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BREVES NOTAS SOBRE LA ANATOMÍA

NORMAL DE LA VALVULA MITRAL

El carazón humano está dividido en 4 cámaras o compar'-
timientos:

10. - 2 aurículas, una izquierda y otra derecha, que están
,separadas por un tabique: el septum interauricular.

20. - 2 ventrículos, lo mismo que las anteriores, son uno
'derecho y otro izquierdo, separados también por un tabique,
elseptum interventricular que junto con el septun interauri-
eular, forman un solo tabique que divide al corazón en dos
partes completamente separadas: el corazón derecho y el
izquierdo.

Cada una de estas partes posee por consiguiente una
aurícula y un ventrículo,los cuales a su vez están separados
por un tabique (aurículoventricular) que es incompleto por
estar perfQrado por un aguj ero (a. aurículoventricular.)

Los orificios aurículoventriculares tienen una forma re-
dondeada cu~ndo el corazón está lleno y fijado en diástole.
El orificio <Yerechotiene más forma de óvalo mientras que el

- izquierdo es circular.
Ambos orificios están provistos de un aparato valvular

que desenpeña el papel que indica su nombre.

Dicho.aparato valvular comprende: 10. Las formaciones
fibrosas que constituyen el anillo valvular.

20. - El velo valvular o valvas.

30. - Las cuerdas tendinosas y los músculos papilares en
que se insertan. ~.. '9
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lo. - Con el nombre de anillo fibroso se designan las for-
maciones conjuntivas que rodean los orificios aurículoventri-
culares. El anillo fibroso izquierdo, está constituido por delan-
te y a la izquierda por una zona fibrosa y

triangular, el trígono
fibroso izquierdo. La base de este trígono mira a la parte pos-
terior izquierda de la pared aórtica, su vértice se continúa
con mí cordón de tejido conjuntivo, el fUum coronario izquier-
do, que rodea la parte izquierda del anillo fibroso aurículo
ventricular, luego se continua por detrás 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 trígo-
no fibroso derecho.

-

20. - Velo valvular y valvas. - Cuando se examinan las val-
vas aurículoventriculares izquierdas por la aurícula, se obser-
va que forman un embudo membranoso, cuyas paredes ple-
gables semejan volantes de faldas, y aparecen como las pro-
longaciones directas de las paredes auriculares, las cuales
inclinándose en pendiente suave se continúan sin transición
neta con el aparato valvular.

Vistas por el ventrículo las válvulas están separadas de
las paredes de éste por una ranura profunda que atraviesan
las cuerdas tendinosas, dándose el nombre de surco perivál-
vulas a dicha ranura que rodea completamente a la válvula
excepto en su parte interna.

Cada válvula está constituida en su porción flotante: por
una membrana delgada, más delgada cuanto más jóven es el
individuo, de color nacarado y brillante y

generalmeute más
extensa que el orificio que está deRtinada a obturar. Está fija
en su base y su vértice flota libremente en el ventrículo.
En el borde flotante del velo viene a insertarse el aparato
de las cuerdas.

La válvula derecha tiene tres valvas, de allí su nombre
de tricúspide en cambio, la izquierda tiene dos, de allí su
nombre de bicúspide; y desde que Vesalio la comparó a una
mitra de obispo, se ha llamado, Válvula Mitra!.
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Las valvas que constituyen las válvulas no son todas de
iguales dimensiones, tampoco el grosor de las valva s es el
mismo en tod::ts partes: es menor en el borde flotante y en
el intervalo de inserción de las cuerdas. Dichas. cuer~~ ten~
pinosasprovocan algunos engrosamientos en su mserClOn val~
vular haciendo que el borde flotante sea alternativamente
translúcido y opaco.

Las cuerdas tendinosas, según su. modo de inserCión, han
sido üivididas por M. Sée en: cuerdas de primer orden, a las
que recorren toda la cara externa de la válvula a la cual está~
destinadas y van a insertarse al anillo fibroso aurículo ventn-
cular; cuerdas de segundo orden, que se insertan en l~ cara
externa de la válvula a una distancia más o menos consldera~
ble de su borde libre; de tercer orden, las que insertan en el
borde libre de las valvas y nacen generalmente de las de 10.
y 20. orden.

Tandler, comprende en los dos primeros órd~nes, a .l~s
cuerdas que se dirigen de la punta del corazón hacI~ ~l orIfI-
cio aurículo ventricular; y en el tercero, las que se dIrIgen de
los alrededores del anillo al borde libre de las valvas.

El orificio aurículo ventricular izquierdo, es menor que
su homólogo derecho; mide por término medio. 102 m~límetros
de circunferencia en el hombre y 90 en la mUJer; el area val-
vular es normalmente de 4 a 6 cm2 .

Considerado el corazón en posición vertical, la válvula
mitral forma un cilindro membranoso dirigido vertical,mente,
con dos valvas; una interna y otra extern~. La valva I?terna
mira al orificio aórtico, es la mayor de la mltral, y anterIOr, co~
relación a la valva externa, revistiendo la forma de una,l~mI-
na triangular que mide en su parte media de 15 a 18 mI,lIme-
tros de altura, y separa, a la manera de un ancho telon, .al
orificio aurículo ventricular del orificio aórtico. La cara parle-
talo ventricular de esta valva se continúa por arriba con la
pared aórtica.
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La valva externa, denomin d t b' ~ .
nor, corresponde a la pared

a a am Ien Izquierda o me-

ma cuadrilátera y mide 10 :~~rn;,del ventrículo, tienefor-

de la circunferecia posterior m~ Imetros de anchura; nace

descendiendo mucho meno s
y

l
ex e

l
rna del anillo fibroso, y

.

. que a va va mayor 'po
secuenCIa, un espacio de fluct

., , see en con-
uaClOnmenos extenso.

Los pilares del ventrículo iz .
d

anteroexterno; y otro post . qUler o son: uno anterior o

o trifurcan en conos poco ~:~~do
p~t~roexterno; se bifurcan

das te
.

ndinosas. Las que d
os e. o~ que parten las cuer-

t
proce en del PIlar a t . .. . .-

an en la parte anterior de las d .
n erlOr, se mser~

del posterior, en la parteposteri or
os

d
v~lv

t
as d~ la mitral y las

e es as mIsmas. .
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FISIOLOGÍA NORMAL

DE LA VÁLVULA MITRAL

La válvula mitral, está de tal manera dispuesta en el
agujero aurículoventricular izquierdo, que abriéndose en un
solo sentido, hacia los ventrículos, permite únicamente el paso
de sangre de la aurícula al ventrículo, pero no en sentido
inverso. Para llevar a cabo esta función, la valva anteroin-
terna de la válvula mitral, se reviste de mayor importancia
que su homóloga posteroexterna, ya que es de mayór tama-
ño. Además si bien es cierto que la valva posteroexterna
permanece alejada, durante laJase diastólica del ciclo cardía-
co de la pared ventricular, durante la fase sistólica, 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 aurícula durante la sístole cardíaca.

A la valva mayor o anterointerna, no tiene quién la supla
en esta función, ya que se continúa directamente con la pared
posterior de la aorta. Esta valva, actuando en conjunto con
el septum interventriculaf, actúa también como un canal que
dirige la sangre del ventrículo hacia la aorta durante la sísto-
le ventricular.

Durante dicha sístole el cierre del orificio aurículoventri-
cular, se efectúa por el adosa~iento de los repliegues valvu..
lares; pero también por el movimiento de dextrotorsión del
corazón; las cuerdas tendinosas que se insertan en el aparato
valvular, se ponen tensas y se acortan por la contracción de
los músculos papilares que las sostienen.

. La base de las val-

vas de la mitral contienen una red delicada de músculo liso,
pero que no juega ningún papel en el cierre de la válvula, ya
que éste se efectúa completamente en una forma pasiva.

La puesta en tensión de las cuerdas tendinosas, evita la
inversión de las valvas hacia la aurícula, durante la contrac-
ción ventricular.

./
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Mecanismo de apertura y cierre de la válvula. -Cuando em-
pieza la sístole ventricular, las presione$ intra~entricular e
intraauricular, están al mismo nivel, y las valvas de "la mitral
están en este momento, prácticamente, flotando en la sangre.
Conforme progresa la sístole ventricular, la presión" intraven-
tricular excede a la intrauricular, y debido a la diferencia de
presiones, la válvula se cierra y durante el momerit~ de má-
xima presión intraventricular, la válvula es rechazada abul-
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tandose en cúpula, contra la cavidad auricular, lo cual produ-
ce un aumento súbito de la presión de la aurícula. La con-
tracción isométrica de los ventrículos (sístole ventricular)
dura 0.05 de segundo, duración que no es afectada por las
alteraciones de la frecuencia cardíaca.

Cuando la presión intraventricular excede a la aórtica
las válvulas sigmoideas de la aorta se abren, constituYéndos~
la fase de máxima eyección sanguínea; el músculo ventricular
se acorta, la base del corazón desciende y atrae hacia abajo el
anillo auriculoventricular con el aumento consiguiente de la
cavidad auricular, y esto causa una caída de la presión de
dicha cavidad. Se sucede después la fase de relajación isomé-
trica ventricular; el anillo auriculoventricular s~ mueve hacia
arriba, haciéndose de esa manera, más pequeña la cavidad
auricular, con el consiguiente aumento de su presión, la cual
ya estaba siendo aumentada durante la sístole ventricular
como se explicó anteriormente. De este modo, la presió~
intrauricular viene a ser en este momento, mayor que la ven-
tricular, abriéndose la válvula por la diferencia de estas pre-
siones, sucediéndose entonces la fase de rápido lleno ventricu-.
lar. Es importante hacer notar, que en esta fase de lleno
rápido, la sangre llena el ventrículo en un 60% ; de esta ma-
nera una buena cantidad de sangre entra al ventrículo en
ausencia de una contracción auricular efectiva, como sucede
por ejemplo en la fibrilación auricular. Conforme las presio-
nes auricular y ventricular se van nivelando, poca sangr8'pe-
netra al ventrículo (fase de diastasis) apareciendo inmedia-
tamente después la sístole auricular y con ésta el resto del

-contenido sanguíneo de la aurícula se vuelca en el ventrículo.
Como promedio, la sístole auricular, contribu!e,sola~ente

en

el 35 re del lleno ventricular. Sin embargo SIdIcha sIstole se
produce anticipadamente en la diástole cardíaca, pu.ede llenar
por si sola el 60 ro del ventrículo., p~~

el cont~arlO, cua?do

la diástole es prolongada, la contrlbuClOn de la sIstole aUrICU-
lar puede ser aún menos del 350/0. La duración de la sístole
auricular es de 0.1 de segundo.

Durante la sístole auricular, las valvas no se adosan a las
paredes ventriculares, ya que si bien la sangr~ que ~lega de
la aurícula haciendo presión sobre las superficIes aU~lCulares,
tiende a abrirlas completamente, el remanso ~angum~o ven-
tricular reflejado en dirección inversa, actua te?dlendo ~ "

cerrarlas; de este modo, las valvas flotan en una dehcada P~~I-
ción de balanceo. Como resultado de la caída de la pr,eslOn
intrauricular, el flujo sanguíneo que penetr,a e~

el ve?trIculo,

digminuye y finalmente cesa; pero el remol1~o mvertIdo ven-
tricular persiste por un tiempo bre;e, aproxImando la,svalvas
hasta yuxtaponerlas suavemente; sm embargo, no estan toda-
vía firmemente cerradas, ocurriendo el cierre co~pleto en
forma brusca, al elevarse la presión intr~ventrIcular p.or
efecto de la contracción del miocardio ventrlCular Y este CIe-
rre brusco da origen al" primer ruido del corazón: pa~ecen

también participar,en la génesis~: dic?o :ui~o, las vlbraclO~;s
originadas en la mIsma contracClOn mlOcardlCa, ~~

compreslOn

con movilización de la masa líquida, y la expanslOn de las pa-
redes de los grandes vasos.

La puesta en tensión del aparato valvular sigm,oi~eo por
la caída súbita de la presión ventricular, dá nacImIento al
segundo ruido cardíaco. La precipitación de sangre, de.sde
las aurículas a los ventrículos, dá nacimiento al tercer rUIdo,
que no siempre es audible. Recientemente este último ruid~
se ha imputado a la brusca distensión de las paredes ~entrI-
culares como a la sobreelevación de la pared precordml por
la dist~nsión del corazón. La sístole auricular, genera el
ruido auricular, difícilmente audible, y se ha imputado a la

