. en los
casos estudiados, (47) se ha concl}lido que: la h11.)\ertzeli—
g£i6n pulmonar produciendo distensién de la arterrlq pul-
monar, es la responsable del dolor, ya qu(.e la. COIIllSU:I"O-
tomia reduciendo esta hip‘e.rtennsién‘,.a11v1a, dra’mnatlca-
mente el dolor., En un paciente ali.v1ad'o después de lzt
operacion, y que se edematizd po‘s‘tevr‘lorme.n‘te: Por la apa
riciéon de una. insuficiencia cardiaca, se observé (47) que
el dolor recidive, y fué aliviado cuando la descompensa-
cion cardiaca fue controlada.,

III—Fase de Imsuficiencia Cardiaca De_nelchfa".—La
insuficiencia cardiaca derecha, es una t‘e’rn.mnaxc:lon co-
min de la estenosis mitral, y se produce, (-lve‘bldo a.l‘sobrei—
trabajo que impone la resistencia y _I’a h1p‘er‘tens.1:)n pul-
monares al corazén derecho, y ta,mblgfl por el dfzno n}jo-
cardico que puede producir la agresion reumitica. 08
sintomas de esta insuficiencia pueden dels;a,rrolla?s:ei grgr
dual o briscamente. Generalmente, con la aparicion le
1a insuficiencia derecha, disminuyen los sintomias pul-
monares al disminuir el volumen sanguineo que el ven-~
triculo derecho manda a los pulmones. Pero se mani-
tiestan entonces los sintomas periféricos, tales 0.01.110 (111;:
gurgitacién de las venas oervi-c:xa}lels, .e‘d,ema, .e}s\mtls, e
rrames pleurales, hepatomegalia, hlpe‘rbens‘lqn \;en ﬁ-

' sistémica y todos los demds sintomas de la insuficie
cia cardiaca derecha.
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SIGNOS CLINICOS Y DIAGNOSTICO DE LA
ESTENOSIS MITRAL

INSPECCION.—Primeramente se observa la deno-
minada fascies mitral. Se presenta con grados variados
de estasis pulmonar, tiene un fondo pdlido amarillento
con manchas de cianosis en los puntos extremos, labios,
16bulos de la nariz, mentén, mejillag, orejas, etcétera.
HEsta fascies se hace més evidente en los nifios.

La hipertrofia ventricular derecha, consecuencia de
la estenosis mitral, estd caracterizada por un signo, que
se observa tanto a la inspecciéon como a la palpacién:
fuerte pulsacion precordial durante la sistole cardiaca,
observada en la regién paraesternal izquierda y en el
epigastrio. Es frecuente encontrarlo en la estenosis mi-
tral, 1o mismo que en la insuficiencia, en que la dilata-
cién de la auricula. izquierda fuerza el corazén contra la
‘pared anterior del térax, y asi el ventriculo derecho hi-
pertrofiado, transmite su fuerza pulsatil a la pared pre-
~cordial, por estar pegado a élla. El desplazamjento de
esta, pulsacién, es generalmente marcado en el precor-
dium adyacente al margen izquierdo del esternén entre
la 3a. y 6a. costillas, a veces se extiende sobre la mitad
inferior del esternén y ligeramente més alld de su bor-

‘de derecho. Ocasionalmente, cuando el tracto de salida
del ventriculo derecho hipertrofiado, se ha desviado con-
siderablemente haeia la izquierda, 1a pulsacién es méis
pronunciada-en la linea medioclavicular izquierda. Se-
gin Dressler y colalbi, la pulsacidon precordial indica mar-
cada estrechez mitral, cuando los demés signos clinicos
revelan la existencia de esta valvulopatia. (19) La va-
lidez de este punto de vista ha side comprolrado por es-
tos autores, en las observaciones efectuadas durante la
valvulotomia. Viar y Harrison (19) han dicho que la
pulsacion precordial es un signo de méas confianza en el
diagnégstico de hipertrofia ventricular derecha que los
datog del electrocardiagrama y RX. La pulsacién estd
ausente si la hipertrofia ventricular derecha wes ligera, o
cuando es de tipo concéntrico, por ejemplo en pacientes
con estenosis pulmonar, Johnston y Overy, han obteni-
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do graficas de la pulsacién vcon.ul}‘ Ka.uparato» elécttlc()i (1(19)_
y sugieren que 1a distension slls‘toh.oa, de.r 1.(a. apncq_ g, ze%
recha, como consecuencia de una 1n‘51.1:f1c‘1‘e\nc‘1a ‘tlrlcus‘pl-
dea, es méas responsable de la pulsacion precordial que
1a hipertrofia del ventriculo derecho.

PALPACION.—A la palpacion, la pulsacién pr(.a‘c\or—
dial también puede sentirse, en la localizacion ya dicha.

Bl choque de la punta del corazébn se palpa en for-
ma vibrante, dura y seca, ¥ es8 1a. traduccion de los fer
némenos acisticos del primer ruido del corazon. Mas ne-
to después del ejercicio o en dectbito lateral izquierdo,
ge palpa en el 5o. espacio intercostal, o un poco por den-
tro y arriba. Cuando la punta del corazbn se fe-ncu‘e:ntra,
desplazada hacia fuera por la hipertrofia del ventriculo
derecho, y cuando dicha hipertrofia -es muy acentuada,
hay una retraccién sistolica en los espacios tercero, cuar-
to y sexto. ‘

A nivel de la punta o en su inmediata vecindad se
palpa un thrill diastdlico como cosquilleo (xe‘s‘tneme».c‘i—
miento catireo de Corvisart y Laennac). Se siente mejor
en el ejercicio o en decibito lateral izquierdo, y es el
acompafiante del soplo mesodiastolico de la estenosis mi-
tral. Hs marcado durante la espiracién y desaparece
cuando hay evidencia de marcada dilatacion auricular
izquierda.

En el 20. espacio intercostal izquierdo se palpa tam-

bién un latido que traduce la hipertrofia del cono pul-

"monar y el chasquido del cierre de las sigmoideas pul-
‘monares, aumentado por la hipertrofia pulmonar.

Respecto al pulso en la estenosis mitral, habia en el
pasado divergencias en su descripcidn; unos decian que
era lleno y con tension moderadamente alta, y otros que
era suave y de baja tension. Observaciones recientes
demuestran que la fiebre reumética puede dafiar log ri-

AUSCULTACION.—A pesar de que Fauvel en 1843
atribuyo un soplo presistolico apical a la estenosis mi-
tral, la, descripcién de Durozies, ha venido a ser el cla-
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sico signo de auscultacién, expresado en la siguiente
‘onomatopeya:

‘rou ffout tata.

soplo diastélico Soplo presistélico. Desdoblamiento

(retumbo) La t seria el pri- del 20. ruido o adi-
mer tono vibrante cién de un tercer

tono (chasquido
de apertura.)

A este ritmo se le conoce desde entonees como rit-
mo de Durozies.

El soplo diastdlico de la estemosis mitral tiene las
siguientes caracteristicas: 1) Mejor oido en la punta;
cuando es débil se confina a una area pequefia, si es més
intenso puede oirse en una &rea més ancha, pero aun
-intenso puede confinarse en un solo punto. 2) Cuando
‘1a estenosis es ligera, el soplo puede evidenciarse con el
paciente acostado hacia el lado izquierdo, o con el ejer-
cicio que aumenta la frecuencia cardiaca y la velocidad
de la sangre a través del orificio estrechado y de esa
manera, el soplo se hace audible. La administraciéon de
nitrito de amilo aumentando la frecuencia cardiaca, tie-
ne el mismo papel. Si bajo estas condiciones el soplo
no es audible, el diagndstico de estenosis debe dudarse.
Algunag veces cuando el soplo es débil se oye tinicamen-
te en varios latidos, inmediatamente después que el pa-
ciente se reclina lateralmente o después que retorna a
la posicién supina. 3) En los primeros estadios es de
tono bajo y retumbante, mejor oido con el receptor
abierto del estetoscopio. Conforme la intensidad del
soplo aumenta, se vuelve é&spero y se oye tanto con
el recptor abierto como con el cerrado. 4) Primero es
mesodiastolico, pero después conforme la estenosis pro-
gresa o la frecuencia cardiaca aumenta, continda oyén-
dose hacia el primer ruido intensificado frecuentemente
con un refuerzo presistdlico; raramente se oye solo es-
te ﬁltimo,. sin un soplo mesodiastélico. 5) Cuando ocupa
toda la didstole es un soplo increscendo, cuando ocupa
solo la protodidastole o la mesodidstole el increscendo
es generalmgnte sustituido por el diminuendo (42).
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$) Bs usualmente retumbante y rudo, pero puede ser
suave y de tono alto semejando al soplo de insuficiencia
a6rtica. 7) Esoido a nivel de 1a punta o en la uni()‘n del
tereio inferior con los dos terciog superiores del ven-
triculo izquierdo. 8) Se propaga hacia la axila y al hue-

cp epigédstrico.

Ocasionalmente el soplo puede ser débil o méas ra-
ramente ausente, 1o cual puede ser debido a la presen-
cia, de un enfisema pulmonar, a la obesidad del pacien-
te, a un derrame pericdrdico; pero 10 méas probable es
que sea debido a la caida de la presién en la auricula
izquierda, como resultado de su descompensacién, dis-
minuyendo la velocidad sangufnea a traves del orificio
estrechado.

" ‘McKensie fué el primero en notar la desaparicion

~_del soplo o reforzamiento presistélico, en la fibrilacion
" auricular. Por esta razén y debido a que dicho soplo se

corresponde con la onda P del electrocardiograma y con
ia onda A, del flebograma, se concluyd que se relacio-

'na con la contraccién auricular.

Muchos observadores han dudado de lo anterior,
debido a que la caracteristica increscendo del soplo es
inconstante y que en casos de fibrilacién auricular se ha
observado el esfuerzo presistélico, pero lo que se ha con-
siderado clinicamente como tal en la fibrilacio6n auri-
cular, ha sido demostrado con el fonocardiograma que
son ilusiones acisticas (46).

Bland y Jones (4) han sugerido que el soplo me-

" ‘'sodiast6lico no indica necesariamente -estenosis mitral

orgénica, y observaron que este soplo desaparece con-
forme el tamafioc del corazén retorna a lo normal en

. el proceso curativo de la estenosis; atribuyeron por

consiguiente dicho soplo a la dilatacion del ventriculo
izquierdo. El fonocardiograma ha demostrado que la

- earacteristica incresecendo del soplo diastolico es un

fenémeno inconstante como reportara Johnsttro (49),
¥ més bien registrado con un car:facter indiminuendo y
'd‘eSa‘pare:c‘i-endo verdaderamente justo antes del primer
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1‘}1‘id0, y su efecto increscendo es generalmente una’ ilu-
sion auditiva debido a la proximidad del primer ruido
reforzado. En 1909 Sewall, descubrié que en corazoneg
estru@uralmente normales en -condiciones de excitacién,
el primer ruido puede tener un tono increscendo simu-
I.anq'lo un soplo presistélico breve y débil, generalmentg
del?ldo a la acentuacion en la iniciacién de dicho ruido,
y estQ puede dar lugar a un diagnoéstico erroneo de eg<
tenosis mitral. También ha sucedido ésto seglin Whitév,
cuando el ejercicio, la excitacién, el factor nervioso o 1a
astenia neurocirculatoria. son los responsables de la si-
mulacién de dicho soplo.