~

~~
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~i~:ensió.~ de los ventrículos por la sangr~ arrojada, y en parte
tenslOn de las valvas aurículoventricülares al sobreele

~~~~:UI:~~o
resultado del lleno ventricular por la sístol~

la Vá~:u~~s;;:.~e~stima:: en vida de los pacientes, el tamaño de

con la fórmu;:~ c~n l~stante ~proximación. Esto se logra

O 1 O2
e or m y Gorlm que dá aproximaciones de

. a . cm 2 en com .~

D' h f
~. paraClOn con los datos de autopsia

IC a ormula es la siguiente: .

VM. FVm.
31VPCP - 5.

-
VM. = válvula mitra!.

~'FVM.= flujo valvular mitral en cc. por segundo.

31= constante empírica.

.PCP. -= presión capilar pulmonar en mm d
sustItuto de la presión de la aurícula izquierda.' e Hg., como

5. = presión diastólica presunta del ventrículo izquierdo.

. Cuando se trata de estenosis pura la fórmula es

d
h

o
o
s
sa, p~ro cO

d
n la asociación de insuficiencia mitral dá%:

I
V
ta
a-

eqUIvoCaos. . -

Presión Pulmonar - El p' 1
ta de la presión pUlmoriarfut~e:~

en
~

det~rminación d!rec-

promedio de 25 mm d H . ~. rnan , qUIen encontro un

r . e g. slstohca y 8 mm de H d' t~
~lCa. Los reportes de otros autores,' están d g.

d
las 0-

estas determinaciones. e acuer o con

Dexter y HeIlems, determinar 1 . ~ . .
bastante aproximación (23) oclu endon

a preslOn capIlar :on
ramas de la arteria ulmon

y o una de las pequenas

troducido en la forn~a acost~~~~n/l ex~emo del cate ter, in-

medio de presión capilar pulmon:r ~o ep~rtaron como pro-

de acuerdo con el encontrad .mm. e Hg., y que está

septal auricular. (la presión ~e ~~ :~J~to~ c?n comunicación

demostrado que es igual a la pUlmona~~: pail~~q)
uie

E
rd

t
a,

d
s: ha. s o a una
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diferencia de varios mm, de Hg., entre la presión. arterial y
capilar pulmonares, diferencia que evidencia la baja resisten-
cia pulmonar en los individuos normales. Con el ejercicio
moderado, hay un pequeño 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 cardíaco, lo que in-
dica la capacidad de distensión y el calibre de los vasos pulmo-
nares en los individuos normales. La presión ventricular de-
recha normal es de: 20 - 25 mm. Hg. sistólica y de 0- 6 mm.
Hg. diastólica.

Débito Cardíaco. - La estimación del débito cardíaco, fué
efectuado por primera vez por Fick: El dedujo, que si el
total del oxígeno consumido por el cuerpo, es dividido por la
cantidad de oxígeno, dado por unidad de volumen sanguíneo,
contenido en el paso de la sangre de las arterias a las venas,
el resultado es el total del flujo sanguíneo expulsado por el
corazón. La manera de determinar el oxígeno, en el paso de
las arterias a las venas, es lógicamente la diferencia entre el
contenido de oxígeno arterial y el venoso. Debido a que
el contenido de oxígeno venoso varía según el lugar del
cuerpo en que se haga la determinación, 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 efectúa sola-
mente en la arteria pulmonar, que es el lugar donde se toma
la muestra sanguínea.

La fórmula de Fick es la siguiente:

Débito cardo o
,

"d 1 (
"

O
xIgeno consuml o por e cuerpo cc. por mlll.)

en cc. p r =. X 1011
minuto. Cont. de 02 arterial sistémico menos Cont. 02

arterial pulmonar. (Vol. %.)

La deducción de Fick se puede basar en el siguiente razo-
namiento: Cuando son conocidos ciertos factores del inter-
cambio de 02 y C02.
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C()2 contenido en 1
C()2 .

a mezcla venosa: 52 cc %
conterudo en 1

. o

C()2 e
. a ~angre arterial: 48 cc. %

. xcretado por nllnuto: 200cc.

a
Se razona entonces que si cada

g n al pulmón, llevan 52 cc de C02 100 cc. de sangre que lle-

con 48 cc. de C()2, significa' u
y salen de los pulmones

4 ~c. de C()2 por cada 100 ccq de
el cuerpo se desembaraza de

pu mones.
. e sangre que penetran en los

Ahora bien, para dese
que se excretan por minut

mbarazars~ delos 200 cc. de C02
o, se necesItaría: 100 x 200 -

de s .

- -5Its.
angre, que es el d~b. 4

fqrmula.
e 100 cardíaco por minuto, de ahí la

~uando se usa el conten id d 2

namIento, ya que'
o e O , se hace el mismo

. razo-

Contenido de 02en la 1mezc a venosa' 15
Contenido de ()2 e

. cc. %

rencia 4.
n la sangre arterial: 19 cc.

. % Dife-
()2consumido por minuto: 200 cc.

.

El contenido de 02 ar .
de ,ser sustituido por elterIal p~lmonar de la fórmula.

aUrIculader h
contemdo de 02 . . pue-

forme El ~:b~t
pero aquí la mezcla venQs:n

el ventrículo o

. e 1 o cardíaco normal' d
es menos uni-

varIa e 4 a 5 lts. X mino
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INTRODUCCIÓN E HISTORIA

, DEL TRATAMIENTOQUIRÚRGICODE LA

ESTENOSIS MITRAL

No obstante que el tratamiento
quirúrgico de la estenosis

mitral, introduCido en los últimos años, es un recurSO de la
mayor importancia en el tratamiento de esta cardiopatía
sus efectos son únicamente,

paliativos y no curativos del

reumatismo valvular. Ello sin embargo, permite la eli-
minación de un obstáculo a la circulación

intracardíaca, la

estrechez valvular, que puede dar serias alteraciones en

la hemodinamia cardíaca.

Sin menospreciar por consiguiente, el buen resultado cli-
nico que se ha obtenido con el procedimiento

quirúrgico en

los enfermos afectos de estenosis mitral, no deja por eso de
ser imperativo, el hacer observar que el tratamiento

dirigido

a prevenir los insultos reumáticos al corazón
y a sostener el

miocardio que está intentando mantener la adecuada circula-
ción cuando la lesión valvular se ha establecido, es de la ma-
yor importancia.

por eBOel ideal Bería la eliminación del agente causal de
la fiebre reumática, máB bien que el tratamiento

quirúrgico

de BUSconsecuenciaB
cicatriciales.

Pero mientras llega el momento de poder atacar directa-
mente al agente causal del reumatismo, Y

por ende evitar BUB

Berias concecuenciaB, el procedimiento
quirúrgico, ha probado

ser un medio que "hareBcatado de. la muerte a un gran núme-
ro de pacientes afectoB de estrechez mitral. De ahí que al

. juzgar por los resultadoB de la operación, no debe darse a
la mortalidad operatoria gran importancia, Bino eBtimar por
el contrario, el gran número de enfermos a quienes ha sido
posible prolongarles la vida con la operación,

y los cualeB eB-

taban condenados a morir en corto plazo, antes de ser some-
tidos al tratamiento quirúrgico.
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relat~v: e~:~;~cf;:~r~~d~
q~e la ~?misurotomía, debido a la

d,e,sus buenos resultados, h~~:;~~~~ ::1
porcentaje ele~ad.o

SICIOnesmás importantes de los ~ lt" -
a una de las adqUl-

éxito, reside sobre todo en la gr:n ~m~~ano.s; y la razón de su

los enfermos afectados de fiebre r:ncI ~e~cla de estenosis en

sonas atacadas de estre ch' e ' t l
UD?atIca, y en que las per-

z mI ra, SI no se Op era 1
mente quedan con un a ' I' n al ' d ~.

n, genera -
.' V 1 ez cromca a menud d fi '

,

'

y serIa, y la may
, oría desti ,nados '

,o e mtIva
a mOrIr prematuramente.

HISTORIA'-L ~lt" '
do desarrollo de'la ci:g~

Im~~tIempos son testigos del rápi-

,de la mayor importanci:a
car laca, y que asume una posición

han co~tribuido ríumeroso¡\~~~mpod
de~la ?iru~ía. A es~o

nero Rehm, quien puso la
,r~s, e ~IenCIa,sIendo el pio-

cuando' sutur6 con,éxito una h
PrI~

d
er

d
a pIedra

~

en esta cirugía,
erI a el corazon en 1897.

Con respecto a la histori d '1 . ,
,tral, se hará mención p'

a
~

a clrugI~?e la estenosis mi-

te ideadas qne no a'tac
r
a
lme

d
r? a as operaCIOnes,ingeniosamen-

, n Irectamente 1 ~ l '

estenosada Y casi todas t d '

a a va vula mItral
, en lentes a meJ' 1

,~

pulmonar; y seguidamente al t t'
orar, a congestIOn

.
ra amlento operatorio directo.

De las prImeras unas t~ d'"
del débito pulmonar 'comoso

e~ ;n , IrIgld~s a la disminución

insuficiencia tricus pidea y 1
n
I
: a

d
Producclón artificial de una

. . alga ura de la ven '
,

.

con la dlsmmución del r etorn O "
'

a cava mferIOr
sangumeo a la ' 1

C
,

ha (operación de Cossio Y P '
,)

aurlCU a dere-

. erIanes La m ' d
paClentos a quienes se les practicad 1 . .

fi' .ayo~Ia e los

artificial han muerto por extrasíst~l
a

~~su , CIenCIa trICuspidea

'demás, tiene la desventa'
e,

.
oqueo de rama etc. A-

hepática. En cambio conJ~a~~
producIr una seria congestión

resultados clínicos han sido s~~~trt
v~na cava inferior, los

practica todavía dicha operación e
ac or!os y :n el presente se

de estenosis mitra!.
n varIOSpaIses en enfermos

de q~eal~~~~;e:~~: :::::;:~~~7s ~~~~:~~:a~~~q~~t:i::e~~~~

27

,
. pérdida de substancia en el septum interauricular, no sufren

'. habitualmente de edema pulmonar y el hecho de que en la
estenosis grave, las venas bronquiales están enormemente di-
latadas, dió origen a los procedimientos quirúrgicos tendien-
tes a drenar la sangre de los pulmones congestionados a la
circulación sistémica. Tales han sido las operaciones de tipo
experimental, 'como la anastomosis de una gran vena pulmo-

.nar con la arteria axilar, anastomosis de una vena
pulmonar

mayor con la vena esplénica, previa esplenectomía; la opera-
ción de Blalock (anastomosis de la vena pulmonar con la ar-,
teria subclavia) o de modificación de Potts

(anastomosisaor-

topulmonar.) y la operación de Sweet
y Bland, practicada ya

en seres humanos (anastomosis de la vena pulmonar inferior
derecha con la vena azigos). Estos últimos autores, han
reportado que con dicha operación, se produce una disminu-
ción significativa de la presión de la aurícula izquierda

y un

gran mejoramiento clínico
y sí la carga sanguínea aportada

al corazón derecho parece ser excesiva, la derivación puede
cerrarse sin riesgo para el paciente.

,

La operación de Blalock creando una erfermedad de Lu-
tembacher artificial, se quedó también en etapa experimental.

Todas ellas sim embargo son operaciones
antifisiológicas,

que descargan el aumento de la presión en la auricula derecha,
aumentando el trabajo de esta cámara cardíaca,

y si transito-

riamente pueden resolver una situación de emergencia, al cabo
de poco tiempo, pueden también ,crear una situación de difícil
sa1ida, pareciendo más razonable el ataque directo de la vál-
vula anormal, que aumentar el número de defectos que el pa-
ciente ya tiene. Han sido comparados además, los resultados
obtenidos con las operaciones directas y las operaciones extra-
cardíacas y se ha observado que los pacientes permancen ali-
viados y mejorados mucho más tiempo presentando un mejor
~uturo, con las primeras operaciones que con las últimas.

.'

Tratamiento Operatorio Directo. - A pesar que se ha dicho
que Samways, sugirió hace 50 años, que la estenosis mitral
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podía ser corregida quirúrgicamente, el principio del trata-
miento operatorio de esta valvulopatía, fué sugerido por pri-
mera vez por Sir Launder Brunton en 1902.

11 años después que Sir Brunton sugirió el alivio directo
de esta valvulopatía, Doyen en 1913 hizo el primer intento
qwrúrgico directo de la estenosis mitra!. Siguieron después
los intentos de Tuffier (1913), Allen y Graham (1922) que
por medio de un cardioscopio visualizaron en cierto grado la
válvula mitra!. 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
únicamente. Tales resultados desalentadores, dificultaron el
desarrollo de la cirugía 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 quirúrgico de la estenosis mitral, una realidad. Su
éx:ito puede atribuirse al hecho de fracturar o cortar las val-
vas unidas de la mitral, en la línea de fusión (comisuras) tal
como fuera sugerido por Durant (comisurotomía), en vez de
introducir el dedo únicamente como dilatador o de insertar el
valvulótomo al azar dentro del corazón, tal como fue hecho
por los primeros ciruj anos.

Harken fué el primero en emplear el método de fractura
digital. La comisurotomía instrumental fué introducida por
Brock (7) mientras Bailey introdujo el valvulótomo.

Después de la primera sección del anillo es;tenosado por
.
Cutler y Levine en 1923,los procedimientos quirúrgicos en el
tratamiento de la estrechez mitral han variado. La entrada al
corazón, se ha efectuado por la orejuela auricular izquierda, por
el ventrículo izquierdo, por la vena pulmonar izquierda. Los
métodos de tratar la válvula estenosada han incluído; la inci-
sión de la válvula, la excisión de una porción del anillo mitral,
la dilatación digital, la comisurotomía, ya mencionada antes,
al valvuloplastía que reseca una porción del anillo fibroso val-

1,
'~
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DEFINICION, ETIOLOGÍA Y FRECUENCIA
DE LA ESTENOSIS MITRAL REUMATICA

DEFINICION :-Se denomina estrechez mitral, a la car-
diopatía valvular que reduce la luz del orificio aurículo ventri-
cular izquierdo dificultando el paso de la sangre de la aurí-
cula al ventrículo durante la diástole cardíaca.

FRECUENCIA:-Ha sido estimado que el 0.5 a 1';{, de
la comunidad, es afectada por la fiebre reumática, en lugares
donde dicha fiebre es endémica, De los enfermos atacados
por la fiebre reumática, el 85 0,0desarrollan una lesión cró-
nica valvular, negándose a calcular que aproximadamente el
100,0 de los enfermos con lesiones reumáticas de la válvula
mitral, desarrollan en última instancia, un grado avanzado de
estenosis.

En 225 pacientes estudiados por Bailey, dicho autor en-
contró ~osdatos siguie~tes (51): la insuficiencia mitral pura,
predomInaba en los pacIentes más jóvenes, y conforme avan-
zaba la edad, se presentaba la asociación de estenosis e insu-
ficiencia, y en los pacientes de más avanzada edad la inci-
dencia de estenosis pura era mayor. Esto parece c~nfirmar
la creencia. de q~e la. estenosis es una lesión cicatricial que
sucede a la InsUfiCIenCIacon el tiempo. Con respecto al sexo:
había una relación de 3: 1, de mujeres a hombres respectiva-
mente, cuando se trataba de estenosis mitral predominante'
la misma rela~ión había cuando la insuficiencia mitral era pu~
ra: En cambIo cuando en el proceso se presentaba la asocia-
ción de estenosis con insuficiencia, la relación de hombres
a muj e~es era. d~ 1: 1. Esto puede exp}icarce por la mayor
tendencIa que tIenen los hombres a formar depósitos de cal-
c~o.;alvul~r, y c~mo .el calcio es un factor que favorece la apa-
rIClOnde InSUfiCIenCiavalvular, es lógico que la incidencia de
la lesión asociada de insuficiencia y estenosis aumente en los
hombres. Por otra parte, el mayor esfuerzo cardíaco en los
hombres, en respuesta al mayor trabajo desarrollado, puede
ser también un factor que desarrolle insuficiencia.

31

La estenosis mitral tiene por consiguiente, una propen-
sión por el sexo femenino, llegando a decir Landouzy, que no
existe en el hombre, pero esto es llegar a los extremos, !a
que si la estenosis mitral se presenta en el 800,0en las mUJe-
res, el resto existe en los hombres.

ETIOLOGIA:~Huchard, cIasificó la estenosis mitral en

tres grupos etiológicos. 10.) La forma congénita: Antigua-
ente debido a la ausencia de antecedentes infecci6sos en

.:fer~os portadores de una estrechez mitral, se atribuyó
a dicha lesión un origen congénito; además se refor-
zaba, por la existencia en los ascendientes ~~e

otras

malformaciones congénitas. Se sostuvo tambIen, que
esta estenosis mitral sin antecedentes infecciosos, podía ser

.debida a la producción de una endocarditis fetal, pero esta

. endocarditis es muy rara en el lado izquierdo del corazón.

. Probablemente, un gran número de los casos descritos son
. debidos a una endocarditis no reconocida, que se presenta
entre los 7 Y los 14 años de edad. El hecho de que estos pa-
cientes viven más que los enfermos de estenosis mitral adqui-
rida, puede ser debido al pronto reconocimiento de su lesión
y de la limitación de su actividad física en forma tempra~a.

20.) Forma arterioesclerótica: poco frecuente, asocIada
generalmente con miocarditis crónica o fibrosis vavular de-
bido a esclerosis o a degeneración, asociada además con gota,
clorosis, anemia, etc. y:

30.) Forma infecciosa: Potain y Tessier, impresionados
por la coexistencia de adenitis cervicales o de fenómenos pul-
monares tan comunes en los enfermos de estrechez mitral,
atribuyeron un origen tuberculoso a esta cardiopatía, de pre-
dominio fibroso. Actualmente es de acuerdo unánime que la
estenosis mitral es una secuela de un brote reumático, factor
principal, si no exclusivo de dicha lesión. Las fiebres reumá-
ticas de evolución larvada, son capaces de dañar el endocar-
diovalvular, produciendo estrechez sin la presencia de mayor
/sintomatología; esto puede ser la explicación de algunas de las
llamadas estrecheces mitrales congénitas.

\..,

I
I,
j

I¡

j
V
i
í;~

~~~J¡



32

"

Otras. etíolo~as que se han imputado a la estenosis mitra1
son: el U:I:coma :ntrauricular, la endocarditis bacteriana la
endocardItIS de Llebman Sach" la TBC 1 ' fil

o '", Y a SI IS muy raras

.Ha ,habido una creencia entre los cardiólogos que la este~
n?s.Is mItral, es una lesión mucho más seria que la insuficie-
CIa, y. que cuando .el cuadro clínico de ésta última se vuelve
r~pentInamente serIO, es debido a la adición de t
SIS. Lo cual es ~ . . una es eno-

t.
erroneo, ya que tanto la InSUfICiencia como la

m
es

a~ s
en

la
OS.ISP

fi
ue.de ~ar lugar a un cuadro bastante serio y aún

msu CIenCIa.

1I

il,

"il!

11'
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. ANATOMÍA PATOLÓGICA DE LA ESTRECHEZ
MITRAL REUMÁTICA

La estenosis mitfal puede ser funcional y orgánica. En
la primera la válvula no está atacada directamente por el pro-
ceso, Yresulta generalmente por la dilatación del ventrículo iz-

, quierdo, produciendo dicha dilatación, una relativa estenosis
, del agujero mitral.
, El origen y desarrollo de la estenosis mitral orgánica, es

el proceso inflamatorio de origen reumático generalmente,
que envuelve la cubierta endocárdica y el tejido conectivo
subyacente que constituye la trama de la válvula.

El primer evento es una reacción inflamatoria de tipo
proliferativo con una lesión focal, el nódulo submiliar. Es
una etapa de infiltración que puede llegar a retroceder con la
restitución anatómica de la válvula.

"Cuando persiste la agresión reumática, estas áreas de in-
flamación se esparcen por el endocardio con producción de
necrosis. Dicha necrosis resulta invadida por fibril1as preco-
lágenas destruyendo los bordes libres de la válvula. La asocia-
cion de depósitos de fibrina engruesa las valvas y la transfor-
mación de las fibrillas precolágenas en hacecil10s colágenos
retráctiles las deforma, llegando finalmente a producirse in-
sufieencia mitral. Etapa de deformación.

En la tercera etapa, etapa de cicatrización, se produce u-
na invación de fibroblastos, dando lugar a la estrechez, pro-
ducida por 4 alteraciones fundamentales, según R. Moore (45).

1) Fusión marginal.
2) Fibrosis.
3) Retracción.
4) Acortamiento de las cuerdas tendinosas.

Las alteraciones 1 y 2, se complementan, ya que los re-
petidos ataques reumáticos producirán fibrosis con fusión de

. los bordes valvulares, que generalmente empieza por los ex-
( tremos externos y dirigiéndose hacia el centro, une las 2 val-

, vas yen esa forma las comisuras vienen a ser una realidad

,
v:~:.

,
-0,-",.~.~

.-
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anatómica. No siempre la fusión se hace de esta manera, ya
que se han encontr~do estrecheces valvulares con el orificio
estenosado colocado exentricamente, y una comisura puede
ser más corta que la otra.

3) La retracción es consecuencia de la misma fibrosis.

4) Las valvas convertidas de antemano en un diafragma
perforado, son atraídas hacia el ventrículo por el acortamien-
to de las cuerdas tendinosas. Raramente las cuerdas tendi-
nosas se rompen permitiendo a la valva flotar libremente en
la sangre.

Sellors (56), ha dividido las válvulas, desde el punto de
vista anatomopatológico en 3 tipos 10.- La válvula diafrag-
mática, bien descrita por Balfour, (1898) y que se puede
operar con resultados funcionales excelentes. Resulta dé)una
fibrosis gradual, con engrosamiento, estrechamiento y acorta-
miento del cono valvular con tendencia a aplanarse, y de la
fusión marginal valvular. En este tipo de válvula, general-
mente las lesiones se limitan al orificio central con enO"rosa-
miento de los bordes, dejando mas o menos 3/4 o 2/3""de la
base del cono valvular como margen flexible.