Reid ha 1llegado a clasificar los soplos presitélicos

en de tipo verdadero y de tipo falso: K1 primero es
aquel que se interpreta debido a la sistole auricular: es
de tona bajo y es simplemente la dcentuacion de un’ SO-
plo diastélico. HI1 segundo debido a una prematura, sig-
tole ventricular, mas notorio Por su presencia tanto en
' corazones normales como en los de estenosis mitral; es
de tqno alto, rudo, y sin relacién con 1la fuerza de éon-
tracecién auricular. Lo ‘cual viene a reconciliar méas o
menos, las divergencias que existen en Ia apreciacion
del soplo presistélico, '

i Los cambios que ocurren en el segundo ruido car-
dla.,CO, han sido explicados Dbor - Potain, en la forma si-
gulgnt-e: En llos‘ pbrimeros estadios debido a un cierre
anticipado de la sigmoidea adrtica, por el reducido vo-
lumen sanguine‘o' que expulsa el ventriculo izquierdo
ccurre un desdoblamiento del segundo ruido, Al au—,
mentar la presién de lg pulmonar, ambas valvulas (Ié,
pu.l:m_onar vy la aértica), se cierran- al mismo tiempo
ex;stlendo solamente un reforzamiento del segundo
ruido; pero al aumentar atin' mais la presién intrapul-
monar, las sigmoideas pulmonares ge cierran gntes qlie
la.s aodrticas, origindndose. nuevamente wun des‘d‘o‘bla-
miento del 2o. ruido. Ronchis, interprets el desdobla.

miento del 20. ruido ido X )
mitral, _ 1do debido a un chasquido de apertura

Gallavardin 'y Hirschfelder, 1o atribuyeron al tewf—
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cer ruido fisiologico normal modificado por la escle-

;rosis de la valvula Los estudios con el fonocardiogra-

ma, junto con el flebograma <y ‘el electrocardiograma,
ha demostrado que el desdoblamiento es producido por
el ruido de apertura mitral La separacion. simple del
segundo ruido cardiaco muestra que los dos elementos
de igual intensidad estan. separados finicamente por un

‘intervalo de 0.07 de segundo. EI ruido de apertura mi-
‘tral ocurre generalmente 0.08 de segundo después. del

principal elemento del segundo ruido cardfaco y coinci-
de con el vértice de la onda V, del flebograma. Por
otra parte el fonocardiograma ha demostrado que el
ruido de apertura mitral, a causa de su alta frecuencia
revela un tono alto y seco mientras que el tercer ruido
.eardiaco es obtuso y de bajo tono, por eso. el intervalo
entre log dos elementos del ruido reduplicado y su tono
puede dar una guia del causante de este fenémemno. Con
respecto a lo'que se ha dicho de que es probable que la
dupliecacién del segundo ruido, cuando se escuche con
mis nitidez en la hase, sea debido al cierre asincrdnico
de lag sigmoides adrticas y pulmonares y que cuando se
ausculte mas en la regién de la punta es debido al chas-
guido de apertura, Margolies (1) ha demostrado que no
infrecuentemente el ruido de apertura se oye mejor en

el area -pulmonar. S -

Levine y Love (42) han llamado la atencion. sobre

~ la ausencia_ del soplo diastélico en la estenosis mitral

glgunas veces, (estenosis mitral muda) vy ésto se expli-
ca. porque’ el soplo no solo depende del.grado de esteno-
sis sino también de la velocidad del flujo sanguineq’a
través del orificio estenosado en una vasoconstruccion
pulmonar, en casos de severa, hipertension pulmopar, el
soplo. diastdlico puede desaparecer, y el chasquido de
“apertura- ser. €l dnico signo.
| anto del. primer ruido
e ha sugerido, por
ibrosas al ocluir-
uido a la prolon-
te a las valvas

B1 mecanismo del reforzamie
no es atin-conocido y puede ser como s
1a. vibracion de las valvas mitrales f
se; Algunos observadores lo han atribui
gacion de la sistole auricular que permi

X ‘:‘?ﬂmo&"éﬁ.." kN -
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- auriculoventriculares estar mids separadag en el momen-
to de la sistole ventricular, lo cual es dudoso ya que las

valvas rigidas por el proceso, no pueden separarse de
tal manera. '

. Durante 1a fibrilacién auricular se observan los si-
gulentes cambios: El primer ruido permanece intenso
y su inicio se vuelve retardado en relacion con el prin-
cipio dewI. complejo QRS. El chasquido de apertura mi-
tral persiste y puede ser la tinica guia en el diagndstico
¥a que los soplos diastdlico y presistélico desaparecen. ,

BAYOS X: Siguen en importancia a la auscultacion
e}l el diagnéstico de la estenosis mitral. En la esteno-
sis severa lo primero gque se nota es la presencia de una
auricula izquierda agrandada, eon ausencia de aumen-
to‘ en el ventriculo izquierdo. La auricula izguierda
d]la‘tada puede formar parte del borde derecho del co-
razén 'entr:e! la aurfcula derecha y la aorta asaendé-nte"
en las posiciones oblicuas puede ocupar el espacio cla:
TO {':etroca,rdiaco‘ desplazando el es6fago visualizado con
bario. Cuando la dilatacién de la auricula se extiende
a s? parte superior, puede aumentar el 4ngulo de bifur-
cac16p de los bronquios, que normalmente es de 40 a
78 gra‘('ios. En proyeccién posteroanterior el esdfago
con bario puede verse desplazado hacia la derecha.

El ventriculo derecho hipertrofiado, en especial la
parte conocida con el nombre de cono de la pulmonar
p}lede formar parte del borde izquierdo del cor:azén. vo:l—’
viendo este borde rectilineo y atin convexo, la tari lla~
mada co»nfiguracién mitral. Puede haber u;1 doble arco
3gre;gado g: este borde, el superior debido a la dilatacién

e la arteria pulmonar y el inferior al cono pulmonar.

me‘ntg?l,agrterla pulmonar y sus gragndexs ramas estin au-
.,S’ ¥y a groso modo pueden indicar el grado de hi-
pe.rt-evnsmn_ pulmonar, ya que las arterias pulmo‘nérés
més prominentes son las que tienen la presién mas éuL
mentada. Los campos pulmonares muestran el aﬁmen—
to de g tf'ama‘ con densidades nodulares y muchas ve;-
ces pequeillas calcificaciones. A veces, sin embargo rla
, L
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gombra :cardiovascular y:lax trama pulmonar se presen-
tan.normales:.

Bl agrandamiento propio del ventricule derecho es

mucho méis diffcil” de distinguir, ¥y generalmente le da

. g1 corazdn una forma cuadrada con vértice obtuso, en
lugar de la forma ovalada dada por el ventriculo izquier-
do hipertrofiado (corazén en Zueco).

ELECTROCARDIOGRAMA: Cuando el ritmo es si-

nusal, los - signos comfinmente observados. son: 1) Un
agrandamiento marcado de la- onda P; amplia ¥y mella-
da, especialmente en.la. segunda derivacion y 'es debido
a.la dilatacién de- la-auricula izquierda. 2) Desviacién
a lag derecha- del eje eléctrico-del corazdn, S profunda:
en la derivacién I, y una onda R, alta derivacion III.
Dicha posicién es debida a que los potenciales eléctricos

del ventriculo derecho hipertrofiado son mayores, 0O bien

por la posicion anatémica desplazada del corazon. La

posicion electrocardiogréafica horizontal con la corres-
pondients desviacién del eje eléctrico hacia la izquierda,
inhdica  mas insuficiencia mitral, o estenosis o insuficien-
cia- adrticag agregada. Gieneralmente la hipertrofia ven-
tricular derecha se diagnostica eléctrocardiograficamen-
te hasta que es severa. Excepcionalmente se encuentran-
electrocardiogramas normales . con la, estenosis mitral.

‘T.a fibrilacién auricular. también se hace evidente-por

el eléctrocardiograma..

CATETERIZACION: CARDFACA: Cuando el corazdm:
es de tamafio casi normal, ¥ hay ausencia. de deseom-
pensacién cardiaca, el débito cardiaco disminuido pue-
de reflejar la severidad de la estenosis. Ademés la in-
habilidad de los pacientes estenosados de aumentar el.
ddbito durante el ejercicio es evidente, no obstante que
en-este estado como consecuencia del aumento de la.pre-
sion de la auricula izquierda, tiéndese a aumentar el

. chorro; sanguineo: que penetra en:.el’ ventriculo. Usual-

mente:la presion pulmonar- estd aumentada en: reposo;
pero pusde estar” dentrosdé-los-limites: normalés; atin en -
presenciar de:unar estenosis: severar COn débito. cardiaeo
disminuide; v

viiw
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El indice cardiaco también estd disminuido, y en
forma marcada en la estrechez severa. En un estudio
de 20 pacientes de e. m. en ejercicio y en reposo, se ob-
servé (46): Que la mayoria tenfa el indice cardiaco dis-
minuido en reposo, con frecuenciag cardiaca normal o
ligeramente elevada y débito cardiaco bajo. La presion
rulmonar capilar encima del 1imite superior normal
(12mm. Hg.) Ung gran diferencia entre el oxigeno arte-
rial y venoso, consecuencia de lo bajo del débito, que
se hizo mas evidente durante el ejercicio y sirvié como
guia para observar la capacidad de aumentar el débito
cardiaco de los pacientes en @) ejercicio, ya que mien-
tras mayor era la diferencia de oxigeno garteriovenoso,
el paciente -era menos capaz de aumentar su débito.

La reciente introduccién de la cateterizacidon car-
dfaca izquierda, ha sido gran ayuda en el diagndstico
de la, e. m. Lawrence y colab, han encontrado que la
determinacién del gradiente de presion diastdlica entre
la auricula y ventriculo izquierdo, es mayor cuando
mAs acentuada sea la estenosis. Con la aparicién de in-
suficiencia asociada, el gradiente es menor y atn des-
aparece cuando la insuficiencia es muy marcada. Ade-
més, la onda V (producida por el lleno auricular izquier-
do con la sangre que le viene de lag venas pulmonares),
es mayor que la onda C, (presidén auricular transmitida.
por la contraccién ventricular durante su sistole). Nor-
malmente o con estenosis pura las 2 ondas son més o
menos iguales o adn es mayor la onda C.

La inhalacién de nitrito de amilo ha sido usada co-
mo un test de la estenosis mitral; se basa en lg produc-
cién de taquicardia, que es pobremente tolerada por és-
tos pacientes, pero frecuentemente sigue un sincope a
1a inhalacién de nitrito, por eso esta prueba no es muy
usada.

Con la maniobra de Valsalva (inspiracién forzada,
seguida de un esfuerzo espiratorio con la. boca y la na-
riz tapada), resulta en individuos normales, bradicar-
dia y aumento. de la presion arterial sistémica, y ésto es
debido en parte al aumento del retorno venoso y del

| pronunciados.

débito cardiaco que sigue
iratoracica. Ya que los
po pueden aumentar su
dicardia, ni €l aumento
mpaniokra, o bi

otras condiciones ) la 1
descompensacion ventricular izquierda, ete.
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n a la caida de la presion in-
enfermos de estrechez mitral
débito, no ocurre en ellos la bra-
de la presiéon arterial con esta
en si se producen tienden a ser menos
Wsto sin embargo, puede observarse en
tales como en la insuficiencia mitral,
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DIAGNOSTICO* DIFERENCIAL DE LA
ESTENOSIS: MITRAL .

8 interauricu-
diastélico, tales como defectos del septt;rr.loln(';ira%isen_
i o arterioso, compiejo Qe en:
loventricular conducto 0 ] : o
menger, etc ’ Lia dilatacion del ventriculo izquierdo pxiee
1 . Ly 3 ) k -
de alterar la dindmica intracardiaca y cEﬂe.ar .u’n::O eoscu_
nosig mitral con presencia de soplo d1ast011c9», és e
rre en la carditis reuméatica; anemila, ezspencrallmtzm i o
célulag falciformes, que ademis puede fiar do qr"ews‘ ot
culares semejantes a log reuméaticos: hipertensidon
rial, ete.

Hay enfermedades.que semejan la estenosis mitral:
¥ que.pueden: llegar a:reeonocerse- por cuidadosa evas
luacion; sin embargo, hay casos: afortunadamiente: ra-.
ros, en que aun con un cuidadoso estudio no puede lle-
garse a hacer el diagnéstico. En 1935 Wickoff y Bunim
(22), hicieron notar la dificultad que existe en diferen-
ciar entre una estenosis mitral y una estrechez de la
pulmonar, por ej. en la ateroesclerosis primaria de la
pulmonar.

-

1.a, endocarditis verrucosa €N el lupus -eritelmat:os:o
diseminado, puede, raramente, producir una -este:npsrs
mitral: lo frecuente es que dé lugar a una 1nsuf1£31en-
cia. El1 pecho excavado ¥y otrag anomalias del torax,
pueden estar asociados con goplos incluyendo uno car-

Levine y Love han puntualizado por otra parte, en afaco apical.

la existencia de estenosis mitral sin soplos y en las cua-
les el ruido de apertura, la calcificacion de las valvas
o el electrocardiograma, pueden ser la dnica ayuda en
€]l diagnéstico. Son éstas, las estenosis mitrales en-
mascaradas. '

La presencia de hemonptisis, 1ig.era. fi.ebr"e por bron-
quitis sobreagregada, la, cara enrojecida, disnea V tos,
pueden simular un cuadro de TBC. pero 1a descarta los
RX v el esputo. La experiencia clinica ha demlo‘stra.,do
aue la TBC y la estenosgis mitral, raramente se asoclan
en nn individuo. v aun-en las autopsias donde s¢ ]nan ]E,\alla,-
dn lag dos lesiones. 1a TRC ha estadoen for-msa, cma.tmzad;m.
 Pste fenémeno ha sido exnlicado por 1a idea de aue la
- estenosis mitral nroduce hiperhemia pu].monar. v e8 un
hecho bien establecido aue la hine.-rh‘emm, es un‘_]grzrg
nhstdculo en la propagacién v crecimiento del bacilo
Koch.

Bn gepneral hay variag condiciones aue nr:qenffil
soplo diastélico ¥ mientras el to‘no.puwede: ;F‘I(‘q dxrﬁ:s:&.(;
sy propagacion es tal. que €l examinador du 21 d,k iﬁ;ﬁ_
a cuil condicion pertenecs dicho sonlo. 1) E - e‘}l’-P]"‘(:O ™
ficiencia adrtica, meic:;r o‘i‘dvo ::1; 13113123(51‘9:;8{;%13 (lzgrtﬂago

erecho o en el esternon e ~ 1ago
f:?stil, propagado hacia 'aba‘j’vo a lo largo ?eldboél(}:hgxen
recho o izquierdo del esternén. 2) El §vorp. Ot :é;ostal o
Steell mejor oido en el 30. y 40. espaclo 1 fo o s
quierdb cerca del esterndn; r.ara.‘mt.ente. 1S)€1)epde‘1p = 1 e
un soplo que actualmente es indistinguibl

Los tumores intracardiacos, especialmente el mixo-
ma de la auricula izquierda, pueden simular la esteno-
sig mitral. La existencia del tumor se puede sospechar
cuando el soplo diastélico es inconstante o variable,
cuando la digital es inefectiva precozmente en el curso
clinico de la enfermedad, por ausencia de antecedentes
de fiebre reumaitica, por el desarrollo rapido de una des-
compensacidon cardfaca, por presencia de disnea severa
y dolor precordial en episodios, por la variacién de los
soplos o del estado clinico con la posicion del paciente.
Desafortunadamente, cualquiera de los signos anterio-
res pueden presentarse en la estenosis mitral. La an-
giocardiografia puede ayudar en el diagndstico.

La pericarditis constrictiva, no infrecuentemente
se acompafia de soplos sist6licos o diastélicos, pero el rui-
do es méas bien un retumbo que soplo y puede oirse en la
punta durante la didstole. Lga cateterizacién cardiaca
vy los RX pueden contribuir a diferenciar esta entidad.

Hay lesiones congénitas que se acompafian de soplo
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ficiencia pulmonar. 38) El de estenosis tricuspidea, go-
inlo muy raro, mejor oido en el lado derecho del ester-
nén y propagado hacia la, mama derecha. 4) El soplo
de Austin Flint, oido en la punta del corazén en ciertos
casos de insuficiencia adrtica.

El soplo de Austin Flint, es el que plantea uno dé
los problemas en el diagnostico diferencial de 1a este-
nosis mitral, especialmente cuando no hay otra eviden-
cia de la lesién aértica. Hl soplo de A. F. es de tono al-
to y puede presentarse con un thrill. No obstante en 1a
insuficiencia aértica hay hipertrofia ventricular izquier-
da, y en la estenosis aunque se asocie con insuficiencig
mitral, dicha hipertrofia no es tan marcada como en la
lesién aértica. Ademdas estd la historia previa de sifilis,
Waserman positivo; a pesar que puede haber regurgita-
cién aértica por reumatismo, no es recomendable hacer
el diagnéstico de esta dltima lesion por origen reumés-
tico, ya que esta enfermedad ataca casi siempre g la
mitral antes que las otras valvulas. Ayudan al diagnos-
tico también, el pulso de “orrigan, ©1 aumento de la
presion diastolica sistémica. Hn la estenosis ‘mitral los
sintomas pulmonares son lag primeras m.anifestaﬁcione‘s‘,
mientras que en la insuficiencia aortica son los distur-
bios de la presién arterial lo principal (cefalea, palpi-
taciones, etec.)

Otro de los problemas en el diagnéstico diferencial
de la estenosis mitral, cuando se asocian la estenosis y
la insuficiencia, es decir con la mayor aproximacisn
cuéal de las 2 lesiones s Ig predominante, e indicar o
contraindicar la operacién.

Cuando 1a intensidad del primer ruide cardiaco,
aumentada en la estenosis, se encuentre disminuida o
bien sustituida. por un soplo sistélico, debe sospecharse
que la insuficiencia mitral es la lesién predominante;
la misma sospecha debe tenerse, en ausencia del chas-
quido de apertura. Lg hipertrofia ventricular izquierda
es otra guia, ya que la insuficiencia es la dnica de las
valvulopatias mitraleg que la produce; la existencia de
un considerable aumento de 1a auricula izquierda, indi-
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. . C e edomi-
ca, ainque no necesariamente, insuficiencla pred
ey d t

nante. ’
. . ‘ 6-

1 pulso, pequeiio en la estenosis mltr‘gl pff)'r 'ilngia

pito cardiaco reducido, es més saltén en la insuficl .

e e e o {eien-
| débito cardiaco estd disminuido en lla.‘lg(s)tslct;leol‘ -
cia tanto como en la estenosis, ya sea e‘_n e gﬁ?pﬁlinucién
el ejercicio, y aun se ha r*e‘po‘rtado( g(\)l)e dl]'(iha‘p;:‘%i‘()n cion
’ | la estenosis . a )
es mayor dque e€n ) ’ R vl
monar capilar es una de las guias mai a;eptz;]gliz I;nis
‘ . . = . . el y O -
i i . de insuficiencia mitral, p
evidenciar el grado de L T D ovantn,
eri i6n del lado izquierdo
mo que la cateterizac ° lo. ' ‘ | | )
revela la existencia de la insuficiencia cllllando besdiczgr
| ini ‘ obado s

: T ados minimos no ha pr
tuada, pero en los gra I 0 ser
qa‘tis‘fé;c:toria‘ (2). Esto sin embargo téenedun.?l Sﬁﬁgé‘; -
cia T i ! g pequefios grados de 1 ienc
cia relativa, ya que los p de Insuficlendis

indi eracién. La posicion e 0C
no contraindican la ope car-
diografia del corazén puede ser una ayuda para diag
nosticar la insuficiencia.

Lo anterior es ¢e suma importancia, porgu«e es frg-
cuente encontrar la concomitancia de estenosis e insu
ciencia mitral. . 1

Con respecto a la impresion digital del c1gu]a{10»,if.l.
tie-mpo'dvev practicar la cardiotoqnizag, para a,pre‘cla‘?mrla hé
suficiencia mitral que contraindique la operacion,
fallado varias veces.
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COMPLICACIONES DE LA ESTENOSIS MITRAL

Entre las complicaciones més comunes de la este

nogis mitral estin:

La TFibrilacién Auricular.—Esta ' complicacion

ging fre‘cuent‘-emente fibrilacién, y dicha dilatacién es
mayor en la insuficiencia.

Se ha dicho que la fibrilacis i

; ch ! acion auricular. al igual
2;116 lladln?uflcrenma cardiaca derecha., es una fasegter-
minal de ‘ i i :
0 a estenosis mitral (43) y que se observa de
;lalel? valvular. Pero gn el Hospital de Peter Bent (43)
o al% obselrvado_ pa‘el-en‘te‘s que han sobrevivido 25 a,ﬁ.o-s’
: pues de la evidencia clinica de la estenosis mitral,
1;) cual hace dudgtr de la anterior aseveracién. Tal vez
nﬂe .ma‘yor 10n_gev1dad de estos pacientes. sea debido al
nejor tratamlgnt‘o del fallo cardiaco en la actualidad y
a que hoy la fibrilacién auricular es mejor controlada. )

bosi fl‘;ogbomg y I?l‘nbol.ia.s.——Nov obstante que la trom-
. 8 esta en relacién directa con Ia fibrilacién que es
fTuaéS gzl'emiente en la insuficiencia mitral, parece cierto
el ?aeg:irlilgodnegu'rgnante por la turbulencia que
fren e vidad auricular, entorpece la formacién de
0s y asi éstos son més frecuentes en la estenosis.

mura]jljil nmge;iréldsgno‘ ex;,,ctto de la formacién del trombo
1, de ser determinado en tod i
. € ; os Io -
mu le s casos, sin
ba,rNgo, 1a mfl'amacmn de las paredes del corazén, las
bequenas excursiones del m ’
fibrilacié stasi
rilacién, la estasis sangufinea, la. edad del pacients,

‘son factores import
ante s .
bosis. s en la produccién de dicha trom-

. ; ] es
tan comidn en 1l estenosis mitral, que méis parece un

sinton.la ousigno clinico de esta enfermedad que una
complicacién. Cuando esta condicién ocurre en un pa‘cien-
:('a I?flepor d®,4.0 afios, generalmente es debida a 1a esteno-~
fig mltra‘ll. Sin embargo, 1a fibrilacién auricular eg mss
frecuente en la insuficiencia mitral que en la estenosis
lo cual puede deberse, a que la dilatacién auricular ori-,

3 a b afios despuéds de 1a anaricién clinics de la estre-.

Gsculo auricular como en la
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E1 diagnéstico premortem de trombosis auricular

- mural, es sumamente dificil, no obstante, se puede sospe-
.char en la presencia de: 1) Trombosis coronaria con 1a

presencia, de embolismo periférico. 2) Trastorno val-

~wvular crénico con fibrilacién auricular y signos de infar-
-to pulmonar o embolias periféricas.