20.- A medida que progreiOa la enfermedad, la lesión ya
no se lirnita a la parte central de la válvula, sino que afecta
también su parte superior y su base, estando la válvula indu-
rada por completo y engrosada, de tal manera que su movi-
miento está muy reducido, las valvas se hayan rígidas y no
son plegables. El acortamiento y la fibrósis de las cuerdas
tendinosas es mayor que en el tipo 1, y cuando se secciomm las
comisuras, lo~ apéndices valvulares quedan rígidos y no pue-
den moverse lIbremente, aunque ya las comisuras no los suje-
ten; de esa manera la movilidad de las valvas no se puede
reconstruir completamente con el acto quirúrgico. Esta vál-
vula coustituye el tipo 2.

.

30.- En el tipo 3, debido a un daño reumático más severó,
no sólo son las valvas las que se fusionan sino también las
cuerdas tendinosas y los músculos papilares, y debido a la
retracción de los tendones, la válvula es atraída hacia el ven-
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trículo, formándose una especie de embudo, con la base situa-
da en el anillo aurículoventricular, Y sus lados formados por
el mismo tejido valvular.

Además puede asociarse una calcificación que se extiend.a
desde las valvas y el orificio estenosado a las cuerdas tendI-
nosas y hasta los músculos papilares, formándose un angosto
canal calcificado. Después de la operación, éste tipo conduce
a una abertura mecánica, mucha/más defectuosa que la del
tipo 2, ya que la válvula no podrá abrirse en l~ diástole, s~bre

todo cuando las cuerdas tendinosas están fusIOnadas. SI los
casos son cuidadosamente seleccionados, el cirujano :ara~en-
te encuentra éste tipo anatomopatológico de eRtenoSIS mItral,
ya que poco se puede hacer con la o~eració~ en ésta clase ~e
válvula; ocasionalmente se ha producIdo un mesperado m~Jo-
ramiento clínico, con la dilatación digital y ~uando es factIble
la separación de las cuerdas tendinosas fucIOnadas.

Después de los estudios de cate~erismo. c~rd~aco, se ha
observado que el tipo 1, constituye el Ideal qUlr~rglCo, Y:s el

. que menos vuelve a recidivar después de la comIsurotomIa.

Ocasionalmente la estenosis mitral puede desarrollarse
en el curso de una endocarditis bacteriana subaguda, obstru-
yendose el orificio mitral a consecuencia de las ulcero~ege~a-

: ciones. La estenosis por arterioesclerosis y con calcIficacIO-
'~es, se ha visto en los corazones senilei? algunas veces.

. Se ha sugerido que una infección reumática severa tiende
a fusionar las valvas, contrayendo el orificio mitral con for-
mación de estenosis, Y que una lesión moderada engrosando
las valvas y deformándolas, produce una insufici~ncia. . Es~o

es erróneo ya que tanto la estenosis como la msufiCIenCIa.
pueden originarse de una lesión, ya ~ea moderada o sever~.

Lo más verosimil es que la estenoSIS sea un proceso tardIO
cicatricial que sigue a la insuficiencia, llegando a estip~larse
como tiempo mínimo, para que la estrechez suceda a l~ msufi-

ciencia, de 2 a 5 años, pero generalmente es de 10 o mas años.
"

Otras alteraciones anatomopatológicas: - Se ha encontrado en
la válvula: calcificación, pudiendo ser difusa o nodular;ulce-
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ración de los nódulos con trombosis local.

Se ha demostrado que dicha calcificación aumenta la
incidencia de embolias en la estenosis; sin embargo, el depó-
sito de calcio valvular tiende a volver la válvula incompetente,
de allí que en realidad el .calcio 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 calcificación valvular.

Como alteraciones, aparte de las de la propia válvula,
se encuentran: las paredes de la aurícula hipertrofiadas, siendo
común observar vegetaciones fibrinosas y hasta trombos bien
organizados en su cavidad, probablemente debido la estasis
circulatoria. Los tipos comunes de trombos encontrados en
la aurícula y en el apéndice aurícular, 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 aurícula.

Generalmente se encuentran, postmorten, 2 clases de
trombos: 10.- Del tipo infeccioso, como resultado de una en-
docarditis reumática. Son pequeños y generalmente localiza-
do en los bordes valvulares. 20.- La otra forma es general-
mente encontrada en los corazón es descompensados y los
trombos se localizan en lugares donde la corriente sanguínea
es menos activa, tales como en el apéndice aurícular. Son
más grandes y más firmes que los del tipo infeccioso. En ca-
so de endocarditis bacteriana sub aguda sobre agregada, los
trombos son grandes, poco firmes y no solo localizados en los
bordes valvulares, sino que en toda la superficie valvular.

Las modificación tensionales que repercuten sobre la ar-
teria pulmonar, la dilatan, a menudo se prerenta con forma-
ciones ateromatosas y después de algún tiempo, engrosamien-
to de la capa íntima 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 anatomopatológicos que generaln:ente ocu-.
rren en las arterias pulmonares menores de 100mlCronesde
diámetro son un engrosamiento fibroso de la capa íntima.

De los 225 casos de estenosis mitral observados por Bai-
ley, Glover y colaboradores. se encontró !a válvula~ completa-
mente rígida en 50 casos; la válvula calclficada fue encontra-
da en 41°ÁJde los casos, y válvulas fibrosas en el 58 °ÁJdelos
casos. Esto es favorable, para la comisurotomía, ya que la
operación es más fácil efectuarla y los resultados funcionales
son mejores en las valvulas de tipo fibroso. En la mayoría
la fusión de las válvas predominaba en la comisura postero-
interna, fácilmente fracturable, lo cual está de acuerdo con
lo que se ha dicho: de que es frecuente encontrar que la ma-
yor agresión r~umática se localice en un solo lado de la vál-
vula. Por término medio el orificio valvular estenosado, era
un pequeño óvalo de 1 x 0.5 cm. pero hubo casos en que el
orificio mitral estaba reducido a 1 o 2 mm. de diámetro.
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FISIOP ATO LOGIA DE' LA ESTENOSIS 'MITRAL

cula
?~ando la 'est:nosis mitral llega, a perturbar la, c.ir-

ll,
c.lOn ~ntr~c,ardIaca, lo primero que, dificulta ,es 'el

enado dIastohco de,l ventrículo izquierdo ap.areciendo
<entonoes un m,e,can' . d '

,
Ismo e d,eifens.a: la prolongac.ión del

penado d.e Heno rápido a e.x:plensas de la f,ase d,e diastasis
del v,entrículo Y de t '
.

,es, a man,era, caSI no se produeen al-
teraCIOnes en la hemodinamia.

ci'
Cuando ,la estenosise,s más aeentuada, la prolonga-

on del p,erlOdo de, lleno rápido, no es sufiei>ente Para
o ue, la a urícula d .......
~

. ' .
. . se. esem,u.arace por comple,to de la sangl'e

que le VIene de las venas pulmonares, quedando siempr'e
un re~all'ente sanguíneo ,en su cavidad lo cual obli g a
la auncula 'a h' .t fi '

a
. Ipler ro arse y dila,tars.e, a obj'e,to de au-

:~:tar su poder contráctil al mismo tioempo que suupré-
, y po~e~ de :esa manera desalojar la sangl'e reteni-

da. Cons.tItuyes,e así la p' .' f .
'

11'e f"
, . nmera aSe, de las alt,eracio-

s. lS.lO~:tolOglCaS de, la e,stenosis mitral: Hipertrofia
y dIlata,cIon d;e la aurícula izquierda.

.
Conforme avanza el procesO', la aurícula

Incompetente para des 1 .
d

se vuelve

,
.

.
. '

. a oJars.e ,e, la sangrie, remanente,
a pe~~r de su hIpertrofia, lO' cual CaUs.a, un aumento de la
preSlOn en ,el circuito pulmonar, por la, ingurgitación de:
sangre -en 8'ste circuito .
f '

ya que, esta no es drenada 'en
orma satis.factoria Por 1 í '

h "
a aur cula Incomp,etente La

IpertensIón pulmon
. ,

'
.

a,r r,ep-ercute sobre el ventr'. 1
derecho, el cual Soe,dilata e hipertrofia'

ICU o

ta f
pla,ra aumeu-

r su uerza contráctil. La ingurgitación sanguí-
nea 'e hipertensión pulmonar originan 'a 1 l. .

camb'
a larga

, lOS anatómicos. en los vasos P ul '

el '.
monares dan-

o orIgen al aumento d'e la resistencia Pul
E'sta 't '

monar.
. r~sls :nCla aumentada proteg,e, en cierto gr,a,-

~o, al ,cIrcUIto pulmonar de inundarse con la sangre que
anzana 'en mayor cantidad, ,en ausencia de ,esta resis-
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'tenCia, ,e,l potente ventrículo d,erecho hipertrofiado,To-
.

o ésto da orig'en a los síntomas pulmonaries c.ongestivos,
origínase así, la siegunda fase die las alltelracionesi fisio-
patológicas: Hipertrofia ventricular derecha.

E'n la terce:ra fas,e,: le1 aumento de la pr'esión
intra,..

ventricular de,recha como consecuencia de la hipertro-
fia, o'bstaculiza e,l vaciamiento de la aurícula dere,cha, al
mismo tiempo que como conslecuencia d,e la dilata,ción e

.hipertrofia d-el ventrículo der:e,cho, se produCie una, in.su-

. ficiencia tricuspidea funcional, todo lo cU,al obliga a la
aurícula der'8<cha a dilatarse e, hip,e,rtrofiar:s¡e Y finalmen-
te 8'e vue,lv'8i insuficiente" con- el consigui'ente aumento

,de la presión venosa, sistémioa, ingurgitación hepática,
,.edema, y todos los síntomas de insufi.cienciacardía,ca de-
r,e'cha. Al a.pareeer la insufici.enci'a de'l'8<cha los s,ínto-
ma,s pulmonar:es sle atenúan, probablem,ente debido a, que
con la disminución del débito cardíaco d,er,e'cho, Sle d,e,s-
cong,e.stionan los pulmones en cioerto grado.

El aumento de la presión v¡enos.a sistémica, estimu;-
la la respiración, por r.efle,jo; con .el fallo cardíaco, ell
metabolismo aumenta, neoes,itándos.e mayor ventila.ción
pulIDJonar; los pulmone,s a su v'ez están

conge,s.uonados,

todo lo cual da origen a la disnea Y
ortopnea.

Trastornos del Débito Cardiaco,-El débito cardíaco
se mantiene" en los p.a,cient.e,s de .estenosis, mitral, por la,
fuerza de res,e,rva d.el cora,zón Y su ca.pacidad de acomo-
dación. Faltando estas cualidades, l'es.ulta una caídad,e
la presión del ventrículo izquierdo, un aumento de la

pres~ión pulmona.r, una caída de la pr,e.sión a,rte.rial sis-
témica, una disminución de la v,elocid.a,d de, circulación,
un disturbio en el intercambio de los gases de la sangre,
y una disminución del débito cardíaco, Un me,c:anismo
eomp,eills.~torio, como 'es el aumento' de la, pres,ión" de la
aurícula izquile,rd.a, ,e,l aumento en la dura,ción de la
diástole" con un aumento de, succión del v,entrículo iz-

quierdo, son los factor,es que' mantienen el prom\8dio nor'-
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. mal de flujo sanguíneo' .
trechada, sosteniéndose adtraves de l'a válvula mitral es.

cuado en eada la tl' do d~
esa man

.

era, el débito ade~
. . car Jaco. Ademá '

aumento de la velocid d ~. s, se produee. un
e~tr'e'Chado, ~Oll Pr()dU~Ci;:ngumeaa. través. del orifieio

vIbraciQn,esvalvlllare .. de re'~ollllOS s.anguíneos y
. . ,s, qlle dall Orlgena los, soplos

Se ha deimostrado la inca .' d
.

.
de estenosis mitI'!al

.

. paCl ad de los enf'ermos

Tante el ejercicio 'll~a~~ aU.~'entar ,ell débito cardíaco du-
canismo die elstf1 i~capaci~~d.endose: con segurida,d el m'e.
gar algún papel: .

.' Vanos factores, pueden ju.

, 10,, ,L,a Posibilidad de, fall',
'

. .'}J¡.ckam y C. a. r g il l (46 .)
.

.

o ventrICular Izquierdo

t notaron la .
'1'

.
re los pacirente,s d e fa' ll

,slml ltud existente en-

f
I

. o v,entncular . .
su ren de, ,estenosis mitral, y de'~

IzqUl.e~do y losqu,e,
te fallo Podía sler la

ahl SUPUS,l€.ron q Ueí8rS-
1 '

.' . eausa. P,e,ro si b 'Cll, ar IzqUle,rdo
P ue d .. '

l,ene,l fallo v'entri-
m .t e ser un factor 1 '1 ralo ,aórtica en la est . '

'en a msufici,enei a. , ..enOSlS m't 1 'Cla de la existencia de, dicho fallo.! ra hay poea eV,id'en-

20.-La, Posibilidad die faU
'.'respueslta al ,e,j'e,rcicio

S h
.

O' ventrICular d,e,re,choen

diastóHea y,entrieular' dere~c~~ ~~::vadO que, la presión
tado, Por lo cual sí pued . ..' nta durante €St,8 es~
ción de,l débito ca~díac .'

d
e ser un factor en la disminu-

,o urant'e, 'e,l ejercicio
30,-E'1 fa.ctor mlás imp.ortant

.

t,enosis mitral' .
e! ,80Sde'¡:;d,e lu:ego la, e,s"

per se. Conforme, dich .'
do más estr'e,cha

e'l g r ado d
,a ,estenosIS v,a sien-

TI '.
e, pre~nón en 1 fl '.e,o que p.asa a través: d:e.l orific'. e uJo sanguí-

mayor; pero llega un momento 10 esten.os.ado, va siendo
de la descompensación

de 1
.

.
en qU¡8 como r'esultado

presión es insll f'ici'en te, pa '
r

~
el

au
d
rícula izqulierda, dicha

t ~ I ,a ! a e,cuad 11
.

rlculo izquierdo. Resultad" d' . ,o eno de,l ven-
(Haco.

... o. lsmlnuClón del débito car-

Alteraoiones Pulimona,l'Jes., ,Nbr
. .la válvula mitral es d . 4

,malmlente, el ár,ea die
.' ~ . e a 6 cm 2 D 'Clon del orificio abajo de, 2 5

'" , na r:ed u e'", cm.2 dlSmin UYe ,el
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'débito cardíaco y apare.c,en los primeros sínt.oma.s. Estre-
chamientos inferioI'es a 1.5 cm.2 cre,an pléto-
ras pulm.onares, con los consiguientes trf!,s:tornos funeio-
Xl,ales. Cuando el orificio a'lcanzá apro~imadaillleute' 1
éJD..2, la resistencia en los pulmphes comi,enza a
aumentar, y su ,aumento He haee ehtonoes en forma re,c-
tiHne,a, con aumento proporcional de, la. disheá y apare-
cimioento de>la disnea paro:dsti.ca nocturna,

Los paci,ente<s de estenosis mitral con hipertensión
pulmonar, generalmlen:te rles'pond,en con un aumento d,e
dicha, presión !en la, ta,quicardia o en el ejercicio, en con-
traste> con las pers.ouas norma1.es,eIl que, la presi6h pul-
monar se manUene más o menos normal, eIl

. esos esta-
,das, En los estenóticos, dicho at1mento puedede.bel's,e

al fallo del corazón d.e,reeho o a que el lecho vas,euHtí'. l>ulmonar ya distendido, no ptJ.edeaeomodar un a.timeIl'"
U) en la cantidad de sangre venida d:el v.entrículo de>r'éCho;
(1 bi.en debido a un vasoespasmo pulmonar o a que la eIl'"
ferm,e.dad torna el le,eh(j, pulmonar rígido eindisteIlsihle.

No S.e ha encontrado corr'ela,ción 'entre la, elevación
, de la reis.ist:encia pulmonar y la magnitud de los cambios.

L'l!a;tológicos del pulm6n. Esta p.obre correlación sugier,e
~ue la vasoconstricción es un fa,ctor importantel en la hi-
pertensión pulmonar de la estenosis m~tral. Lanotabl'e
cafda, de, la resistencia pulmonar, que.s>e .observa des-
p'ué¡:¡ de, la valvulotomfa, re,fuerza esta hipót'esis y ade-

más" s.e ha demostrado que la resisteticia pulmonar es ré-
versible. la, pesar de. los cam.bios anatómicos.

La resistencia pulmonar a.rteriolar, ha sido calcn-
rada por la siguiente f6rmula:

R.A.P. = P.P.A.- p.e.p.

I.C,

R.A,P,: Resist,encia pulm.onar arteriolar.

P.P .A.: Presi6h pnlmonar artterialexpresada ,en mi-
Ifmetros de Hg.
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d.e H=:C'P,: Presión cl1pilar pulmo.nar en milímetro.s

, I
I

r.c.: Indice cardíaco. ( Déb 'minuto. di 'd'd
.