Se ha reportado la incidencia de 13 a 32% (26),

. de trombosis mural auricular izquierda, en la estenosis

mitral., Hay y Leving (26), han observado que los
trombos ocurren en mayor escala en pacientes de mayor
edad. Bull, ha reportado (26) la incidencia de 86.6 %
de trombos en lag cAmaras del corazdén, en casos de gan-
grena de las extremidades, producida por embolia. Los
infartos del bazo, rizén, cerebro y extremidades, son

‘més frecuentes en la trompbosis de la auricula izquier-
:da, que la de cualquier otra localizaciéon. Los trombos

auriculares, en muchos casos producen graves trastor-
nos, ya sea por oclusién embélica de los vasos distantes,
o por la obstruccion del orificio mitral estemosado con
"la muerte sibita, cuando dicha obstruecién es completa.

Embolias—TUna de lasg més trigicas complicacio-
nes que ocurren en la estenosis mitral, es la embolia ce-
rebral. La embolia se produce generalmente, a través
de la arteria cerebral media, debido a que el drenaje

" sanguineo de esta arteria es més directo. Un émbolo en

1a arteria vertebral, puede pasar a lag muchas ramas del

_‘tronco basilar y no causar molestias significativas; si el

coadgulo es lo suficientemente grande para ocluir esta
arteria, la muerte se produce rapidamente.

En los casos en que la embolia cerebral no es fatal,
puede quedar un largo periodo de invalidez y no infre-
cuentemente, una parilisis residual permanente 0 un
"cambio de personalidad. Con los recursos m@gdicos ac-
tuales, estos accidentes no son completamente evitables,
sobre todo en casos asociados con fibrilacién auricular.
E1l uso diario de anticoagulantes, es insatisfactorio e in-
completo medio de proteccién; es la creencia que esta
terapia puede prevenir la. formacién de un coég'ul.o pos~
terior, pero que no protege contra la embolizacién de
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un trombo madre ya establecido; ademais, el baciente eg
convertido en un sangrador, con el consiguiente riesgo
de una hemorragia seria,. Loégicamente el mejor medio
de proteccién contra Ia formacion del trombo auriculap
y embolias, es el pronto ataque quirdrgico del factor cay-
sal, la estrechez mitral, ya que elimina la bosibilidaq
de estancamiento sanguineo y extirpa 1la orejuela iz-
quierda, sitio frecuente de la formacién de trombos.

Cooley y colab., (18) observaron el 50% de trom-
bosis auricular en 14 Dacientes operados y solo en uno
Se presentd embolia después de 1a operacion. La embo-
lia cerebral en 1a ‘estenosis mitral, excluyendo a la si-
filis, es la causa méas frecuente de hemiplejia. en pacien-
tes que frisan los 40 afios, La incidencia de embolias

-aumenta eon la presencia de calcio en la valvula mitral
estrechada.

Los infartos pulmonares ¥y esplénicos, son otra con-
secuencia de los émbolos producidos en la valvula mi-
tral estenosada. Probablemente log infartos esplénicos
S0n comunes, pero generalmente asintomaéaticos. Muchos
de los dolores stbitos sufridos por los enfermos de es-
trechez mitral en el cuadrante superior izquierdo del
abdomen, son probablemente debidos a esta complica-~
cién, pero su confirmacién es dificil. Los infartos pul-
monares, -aunque frecuentemente producidos por empbo-
lia, sobre todo en los dltimos estados de la enfermedad
mitral, pueden también broducirse por trombosis de la
arteria pulmonar debida a la estasis circulatoria pul-
monar,

Edema Pulmonar—La, hipertension: del pequefio
circulo favorece la aparicién de edema agudo del pul-
mén y crisis de asma cardiaco, gque obligan g una tera-
Dpéutica de urgencia. La aparicion de las crisis estd
menos limitada a la noche y al dectibito, como sucede en
el caso de asma cardiaco por insuficiencia wentricular
izquierda; puede desarrollarse en el curso de interven-
ciones quirdrgicas, ‘en el parto o después de la digitali-
zacion ripida; también la desarrolla la taquicardia pa-
roxistica o la administracién de solucign salina intra-
venosa,’ "
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. . . tidios
Ronquera.~—Su produceién, despues dg los ?stlz((l)ig_
anatomicos de Norris y Fetterolf, es ggb‘;gi} : : ;, com-
: i6 i currente izquier re la
rensién del nervio recurren _ . e
ll?ia pulmonar izquierda y la aorta o el llggmggt%agom_
co. La disfagia, complicacidon rara, d_epwen. eld dilé,tada
o816 6 na auricula izquierda dilatada.
resion del esdofago por u la, a o
> Otras complicaciones: Hiemoptisis, aprotx1mszz.d‘{a;§n -
te en el 209% de los pacientes, gerne.r‘?lmen. ‘vies; iunque
I i6 ) o: raramente alarmantes, ‘
una emocién o esfuerzo; ¢ intos, aunae
rlo; con frecuencia el paci
veces pueden serlo; co : ; - o
“?e mejor después de la hemorragia. E‘plST,aX'ls, fgeeglin "
te en los nifios. Gastrorragias y he.ma‘bewme\s.:‘)ss,ticé -
yor importancia desde el punto de vista pron .
morragia uterina muy rara.

3 . M} y n - las-

Manifestaciones histéricas, -mé.s/c cgs?smxlr(fi'straein o

jeres jovenes que portan una estell - 1ar"' due

glquvas enfermas de cualguier otra les$n Vta IYnlt) : I,me\ns-

cﬁ-evntes en los periodos menstrual-e‘sT . r.’i.sé S0 O tos de

truales, del tipo de oligo ¥ amenorg(e; 'enfxermos e o
migrania son mas frecuentes en est0s &

los individuos mormales.

i ' . filtra-
La funcién renal disminuye, es‘pe(ﬁ;ﬂg;:gc& 111?31(?11 >
- erular, probablemente por 1 inuc o
'f;onrrgégﬁeg?stémica y del débito C.%Ildla..col, ?)lrir(!)u?&gde-”
do I;l flujo sanguineo que riega el rifion, tgla(fo (Esto s
mostrado por un estudio de Hatcher 'yrccicio»' »
hace evidente sobre todo durante el eje .

iti i ando apare-
Hepatomegalia, ascitis, edema, ‘%t:., cuan p
ce 1a descompensacion cardiaca derecha.

i ' nosis mitral
estudio de 50 pacientes de est\en'oswl e
(42)Ersl,eilvlcg)s:rv6: que 50% tenian 35‘0“31322 2;?%? que
arterial sistémica, los cuales ‘v1v1er-0nh;nsv‘e sonso que la
no presentaban dicha asocracmn,.deta S ciontes com
hipertension juega un papel protector es Jomostre en
estenosis mitral. La evidencia _c’llnlca;“a g or Gilneidarse
dicho estudio, pero la confirmacion es . observé la aso-
en estudiog futuros.” En 6 Rament-es se My T
ciacion de angina y fibrilacion, a D_eria‘r qero probable-
ra dicha asociacién, segin se ha dic g’r-olr)ne: Lo e Han
mente, 1a angina no era més que el sin
rrison, ya descrito.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE

LA COMISUROTOMIA Y SELECCION DE LOS
PACIENTES CANDIDATOS A LA OPERACION

_ El ataque quirdrgico de la valvula mitral estrecha-
da esta justificado, por: 1) La estenosis mitral avanza-
da no tiene solucion médica; no obstante que se ha en-
sayado digitdlicos, diuréticos, dietas sin sal, reposo, etec.,
Y que pueden tener un efecto paliativo transitorio, el
proceso estenédtico continda avanzando. 2) El estrecha-
miento orificial con su obstdculo mecdnico, es el factor
inicial y dominante de todo.el cuadro circulatorio. Lo
légico entonces, es remover este obstdculo. 3) La ope-

racion es actualmente posible y solo moderadamente pe-
ligrosa.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. -—
Cuando se inicié la cirugia de la mitral, surgieron dos
escuelas: una que indicaba la operacién tnicamente en
enfermos que infaliblemente debian morir dentro de
poco tiempo (10), y otra que indicaba la operacién en
los enfermos de los grupos 2 y 3 de la Asociacién Car-
diolégica Americana.

extendido a otros pacientes quwe anteriormente no eran
candidatos.

La valorizacién de las indicaciones y contraindica-
ciones que hace Griffith, es la siguiente: (28)

Actualmente la operacién se ha
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~ Menos Contrain-
Favorable Favorable dicada
\ Después de
Edad: 25-40 afios 20-30 afios 50 afios

‘insuf. Mitral  Ausente - Mir%ima Marcada

Insuf. adr- Minir Marcada
; Ausente mima lcifi-
tica : Muy caicl
\}alv. Mitral ~ No calcifi. Calcificada o
Dilact. de \inima é&umentada. Giganteil

‘ Fibrilac. auri-  Ausente Presente ble,
Hipert Mod. sev. Muy alta giangs;%drg_
Pulm. doble norm. plic. con he-

" mosiderosis
‘ fibrosis.
Endoc. bact. Ausente Presente.

* Subagu. Ausente a Incontro-
Insuf. cong. Ausente Countrolada able.
g«fgg) Exﬁfn Ausente Presente Presente
Insuf. der. te Presente.
aiten,  Awerle B fh
b(ﬁfisxcfo. Clase 1T (&) mC?;;g Il en k()L‘lezlt'se v

.~ Incapacidad ev?fg 1 ovol. a IV ‘

Favorable Menos Contrain-
Favorable dicada
Edad: 25-40afios  2030afios  ppopucsde
Antiguedad Menos de
Reumaitica 25 afios 10-15 afios 10 afios
Actividad
Reumética Ausente Dudosa Presente
Estenosis
Mitral Pura Impura Impura
Estenosis
abrtica Ausente Minima Marcada

(&) Clasificacion de la A. H, A) )
. .z . me-
1) Pocos pacientes ne;ces‘lt.alll l_a ;gyerr(*lz;elcgészé r%c(:rl' e
fios, -1 . es , ST
nores de 20 afios, por © 1['1l na
actividad reumética que ezte 1e‘n gizggge;at;n;: gu‘e
P e divn de la estrechez,
a consiguiente recidiva de 2 ‘ v ‘
'lse ha dsterminado que la actlvu.iad r~eumat1%a.gzzal
después de los 25 afios, se co\ns1.d>era la \Veda ' Slo‘ nd
para operar, de 25 a 30 afios. Sin emba‘ggsg,s mo X
, quiere decir que DO 86 hayan (Bpeﬂrado crzn u e s
fios y adultos de mas de b0 anos, con y
resultados.

i ‘ S o la
2) La asociacion de otras lesiones valvulares, com
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insuficienecj
cuan : o
s dg son. leveg no contraindican 1a op-e?
! + ¥ ya que lag con-
€8 enferme-
i . i : , hipe:rtro-fia,
vion a,OISle de_I ventriculo 1zquierdo, egtg, hipertro‘figf
: l‘ r .lmportantimma en la contraindi i
e 1Ia Operacién, eacion

segln acuerdo de la mayoria de los médicos, no con-
traindica la operacion aunque aumente el riesgo
de embolizacién. Es menos diffcil controlar la fre-
cuencia cardiaca durante la operacién sobre un co-
razén fibrilante que se ha digitalizado previamen-
te, que el que presents ritmo sinusal sin digitalizar.

B) Aungue algunos cardiologos sugieren que es prefe-
rible no operar aquellos casos con hipertensién pul-
monar elevada (28), lag manifestaciones mig seve-
rag de dicha hipertensién como el edema pulmonar
¥y la hemoptisis ha repeticién, ha constituido un
llamado de urgencia para el acto operatorio, des-
pués del cual han desaparecido esas manifestacio-
nes generalmente, (10).