,,'"
lta, cardíaco. en lts. por

3~J}erfi~ie ,~~l
1

c~.e~~~)
~etros cuadrado.s del á.l'ea d,e. la

, La presión capilar 1
"

,

cuando. e,l cáte,ter int"
pu..monar,es la que se to.ma

truy'e, una. d.e las ~equ r~ducldo de', la manera usual, obs-
y la' presión to.m d"

I(mas ~8:masd,e la. arteria pulmo.nar

tante a:Ptoximació~al ,enest.~, mamento, indica con bas-
,

, ' a preSIo.n pulmonar capilar.
.; ~,'

:E1d.{'tn;l~" Pulrmonar.-H 2, '
('Ion de ed,ernJa pulmanar.:

ay facto.fl8S ,en la produc~

, 10.:: EI<aumentad ~",'.
QlP'ertro.fia secundaria ed,e~ PI'esl~npulmo.nat, y 20..: La

va a (licha hiperte.nsión E~.entrICulo. ,de!re{3ho. co.nsecuti-

co.ndicio.nes de es.fule¡rzo 'el"
resultado. de, 'ella, es que ,en:

pertrofiado. im p uls a
'

"
,patente ventrículo der'scha l1i-

r. ' ,sangrea l'Os pUlmmas Iaya'e1.e:yada presión' , o.ne,s aumentando.

la
,

t
,

r
,

asu
,

dac
,
i

,
ón d

"

e Ií qu .
d

PUlman
,

ar y ariginá.ndase aSÍ
, ,

'

,1 o.s y sangre a la 1
1 'nar'es, aparecieridoe,l '," d "

,~ . ','," 's a veo. as pulma-

"
, ,

'

cua 1'0. chmco de edema pulmo.nar.

',La r:esistencia pUlmQnar, , ,
' '

'
y aun 10 .v,eceis mayor q ,1'

que puede lle,gar a sler 5

vario.s auto.res, qu e'
t .'

ue a no.rmal, ha hecho. creer a
. """, lene ,por abj'eta t '

'
c~pIlar pu1mona,r,.co.ntra '1 . pro.e,ger al lecho.

clOnes,cuanda aumentan:l
~r~,ve r¡.e's~o de las inunda-

d.e,la arteria pUlmlOnar
,

1"
uia sangumeo y la pr,esión

'a,c8ptado. va que la r
,

'.
o.
t

eu.a no. pu.ed'8ser siempre

lación ca~ "el g' rada d
,eSlS

t
e

,

n,Cl~ pulmanar no. guarda re-
, e, ,es enaSlS.

.
La hipertensión capilar

'~lm ,,' '
v;e rIesgo., cuando. sus cifra P onar, co.nstItl1ye un gra-

mótica del plasma fP" aSIÍ1s_t~e
acercan a la presión o.s-

mm. d€), Hg.) y se h'a :admit~d~a narmal del plasma 30

ta. ~resión par un pe,rí'Oda de 1 :fue. cuando. e~cede' a ,es-
CrISIS dl3 ,ed,ema aguda del u - mml~tas, so.bfle'vien,e la

demastrada que,lasenf
p lman. Sm embarga, Se, ha

subir sus cifras de ~:mos d,e ,e,stenasis mitral pu.eden

yUegar a 40 Y
"pires

5
Io.

,

n capila
,

r arriba de Io.s'30 mm.
. "aun ,a 5 mm 'par' 1,eJercicio sin ca..er en d '

.,
'

,e.J,emp'Ü durante el, e e,ma del pulmón ( 10 ) TI '. .L 01' can-

I I
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,

siguiente, se ha sugerida que ,el ,engraslamienta de la ca-
pa íntima de" las capila,r,es, camo co.nsecuencia, d,e la hi-
p-ertensión pulmanar, impide la form.ación d.e' edema pul-
fIl¡onarconesta pflesión ea,pilar tan elevada, y que det',3
s,e,r un facto<ren retardar la 'aparición d,e, edema en can-

. dicio.nes de esfuerzO'. P.era dichaengrosami'ento es di-
ffcil de concebir qUé pratejacontra .e,l éd'üma pulmanar
en casos ,en que, la hipertensión capilar pulmahar es pro-
langada, a menOs que S'8 arguya que el endateIia de las
capilaresrmlfIlanares' sevuelv,e imp.e,rmeable, lo cual no.
sucede,. Can respecto' al,a presión del tejida ihte,rsticial
del pulmón, poca g'8 canac'€,; es praba.ble qu- 'Sea equiva-
lente a In intraalv'oolaren las tejidas que ract'ela,na las ca-
piJares. Si la ingurgitación de las capiIar:es y el engra-
sa:r,ni.enta de la pared alv,ealar,que acurr:en en la este...
no'Sis mitral, pelrmite una e,l,evación de la presión tisu-
ra!; atÍn no. se sahe. Es la .cre.encia d,e Dexter yco.lab,
(~3), que la ausencia de edema pulmo.nar e,n las pa-
cientes canpr:esión ca,piIar pulI;nonar elevada consid,er1;t-¡
hlemente, durante ,el reposa y,durante e,l ej,ercicia, ,s,e
(;xplique' par la supasición d'e que la presión ,capilar t9-
mada po<r las investigado.res, haya sido.transitoria:men.,
te elevada y aumentada par la fuerza. efectuada. ,en .el
Pl'acedimientod.e cateterizadón. Canfarme. la. p,resión
capilar pulmanar aum.enta, la pr,esión arte¡rial pulma-
nar aumenta prapo.rci'Onalmente, y así la dif.erencia.en-
tr€) ambas se, mantiene incambiable. P;ero. se. ha o.bse,r-
vado. (23), que, cuando. la prBisión ea,pilar aumenta po.r
¡encima de 2'0 a 25 mm. d.e Hg., dicha diferenciaaumen-
ta a expensas de la, presión arterial pulmonar, la cual a
veees Ilegla a se,r extre.ma; se ha l'epartada, un casa (23).
en qUIB alcanzó la cifra de la presión arterial sistémka.

. El mecanismo. d,el aumento. desproporcionado. de la pre,-
8i6n arterial pulmona1', se explica par el aumenta de
la resistencia arterialar; sin embarga en algunas pa-
cientes h.a,y aumento. d.e la resistencia sin un aumonto
propo.rci'Ünal de la pr,esión pulmanar.

Se ha abs,ervadaen individuas n'Ürmales, can un
área valvular mitral de 4 a 6 cm.2., que un flujo. sanguí-
neo normal de 150 cc. por segundo., puede ser mant€)-
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Conforme pa,s,a el tiempo, la disnea se produce ,con
menoI'les ,esfuerzos; apare,ce tos de, e<SfUierzo, ,eo(ridencián-
dose por ,ejemplo, cuando el paciente sube, algunas gra-
das. Epistaxis y hemoptisis no son infrecuentes. Los enfer-
mos son suceptibles, a ataque.s de bronquitis durante los
mes.es de invierno, su:ceptiblels a ataques de<,endocarditis,
taringitis, etc., fr'8cuentemente. asocia.dos con ell au-
mento d,e la tempelratura Y g'eneralmente, p,ersisten por
2 a 3 &emanas; dan origien a la agravación de los sín-
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nido con Una. P '- ., reSlOn ,aurICular izquierda del 8 a 9 m
de Hg (10) E' '

Iill.

1 l
. . n un Pa,cI,ente .e'stenótico con un ár:e

ava vu ar de, 1 '2 .'
igual a 1 -.

cm., s:e' reqUlel'e una presión
, a osmotIca dfJIl plasma,pa.ra mantener oel d'b't

~~e
150cc.; sí con el ej'ercicio el; débito cardíaco s: ~u~

"

~ta
l
a 200 e

,

'

c. por segundo, s,e neoesitaría una Presi o-naurICU ar de 50 60
'

"

jo' 'i
a ,mm. d,e Hg. par.a producir dicho flu-

u'l
SangU noeo y por lo t~~to aumenta la presión capilar

~lO~~nar,
.en for~a suflclent'e para producir edema pul-

~

. Para eVItar ésto, Se ha de.mosÜado que, basta
con aumentar el orificio mitra 1 'en 1 5 C

m 2 Omás (10) lo C l . d . . .
,. .

'
ua In Ica que no es necesario au

'
t

mucho' 1 .
f "

. men ar
. "~o

,.e OTl ICIO illJtralpara producir una notable me-
JQríl¡t en ,e,l cuadro clínico,

Con res~ecto a la cardiomegalia, en la ,e,stenosis mi-
l~a~, s~ ha, dIcho qu-e nose produce agrandami,ento sig-
lllflCatIvo hasta que la válvula mitral e.stá importante,-
~ente estrechada, y la resistencia pulmonar arteriolar

a comenz,ado a aumentar, que la hepatomegalia s,e ob-
ser~a hasta que' la válvula se ha e,stl"echado ,a 1
cm.. ~stas aseveraciones son algo arrie.sgadas, ya que
la ;ardl'Üill'egalia, como la hepatomeg:a,lia están relacio~
na as con la producción de insuficiencia cardíaca
ésta depende de _varios factores, como son:' lacapacida~
de l'eserva eardlaca de cada paci-e;nte, antecedentes de
enf.ermedades que hayan dañado el corazón an t . .
mente, edad, 'ete. er1Or-

SINTOMATOLOGIA DE LA ESTENOSIS MITRAL

Anteriormente Petit, distinguió 3 Upos de -enfer-'
mOS de estenosis mitral. 1) El tipo clorótico. Niños
muy pálidos y de poco delsarr'ÜUo, 2)]m tipo s-eudotu-

\ berculoso. Ataques freculentes de hemoptisis y de, bron-
quitis. 3) El tipo disneico con faseies mitra!. Hoy, di-
chas distinciones Líen,en muy poco valor, atribuyéndosie,
cuando 'existen, a. la constitución del sujeto Tfi'ásque, al,
lacons.ecuencia de la l-eaión valvular.

La sintomatología de la estenosis mitral, ge, puede'
dividir en tres fas,e,s:

I-Fa,s:e de oom:pensa.ción.-En los primeros esta-
díos de la e,str,e,chez mitral, los pacientes sle' mantienen
eon muy pocos síntomas. Una que otra vez, manifies-
tan polipnea y palpitaciones en e,l €,je.rcicio, punzadas
en ,el corazón, s,ensaciones de ahogamd,ento en la gar-
ganta, ésto sobre todo en las muj:ere.s; síntomas más
marcados 'en la menstrua,ción, plero raramente s,everos
Como para ne'ce:sitar asis,tencia médica. Sin embargo,
¡estos padentes (1ue se sienten I'ehÜivamlente bien ene,l
r.eposo, Uen,en una 'evid.ente, inhabilidad para, aumentar
el débito cardíaco durante ,el eljercicio. Algunos lo au-
mentan a costa de una priOnunciad'a e,lieiVaCÍón de la pre-
sión pulmonar. Tio,le'ran muy P.OCo. la taquicardia., d,e-
bido ,a q Ul8 n'ecesitan un p,eríodo diastólico largo para
el ade,cua.do Heno Vientricular izquierdo. No es eoctraño
qu,e con la taquicardia se, presenten dolore,s, anginoaos ,e
hip.otensión arterial sistémica.
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tomas propios de la enfermedad mitral y pu,eden dar
lugar a la pérdida tempür,a1 de la compensación cardía-
,ca. De ahí la importanci,a,

de' la profilaxis de, estas in-fecccione.s.

Murchos paci€ntJes de ,estenosis mitral, pe,rmanec'en
estacionarios, sin dejar esta fase compensatoria; pero
desd,e, luego, Son pacientes con un grado mOde,rado
de !est,enosis, que no ha pr'ogre'sado. Sin embargo, al-
gunos pacientes pued.en pl'es;enta,r brúscamente sínto-
mas de cong:estión pulmonar y de descompens.adón car-
díaca d'ereeha, de,spués die' un largo período de. 'compen-
sación.

II-:Fas.e de Insuficiencia de la Aurícula Izqui!{)rda..
~Con la aparición de' la insufici:enci,a, auricular izquier-
da, los síntomas d-e congestión pulmonar vienen a do-
minar 'e,l cuadro. La disne.a, ,es un síntoma temprano y
si en la fase- compensatoria se pres,entaba solo en 'elej.8r-
cicio (disnea de esfuerzo) en ,esta fas,e

s'e pres,ent,a, con in-dependencia de, ese. estado; a1 principio, s-e pr¡e,senta,
úni-camente, durante la noche (ortopnea); pero conforme

evoluciona la enferm-edad, se. ha,e.e continua, y S,S pr,esen-
ta durante 'el día. El sueño se dificulta, la re,spiración
de Cheyne Stok,es ,es fr'ecuent.e, especialmente en los en-
fermos que- han pasado la edad media.

La cianosis, junto con la disne'a vienen a,ser los sín~
tomas principales de e,sta faSie. Di,cha cianosis produce
la IIamada fasci.elS mitra!. Hay además, palpitaciones y
mole,stias pre,cordiales, ta1es como dolores de tipo angi-
noso. Aunqu,e las palpitaciones pueden dep,ende'r de mu-
chascausas y aún de causasextra,cardíacas, taJoes como
.el ,café, tabaco, alcohol, 'ejerciCio, ,e.tc., l00s ,enf.ermos
de ,estenosis mitral, s.on más suceptibles a presientar ta-
qUicardia por esas causas, qu,e lOossuj-etos norma1'els. Ado-
más, ti,enden a la fibrilación auricular, una de las cau-
sas principales de fano cardíaco.

I
I
I

I i

He'mJoptisis, s.e pr:esenta en e,sta
fase" aprüximada-mente en ,ellO % d.e lo.s pacientes. Dicha hemop-

tisis se ha, atribuído a la rotura de unos vasos pulmona-
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es (apoplejía pulmonar), a, várice'~, die., las venas bron-
Q,uial,es producidas. pOol' la ingurgItaclOn sanguínea, y
también a infartos pulmonar,e,s..,

La tos, síntoma fre,cuente ,en 'esta fas,e" depende de.
d'nario de la conge,stión pulmonar y a veces a, la com-01' 1. ~

n de la aurícula izquierda sobr,e, e,l árbol bron-pre-slO
'quia!.

. . .
La disne,a, las palpitaciones y la hen:oPÜ~lS, consÜ-

tUY'en la tríada de Huchard de l,a esten?~lS' mltral.
Como conse.cue-ncia de la h1pertenslOn p~lmona,r, la

arteria pulmonar izquierda se dilata y üom~r~ml8el n~r-
vio recurrente izquierdo contra la aorta, ol'lgmando dlS-
fouía por parális,is de la cuerda voca1 y desde que, Otner
la d.e,scribió en 1897, s'e con alOe!como síndrome de Otner,
,a -esta disfonía.

Gallavardin, de'scribió la ocurrencia de, paroxismüs
' d ' d ' n a Y edema pulmona,r como fr.eCUiente,s ,en estae 1S e

" White
'
fase. Tam b'ién fué d,escrito este s~nd~om,e, por . ,
Schwa,rt y .otros. gs encontrado espe.cra1mente en mu-
jeres de 25 a 30 años con ,estenos.is mitral de, larga, dura-
ción Estos paroxismos son fr,ecuentement,8' provocados
por :e'l esfuerzo, emoción, infecciones intercurrentes., etc.,
paro pued,eu producirse 'espontáne.an:'~nte durante
la noche' y agravarse po.r la menstruaclOn, -emharaz?"
frío ,etc, Un interrogatorio cuidadoso es ne'cesal'lO

. cua~do los paroxismos provocados por ,e,l esfue.rzo, son
atenuados.

Una v'ez que ha a ¡>af1ecido el 'Par?xis~o de dísnoea,
se sigue de oprestón en 'el pe'cho, palplt:aiClone!s, gorgoteo
traqueal, tos con ,expectora.ción Sianguinolenta., todos, los

'cual'e,s pUleden desa,par'8'ce,r gradualmen~.e con el r'eposo.
Post.8lrioTmente, los ataqu,es nocturnos> tlend,en. a ser m~s,
severos y pueden acompañars!e. de, colapso c1rculatol'l0
que puede s,el' mortal. Una v,ez alcanzado es~e estado,
los ataque>s s.e rlepiten con fr,ecuencia, lüs pacIentes se

" vuel~en ortoopneicos, necesitan de almohadas extra p~=a
dormir' se. ha,ce. .evidoente un cierto grado de cOngestlO~,

,

PUlmo~ar perststente y el padente. obligado a una actl-
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vidad' fÍlsica limitada, puede fanecer por una insuficien-
cia pulmonar, más qua por insufi.c¡'encia cardíaca.

I
I

i
i

Els fr,eeuente observar ,en e'sta fase, como ya Si8 di-jo, dolor pflecordiaJ que semeja el dolor anginoso y
q~e merece que se le: dedique, algunas palabras..

Viar y Harrison fueron los primeros en describirlo
COino dolor hipertens.ivo pulmonar. Su lo.caJización es
precordial o subesterna.I, pero otras ál'ie,as diel tórax, tan-
to anteriorBs como posterior¡es, puede:nestar 'envueltas.
La irradiación puede: ser como 'Em la angina, hacia el
brazo y hombl'io izquierdos... La intensidad puede variar,
d¡esde media a gran intensidad. Como ,en la angina, pue-
de SHr preci'pitado por eil e'j'e:rdcio o tensión emocional;
una minoría, d,e lÜls episodios. doloro.sas pued,en aparecer
estando ,el pacioente en 'el lecho. Asociado fr'ecuentemen-
te con disne,a y a.centuado por la respiración, f,enómoenos
menos .comune's en ,el dolor coranariano. La duración
puede! ser d,e variÜls. minurbos a semanas o. meses. Todas
las faSles del dolor de la insuficiencia coronaria. pued,en
simularse, y el paciente pUJed.a ,aÚn pr'esentar una histo-
ria que, r:e,cue'rde a la clásica de, tro.m basis coronaria a
infarto miaeárdico.. La prueba d.e la nitrogJicerina es
inestimable; Clamo han dicho Viar y Harrison, uno d'8-
be ser cauto en dia,gnos.ticar anginas, en ausencia del
alivio dramático d'8.l do.lo.r con la nitro.gloce,rina; el do-
lor de hip,ertensión pulmonar pued,e aliviarse parcial-
mente, coneoSte m,edicamento perO' ,con frecuencia no ocu-
rr'e as!. Aún si ,el alivio fuera parcial, es inconsistente
cuando lo.s ataques. son I'Iepeltidos,volviéndose el paciente;
refra,ctario a, la droga. Algunospacient,els muestran gra-
dos variados d'e cianosis, la cual puede Her pers.is.tente o
transitoria, durante, 1'0s. episodios de dolor. Esto dió lu-
gar al nombre, de, angina hiperci.anótica co.n que tam-
bién se conoce e,l s.índr;ome. Algunos. obs,ervadores sugi-
rieron que laanoxemia ,era la responsable de'ldalor y
reforzaban Su aseveración por ,el h¡e,cho de que, en algu-
nos pacientes y D,rincipaJmenteen los cianosados, ,el do-
lor s'e alivi,aba con la administración de oxígeno; ade-
más, el examen d,etenido d'B los. lelchos ungueales, la,bios

.!\
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lób'ulo.s de la oreja, revelaba varios grados de cia~osi~,
especialmente cuando ,el paciente, elstaba en un ,epIsodIO
d.e dolor.