7) En la endocarditis bacteriana subaguda, huelga de-
cir las razones que contraindican la operacion,
cuando complica a la estenosis mitral. Se debe es-
perar por lo menos 6 meses después de su curacion,
para practicar la operacion.

" 8) La insuficiencia. cardfaca, no contraindica la ope-
racion, siempre gque gea controlable y que no ha-
yan ocurrido campbios irreversibles en el miocardio
y vasos pulmonares,

9) La hemoptisis y el edema pulmonar, entran en el

La i . . . .

s an;ns.uf1.01ven=_c‘1a mitral, actualmente va siendo

- ‘han r;‘amdwacmn menos, ya que Harken y Bai-
3 L reportado casog de Operacioneg op dicha in

suficie;nci‘a, con
puf Prss resultados hasta ahorg

chomdicac Las estre-
‘ Cuspi;emltrale‘s que se acompafian de estenosis tri-
! d, Son yng contraindicacign par:

3) 1 . .
) embﬁ)&;lj;;fé?fxc1onEde las valvag aumenta, o] riesgo de
cién, I sitio de fract | ' I
:  Iractura g i6
omb N € una porei
ular ca,lmflcad,a., 8¢ muestrg incapag d»g re»c(lf'

4) La auricula izquierds gigante

brirse de endotelio siendo

s , sie ' bor lo tanto sitio propi-
posi?el,‘ade;l f(t))rrlgacwn de trombosig local y f%eiﬁle
porp de. mbolias. No obstante, ge encuentran re-
OTta, _qs casos operadog con éxito, ey ' 2l
Cificacién erg moderada, (10)  chando lacal-

€8 generalmente
ral, mag que por

ananyonosls . du Or una dilatacig
Smatica con 1a consiguiente friabilidaq decé(l)llsl

baredeg ‘ i
» Droducirge por adherencias- bericirdicag

D'e‘ ahl qu i

pr-oduclda'p-o‘r Ia insufieiencia mit

paragrafo de la hipertensién pulmonar ya vista.
La insuficiencia cardiaca derecha, cuando es con-
trolable, no contraindica la operacién.

La trombosis de 1a aurfcula y de la orejuela, aumen-
ta seguramente las dificultades de 1g operacién, al
mismo- tiempo que los riesgos quiridrgicos, pero no
contraindica la operacién, ya que con ésta pueden
disminuir log peligros de empolizaciones futuras,
al eliminar dos factores productorss de émbolos:

los trombos en el apéndice auricular izquierdo y el

estancamiento sanguineo en 1a auricula.

La participacién de otros factores que pueden com-

- blicar la cardiopatia mitral, tal como la arterioesclero-

5) La fibrilacis i
a fibrilacién auricular con Ig historia g i i i . ‘ | < |
e emboliag, 818, pueden dafiar el miocardio por insuficiencia coro- C‘




a circulacion pulmonar. ' ”

It
Por lo tanto, después de eliminar sino todas, la ma- \’
las contraindi-eaci-ones operatorlias, se impone |

) ‘ que 1los pacie: - L
s pacientes mayores de 50 afiosg ¢ion organica en 1

sean -ope 5
operados después de cuidadoso estudio

yoria de
ofectuar la:...

" SELECCION pE LOS PACIENTES CANDIDATOS “
PARA LA COMISUROTOMIA.——Cuando se empezaba 2 i
:e»ffectu:ar en serie €l tratamiento ~quirrtagico de la ecte- “
ncsis mitral. Harnen, Ellis ¥ colab., clagificaron los Da- i

cientes afectados de esa valvulopatia, en 3 grupo's: (?5) \:‘;
7 Comprende‘ los pacie-‘nt‘es con bajo débi- ‘

Es posible que .

hoy d.esagare‘zjanqun?aailgunas de las contradicciones de
o oosapatencan i fiana. Lia \ex.pwfar‘i:encia clinica y los es-
b0 Droibitive. Fiar Igs van permitiendo estrechar el cam-
e T gra:ﬁde on h‘_ai operado lesiones plurivalvula-
o e a8 BN S | cardiomegalias y de insuficiencia
g nﬁme;roelsti aunque a costa de una gran mortali-
o o 8 ere g rescatados ha sido grande, en ca-

se consideraron perdidos, (10). ’ @

oy ademd i ' @Grupo A.: .
probado ser pe’ﬁzrg:??ss afecciones pulmonares que han “to cardiaco en reposo, que No cambia y aun disminuye
as para los resultados de la comi- éon el epercicio; presion pulmonar muy elevada ‘o. mo-

, : en los mismos

d‘erada‘mente elevada; puede aparecer mos
fallo ventricular derecho agregado. para estos pacm‘n
tes, la valvuloplastia‘ es de mucha ayuda, ya que los S18-

nos evidencian que la lesion pr‘edominant.e es la este-

surotomia; esta i

o s afecciones son: :

: it P on: el enfisema se :
bronguitis crénica, la bronquiectasia a severo, la

De to ‘
caar ante‘sddesiio, se vdes.‘xzrende la importancia de efec-
e la operacidon, hemocultivos en serie para

eliminar 1a posibili ] 08
dentista, al gill)l\elstzlgll(l)}gdéada1(%3t0‘:1%d0~c:ar€11t1§‘; consultas al nosis mitral. i
minar la posibilidad de’;\ foco‘S' sz"élngl?,rl.ngolo‘go, para eli- arupo B.: Bl d6bito cardfaco en £opOSO, osth ~en.'tre ‘
bas do funcionamiento hepético BI’) r(él(l)lsajlyeizecw:ar prue- " Jos limites normales; generalment‘e» aum-enlta con el ‘:;frr: 1
Bl problema irugl Lo ’ cicio. L.os pacientes tienen sintomas pu n.l’onar»eg eve- |
no es por cO‘ngizu(ii:ﬁé: Zgﬁzgaa en‘la estenosis mitral, rog como 108 del grupo apnterior ¥ 1g presion pulmf;ldi)t !‘
opone al flujo sanguineo a t estrufr la barrera que se elevada. La sisiopatologia de este grupo s un 1p }r‘)re— |
sino ademéds tomar en cue‘ tr.aves del orificio mitral, - minio' de la insuficiencia mitral, o puede seT Aqlle\n_ auinéo a
los pacientes estenosado d“n a.- la tendencia que tienen sién quricular elevada, mant,.ex.lga‘ un flujo La(ig ie;_ a
mia; la asociacién de dS fe presentar taquicardia, arrit- sa.tiéfactorio a traves del orificio e‘sten(.)sa‘do, pro¢ uc |
‘ ' defectos valvulares; la actividad il débito cardiaco adecuado. (pacientes del grupf’ !
‘ e e 1 g orginicos pueden ‘

reumaéatica; = . !
nales ena,l el dafio miocardico; las alteraciones funci
4 s en el circui _ s funcion
tallo cardiagércglt° de la pulmonar; la existencia de
edema; la habil-depe‘cho‘; congestiébn venosa periféri
bito -cajrdia,co del :id de los pacientes de sostener el ((172,
s SNniro de ]-OS li . -
tarlo dura P mites normale. ‘
descanso :j‘eb:;gqercml(’; la. frecuencia car‘Zizc; ueIII:enI
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la reseccig
eccion del simp4ti
Pédtico acele : -
famas aferentes dolorosas rador cardfaco y sus

Actualm-ente con la ex
t{ples casos operados
(c-l.l:lm;,;. Tal es la recomendada "

{ahnemann Medical College: (2¢)

H. t i f l[ dj t . 6
’ o ) o ‘ ) il )9

cardfaco hacia, ]
a derecha ; X
tricular izquierda, ¥ ausencia de hipertrofia ven-

Poco :

_ lavorables: 1), Pacienteg .menores de 45
ar y soplo di i ‘
o ‘ _ astolico d ~
centuado agrandamiento auricular izc?ﬁ?g:
; 4.), Regular to-
‘trocar(;mgramla puede
» indicando dafio
N fallo cardiaco.

50 a:os. menos favorables: 1),
diast?ﬁs’ 2), Fibrilacién auricul
mayocz' 1((;: delztrzr('le'sce‘ndo; 3), Soplo sistélico, corto
Sjaror 0 6g) ,Fo 2; 5), Regular o pobre ’toler y W
i e, b‘,. allo cardiaco ya controlado: 7ancla {tl
mbélicos; 8), No debe haber msg q1; o Fen(;-
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o . encia mitr,
dadoso, al, ‘controlada por estudio cuj-

Pacienteg menores de
ar, con un soplo tardio

Inoperables: 1)

Paciente '
entes ~
Vo rarag excepciones: mayores de 5¢ anos, sal-

2), Activid.ad reumatica; 3), pre-
cardiaca, Incontrolable, r‘itn’m due

galope o inf

arto pulmon i

e e ar reci

indicaciones Ya vistas, eclente y lag demés contra-

La clasificacig
; on que mé4s
gico y d . g se ajusta g iy
Asocizcj()e méis f.acﬂ aplicacién, es Ia adl(l)‘ntcrlterlo 16-
n Cardiolégica Americana que comppardal lpor .
’ ende:

75

Clase 1 Pacientes con evidencia de estenosis mi-
tral, pero sin sintomas ni limitacion fisica. Mientras
no aparezca alguna evidencia de deterioracién, estos
pacientes no son para la cirugia, ya que la operacion se-
rfa, podfamos decir, profilactica. Por razones obvias,
ostos pacientes son la minorfa, pues no buscan alivio de-
bido a la insignificancia de sus sintomas.

Clase II Pacientes cuya actividad est4d limitada.
por disnea de esfuerzo y fatiga. Pueden en ocasiones
presentar paroxismos de disnea o tos por los esfuer-
zos o por infecciones respiratorias, embarazo y simila-
res. La actividad ordinaria no causa molestia. Estos pa-
cientes deben referirse al cirujano aunque su condicion
pueda parecer estacionaria.

Clase III Pacientes cuya condicién fisica se ha
deteriorado hasta el punto de una disnea progresiva y
ortopnea. Muchos han tenido uno 0 varios episodios
de fallo cardiaco. Tienden a sufrir crisis pulmonares
con paroxismos de disnea aguda y edema pulmonar con
o sin hemoptisis significativa. Algunos muestran fibri-
lacipn auricular y unos pocos han tenido accidentes em-
bolicos. La cirugia aqui es urgente.

Clase IV Insuficiencia cardiaca total. Pacientes
con severa incapacidad y frecuentemente postrados -‘en
cama. Incapacidad para llevar a ecabo cualguier activi-
dad. El fallo ventricular derecho es evidente, sin em-
bargo, las dificultades respiratorias pueden no ser con-
siderables y aun menores que log pacientes del grupo 111,
Un gran nidmero tiene fibrilacidon auricular, y la in-
cidencia de embolias es mayor que en cualquier otro
grupo. La cirugia aqui est4d indicada, a pesar que la
mortalidad operatoria es muy alta y la probabilidad de
buenos resultados menor. Sin embargo, el prondstico
antes de la operacion es muy serio, y el nimero de pa-
_ cientes que se han beneficiado con la comisurotomia,
aunque pequefio, justifica el riesgo quirdrgico.