Sin embargo, por las observaciones he'ch'a,sen los
casos estUJdiados, (47) se ha concl uído que,: la, hi~,e,rt,en-
sión pulmonar produciendO' distensión de la arten~ pul-
manar e,s la l"e'spo.nsabl,e de,l dolor, ya que la. comlsuro-
tO'mía 'reduciendo esta hip,e,rtensión, alivia dramática,..
mente el dolor. En un paciente aliviado d,e¡spués de la
operadón, y que, se edematizó posteriormente, ~or la apa-
rición d¡e una ins.uficiencia cardíaca, se ob'servo (47) que
el dolor recidivó, y fué aliviado cuando la de.scomp,ensa-
cióncardíaca fue controlada.

ID-Fase de Insuficietncia Oardíaca De~elCba,.-L:a
insuficiencia cardíaca, d,erecha, .es una termina.c:ión co-
mún de la >8,stenosis mitra!, y se produeeo, debido al sobl"e...
tl'labajo que impone, la r,esistenci'a y la hip,ertens,i_ón p~l-
monar'8'S al cO'razón de,r¡echo, y también po,r el dano mlO-
cárdico que pued'80 producir la a.gre,sión reumática. Los
síntoma,s de ,esta insuficiencia pued.en desarrolIa:s:~ grar-
dual o brúsca,mente. Ge.neralm,ente, con la apancIOn d~
la insuficiencia derecha, disminuyen los síntoIlljas pul-
monar,e,s al disminuir el volumen sanguíneo que el ve~-
trículo d,er'echo manda a los pulmones.. plero s,el ma~I-
fie,stan entonces los síntomas periféricos, tales e?~o m,..

gurgitación de, las venas coervicalels, ed,ema, aS:CltIs, d'e-
,rrames pleural.es, hepatomegalia, hipertensi~n Y~~osa
sistémica y todos los dtemás síntomas, de la, msuflclen-
cia cardíaca derecha.
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SIGNOS CLÍNICOS Y DIAGNÓSTICO DE LA
ESTENOSIS MITRAL

INSPEC(JION.-Primeramente s,e observa la deno-
minada fasciés mitral. Se pre:s.enta con grados variados
de ,estasis pu,lmonar, tiene un fondo p'álido amarillento
c?n manchas de ~ianosis ,en los puntos extremos" la.bios,
lobulos d~ la narIz, mentón, mejiHals, orejas, etcétera.
Esta fasCles se, hace más e.vid/ente ,en lüs niñüs.

La hip,ertrofia ventriüular d'erecha, cünsecuencia de
la estenüsis mitral, :está caracterizada pür un signo, que
s.e obs.e,rva t,anto a la inspe,cción cümo a la. palpación:
fuerte pulsación precordial durante la sístol.e cardíaca,
observada ,en la rergión parae.ste;rnal izquie,rda yen ,el
epigastrio. Es f~ecuente' encüntrarlÜ'en la .e,stenosis mi-
tral, lo mismo que en la insuficiencia, 'en que la dilata-
ción de, la .aurícula izqui.erda fuerza el corazón cüntra la
pa,red anterior del tórax, y así el ventrículo d.e,r:echo hi-
pert~ofia.dü, tr,ansmite. >SUrfuerza puls.átil a la par:ed pre-
cordIal, por 'eistar pe.gado a élla. El desplazam¡ilento de
¡e~ta pulsación, .es generalmente marcado en el pre.cor-
dlUm adyac,ente al ma,rgen izquierdO' del .e,sternónentre
la 3a. y 6,a,. costil1as, a veüe's se lextie.nde sobre la mitad
i,nf'erior del ,e,sternón y lig,e¡ramente más allá de su bor-

.a,e d'er:elchÜ'. Ocasiünalmentel, cuando el tractü de salida
del ventrículo d,ere,cho hipertrüfiado, s.e ha desviado con-
sid.erablemlente ha.cia la izqui.erda, la pulsadón es más
pr:onunciada en la línea ni.edioclavicular izquierda. 8'e-
gun Dressler ycolat.., la pulsación pre.cordial indica mar-
cada estre.chez mitra.!, cuando lüs demás signos clínicos
r.evelan la >existencia d.e, esta valvulopatía. (19) La va-
lIdez de ,este punto de vista ha sido comproh'ado por es-
tos autor,e,s; en l~s observaciones efeetuadas durante. la
valvul?~om.Ia. VI.ar y Harrison (19) han dicho que la
pulsaclOn pr'8cordIa.! es un signo de más confianza en el
diagnósU.co de hip,e,rtrüfia v'entricular d'er.elcha que los
datüs del. electrücardiagrama y RX. L,a pulsación elstá
aus.ente SI la hipertrofia ventricular derecha 'es lige,ra o
cuando es ~'e tipo concéntrico, por e'j,emplo, en pa.cientes
con estenosIS pulmonar. Johnston y Ove.ry, han obt.eni-
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do gráficas d.e la pulsación con un ,a,parato eléctrico (19)
y sugieren que, la distensión s:istólica del l,a, aurícula d,e-
recha, como conse,cuencia del una insuficiencia tricuspi-
dea, es más responsable de, la pulsadón pl"ecordial que
la hip.ertrofia d.e,l v,entrículo d8>recho.

PALPACION.-A la palpación, la pulsadón precor-
di,a.l también puede, s,entirs¡e, 'en la localización ya dicha.

El choque de la punta de,l corazón se, palpa en for-
ma vibrante" dura y seca, y 8>81la tra,ducción die lo.s f,el'"
nómenos acústicos de,l primer ruido de,l corazón. Más ne-
to de.spués del ejerciciO' o. en decúbito laterral izquierdo,
8'e palpa en el 50. ,eHpado inte,rcostal, o un poco por d,en-
tro y arriba. CuandÜ' la punta de'l >corazón se, ,encuentra
de,splaza.da hacia fuera por la. hipertrofia del ventrículo.
der.e,cho, y cuando dicha hipertrofi,a ,es muy 'acentuada,
hay una retracción sistólica en los les,pacios telrce,ro, cu:ar-
to y s,exto.

A nivel de la punta o en su inmediata v,ecindad se
palpa un thrill diastólico como co.squiUeo (,e,str¡eme,ci-
mientO' üatáreo de Corvisart y La,ennac). Se si,ente mejor
en el ejercicio o 'en de,cúbito lateral izqui,e;rdo, Y ,els el

acompañante del soplo mesodiastólicod'e la ,est,enosis mi-
tra!. Es marcado durante la espiración y d,e,sapar:ece
cuando hay evidencia de maI'cada dilatación auricular
izquierda.

En e,l 20. esp.a,cio inte.rcostal izqui.e,rdn 8'e palpa, tam-

hién un latido que traduce la hipertrofia de,l co.no pul-.
monar y elc:hasquido d,e,l 0ielrre de, las sigmoide.as pul-
monar.es, aumentado por la hipertrofia pultnonar.

Re.sp'ecto al p.ulso en la ,estenosis mitral, había en el
l).asado div,e.rg,enciasen su de.s.cripción; unos decían que
era lleno y con tensión moderadamentle alta" y ütros que

,era suavel Y d-e baja tensión. Observ.a,ciones reci,ente,s
demuestran que la fiebre, r,eumática puede dañar lo.s ri-

AU8CULTA:ClON.-A pesar de que Fauv'el en 1843
atribuyó un soplo preslis.t.ólico apical a la estenosis mi-
tral, l,a d,e,scripción de Duro.zi,es, ha v,enido a s>ef el clá-

,
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sico signo d,e auscultación, e,xpresado 'en la siguiente:
onomatopeya:

rou
soplo diastólico
(retumbo)

tata.
Desdoblamiento
del 20. ruido o adi-
ción de un tercer
tono (chasquido
de apertura.)

d,e¡sd.8'entoncles como rit-

ffout
Soplo presistólico.
La t sería el pri-
mer tono vibrante

A este ritmo se le conoce
mo de Durozies.

El soplo di.astóUco de la, estenosis mitral tiene las
siguientes características: 1) Mejor oído en la punta;
curando es débil se confina a una áre,a, pequeña, si es más
intenso puede oírs.e ,én una áI"e,a más ancha, pero aún
intenso pueodeconfinarseen un solo punto. 2) Cuando
la estenosis ,e,s lige,r.a, ell s.oplo puede ,evidenciarse con .el
paciente acostado hacia e'l ladO' izquierdo, o con .el eJer-
cicio que aumenta la freeulencia cardíaca y la velocidad
de la s.angI"e .a través del orificio estrechado y de esa,
mane.r,a rel soplo s,e ha,ce audible. La administración de
nitrito de amilo aumentando la frecuencia cardíaca, tie-
ne el mismo pap,el. Si bajo .e,stas condiciones el soplo
no e,s audible, el diagnós.tko del estenosis deb>e dud.arse.
Algunas v.ece¡s cuando ,e,l .soplo ,e,s.débil S.e °Y,8 únicamen-
t'e en variO's latidos, inmediatamenter después. que' el pa-
dente sle r,edina la'te,ralment.e, o después quer retorna a
la posición supina. 3) En los primeros estadíos es de
tono bajo y retumb<ante" mejor oído con el r.eceptor
abi.ertO' d,el estetoscopio. CO'nforme la intensidad del
soplo aumenta, se vuelve áspero y se, oye, tanto con
el r,ecptor abie.rto como con ,e,l ee.rrado. 4) Primero ,es
mesodiastólico, pero después conforme la estenosis pro-
gresa o la fI"ecuencia cardíaca aumenta, continúa oyén-
dos,e haci.a el primer ruido intensificadO' frecuentemente:
con un refuerzo presistólico; raramente se oye solo es-
te último, sin un soplo mesodiastólico. 5) Cuando ocupa
toda la diástole 'e.s un soplo incre:scendo, cuando ocupa
solo la protodiástole o la mesodiástolei .el increscendo
,es general~nte sustituído por el diminuendo (42).

I

II[
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.,) Es usualmente, retum.ba:nte. Y rudo. pero t>i\l~d.e,s~r
sua;ve y de, tono altosemeja¡ndoa! sopllode, in¡;ufI.?~enCla
aórtica,. 7) Es oído a nivel de l~ punta. o e11.la unlOn del
tercio inferior con los. dos te\1'eios superiol"eS

d,e,. voen-

trf,ouloizqui'E}rdo. 8) Se. pro1)a.ga h:3icin. la uila y al hue-
co epigásírioo.

Ocasionalmente el soplo puede ser débil o más ra-
ramente' ausente, lo cual puede ser debido a la pI"esen-
da de un ,enfis.ema pulm:onar, a la. .obesidad del pa.cioen-
te, a un derram:e pertcárdico; pero lo más probable e.s
que Slea debido a la caída de la pI'ie'sión.~n la aurfcula
izquie'rda,como result,ado. des.u de'SicomtPensación,. ~i~-
minuyendo la, velocidad s,anguíneaa través d@l orIfIcIO
estrechado.

M¿Kenlsi.e fué el primero en notar la desap,a.rieión
del soplo o r,eforzami,ento pres,istólico, en la fibrilación
auricular. Por esta razón y debido a que dicho soplo se
corresponde con la onda P del ,electrocardiograma y con
la onda A, del Hebograma., S.e concluyó que, se r.elacio-
na con la contracción auricular.

Muchos obs.e.rvadores han dudado de lo n.ntérior,
debido a que la característica increscendo del s.o'plo .eS
inconstante y que en ca.sos del fibrilación auri,cular se ha
observado' .e,l esfue,rzo presistóllco, p.ero 10 que: s.e ha con-
siderado clínicamentecomo talen la fibrilaCÍ'oón .auri-
cular, ha sido demostrado con .1311Ionocardiograma, que
son ilusi<ones acústicas (46).

Bl.and y Jones (4) han sugerido que .el s.oplo me-
sodiastólioo no indica necesariamente, 'estenosis mitral
orgánica, yobslervaron que este, soplo desapar.ece con-
forme el tamaño del corazón retorna, a lo no.rmal en
el proce;so curativo de la 1estenosis; atribuY'eron por
consiguiente dicho soplO a la dilatación del ventrículo
i:z;quierdo. El fonocardiograma ha demostrado que la
característica incresoendo de'l soplo dias.tólico éS, un
f.enómeno inconstante como reportara. Johnsttro (49),
y más bien registrado con un carácter indiminuendo y
Q.esapareci.endo verdad.e,ramente justo antes de.} primer
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ruido, y su efe,cto incr,escendo' es g,eneralmente una ilu-
sión auditiva debido. a la pro:ximidad del primer ruido
re.fo.rz,ado. E'n 1909 S'ew'aIl, descubrió que, en corazones
estructuralmente normales en condiciones de, ,e'xcitación,
el primer ruido. puede t,ener un tono increscendo sim u-
lando un soplo. presistólico bre,vei y débil, generalmente
debido a la, acentuación en la iniciación de dicho ruido
y ésto puede dar lugar a un diagnóstico erróneo de es~
tenosis mitra!. También ha sucedido. ésto según Whité"
cuando. el 'ejercicio, la excitación, .el factor nervioso 'O la
astenia neurocirculatori,a, son los responsabl,es de la si~
IDulación de dicho saplo.

Reid ha llegado a clasificar los soplos pr'esitólicos
en de tipo v'erdadero y d8' ti,po falso: El primero e,s
aquel que s-e interpreta debido a la sístole auricular' es
de tona t'ajo y es simplemenM ].aacentuación de un' so-
plo diastólico. El segundo debido a una prematura sis-
tole. ventricular, más notorio por su pres,encia, tanto en

'corazones normales como en los d'e e,stenosis, mitral; es
de tono alto, rudo, y sin rel,a.ción can la, fuerza de con-
tracción auricular. Lo cual viene a reconciliar más o
meno.s, las divergencias que existen en la apreciación
0,el soplo presistólico. .

Los cambios que ocurren en el s,egundo ruido. ca,r-
díaco. han sido e:xplicados por Potain, en la forma si~
guiente: En lüs primeros estadíos d.ebido.a, un cierre
anticipado de la sigmoidea aórtica, por el r,educido YO,.
J.umen sanguíneüque expulsa' el ventrículo izqui,erdo,
ocurre un desdoblamiento del segundo ruido.. Al au-
mentar la presión de, la pulmonar, ambas válvulas (la
r)U.I~onar y la aórtiea), Se cierran' al mismo Uempo
'ex~stIendo solamente un r,e.forzamiento de.! s,egundó
rUIdo; p,ero ~l au:menta,r aún más la pre,sión intrapul-
monar, las sIgmoId.eas pulmonares s,e, cierran antes que
la~ aórticas, originándos,e nueYament~: un desdobla-
m¡.ento del 20. ruido. Ronchis, interpr,etó ,el

de.sdobla-m~ento del 20. ruido ,debido a un chasquido d'e, apertura
mitra!.,

'

GaIlavardin "Y Hirschfeld.er, lo atribuyeron al te,r-
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cer ruido fisiológico normal mÓdificado por la 8isde-
:rOsis de la válvula. Lose.studios' con el fonocardiogra-
Jha, junto con el flebogra:ma, y :el ,e,ledrocardiograma,
ha deIIl!Ostrado que el d'esdoblamiento es producido por
el ruido de ,apertura. mitral La separación, simple del
Segundo ruido cardíaco mue,straqu'e. los dos, .el'ementos
de ig\l¡al intensidad están sleparados, únicamente por un
\ntervalo de 0.07 de &egundo. El ruido de apertura. mi-
tral ocurre gene;ralment'eO.08 de s,egundo. después del
principal eJ.emento del s,egundo ruido cardíaco y eoinci:-
de con ,el vértice, de la onda V, del flebograma. Por
.'Otra parte elfonocardiograma ha demostradÓ que el
ruido de apertura mitra.!, a causa de su' aTta frecuencin.
revela un tono alto, y seco, mientras. que el tereer ruido
cardíaco ,es obtuso y d,el hajo tono, por e,80 el intervalo
entr-e los dos elemento,s de'l ruidoreduplicado y su tono
,puede dar una guía, deJ causante, de este f,enómeno. Con
,r'elspeicto a lo que se ha dicho de qu'e es proba,bl-e que: la.
duplieación del segundo. ruido,. cuando. se, ese,:che, c:on
más nitidez en la bas'8',s,ea debIdo al CIerre, a.Slllcrolllco
.de las sigmoid.8's aórticas y pulmonar,es' yqu~ cuando se
'auscuJt.e más en la región de la. punta es d'ebIdo- al chas-
quido d,e a p.ertUlr a , Margo.lies (1) ha demostrado ~ue no
infr'ecuentemente -el ruido die apertura He oye meJor ,en
el área .p-qlmo-nar.

Levine y Love (42) han llamado la átenci?nsobre
la aus-encia de'l soplo diastólico .en la e.stenoSIS mitr,~l
algunas veee~, (estenosis mitral muda) y ésto. se. expl1~
{?á porque el soplo no sol0' de.pend,e, del.g~ado doe -esteno-
sis sino también de, la ve,locidad del fluJo sanguíne~, a
t '

,
d'el orifido ,estenos.ado -en una vasoconstrucclOnrayes

" t
., ulmonar e1pulmonar 'en casos d'e, sev,e,ra hip.8'r ,enSlOn P '. ' "

~oplo dia'stólicQ puede desap:are,oe,r, Y el ChasqUIdo de
apertura ser el único signo.

. todel prime,r ruidoEl mecanismo del r,e,forza.illl.e,n,' .,

"
'de &801'como se ha sugendo, por'no 'es aún conocIdo y pU

,

e,
, .t

'

les fibr'Osas al ocluir'-1 .b "n de las valvas mIra, 'a.vI raClO ,',
,

' 1 h, atrib'uído.a la prolon-s;e; Algun0's observador'~s
l
o

a~'e p,ermite a las valva.sga,eión de, la sístole. a.urICU al' q
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anrículov-en:trkularesi estar más, :separadas ,en el mamen-
to de la s~sto¡e ventricular, la cual es dudoso ya quei las
valvas rígIdas por ,e,l p,rocesa, nO' pue,densepararse de
tal man-era..

.

. Durante la fibriIación auricular se obs,e,rvan los 8i-
gmen~'e~ .cambios: El primer ruido permaneee intenso
Y. s.u InICIO s,e vuelve retardado en re,lación .conel prin-
CIpIO dell, complejo QRS. El chasquido (Le a.perturla, mi-
tral p'ersIste: y puede ser la única guía en ,e,l diagnóstico,
ya que los soplos diastólico y presistólico d.e,sapare,cen.

RAYOS X: Siguen en importancia a la auscultación
e? el di.agnóstico de la estenosis mitra!. En la esteno-
SIS sever¡a, lo primera que se nota es la, pres,encia de una
aurícula izquierda agrandada., con ausencia d.el aumen-

t~ 'en el ventriculo izquierda. La a.urícula izquierda
dIla~tada pu.e.de. formar parte del borde, dere,cho del co-
razon 'entr:e la laurícula de,re.c:ha y la aorta, ascendente'
.en las posiciones obUcuas puede ocup,ar el espaciO' cla~
ro :-:etrocardíaco des'plazando e,l elsMago visualizado con
barIO'. Cuando ~a dilatación de la, aurícula se ,exU.end,e
a s~ parte supenor, puede, aumentar el 'ángulo d,e bifur-
caCIón de los bronquios,quie normalmente eB de 40a
78 gra~os. Ein proyección posteroanterior -el e¡sófago
con barIO puede verse de,splazado hacia la deI"e,cha.

Erl ven~rículo de~echo' hipertrofiado, en -es.pe'cia.1 la
parte cono,cIda con el nombr.e die cono de la pulmona.r,
p~ede formar parte del borde izquierdo delcor:azón vol-
vI,endo este borde rectilíneo y aún convexo la ta~ lla-
mada configuración mitral. Puede haher u~ doble arco
agre,gado ~este borde, el supe,rior debido :a la dilatación
de la arterIa pulmonar y el inferior al cono pulmonar.

Lra, arteria pulmonar y sus grande,s ramas están au-
n1e'ntad.~~, y a groso modo pÚeden indic.ar ,el grado de hi-
pe.rtenslOn. pulmonar, ya que las art!erias pulmona.res
más promInentes son las que tienen la pr,esión más au-
mentada. Los campos pulmonar'es m uest.ranel a umen:--
to de la t:'Rma con densidades nodulares y muchas ve-
ces pe,que.nas calcificaciones. A vec'es, sin e:mbargo, la

./
I

!
i
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sombra ca.rdiovascular y,la1' trama, pulmonal' sle pres.en-
tan'.,'.norm-aloeSJ;.

El .agrandamiento propio delventrículó derecho es

mucho más difícil' de, distinguir, y generalmente, le dá
al corazón una forma cuadrada con vértic,er obtuso, en
lugar de la forma ovalada ;dadra por el ventriculo izquier-
do hip'ertrofiado (corazón en Zueco).

ELEOTROGARDIOGRAMA: Cuando el ritmo es si-

nusal,los signos comúnmente observados son: 1) Un
agrandamientomarc:ado d.e la. ondaP;amplia, y mena,-
da,. .esp,ecialm¡ente. 'en. .la s,egunda derivación.' Y 'es

debido

a la. dilatación de. la. auricula izqulierda,; 2) Desviación
'a la doey,echa del .e:l~.eléctrico'd!el cOTazón, S profunda.
en la derivación l, Y una onda R, alta d,erivación. III.
Dicha posición ,es debida, ,a que' los potenciales eléctricos
dél ventrículo derecho hipertrofia do son mayores, o bi.en
por la posición anatómica d,esplazada del corazón. La,
posición .ele.ctrocardiográfica horizontal con la carres-
pondiente desviación. del' ,ej,e, eléctrico hacia .la izquierda,
iírdica más iIIsuficiencia mitral, o est!enosis o insuficien-
ciaa6rtica agr'egada; G:enerahnente la. hipertrofia ven-
triculard,erecha s,e, diagnosticaelé:ctrocardiográficamen-

te hasta que ,es srevera. Exeepcionalment,e
s,e,,encuentran

'el,ectrocardiog:rama.s normal.escon la estenosis mitral.
La fibriladón auriéular, también He haee ,e.vidente por
el el.ectrocardiogxama-

CATETERlZAGIQN.. CARDrACA': Ouando el corazóR:
.es d'e tamaño casi normal, y hay. ausencia, de de.sQom-
pensación cardíaca, el d.ébito cardíaco disminuído pue-
dere.nejar la seV'eridad de l.a estenosis. Además la in...
habilidad de los paÓenNJs estenosados de aumentar ,el
débito durante el ejercicio esevident,e', .no obslant'e que
enn,e'sté .estado como consecuencia del 'a umento de, lapra-
sión de la aurícula izquierda, tiénde,s8' a aumentar el
chorro: s.amguÍneoi' q'llle penetTaem. el) veilltrí'Culo; Usual-
m ente 'la presión. pulmonar' está aumentada' en: reposo;
pei"opll!e.ae estar" d-entroJdé,loslími tes Irormalés, .aútlJ en
p¡r.e&emci.a'd'f)' una, estenosis S'8vea>3Xcon. débioto, cardí¡:¡,eo
dísmiE. uidor;\
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El índice cardíaco también 'está disminuído, yen
forma marcada en la ,estrechez ae,ve,ra. En un ,e,studio
de 20 padente,s de e. m. en ,ej-e,rcicio y en I'eposo, se 'Ob-
servó (46): Qu,e, la mayoría tenía el índiee eardíaco dis-
minuído en r'e,poso,con fr:ecuenciacardíaca normal o
ligeramente elevlada y débito cardíaco bajo. La presión
pulmonar capilar -encima del límit,e, sU'p,e,rior normal
(12mm. Hg.) Una gran diferencia entre el oxíg,euo arte-
rial y v'enosa, cons,ecuencia de lo bajo d,el débito, que.
se hizo más evidente durante .el ,ejercicio y sirvió como
guía para observar la capacidad de, 'aumentar el débito
cardíaco de los paeientes en 'e) ,e,jercicio, ya qu.e, mien-
tras mayor era, la diferencia de oxígeno art,e,riovenoso,
el paciente 'era menos capaz de aumentar su débito.

La re,ciente, introducción de la catete;rizlacióncar-
díaca izquierda, ha sido gran ayuda en el diagnóstico
d,e, la, ,e. m. Lawrence y cola.b', han 'encontrado que la
determinación del gradiente de: pI'iesión diastólica 'entre
la aurícula y ventrículo izquie,rdo, es mayor ,cuando
más aeentuada 8'ea lae8tenosis. Con la aparición de in-
suficiencia asociada, el gradiente, es menor y a'ún des-
aparece. cuando la insuficiencia ,es muy marcada. Ade-
más, la onda V (producida por el Heno auricular izquiler-
do con la sangre: que' le, vi.ene de, l:as, venas pulmonares),
es mayor que la onda C, (presión auricular transmitida
por la contracción ventricular durante su sístoJ.e). Nor-
malmente o con estenosis pura las 2 ondas son más o
menos iguales o aún es mayor la onda C.

La inhalación de nitrita de amilo ha sido usada co-
mo un test de la estenosis mitral ;ae basa en la produc-
ción d.e taquicla,rdia, que es pobremente, toler:ada por és-
tos pacie:ntes, pero fre,cuentemente sigue, un síncop'e, a,
la inhalación de nitrito, pore80 esta prueba no es muy
usada.

Con la maniobra die Valsalva (inspiración forzada,
seguida de un esfuerzo ,espiratorio con l.a boca y la na-
riz tapada), riesulta en individuos normales, bradicar-
d.ia y aum~nto d,e la presión art'erial sisté'mica, y ésto ,e,s
debido ,en parte al aumento del r,e,torno v,enoso y del
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débito cardíaco que siguen a l,a caída de la presió~ in-
tratorácica. Ya que los ,enfermos de estre,chez mItral
110 pueden aumentar su débito, no ocurre en ~nos la bra-
d'cardia ni 'el aumento de la pr,e,sión artenal can esta
~aniob.r'a, o bien si s'e producen tienden a ser menas

.
pronunci,ados. Esto sin 'embargo, puede obs,e:vars,e, en
otras condiciones tales como en la insuficiencIa mitral,
des,compensación ventricular izquierda, ete.

"

~
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DIA'GNÓ8T(~()~ 1JIFERcENCIA:L DRLA:

ESTENOSIS:..MITRAL.

,Hay enferm.edad,es.. que semej'an la e.stenosis mitral'

l
y q~~ PU'8den~

.
Il

..

8
.

ga
.
r a reeono-o

.
ers'e,' por cuidadosa e~a

uaClOn' sin '8'mbar g h
.

' -
ros '

. i p" a,y' oasos afortunadamiente ra-',
, ,en qu,e, aun con un cuidadoso estudio no puede, ne~

garse a. ~a,cer el diagnós.tico. En 1935 Wickoff y Bunim
(.22), hIcIeron notar la dificultad que existe en dif'er,en,..
CIar ,entre una estenosis mitral y una ,e,strechez de la
pulmonar, por ej, ,en la ateroesclerosis primaria de la
pulmonar.

~evin~ y Love han puntualizado por otra parte ,en
la eXIste~CIa de 'es'tenosis mitral sin soplos y en las ~ua-
les ,el rUIdo doe apoe.rtura, la calcificación de, las valvas
o el. 'ele,~tr~'card¡'ogTama, pueden s'e'r la Única ayuda en
€l dIagnostIco. Son éstas, las est'enos.is mitrales 'en-
mascaradas.

Los tumores intracardíacos, e,specialmente el mixo-

~a d: la aurícul~ izquierda. pued,en simular la esteno-
SIS matra!. La eXIstencia d'el tumor se puede sospechar
cuando el ~iÜ'?10 dias.tólic0' ,es inconstante, o v,ariable"
eua~do la dIgItal ,es inefectiva precozmente en el curso
clím.co de la enf.ermedad, por ausenda de antecedent'es
de fIebre r:~umátIca..' por ,e,l desarrollo rápido de una des-
compensaClOn cardIaca, por pr,es,encia de, disnea sev'era

~ dolor precordial 'en ,episodios, por la variación d,e los
soplos 'O del estado clínico con la posición del paciente.
De,safortunadamente, cualqui,e,ra de los signos anterio-

r'~s pu'e.~'en p:es,entarseen la estenosis mitra!. La an-
gJOcardlOgrafIa pued.e ayudar en ,el diagnóstico.

La p.~ricarditis constrictiva, no infre,c.uentemente
B,eacom~an~ de soplos sistólicos o d.iastólicos, per0' el rui-
do 'es mas bI,en un retumb0' que soplo y pued,e oírse en la
punta durante la diástole. La catete,riz,ación cardíaca
y los RX pu:~dencontribuir a diferenciar esta enUdad

:Hay lesIOnes congénitas que He ac0'mpañan de soplo
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diastólico, tales com0' defe.ctos del séptum interaurícu:-"

loventricular, conducto a1'1:eri080',
eompl.e'jo de, Elisen-

menge:r, etc. La dilatación del v.entrículo izquierdo pue-
de altel.rar la dinámica intracardíaca

y cr,ear una este-

nosis mitral con pries,encia d'e
soplo diastólico; ésto ocu-

rr'e en la carditis reumática; ,anemia, especialmente de'
células f.alciformes, que además pued,e dar dolorHs arti-
culares s.emejantes a los reumáticos; hipertensión arte-
rial, etc.

La endocarditis v,errucosa 'en el lupuserite~mat:oso
dis,eminado, puede, raramente, producir una ie,s.tenosis
mitral; lo fre'cuente es que dé lugar a una insuficien-
cia~ El p'echo ,e,xcavado y otras anomaUas de,l tórax,
pueden estar asociados con soplos incluyendo uno car-
díaco apical.

La presencia de hemoptisis, lig,era fiebre por bron-
Quitis sobr:eiagr,e,gada, l,a cara ,!'mroj'ecida, disnea Y tos,
plled,en simular un cuadro de TBC. pero la descarta los
RX v el esputo. IJa eXPl'Jri,encia clínica ha demlostrado
uue laTBC y la 'estenosis mitral, raramente' se a.socian

en un individuo. y ann'en las autopsias donde se 'han ha.l1a-
(1,.,las dos lesiones. la TRC h a estado en forTJ1!a.dcatriz,ad a.
Este fenómeno ha ¡Üdo ,exnlica.do por la idea die, aue la
estenosis mitral nrodnce hiperhemia pu]monar.

y es un

hecho Menestabl,e:cido aue, la hiperhemiaes un grf1n
f'bstáculoen l,a propagación y crecimiento del bacilO' de

Koch.

En g,e,p'A'ral hay varias condiciones Que presentan
soplo diast6lico y mientras 81 tonO'

pu!ede: ser diferente.

su propagación es tal. Que ,el 'examinador
dun¡:¡. r.esne<e>.to

a. cuál con di ción p,ertenece dicho soplo. 1) El de insu-
ficiencia aórtica, mejor oído .e:n ~l 20. .ec:nado int,ercos-
tal del"8'chO :Oen el esternón a nivel de,l tercer cartílago
costal, propagado hacia ,abajo a lo largo de,l bord,8' d,e...
r,e,cho o izquierdo del 'estern6n.

2) El s.orplo de, Graham

Ste,ell mejor oído en el 3'0. Y 40. .espacio int,ercostal iz-
quie-rdo Cosrca del esternón; raramente se

propaga. Es

un soplo quel actualmente. es indistinguible del de insu-

1I
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ficiencia pulmonar. 3) El de 'estenosis tricuspidea., so~
1910 muy raro, medor oído ,en 'el lado derecho d'e,l ester-
'nón y propagado hacia la mama de,r:echa. 4) El soplo
de Austin Flint, oído en la punta del corazón en ciertos
casos de insuficiencia aórtica.

El soplo. de Austin Flint, es el qUle plantea uno dé
los prob}.emas en el diagnóstico diferencial de la este-
nosis mitral, esp'8cialmente, cuando no hay otraeviden-
cia de la lesión aórtica. El soplo d'e A. F, .es de tono al-
to y puede pr'e,s,entarse, con un thrill. No obstante ,en l~
insuficiencia 'aórtiea hay hip'ertrofia ventricular izquie,r-
da, y ,en la estenosis aunque se asocie, con insuficiencia¡
mitral, dicha hipertrofia no es tan marcada como ,en la
le,sión aórtica, Además ,está la historia previa d'e sífilis"
Waserman positivo; a pesar que. puede, haher regurgita,..
ción aórtica por reumatismo, no ,es recomendab}.e hacer
'el diagnóstico de esta última lesión por orig'en r,eumá-
tico, ya que esta enfermedad ataca casi siempre a la
mitral antes que las otras válvulas. Ayudan al diagnós.-
tico también, el pulso de iorrigan, 'el aumento de, la.presión diastólica sistémic2... En la ,estenosis mitral los
síntomas pulmonare,s son las primeras manifestaciones,
mientras que en la insuficiencia aórtica son los distur-
bios de la pr,esión art'eri,al lo principal (cefalela, palpi-
taciones, etc,)

Otro de los problemas en el diagnóstico difel'eneial
de la estenosis mitral, cuando s'e asocian la 'estenosis y
la insuficiencia, es decir con la mayor aproximación
cuál de las 2 lesiones 'es la predominante, e indic:ar o
contraindicar la ope,ra.ción.