La clasifcacién de los pacientes en estos grupos,
es fhcil relativamente; sin embargo, cuando aparecen

P it ey vt e
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algun e lag traindi i
dagd r;Zi xgztiI:: clontra.lnd1-ca‘('npn‘e:s, tales como la activi-
o o dé‘ (,)tra, e‘ndt_).carfdms bacteriana. subaguda, 1la
asocta vu[elvé CO‘, as1 lgs.lorne\s. valvulares, etc., el pr-o],ol»cu
Decttinn d-ell‘ I"e‘ump ‘feyj-o. La .car-‘e’ncia, de una prueba e;-
N & sitﬁan}?'tlsmo‘ activo, es agudamente senti-
Pl ‘ - c1.on. Adn el reconocimiento de la en-
Gooarits an.‘e‘ e.rla‘na '.sub.aguda‘, puede enmascararse
NS ‘pulnll;lla, la. fiebre baja, la, albuminuria, las
o panes DulK onar,e.s,’ p',u‘exden dificultar el dia,gn’()sti-
o e '1?1 ‘Li?to-loglca',.no ayuda a la resolucion
portado r-ecilé-nteirier'iiy, qlﬂlhgey girkfn ns. tom r‘e“v
el ente, qu e 183 biepsias, to
cur 3;«12;}1'1 el ’a;to quirdargico de la orejuela izquifer'd:1 ﬁiﬁ
ndédulos de Aschoff. en el 459% 7y sin emlzxargo
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-8ignos de -fiebre reumitica

COMPLICACIONES POSTOPERATORIA Y
RESULTADO DE LA COMISUROTOMIA

El entusiasmo que ha despertado el tratamiento
quirirgico de la estenosis mitral por los grandes bene-
fjcios obtenidos, no debe obscurecer el hecho de que el
paciente atn después de la operacion, continna con la
enfermedad mitral, y en verdad con un grado de esteno-
sis residual generalmente.

Complicaciones.-——Se han reportado como tales: fi-
prilacion auricular paroxistica ¥ crénica (2); tallo car-
diaco; dolor severo de la incision; sindrome postvalvu-
lotomia; accidentes embdlicos periféricos ¥ cerebrales;
insuficiencia mitral; derrame pleural; infarto pulmo-
nar, consecuencia de la embolizacion. Se entiende por
sindrome postvalvulotomia, una reactivacién de la fie-
bre reumitica, caracterizado por ataque stbito de do-
1or en el.-pecho ¥y fiebre, dolores musculares, ‘arritmias,
diatoresis profusa, depresion mental, algunas veces
combinado con tallo cardiaco congestivo. El dolor del
pecho puede ser severo y difuso, agravado por la Tespi-
raci6on y los movimientos del cuerpo. La fiebre puede
Tlegar a 40 grados centfgrados. En unos pacientes (2)
el sfndrome no ha durado més de 10 dias, sin embargo,
1a sensacion de bienestar puede Nno retornar por varias
semanas. Los signos clinicos del sindrome no son ca-
racteristicos de fiebre reumética, no ha podido tampo-
co identificarse con ninguna de las infecciones del es-
treptococo betanemolitico. No obstante, la actividad
reumiatica puede ser su finica explicacion.

Bercu, reporta un sfndrome similar en 75 pacientes
y ha dicho que no influyd en los tultimos regsultados de
1a valvulotomia, a pesar que 1a recuperacion fué retar-
dada, y requiri6 grandes cantidades de salicilatos. Sou-
.lie (21) ha reportado 4 observaciones muy sugestivas

- de la recurrencia de fiebre reumaitica después de la in-

tervencion en la mitral. Los 4 pacientes, en el momen-
to de la operacion, tenian de 6 a 13 afios de no presen-
tar ninguna evidencia de actividad reuméitica. Las ma-

.\ ‘\“ [}
HUN‘U\ ‘1& {

|
UUH\HJ‘J“ b
‘
‘

i
1y
1
litl |
i




78

-nifestaciones postoperatorias fueron dolores poliarticu-
lares, fiebre, trastornos del ritmo cardifaco, dolores pre-
cordiales, sedimentacion acelerada. Soloff, O’Neill y
Glover, reportan que de 179 comisurotomias, 5 tuvie-
ron dolores articulares asociados con fiebre y un dolor
precordial paraesternal izquierdo que simulaba una pe-
ricarditis o neuralgia frénica. Bonan (7) reporta 2
casos en 6 pacientes operados, con fiebre de 40 grados
postoperatoriamente y sin complicacién de proceso pu-
rulento; la fiebre no fué influenciada por la rpenicili-
noterapia y durdé una semana.

La operacién, en términos generales no debe pro-
ducir insuficienciag mitral: sin embargo, en algnnos ea-

sos desafortunados, sea por error de técnica, sea por

que las valvas mitrales no se liberan hasta el anillo de
implantacién y por lo tanto no recuperan bien su mo-
vilidad, puede la operacién provocar una insuficiencia
valvular importante. En 18 casos reportadog por Dexter
y colab. (10),9 presentaron soplo sistélico postopera-
toriamente con signos evidentes de insuficiencia mitral.

La incorporacién a la técnica operatorig de la ex-
tirpacién del extremo de la orejuela y su sutura cuida-
dosa, ha evitado en muchos casos las embolias y lag he-
morragias postoperatorias.

Por un estudio de reportes de anestesia (5), se pue-
de decir que los tnicos signos de embolia cerebral du-
rante la operacién son: la brusca caida de la presion
gistolica y diastélica, que en 5 a 10 minutos retorna a
1o normal,

La proolngaciéon de la inconciencia despuég de -la
operacién, paresia parcial o completa, afasia, reflejos
patolégicos, pueden indicar el diagnéstico de embolia
cerebral postoperatoria.

Resultados: Operatorios.—Glover, ha estimado un
tiempo ‘'minimo de 6 meses, necesarios para poder ase-
gurar un buen resultado de la comisurotomia.

Con la extirpacién del obsticulo qua representa la

vialvula mitral estrechada, disminuye 1la hipertension
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ilar ; las
pulmonar, particularmente, la capilar, deﬁzpfggzg' "
isi equefias hem ;
de edema agudo y las D | o
aris’s raz6n derecho desaparece la insufi
.descargarse el corazon dere ; aparece < rspito in-
i M 270 )
i i : ngestiva; al me]
ciencia cardiaca co : ¢ o tel oxi-
iami iferencia arteriovenosa
i minuye la diferencia :
quierdo, dismi - . ulmonares y mejo-
: ; jsminuir las resistenclas D '
geno; al dismi . ol tiempo circulato-
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rio vy de la suma de todos estos factores r.osuﬂta;l t?:'launmog
‘ 3 aja, & ; £
presiornant‘e mejoria clinica que _Sfa -deja. e ’
cuantos dias después de la operacion.

Spiegl y colab,, han dicho que la de»s’ap%rlcignogzz
rotumbo diast6lico es un hecho raro d»'e\sptues(,1 N ‘eC hiod
.‘ ién (10). En 15 operados del Instituto o O 1o
I;;zcm de México, la desaparicién del soplo diastd

geurrié nunca.

s i ida el
Lo frecuente -es que disminuya la mte“mgeafcadel
soplo diastélico y del presistolico y que qgszp?uncioﬁ'aI;
. 2 A3 A 3 4 14 . . +
: iaatéli nsuficiencia tricusp .
thrill diastélico. La i racion. Spiegl
es susceptible de desaparecer COn la. opef:ism?ﬁncioxll’al-evs’
. er ente s6lo los sop SRR
.onsidera que genel‘a,lmen A o ol ‘ api+
zgrrfo el d(é Graham Steel y el de 1nsuiflclen.<':‘:)e;i;r1§uqlzm
dea, suelen desaparecer atve'Stigl}andO - ;n e;undue ate-
en el fondo, el ritmo de Durozies, persisie <o atenia
o y . & O
nuado. La acentuacién del segundo rulflf)ﬁ pulmonar.
indicando la disminucién de la hlpe‘rtf‘nsrlx?ajoria clinical
Esto parece ser una paradoja, Ya que am{;i T 3 10 que
es franca y los signos fisicos apenas ca It terismo car-
;xtraﬁa también es que los datos de 1}n o ?a.uoper‘a-cién,
(ii co realizado 2 o 4 semanas despues de. arteria-
a tran a menudo que las presiones c-au;nl:an'esi i
muestra e 3 e lag resis-
les pulmonares, ventriculares, 10 I][-usmode‘q;lo normal, ¥
: O i en por encima 4 '
i y < pulmonares slgu ‘ n pro-
' :xeunrf i‘?lse II)ne.no‘ﬂevs de lo que eran antes, 1nO 'efgarelseunph@-
| porcqién con la mejoria clinica. Por lo Qtv.aIIl‘a ,después‘ de
““¢ho que la funcién pulmonar no £e mgljoe-s\tadot elinico.
: : s 2 : aen grado como €8
racién, en tan bu v o do esto
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tral. Por otra parte, si bien en la o eracion '

gfil c;l;uiano amplig. consi(.iera‘bl»ermleentg el ori,fiilio‘d‘?r(lii?
rtech; 5 Seguro que poco tiempo después, el orificio se
. ce. En los casos publicados por Gorlin y Dexter
l( 0), se observé: que orificios de 0.5 cm.2, subieron s6-
0 a 0.9 cm:2, los de 0.8 cm.2, subieron a 1.5 y a 2 em.2

tr i ! ;
: aduciéndose este aumento aunque pequefio, por umw
ranca mejoria en el curso clinico. , A

. bilggxicgé' zatc:la(li)., hgn nelcientem‘ente' reportado, que
rios Lomeipe? s de caﬂt.etgrls‘mo cardiaco postoperato-
‘ 1 latos, no cambian apreciablemente con la,
;)ip,:ra,glon, los da.tos tomados 9 meses después o0 més ca-‘
Suprimir 61 ostrochamionto mriyiilck due después de
: Stre ento valvular . igino
cambios vasopulmonares, hay que e‘spel('lf::lre la(;'l;fl?i(émlos
‘para poder estimar los resultados ¥y dar lugar a que dve:;(—y
barezcan los cambios originados por la hiperte i
rulmonar largo tiempo sostenida. en

doe pl:ipggg?:—m]lj un anélisis de 110 pacientes opera-
s por 0o L;; y "eBakley, se observaron los siguientes
Pasterudo .d«e 2% mejores ~r.e‘sultad0rs Se. obtuvieron en log
e fatalven 4a7 35 anos. Buenos resultadog en el
S5y 2. En los pacientes mayores de 40
2 .ei 1o7s7res,ultaydos fuser'on buenos en el 53¢, y fatal
el 17 % ‘No se .cc?nSIde-ra buen resultado, si el pa-
o peZ£a?12- l(lilga requlrle'ndo medicacién cardiaca ¥y si no
- Lasa.alia: fur;a‘l'wda normal, sin limitaciones ob-
erie 4ot ata ldaQe-s ocurrieron en bacienteg del
Sultado‘s,pare una apr..e.mabl.e. broporcion de buenos re-
Sap dos Cce garantizar el tratamiento operatorio e

' 8TUDPO, ya que la otra alternativa de est aci -
tes, es una invalidez crénica o una mu Dremetnen,
De' 9 pacientes que tenfan la auricula i
trombos, 6 murieron de embao o
&n la operacion el an
rétidas.

erte prematura.
. quierda Ilena de
oot ia ce.‘r'ell.)‘ral a pesar que

1Sta comprimié las arterias ca-

LI O iA
Tétida:'ggilutigmd;f?—poml completa de las arterias ca-
S ntro d orax, sugerida . 1S ca
pleada i por Bailey, -
en 9 pacientes, pero no tuvo siempre }(féxiffgeyegln
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ano tuve resultados funestos. 10 de 110 ‘pacientes mu-

rieron a intervalos variables después de la operacion,

todos tenfan fibrilacién y pertenecian al grupo 4.
Lewis vy colab., han reportado cambios impresionan-

. teg de la presiébn capilar, que bajé casi a lo normal des-

pués de la operacién, en 40 pacientes sometidos al tra-
tamiento quirdrgico.
Bateman y colab., reportan: En 40 pacientes, 6 meses

- después de la operacion, que el estado funcional era ex-
celente en el 47 %, mejorado en el 27% ¥y no mejorado

en el 109. 59% murieron durante la operaciéon. La
muerte de dos pacientes se debié a la glibita agravacion
de una insuficiencia mitral no diagnosticada preopera-
toriamente,

Bn el London Chest Hospital, la valvulotomia mi-

. tral fué hecha en 150 pacientes. 31 hombres y 119 mu-
" jeres. E1 78%, de 30 a 49 afios. Mortalidad, de 2.7 %

resultados excelentes en el 74%. Los resultados regu-
lares y pobres, sumaron un 20% (16). En la mayoria
de los casos, la presion arterial pulmonar fué medida

. aproximadamente 1 afio después de la operacién, la cual
~habia caido a niveles normales; el débito cardiaco aumen-

t6 y la resistencia pulmonar disminuyé en un 50 a 60%.