Cuando la intensidad de,l primer ruido cardíaco,
aumentada. en la est'enosis, se encuentr-e disminuída o
bien sustituída, por un soplo sistólico, debe sospecharse
que la insufici.eucia mitral .es la lesión predominant'e;
la misma sospecha debe teners.e, en ausencia d'el chas-
quido de. apertura, La hip.ertrofia ventricular izquierda
'es otra guía, ya, que la insuficiencia, es la única de las
valvulopatías mitrales que la produce,; la existencia de
un c'Onsid,erabIe aumento de la aurícula izquierda, indi-

f " Cla pr~edomi-
' nque . no necesariamente" insu lClen "

,

ea, au. ,
nante. , . 1 dé-- 1 ,estenosis mItral por eEl pulso, pequ~no en aá altón en la insuficiencia.bito cardíaco r,eduCldo, es m s s , ,

,
. ,t ' disminuído en la insuflCl'en-El débito. cardl.aco. es a , 1 reposo o enla estenosis ya se,a .en el. . ,cia tanto como en

' , . t~do que dicha disminuClOn,e] ,ejercicio, y aun se ha, r,ep
,

or
"

( 50 ) La presión pul-,en lae,stenosls .I8S mayor que
d . 1 " guías más aceptables. paramonar capilar es una. ,<8 a

f
a.

i,encia mitral, pero lo mis-
' d ' 'el grado de. 111SU lC . ,eVl enclar ,

' i' n del lado. izq uie,rdo de ,corazon,mo que, la .ca.tetenzac 'O ,
"

, . ndo .es a.cen-'t
.

de la 111suflClenCIa cuarev.ela la 'eXlS enCla,' ,
' ~s no ha probado. s,ertuada, perü en los grad~'S m111lm

. t' n
'

una importan-satisfactoria (2). Esto S111,e'n: barg
g~a~~s ede' insuficieneia,

1 t' Ya que los pequenos 'Cla r;e a lva, '1
, ,

"
" La posición e,lectrocar-nü contraindican la op.eraclOn.

. ayuda para diag-diografía del corazón puede ser una
nosticar la insuficiencta;.

,
de suma importancia, porque es ff'e-Lo anter

t
lOr es

l '
.

' c
' ~ncomitancia die e.stenosis; ,e, insufi-cuen t'e encon rar a . .'

ciencia mitral.
t, la impr'esión digital del cir,ujann" alCon f'e,spe.c ,o a

. . d'otomía, para aprecrar la 111-tiempo de pra?tIcar la car
.ltraindi'que: la operación, hasuficiencia mltralque con

fallado varias ve,c,es.
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COMPLICACIONES DE LA ESTENOSIS MITRAL

Entr.e las complicaciane,s más comune,s d.e la est'e.
nasis mitra1 ,están:

La Ftibrilación Aurlcular.-E'sta. campUca.ción ,es
tan común en la ,e,stenosis mitra1, que más. parece Un
síntama o signo clínico de' -esta enfiermedad que una
complicación. Cua.ndo esta condición acurI'e en un pacien-
te menar de 40 -añas, g.eneralmente, ,es debida a la ,es.tena-
sis 'mitral. Sin ,emba,rgo, la fibrilación auricular

e'8 másfr.ecuente en la insufici.encia mitra1 que -en la .e,stenosis,
la ,cual puede deberse" a qu,e la dilata,ción auricuhtr 'Ori-
gina fre,cuent,emente fi11rilación, y dieha. d.ilatación 08'8
mayar en la insufici,encia.

Se ha dicha que la fibrilación auricular. al ig-ual
que la insufici'encia cardíaca derecha. ,es una fase ter-
minal de la ,estenasis mitral (43) y que

s'e 'Observa de3 a 5 añas después de la anarición clínica dA la estre-
chez valvula.r. Pera en el Hospital del p.ete,r Bent (43),
He han obse,rvada pacientes qUle han sabro8vivida 25 añas
después de la 'e,vid'encia clínica de, la ,e'8tenosis. mitral.
la cual hace, dudar de, la anteriar aHe,v,e,ración. Tal vez
la mayor lang-evida.d d,eestas pacient'es. S'Ha debido al
mejar tratamio8nta del fallo cardíaco en la. actualidad y
a que hay la fibrHación auriculares mejÜ'r controlada.

Trombosis y Embolias.-No 'Obstante que la tram-
bosisestá en relación dire'cta con la fibrilación qUe 'es
más frecuente -en la insufici,encia mitral. pareee cierto
que el elemento ~egurgitante por la turbulencia que:
cre'a 'en la cavidad auricuJar, 'entorpeiCe la formación de
trambos y así éstas son más frecuent'es en la estenasis.

E,l mecanisma exacta d'e la farmación del trambo
mural, na puede ser determinada en tadas las casos, sin
,embarga, la inflamación de las paredes del carazón, las
pequeñas erxcursianes del múscula auricular cama en la
fibrilación, la estasis sanguínea, la, edad d,el paciente,

.son factares impa'rtantes en la praducción de dicha trom-
basis.
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El d'agnóstico premartem de trambosis auricular
'mural e'sI sumamente, difícil, na 'Obstante" s¡e pue.d'e saspe-,

'har~n la pr,esencia de: 1) Trambosis coronana cÜ'n la, (,
.

d emb 'a li smo P eriférico. 2) Trastorna val-.pre's,enCla e" ,
d' f':vular crónico can fibrilación. .au:icu1ar y SIgnas e In ar-

',to pulrruonar o ,embalias penférlCas.

Se ha r'epartada la incidencia de 13 a 32 % (26 ? '
, <1etromb'asis. 'mural auricular izquierda, ,en la es:tenas.ls
,mitral. Hay y Levin~ (26), han ob~ervado ,qU\ l~;
trambos oc:urI'en en mayar e,scala en p.am-entes de m y

d
'
ad B uIl ha re portado (26) la, inci'd,encia de, 86.6 %€

'

, . , - d g ande trom bÜ's .en las cámaras de~ carazon,en casos, . -e ' -
grena de las extremidade,s, praducida par embal1a. Los
. '

f t del baza rizón ce,rebro y ,extr-emidades" sonIn al' Ü'S
"

'

"
' '. -.. r-mlás frelcuentes ,en la trombOSIs de, la. ~,uncula IZqU~

,da que la de cualquier atr:a, lacalizaclOn. Los, tram os
au~icular,es, ,en muchas casos producen gra,ves. trastar-
nos a s-e-a por 'Oclusión ,embóUca de: las vasos dlstante,s,, y

1 'Obstrucción d,el orificia mitral e1steuiOsado can
"~a P:~e~te súbita,cuanda dicha 'Obstrucción es campleta.

Em bolias.-Una del las más trágicas campU?acio-J , . t "1 1 emoolIa C'e~11'es qUle ocurr,en en la estenoSIs mI ra, es a"
,travésb ' 1 L

'
a ,emb-alia se produee, generalmente, a .1'8' ra .'

,
'd

'

e el drenaJede la arteria celrebral media, dHb,I <Oa qu
, 'bIensangu íne'Ü de esta art'eria es, más dIrecta.

h
un ém a a

del
. ,

1 muc as ramas' ,
laart'eria vertebral, puede pas.~r ~,

as
,'gnificativas' si eltronco ba.silar y na causar mo es Iasd SI

para acluí~ e,stacOágulo es la suficientemente gr.an ,e,
".

arteria, la muerte se praduce rá,pldament;e.

E:n las casas en que la ,emboUa .eer'e,~ral na ,es !:i::~pued,e quedar un larga período de, mvalIdez y
n
n
t
a

la
UD1'ál' is residual p,ermane eocuentemente, una ~,ar IS.

las recursas m¡édicÜ's ac-cambio de pers~nal1dad. Can
m letamente ,evitables,tuale,s, estos accld.ent-es n?, son

:n ~ibrilaci6n ,auricular.-13'01)1'81tado' ,en. casas ,aSOCIa:oSt
s es insatisfactorio e in-El us-o diario de antIcaagu ~?:' " la crooncia, que esta,d . de

'
PratecclOn

'

e,s
"

completa me" !o, ,',
'
, . - d U n caágula po.g,..

" '. enir la fÜ'rmaClan eterapIa pueod.e prev
"

", contra la embolizaCÍón deteri<or, pera que no pratege
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un tramba madr;e, yaest bI .
.

canvertida' en un sangr
~eClda; además, el paciente e,s

d-e una hemarragia s.eri:
01', ~c~u el cansiguientel rlesgo

de proteeción contra la f'.
LrOg~~amente el me'jor medio

yembolias es el Pr ant t
OrmaclO~ del tromba auriculaJ:'l

1 1
, o a aque qUlrúr g ic d 1 f

.
sa, a estreche,z mitral . . a

.

,e ,actar cau.

de. estancami-ento san l~í:':
que-el~mllla lapo~ibiIidad

qmerda, siÜo frrecuenteg
d' 1

a
f

y
.

e'XtI:,~a la or,eJueIa iz-
. .' e a o'rmaClOn de trambas

.
Gaoley ycolab., (18) abf::ervar 1 50

.

bOSIS auricular en 14 '..
~ , on 'e, . % de, trüm-

. pacI,entes operados 1
s: pr,esentó em bolia despué dI. '. ~ sa aen una

ha ce,rebral en la 'est. . s ~ a operaclOn. La embo-

filis, es la causa más fenoslS mltral, ,e>xc1uy,endo a la sí-

tes que frisan los 40 :.:'cuen~e d~, h~mipl'ejía en pacien,..

aumenta cün la prese~'~.os.
~a l.ncld-enci.a de embülias

estrechada.
. la de calCIo en la válvula mitral

Los infartos pulmonare . 1".
secuencia de los émbol

s
d
y e.sp emcas. son otra con-

t. 1
. os pro uCldos -en la ál 1 . .

.1a -estenosada. Probablemen .' v vu a ml-

son comunes, pero gene.ralment~: la.s lllfar~üs ,esplénicos .

de los dolores súbitos suf 'd
asmtomátlcas. Muchas

tl'8-chez mitral ,en ei[ d
rI as

.

. por los e
.

nf,ermos d,e es-

bd ' " cua rant'e superior' .
a ümen, son probable t .'

lzqme,rdo, del
. ~ men e debIdos a esta l'

clOn, p,ero su confirmación es dif~ .1 '.
'comp lca-

'monare,s au f . .
ICI. L:üs lllfartos pul-

. '.
, nque. recuent'8mente producido. ,

ha, sobre todo .en los último.
s por emlbaN

mitra.!, pueden también. ; .e.stadas de la enfermedad

arteria 'pulmanar debid:ro
YClrs'e ~or ~rombosis de la

monar.
a a estasls clrculataria pul-

~

Edema PuJlllloDJa,r.-La hipertensi ~. d -
CIrculo favor,ece la aparición d

.
d

on el pequeno

món y crisis de asma cardíaca e~:~ 8-r:;t agudo del pul-

péutica de urgencia. La' '.. ~
o 19an a una tera-

menos Iimdtadaa la nache ~p:rl~lO~
b

,del las crisis .es,tá

el ca
. sa d e aS 'ma card ~

.
.

e,cu lto,coma sueede -en
. . . laco por in f" .

i~quie'rda; puede. delsarrollarse .en
~~llcI,encla V'e~tricula1'

Clüne¡s quirúrgicas, en -el part . d
c~rso

.

de mterv'en-
.

,,~
'

. O' lO ,es p ues d e. la d '
.tl 'zaClon rapida' tam b ie' n l

.

d
.'

"
19l a 1-, a ,esarroUa la t a .
d .

ro'Xística a la administración d '. ',~ ..qmcar la pa..;.

ven osa.
"e, SOluclOn salina intra,..
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Ronque,l'a.-Su producción, d.espués de los estudios
anatómicos de, Norris y F.etterolf, es debida a la com-
pr,ensión d'el ne,rvio recurrente, izqui'erdo entr-el la, arteN
ria pulmonar izquierda yla aorta o el ligamento aórti-
co. La disfagia, complicación rara, dependel d,e la, com-
presión del ,e,sófago por una aurícula, izqui,erda. dilatada.

OtrascompliQa.ciones: Hjemoptisis, apro'Ximadamen~
te .en el 20 % de los p.acientes, gerneralment:e sigu'en 'a
una emoción o esfuerzo; raramente ,alarmantes, aunque.
a v'ece,s pueden se.rlo; con frecuencia 'el paci,ente s,e sien-

te mejar después de la he:morragia. Epista'Xis. fl'ecuen-
te -en lüs niños. Gastrorragias Y hemat,eme,sis, d.e. ma-

yor importancia d.e,sde ,el puntü de vista pronóstico. He,..
morragi.a uterina muy rara.

Manifestaciones histéricas, más comunes en las
muj.e.r'es jóvenes que portan una est'enosis mitr:;tl, que
en las enf'8,rmas de cualquier otra lesión valvular; fre-
cuentes ,en los períodos menstrual,es. Trastornos m¡ens-
truales, del tipü de oligo y amenorr'ea. Los ataques de
migrania son más fr.e.cu~ntes en .estos enf.ermos que en
los individuas tlormales.

La función renal disminuy.e, especialmente la filtra-
ción glamerular. probablemente por la disminución de
la pr,esión sistémica y del débito ca.rdía.co, disminuyen-
do el flujo sanguíneo que rie.ga 'el riñón, tal como fué de~

mostrado pür u.n estudio de Hatcher y colab. (E;sto se¡

haee evidente sobre todo durante .el 'ejercicio.

Hep.atoroegalia, ascitis, '8idema, etc., cuando apare-
Ceela descampensación cardíaca der,echa.

En un e.studio de 50 paci,entes de estenosis mitral
(42), se observó: que 50 % tenían asociado hipertensión
art'erial sistémica, los cUlal,es vivieron más que los que
no pl'esentaban dicha asociación. de ahí se pensó que la
hipertensión juega un pa:pel protector en paci,entes con
Astenosis mitral. La'evide.ncia clínica Se d'emostró .en
.dicho 'estudio, p.ero la confirmación está por dilucida.rsa
en ,e,studios futuros.E:n 6 pacient.es s,e, obs,ervó la asa-
ciaciónde angina y fibrilación, a pesar que es muy ra-
ra dicha. asociación, según se ha dicho, pero probabJ.e-
mente, la angina no .t.wamás que el síndrome de Viar Ha-
rrison, ya descrito.

l'
'1



Favorable Menos Contrain-
Favorable dicada

Edad: 25-40 años 20-30 afios
Después de
50 años

Antiguedad Menos de
Reumática 25 años 10-15 años 10 años
Actividad
Reumática Ausente Dudosa Presente
Estenosis
Mitral Pura Impura Impura,
Estenosis

I

aórtica Ausente Mínima Marcada

II

11
Illil,
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE
LA COMISUROTOMIA y SELECCION DE LOS
PACIENTES CANDIDATOS A LA OPERACION.

El ataqu~ quirúrgico d,e la válvula mitral ,estrecha-
da está justificado, por; 1) L,a estenosis mitral avanza-
da no tiene solución médiea; no obstante, qu,e se, ha en-
sayado digitálicos, diuréticos, die,tas sin sa,}, reposo, ,etc.,
y que pued,entene,r un efecto paliativo transitoriO',el
proc.eso estenótico continúa avanzando. 2) El estr,e'cha,..
miento orifici'al con su obstáculo me:cánico, 'es ,el factor
inicial y dominante, d,e todo el cuadro circulatorio. Lo
lógico e:ntonoes, ,e,s remover' este obstáculo. 3) La op,e,..
ración es actualmente posible y solo moderadament'e pe-
ligrosa.

INDICACIONES y CONTRAINDICAOIONES.-
Cuando se, inició la cirugía dei la mitral, su¡rgieron dos
escuelas: una que indicaba la op'eración únicame,nte, ,en
enfermos que infaliblemente, debían morir d.entro -de
poco U.empo (10), y otra que indicaba l.a, ope,ración ,en
los ¡enfermos d,e, los grupos 2 y 3 de la Asociación Car-
diológica Americana. Actualmente la operación se ha
extendido 'a otros padenteis qU!e anteriormente, no ,eran
candidatos.