" De los 150 casos, 419% tenian fibrilacion, de éstos, 3 mu-

rieron en la operacién o dentro de los 4 dias después,
4 fatalidades ocurrieron mas tarde. 9% con trombos en

- 1a auricula izquierda, solo unc de éstos casos murid de

embolia cerebral. 2 pacientes murieron meses después
de embolia miltiple durante el desarrollo de una bron-
quitis y fibrilacién auricular. 3 de 29 pacientes con fa-
llo cardiaco, murieron a pesar de que todos entraron a

-la Sala de Operaciones con la descompensacion contro-
lada. En 8 pacientes operados, con bronquitis crodnica
¥ enfisema pulmonar, hubo resultados buenos 2, pobres
4; 2 muertes.

) Hatcher y colab., observaron los siguientes resul-
tados en 9 pacientes, 32 semanas después de la opera-
cién. Indice cardfaco aumentado pero no gsignificativa-
mente. Disminucién de la presién pulmonar arterial y
tapilar lo mismo que 1a resistencia pulmonar. La pre-
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sion pulmonar arterial no aumenté durante el ejerci-
cio como pasaba antes de la operacién. Preoperatoria-
miente el flujo de plasma al rifién era aproximadamente
la mitad y el promedio de filtracién glomecular 4/5 de
los valores normales. Los 2 aumentaron después de la
operacion, el flujo plasmdético como 2/6, y la filtracion
se acercé a la normal. Sin embargo, en ninguno la fun-

cion hemodinimica cardiorrenal retorné a niveles nor-
males.

Bailey y colab., reportan los siguientes resultados:
165 casos. Mortalidad 109%. Embolias 5.49.

Mejo-
rias 809%.

Harken, reporta 102 casos. Mortalidad 209%. Em-
bolias 6.49%. Mejorias 87%.

Recidiva de la estrechez Mitral—La recurrencia
de estenosis mitral después de la comisurotomia, es ex-
‘cepcional; y ésto se puede basar en el ndmero de ope-
raciones que llega actualmente a varios miles. Bailey,
ha reportado que de 632 operaciones solo una recidive,
v se debié a la incidencia de endocarditis bacteriana
subaguda con vegetaciones.

Keyes y Lam, (41) han reportado una auténtica re-
currencia de la estenosis después de la operacién, que
se mantuvo funcionalmente bien después de la primera
operacion durante afio y medio, y en la cual fué nece-
saria una segunda comisurotomia. Santy y colab., (25)
reportaron otro caso de recidiva, y sobre el que se efec-
tud 2 operaciones con intervalo de 2 afios. El acceso de
la cavidad cardiaca en la 2a. operacién, se hizo en el
caso de Keyes en el orificio comin de las 2 venas pul-
monares izquierdas. En el caso de Santy, se hijo so-

bre la cicatriz de la primera operacién en la pared au-
ricular.

E]l mecanismo por el cual recidiva la estenosis, pue-
de suponerse que se deba a la evolucién de un nuevo
procsso reumatismal, despertado por la operacién, a una’
esclerosis retriactil de un proceso banal, o bien a un
proceso escleroso con coalescencia de las comisuras, con
un proceso local trombdtico.

La comisurotomia iterativa, se demuestra por estos
casos que es posible, después de un tiempe prudencial.
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' ‘ E LA
PRE Y POSTOPERATORIO D
VALVULOTOMIA MITRAL

Medidas Preaop«eratorias.—-—Pr‘imewramenhe» ie" %Ztﬁ
o icid estado nutricr i
j ci6n de salud y el es _
mejorar la condici 2 0 . La
i imentaciéon debe ser bala. :
del paciente. La alim : s ser n s
fibrilacién auricular y la 1ns.u‘f1c1e»nc‘13 car(;il;acia;tsive; o
: P 1 . es @ ] I,
Se eben ser contraladas an |
ol o o itali ionte, de manera quo
ji . digitaliza, al paciente, de
con tal objeto se dig nanersa
lag pulsaciones se mantengan en una frecuencia

. a 80 por minuto: la dieta debe tender a evitar la acumu-

lacion de agua y sal; usar diuréti(.:os m-erc‘u‘rl-a;i\)e:‘s,isplgll‘lo-
evitar la deshidratacién, por gvl pellfgrgédie; t;;fll-a-cién .
ante ese estado. Una hora despues 4e . e , 8O
;dm?nis‘tran por via oral, 20 a 4(? c?g‘ (-lfa! sulia;z?l 1(;3 (3111111@
nidina, como profil-ax(ils de tla. lzlbgggﬁ;%?é I?.u oular
puede desarrollarse durante la d - lro»filé,c—
) uirdrgico, si se ha dado aquellaf ¢ qs1s P .
‘iil-c: C:l ;)8%. Algunos ‘a,conseja‘n‘ no dar qylnld;n?‘a;a‘ggzz ud:
la operacion debido a su efecto depresivo € : 1a oot c-
ci6n miocardica y la usan s.(.)lov en el _polstope a ot c ol
E1 preoperatorio inmediato, es 1g.u‘a.1 qu‘fefin . il
quier otra operacidn. Nembutal, atropina, mor) a;c
ferible demerol por su menor .‘e‘fecto nauseoso), ela. i
La medicacidén preanestésica, se encamina a

minucién de la irritabilidad del corazg’)n, evitar cuglqu:z—
ra molestias tales como nausea, vor(xlutos‘, ::(?{1 ;ro ;gema
i i . erzos que puedan proau v k
to que implique esiuerz e D br | edema
pulmonar; aumentar la restringida capacidad vital; o(‘;re
3 . | ‘ . ‘ ‘ ‘
tener una buena relajacion y un m.e"tabo‘llsmo cerca
lo normal, sin gque produzca depresion.

. . 2 co

Egs preferible, antes de la 1nte:rve1_1’c1on, sp;-i ;tri?’g °
con el paciente y decirle que la .OI')'eI“-a,:ClO,n es p:‘ efén -
ho curativa, pero que los peneficiog que se espe ‘

5 €lla, son grandes.

Postoperatorio.—La digitalizacion y la restriccion

i ! ntinuar-
de sal empleadas pre’ope«ratorlamentex, deben cont;: -
se. -Los pacientes que preoperatorlamente presenta
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mo sinusal, deben tomar sulfato de guinidina cada 4 ho-

ras, durante 4 a 5 semanas, para prevenir el desarrollo
de fibrilacién guricular. Se ha observado (18) que en
los pacientes que han requerido drogas cardiacas y res~
tricciones para controlar arritmias o fallo cardiaco an-
tes de la operacién, es preferible continuar con estas
medidas postoperatoriamente, antes que esforzarse en
suprimir tal terapéutica. Una vez que la condicion es-
ta obviamente estabilizada y el paciente mejorado, tal
terapia es entonces modificada o descontinuada cuando
sea posible. Los enfermos, con fibrilaeidon auricular pa-
roxistica, desarrollada postoperatoriamente, deben to-
mar quinidina por variag semanas, ain después que
abandonan el hospital con un ritmo sinusal.

La mayoria de los pacientes requieren supervisién
médica continuada. Tienen que restringir su actividad,
evitando la que cause disnea y tos, taguicardia y fatiga,
més aln, no hay razén para creer que la operacion ha-
ri al paciente inmune a las infecciones por estreptoco-
co beta hemolitico y que no pueda presentarse una reci-
diva de la fiebre reumditica. Debe enfatizarse también
la importancia de lg profilaxia de la endocarditis bacte-
riana subaguda, efectuar su pronto diagnéstico y ade-
cuado tratamiento en caso de presentarse, ya que estos
enfermos estin méas expuestos a presentar dicha endo-
carditis que los sujetos normales.

Ya que la operacién puede reactivar un proceso
reum@tico en pacientes menores de 25 afios, todos los
pacientes jovenes debem continuar en una observacién
cuidadosa por algin tiempo, para evidenciar pronto, la
presencia de cualquier actividad reumética.

En 1952 Bruce y colab., hicieron un estudio en pa-
cientes operados de comisurotomia. La primera fase de
la investigacion, determiné la severidad de la hipona-
tremia postoperatoria.” La segunda: la influencia, so-

bre las manifestaciones hiponatrémicas, de la adminis-
tracion de sal y agua.

En los pacientes en guienes no se restringio la ad-
ministracién de agua, presentaron marcada hiponatre-

85 it

E . - HM
mia con retencién de agua y sintomas m«emta‘.les, r('esp(;ll; w
gieron a la administracion de SO‘IUCIO.I} salmg Slélsﬁién
mentar la presiéon venosa, ni prosix_lcmgn d:e(:1 c‘o‘ngio on i
pulmonar; no hubo pérdidas sagmfmatwag e 80 e |
nal o extrarrenal. En los pacientes a quienes Sef g i
nistré solucién salina parenteralmente en los. as |
i 6 duccién de hiponatre- Iy
postoperatorios, se observd la produ J . o i
mia a pesar del balance positivo del sodio; ademéas, p br Huu
) ) . r (3 ‘ . “‘
sentaron hipertension venosa s,1stem'1ca:.‘y muertes‘ § u“\‘\“‘
edema agudo del pulmon. La restriccion de liguidos, uw
) ‘ I 1qr :
(menos de 1 1t. por dia) en los pacientes a quienes s.e ;
‘ i sal, previno la aparl- i
leg limité la cantidad de agua ¥ , e agorta - h\\\n‘l
i6 ipo emia: sin embargo, en : ) ”
cion de hiponatremia; sin (,10 b Tt i
bo sed miarcada, pérdida de peso y Q0S P ]
ron por complicaciones tromboemhbdolicas.

icado . es la adminis-
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3T administracion y s , |
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compensacion cardiaca por la gobrecarga subita sangui-
nea en la circulaciéon materna. Por eso la descompen-
saciéon también puede desarrollarse en las primeras 24
a 72 horas gue siguen al parto (15).

La comisurotomia ha ofrecido una nueva esperan-
za a las embarazadas cardiacas, en los matrimonios que
tienen temor al embarazo DOT 1a existencia de un tras-
torno valvular en la esposa.

COMISUROTOMIA MITRA
L EN RELACI
EL EMBARAZO OR CON

Los tras i
el Cgﬁgﬂlégsci;cardle}cos' en el embarazo se han
fosde qus oo mortﬁl(')él méas importante de este e»stad6
tonton e X alidad 1.)0‘1- toxemia, hemorragia in-
, siendo reducida afio tras afio. Las er?filan-
. ‘ er-

medades del ¢ <
orazén general :
razoen el 1 a 2% generalmente complican el emba-

No obstante que el embarazo y aun el parto se pue-
den 1levar a cabo sin la ayuda de la operacion, siempre
guedan sintomas progresivos que marcan una firme de-
terioracion. El aborto terapéutico v la esterilizacion,
no son buenas soluciones, ya due pueden ser causa de
1a disolucién del matrimonio. El deseo de tener hijos,
1leva por consiguiente, a la mujer a pedir la operacion.

El re i
diacos d'evlu?rjﬁlasg«z) ‘e*S T‘eg‘ponsable de los trastornos car
X azo en 90 a 95 % . -
lesiones de la valvula mitral. % ¥ 15% de éstas, son

Si bien e
del promen iﬁe;lnal?razo nq barece favorecer el curso
bato aopus0 Tew t1co, es indudable sin embargo, que
bt sobr‘éin ‘a; l.a, carga sanguinea y por consi-
e peurﬁé,tr'.a ajo pfu'a el corazdn ya daiiado por
e Yeu 1co y asi, en una paciente bien com-
iecrmente, durante el emlrarazo puede de-

crecer el margen d
, - & reserv i
pensada. a cardifaca y volverse descom-

ser de valor para Te-

La comisurotomia ha probado
la paciente cardiaca

ducir la mortalidad materna en
embarazada con estenosis mitral. (31). La operacion en
tos casos favorables (Clase 2 ¥ 3), da, una mortalidad
materna de 35 a 40%. En los casos desfavorbles (clase
1), la mortalidad operatoria es de 60 a 65 %, mientras
gue sin la operacién, la mortalidad es de 80 a 859% (15).
Afortunadamente, 1a mayoria de las pacientes estin en

las clases 2 ¥y 3.

E1 ‘ ! j

o debidglﬁlir;to del trab.a.uo‘ S:a.rdiaco‘ en el embarazo
aor cant.idad’_ Iénaym:‘ tejido irrigado por la sangre; 2)
cien, ya;‘ Py e oxigeno necesario para la locc’)moj
consiguienté h Y un mayor peso que transportar, con el
e ) aﬁurrrlpeI;tO‘ de la sangre que pasa en ’IONS pul-
mor d:Ze s‘o"d' umento de volumen sanguineo: 4), reten-

io y fluidos; 5), aumento del nyleﬁtai)olismo

' ’ )’ a

£l diagndstico de estenosis mitral durante el em-
barazo, es dificil. Muchos de los cambios que ocurren
en este estado, pueden simular lesiones cardiacas. Mu-
chas pacientes tienen edema de las extremidades; otras,
sin lesiones cardiacas, tienen ortopnea y ocasionalmen-
te disnea nocturna (31). Los soplos funcionales, se pre-
sentan en el 50 a 10% de las embarazadas. La eleva-
cion del diagrama puede simular agrandamiento cardiaco
con aumento del digmetro transverso. Bl cono de la
pulmonar puede simular estar aumentado a los RX, der
- 'bido a la lordosis asumida por la paciente. El tiempo
" de circulacion que estd disminuido en el embarazo no
complicado, es de valor en el diagnostico. Lo mismo el
electrocardiograma,. l1a cateterizacion, etc.

razo E(liedela:1t1()20ar‘dia,co aumenta lentamente en el emba-
pido,de a2 va;a lgo Zstni:mana; con un crecimiento ra-
| > 13 enmana; por este ti !
fnoacffa e‘n(lzlm,a" dg lo normal. Despuég ed‘glelx;p?:)o eita3240 -
tambi‘,é 1'13 lad}f.b%to card.ia,co disminuye gradu‘almentes‘e—
o bléx ante;pgre;v?al‘xelgl(;a, de ahi que los fallos cardiacog
t semana. Por otr i

ooury . : ra, par -
d.egpiznlda} f{stqla arteriovenosa, que ocur"rueap deT;se’u&:é1 (gel

miento de la placenta, puede praecipitaf las‘de:-
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E1 pronéstico de la estenosis mitral que complica
en el embarazo y de la comisurotomia que se efectie en
estas pacientes, estid basado en la edad, tamafio del co-
razén, historia de fallo cardiaco congestivo, fibrilacion
auricular, et¢. Pacientes del grupo 3, o 4, mayoreg de
35 afios con agrandamiento cardiaco de historia previa
de fallo cardiaco o fibrilacién auricular son considera-
das candidatas para la esterilizacién o el aborto. '

Algunos de los hallazgos que indican un prondstico
operatorio reservado en la estenosis mitral, son: una
valvula rigida e inmdovil, asociacién de moderada o mar-
cada insuficiencia mitral, marcado agrandamiento car-
diaco, que se aprecia mejor por visién directa que por
los datos de los RX.

Si la valvula es de tipo fibroso flexible, si la comi-
surotomia es hecha con facilidad, si no hay regurgita~
cién mitral residual, y los resultados operatorios tem-
pranos son buenos, es posible Ia continuacién del emba-
razo y la posibilidad de nuevos embarazos con relativa
seguridad. Silos hallazgos valvulares y miocirdicog son
menos favorables, la recomendacion de evitar posterio-
res emlrarazos debe ser hecha, atdn si los resultados de
la comisurotomfa han sido buenos. La obesidad es un
factor desfavorable., Lag pacientes que desarrollan fi-
brilacién después de la comisurotomia, deben tratarse
por el aborto (31). '

Comentario: la comisurotomia ha sido llevada a ca-
bo sin riesgo para la madre o el feto (31). El hecho
que ninguna de las pacientes embarazadag a las que se
les ha practicado una comisurotomia han desarrollado
postoperatoriamente complicaciones del tipo de reactiva-
¢ién reumiatica, puede indicar aparentemente que las hor-
monas del embarazo protegen contra la actividad reu-
mética. Se ha usado el plasma de las embarazadas con
tal objeto (31). En los casos operados ( 15) se ha aso-
clado la terapia de progesterona 10 dias después de la
operacion para prevenir las contracciones uterinasg.

'A pesar de la poca experiencia que se tiene de la
comisurotomia en lag embarazadas, es aconsejable 1g si-
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eccion. de las embarazadas candi-

i _gufa en la sel d
B e oper (que tal vez se modifigue des-

datag a la operacion,
pués) (31):

1), la comisurotomia no-es acons_eaable‘ o e
razo, excepto en log casos del grupo 3y 4. Se r?an ser”
vado que las pacientes de los grupol? 1 3(; 2, ;le;parto‘ na

i barazo v 1levadas ‘
nejado bien durante el em parto oo
i : i lemente la comisu
e atamiento! médico. P.robab K ore
ii::n estos €casos se considere en fecha posterlor‘.e -

2). las pacientes del grupo 3 V 4 d"e(benlsorél\s tériii-
g a una exploraciéon detenida antes de indicar la
zacién o el aborto.

3). si estd indicada la. co o
cerla Zm el primer trimestre cuando la c‘arza‘ dc;x;)dor oo
éq»- menor v cuando la paciente puede ser ‘me‘jorl'aresto‘ -
oirugia. de tal’ manera que pueda goportar e

ambarazo como una persona normal.

en. el emba-

misurotomia, meior ha-

4), la comisurotomia debe eijeecutarse zt?n cualqnﬁ:)zl:
grado c'le actividad reumética, gi la presencia dgeisrgeto
las estan amenazando la vida de la madre o dei 1€L0-
" TL.a operacion es aqui una emergencia. - )

| 5), en pacientes mayores de 35 aﬁ'q; conl fflbtliaéti!i 1:;’
. auri-cul%mr los hallazgos de la jralvula:b a la 3??355@1-
1a respu-e;sta, a la comisurotomia, pueden. ser bara,za
cé&én ¢i la paciente debe continuar con el em .

M. O’Conell del. Liondon Heart I—Ioslpéta:‘,a c?i%ér?;
ortado recientemente um caso @ quién e 16 PIETIL .o
?ralvulotomia. 10 botes ante»% dle1 I;'atﬁt‘; cgn dménaza de

: \ isto en el trabajo del part el o
g:ll'gnfa‘,l éptZ;rsnonar, que no habiendo respondido. al trata

miento médico, t‘ué‘ operada Ooniﬁo -
rios, dando a luz después a un. 1

resultados satisfacto-
vo. (48).
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al, por los Drs. Rodolfo Herrera

racion.) En el siguiente cuadro, se exponen los resultados:

Ao y Centro
donde se
operd

1) C. M. 1950
2) C. M. 1962
3) C, M. 1953
4) H. G. 1953
6) C. M. 1953

6) S, V. 1953
7) H. G. 1953

8) H. G. 1953

9) H. G. 1954
10) C. M. 1954
11) H. G. 1954

12) H. G. 1955
13) H. G, 1955

14) H. G. 1955
15) H. G. 1955
16) H. G. 1955
17) H. G. 1955

Paciente

QR BE=H
PwaBE

A

B. O.

J.P.P.

M. G.
R. G.
C. H.

L.deH.
L. C.
G.de T.
J. M.

Edad y Sexo

38a. [f]
41 a. [m]
34a. fm]
32a. [m]

88a. [f]
12a. [f]
24 a. [m]

37 a. [m]

33 a. [f]
27a. [f]
38 a. [m]

26a. [f]
43 a. [f]

28a. [f]
28 a. [m]
30a. [f]
85 a. [f]

H. G. - - - Hospital General.

Grupo

iv

11~

v
111
I

v
nI

I

I
II
I

III
III

I
I ,
I
11

C.

Resultados

irnmediatos
Mejoria xx
Mejoria xxx
Mejoria xxx
Mejoria xxx

Mejoria xx

Mejoria xxx

Mejoria xx
Mejoria xxx
Mejoria xx

Mejoria xx
Mejoria xx
Mejoria xxxx

Mejoria xxx

M. - - - Centro Medico

Resultados Tardios

Murié a los dos afios de descompensacién cardiaca derecha.
 Actividad xxx a los 2 afios de operado.

Muerte a los 8 meses, por embolia cerebral (nunca paré de fibrilar.)
Perdido de vista.

Exacerbacion de fiebre reumdtica_(controlada) sin volver a presentar
edema pulmonar pero si taquicardia paroxistica.

Muri6 el dia de la operacién. Se trataba de una insuficiencia predo-
minante.

Perdido de vista.

Rasgadura de la auricula, con gran hemorragia, que se pudo sutu-

rar, muris 48 hrs. después de la operacién, por nefrosis del nefrén in-
ferior

Muri6 en la sala de operaciones por rasgadura de la auricula izq.
No hay limitaciéa de actividad a los 18 meses.

Actividad limitada. No ha tendio edema pulmonar pero a los 15 me-
ses descompensacién cardiaca derecha.

Actividad xxx, a los 10 meses no ha vuelto a tener edema pulmonar a
pesar de ataques de asma.

2 meses después, nuevamente con disnea de esfuerzo, persiste cardio-
megalia. No ha dejado de fibrilar.

A los 2 meses, persiste Ritmo de Durozies y molestias al esfuerzo.
Al mes insuficiencia cardiaca global, controlada con digital.

Actividad xxx a los 2 meses, sin molestias.

Al mes actividad xx. Presenta un sindrome postvalvulotomia que es-
t4 controldndose.

S. V. - - - Hospital San Vicente.
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