La valorización de las indicaciones y contraindica-
ciones que. hace Griffith, ,es la siguiente,; (28)

Hemoptisis,
edema pulm. Ausente
Insuf. der. Pre sente. t t Ausentem ermi en. A. nt igua-
T b Ausentero oem- mente

~~~:p~~idad Clase U (&) Clase III en
evo. a IU evol. a IV

(&) Clasifica.ción de la A. H, A.)
." -.t nla operaclOn SI son me

1) Pocos paci.ente,s ne:cesl a '. d desp'ertar unanore.s d,e 20 años, por el rl:eSgo t d l~tente con
actividad r-eoumática qu-e este

1
en 8

t
S a

Choez
,

y ya' qU'e. . t recidiva d'e a e,s re ",la cOnslgulen e .:,
.' r,eumática cesa,

h d,eterminado que la ,a.ctlvldad .
d

' 1sea.
.' '

25 años se consid'era la ,edad 1 eadespues de los ',.. S . mbar g o 'eso no
d 25 a 30 anos. In e " .para opera.r, e

h
' '

n operado ,casos de nI-quiHre' deoClr que, no se aya.,.. on muy buenos
fíos y adultos de más de. 50 anos, c
resultados.

d
'
e Ot ras les. :iüne.s valvulares, comO' la2) L,a asociación

Edad:

lnsuf. Mitral
lnsuf. aór-
tica
Valv. Mitral

Endoc. bact.. Subagu.
Insuf. congo

Favorable

25-40 años

Ausente

Ausente
No calcifi.

Mínima
Ausente

Mod. sev.
doble norro.

Ausente
Ausente

Menos
Favorable

20-30 años

Mínima

Mínima
Calcificada

Aumentada.
2
Presente

Muy alta

Ausente
Controlada

Presente
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Contrain-
dicada

Después de
50 años
Marcada

Marcada
Muy calcifi-
cada

Gigante 4
Incontrola-
ble.
Demasiado
alta o com-
pUcocon he-
mosiderosis
fibrosis.

Presente.
Incontro-
lable.

Presente

Presente.
Incontrola-
ble.
Clase IV



¡:
st~nosis e insuficiencia aórtica '. .lIlJltral, cuanda son le y la InsufIcIencia
ración, peI10 si San "'t

es no cantraindican la ap'e~acen uadas sí' Ysecuencias, hemodin ~ . , ya qUe las con-
dad.es valvul a '"

amlCas. del estas tr,8os ,enf'erme. ',' ,'es Se traducen pa .
'

~
dIlatación d'el v'entr~ l' "

l' una hIpertrofia, y
vien.e a ser impartalC~~ '~' IzqUI,erda, esta hipertrofia
de la aperación.

n ISIma en la
contraindicación

La insuficiencia mitraluna cantraindicación m , ' actualmente va siendo
ley han repartado ,.enas, ya que,

Hark'en y Bai-
sUficiencia can re~~~si~sdde ap'eraci'Ones en dicha in-
teR (10).

,
~'

, a os hasta ahara ,exceJ.en-

L¡a asociación de; insufic' . .que sea argánica
si

'

. I'encla trlCuspide,a.,
aun-

traindicación' per'
'a S

.es dIscreta, no constituy'e
can-,

" 1 e,s sevelI'a sí 1 Lcheees mitrales que se
'

. , ,
-'

'O eoS.
,ase'str'e~

cuspidea son una t
ac?mp.anan del 'estenasis tri-,

can ramdicaciónción. Na obstante,
Hark'en .

p.ara la apera-
rar en una sala s.e~ión

ui' -
,s.~ha lanzado a ape-

Udad-es valvular;es (56)
q rU

b
rglCa, las das anarma,-

pranas. canuenas resul1tadas tem-
3) La calcificación de las valv, '

embalización El T d
as aumenta ,el ri,esga de

valvula,r CaJ~ifica d
s
a

I 10 e, fractura de una parción
b

. ,
"

s.e muestra inc d.rIrse d'e endateUo,
s.iendo' apa~

.
oe relcu-CIO para la

farmación d t
par bla.tanto SItIO prapi-

Posibl'e de -e.mbalias
N

e
b

'

r
t
am OSIS lalcal y

fuente
'

. o o s ante se en
tporta,das casos ope.rados con'. .' .' l' cu'en ran re-

cificaeión era moderada. (10)
~xIta, cuando la cal-

4)
L'aa~rícUlla izquie'rda gigante IproduCIda por la ins

uf "
. '. es. gen,eralment.e

1 . lClencla mltral ~a estenosIS, puede ser rad' " mas que por
ane.urismática con la co~s' U?Ida Por una dilatación
paredes, prodUcirs.e po Ig~~elnte f~iabi1idad de s.us
De ahí, que ,esta

dilata~ió:
~renclas p'e~icárdicas.

cantraindicación op-e.rataria.
gIg,ante constItuye una

5) La fibrilación
auricular con la h .

t .IS OrIa de em boli~s,
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según acuerdo d.e la mayoría de las médicos, no con-
traindica la aper,ación aunquH aumente. el riesgo
de embolización. Es lIlJenos difícil controlar la fr'e-
cuencia cardíaca durante la op.eración sa11re un co-
razón fibrilante que sel ha digitalizada previamen-
te" que .el que pl'e.senta ritmo sinus.al sin digita.Iizar.

6) Aunque, algunos cardiólogos sugi,e'ren que es pr,e,f,e-
rible, no ope,rar aquellas casos con hipe,rtensión pul-
manar elevada (28), las manifestacianes más sev'e~
ras de dicha, hipe,rtensióncamo 'el edema pulmonary la hemoptisis ha repetición, ha constituida un
llamadO' de urgencia. para el acto op,eratoriO',de.s-
pués d'elcual han desaparecido ,esas manifestacia-
nes giene,ralmente. (10).

7) En la endocarditis ba,cteriana subaguda, huelga de-
cir las razan.es qUe: contraindÍean la op'eración,
cUJandacomplica a lae.stenosis mitral. Se, d.ebe es-
perar por lo lliJenas 6 mes'es d,espués de su curación,
para practicar la ape.ración.

"
I

l', . f.

8) La insuficiencia, cardíaca, no cantraindica la ope-
ración, s.iempr.e que sea contralable y que nO' ha-
yan 'Ocurrido ,camibios irreversibles en ,el miocardio
y vasos pulmonares.

:9) Lla hemaptisis. y el .edema pulmonar, entran 'en el
parágrafo de la hiperteus,ión pulmO'nar ya vista.
La insufici,encia cardíaca der'Hcha,cuando ,es can-
trolabJ.e, na oontraindica la ope.ración.

10) La trarnbosisde, la aurícula y d,e la areju'ela, aumen-
ta seguramente. las dificultades de la operación, al
mismo tiempo que las riesgos quirúrgicos, pero no
cantraindica la operación, ya qu.econ ésta pueden
disminuir las p'eligros de empo1izaciones futuras,
al elimina,r dos factores praductores de ém11alas.:
los trombos 'en ,el a.péndice auricular izquierdo y el
.e'stancamienta' sangUlíneo en la aurícula.

La participación de otros factares que pueden cam-
Plicar la cardiop.atía mitral, tal coma };a arterioesde,ro-
sis, pueden dañar el miocardio por insuficj.encia coro-

I
I '( I

I
"II
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nariana. De ah í
s'

,que losp .

ean 'operados después d'
ac~entes mayores. de 50 -

E'

eCUldadooo estudio
ano,

s posIble .que al

.

b d
'

, ,gunas d
.oy .esaparezcan m -

. e las. contradic'

tudios hemodinám'
anana. La ,e;xperiencia clíni
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po prohibitivo ,B]
l~

k
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'
h

ca y los 'SS-

r d
.

"
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es e las grande .'
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-

cardíacas rebel
s cardIOmegalias y de

. rlv,a, vula-

dad, el - '

des,aunquel a .costa d
., msuflCl,encia

sos que
snume.r~ de rescatados ha s~

una, gran mortali-

e cons,lderaron perdido (
do grande"en ca-

H
"

s, 10 ) .
. ay a.d,emás una f '

probado Ser pel '

s .a 'e'CCIOnes. pul mona
,'lgrosa

,r'8S q h
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f'.s.

para los r'esultados d 1
ué a!1

bronquit. -'
a eCCIOnes son: e,l f"

e a coml-

lS cronlCa, la brOnqUiectasiae,nmema
sev'ero, 'la

De, tod esto
'

tuar ant . .'
se desprende la i .

'

el l"
es de la op,eración he

'

mportancla, d'e efec-
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'

moculbvos "
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..'

en sene para

.
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.
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otorrmolaringólo'
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leo y renal, '
'
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'

e,tc.

no es, ' '
e la cIrugía en 1

oPo~e
~~rfl~j~SigUien~e sólo d,estruír

alae~enosis mitral,

sino ad<>más
to,:~gUlnOO' a través del or~{¡~~~a

q~e se ,

l
,
os paden tes t

r ,en cuenta: la tend .
.

mItral,

-
,es enosad d "

encla q ' t '

mla; la, asocia' -
Os ,e,pres,entar ta

' "

u~ leITien

reumática,' el
~IO:r de', d,efectos valvula~~lcardla,

,arrit-

nales 'en ~l circ:~t:
m~o:cá

l
rdico; las alt,;r=~i~:,e:C~iVid~d

fallo cardí .
,e a pulmonar' '

unClO-

ede,ma' la :a
c

bo'
I

,d
d
el'eehO; cong'estión V' e

la eXIstencia de'

b
,'

1 1 ,ad de 1
'

. '

,nosa per'f' .

Ito ,cardíaco dent .
os pacl'entes de sost '

1 enca,
,

tarlo duran te 1
ro d,e los límite.s no

'
,

'

ener el dé-

1 '
'.

e e'j.erci . , rmale

(escanso, su cambi
ClO, la frecuencia ea

S_y aumen-

grado en que se
o con el 'ej'e.n~icio

em~~lacaen el

t-erapia médica' 1
puede contr0'lar la t "

,ocIOn, etc.; el

qui,e.rda 1
, a elevación de la

a~_Ulcardia, con la

y pu m0'nar e
pr,e.sIOn au" 1

regurgitación'
n reposo ,y la'

,ncu al' iz-

grado de insu~l~r,al. en 'el aumento d:~~ohtancia de la

lClenCla cardíaca' el
lC a presión' el

, . problema de la' le-
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¡,;ión orgánica en la
circulación pulmonar.

Por lo tanto,
después d,eeliminar sino todas, la ma-

yoría d,e. las contraindicaciones
operatorias,s-e impone

efectuar la:, . .

8ELECOION DE 1)08 PACIENTES CANDIDATOS

]'ARA LA
COMJ:S1JROT01\lIA.-cuando

s.eempezaba a

efectuar en serie,
,el tratamiento

quirrúgico de la .este-

nosis mitra!. llar,nen, Ellis Y
colab., clasificaron los na-

eientesaf,ectad'Os de esa
valvulopatia,en3

grupos: (35 '\

Grupo A.: Comprende los pacient'es con bajo débi-

'lo cardíaco en reposo, que, no cambia. Y aun disminuye

eonele,percici0'; pr,esión pulmonar muy .ele,vada, o mo-

d,eradameJ!lte elevada; pue,de' aparecer .en los mismOS

fallo v'entricular derecho agre.g'a:dO, Para estos
paci,en-

tes, 1(1,valvuloplastía
es de mUC:ha, ayuda, ya que los sig-

nos evidencian que la le,sión
predominante .eS la este-

, nosis mitra!.

Grup0' B.: El débito
cardíac0' en N~poso, está 'entre

los límites
normales; generalmente, aumenta con

el,e;er-

cicio. Los pacientes Üel1'en síntomas pulmonar'8s seve-

ros como l,os d,el grupO anterior
y la pr,esión pulmonar

e,18Iva.da. L,a fisiopatO'l0'gía de este gru'p0'
.es un pr,e,do-

minio de la
insufici<encia mitral, 0' puede ser .que la \H,9-

sión, auriculare1evada,
mantenga un flujo EangUÍneo

satisfactorio a través del orificio
esten0'sado, producien-

do un débito
cardíacO' ade,cuado. (padentes del grupO

1 d'e la A.R.A.) S,ecund,arios carobios orgánicOS pu,eden

ocurrir y producir s1J,tomas pub;nonar',s. Estos e,nfé-

m0's s,e beneficiaban, según l0's autores arriba menciQ~

nados, por la, creación
d,e una comunicación s-e.ptal o la,

operación d,e swe'et, qu-e. d.escompresiona la aUr1cula y

el circuito
pulmonar.

,/"
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Grupo C.: Existen síntomas incapacitorios como

ataques dé ,edema
pulmonar, asO'ciado con alta frecu-en-

cia cardíalca no controlada; débito cardíacO normal o

baj0'; ,pre,sióllarterial
pulm-onar alta; ataqu.es s,everos

,d~e dolor pne,cordial
(anginahipe.rcianótica,

por hip.er-

tensi6n lyulmonar), Estos pacientes se
beneficiaban con

I .

"
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11,;
] a res,scc' ~Ion d-el simpát.
ramas afer,ent

.

,es dalo
Ica a:ceJeradar cardíaca Yrasas. sus

Actualm-ente can la .
t~Ples caSGS 'Operadas, see~perlencia ganada en las múl-
CIOn-es. Tal 'es la re

anelaboradG 'Otras clasifi
del H came.ndada 'por 1 D

ca-,
. ahnemann Medical Call " ' ' e r. G. G'8ck-eler

P
ege: (26)

a -
a.c:tentes favorables' 1) Pa '

'

nGs' 2 ) R ' t " ,Clentes
m'", , I mlO sinusal .vnares d,e, 40

'ci.6n presist61ica' 3) S r S'Oplo dI a.stóli CG can acen tu
llIma intensidad: 4)' sap 'O Slst6lica, si pl'egente, de m~-
da' 5 ) H

,

"

,'egu,nda ruidG P 1 ,

,,-
, , 'emaptisis 'O faII

u manar aeentua-
TGlerancia al e;j.ercicio

~
cardíac'O previG ausentes' 6)

cardíaco hacia la d h
. ue,na; 7), Desviación dei j '

t i 'e'I'ec a y aus . ' '8 er eular izqui,erda. encla de hipertrafia Yen-

Poco favorablcs' 1) .
añas; 2); Fibrilaci6n ~u¡ric' 1

PaCIentes. m.en'Ore,s d,e, 45
cendG; ,3), Acentuada a r::Ual" Y.saplG diastóIic'O decres-

I
da, CGn mOd'erada, v'entrfcul' a

~a
d
m
e
IentG auricular izquie,r-

e.rancia 1 ," r,e'cho' 4) R
. ' aej'e-rCICiG' 5) El l

'
'

" '
e,gula,r to-

mastrar algún cam b .' '
e ,ectracardiagramla

d
mia á d

1'0 en la anda T . pue e
C l' ico; 6), No hay histar' d ,Indicando daña

L
la '81falla cardíaca.

r:;:-
os menos faV'Orablles' 1 ) P , .

00 anGs; 2) Fib'rila c '~ '.
,a,CI.entes m,e,n a I'e s d

di t ~l"
IOn aUrIcular e

, as a Ica delcrescendo' 3) S ' can un sapla tardío
maYOr d'8 grada 2' 5 )" R'

aplG s,istólica, carta Y nG
ejercicia; 6), FaII~ ca~dí:cgUlar a pabr,e, talerancia al
menos embóIicas' 8 ) N

'O ya cantralada; 7) Fenó,..

nim' .. '
, a de he hahe

á
.,

-
a InSUfIcIenCia mitral t

'

r m s qUe una mí-
dadosa '

can ralada par est udi ..
'

a cu~

In'Operables' 1 ) P . ,

va l'
. aCI.e.ntes maya

daras .excepci'Ones' 2) A," res e 50 añas sal:'
sencia d-e. insufici'encia c~rdí~lvId.ad reumática; 3),' Pr'9-
~al?pe a inf.art'O pulIruanar

l'
c~ InCantrolable, ritma de

IndICaci'Ones ya vistas.
e,cI-ente, y las demás cantra-

. La clasificación que más se
¡lea .y ~e más fácil aplicación ajusta a un criteria ló-

, SOclaclOn Cardiológica Am
",es la adoptada par la

erIcana q, ue campr'ende.:

'1

I
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Clase I Pacientes can evid'encia de. estenasis mi-
tral, pero sin síntom.as ni limitación física. Mi.entras
no apal"ezca alguna evid'encia d's deteriaración, estos
pacientes na san para la cirugía, ya que la 'Operación se,..
ría, padíamas decir, prGfiláctica. PGr razanes 'Obvias,
.estas pacientes son la minGría, pues na buscan alivia de-
bida a l,a insignificancia d.e sus síntomas.

ClaS€ II Pacientes cuya actividad está limitada.
par disnea d.e esfuerza y fatiga. PUled,enen acasianes
pr8lsentar paraxismos d.e disnea, 'O tas por las e:sfuer-
zas a par infeccianes respiratarias, embarazO' y simila-
res. La actividad 'Ordinaria no causa malestia. EstO's pa-
cientes d'eben refe:rirse al cirujana aunque su candición
pue.da pareeer estacianaria.

Clase III Padentes cuya candición física s.e ha
deteriarada hasta el punto de una disn.ea pragr¡esiva y
artapnea. Muchos han tenida una a varias episGdias
d.e falla cardíaco. Tiend.en a sufrir crisis pulmanares
can paraxismGs d,e,disnea aguda y ed.ema pulmanar can
a sin hemoptisis significativa. Algunas mu.estran fibri-
lación au.ricula,r y unas pacas han tenida accidentesem-
bólicas. La cirugía aquí es urg'ente.

Clas'8- IV Insuficiencia cardíaca tatal.
Paci.ent,es

con severa incapacidad Y fr:ecuentem.ente pastradas en

cama. Incapacidad para llevar acaba cualqui,er activi-
dad. El falla V'entricular deI'echG es evid,ente, sin em-
bargo, las dificultades r.espiratarias 'pued'en na ser can-
siderables y aun meinores que las pade,ntes d.el grupa IlI.

Un gran núme-ra tiene fibriIación auricular, Y la in-
cid.encia die embaUas e.s mayor que .en cualquier 'Otro
grupa, La cirugía aquí .e,stá indieada, a pesar que la
mortalidad aperatariaes muy alta y la prab::tbilidad de
buenas resultados menar, Sin embarga, el pranóst1co
antes d,e la operación e,s muy seria, y e,l númera de pa,-
C¡.ente's que s.e, han beneficiada can la camisuratomía,
aunque, pe:queña, justifica el ri.esga quirúrgica.

il
l' 11
: 1

La clasifcación de las p.acientes en estas grupos,
83 fácil relativamente; sin em.barga, cuanda apar,eüen

.
li
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al g dunas '8> lascontraindj,cac'
dad r;e,umáti.ca la endo ,,'

l?neS, tal,es como la activi-

asoci.ación de ~tra s 1 .
car,dltlS bact,eriana, sUbaguda la

"
"

,e S.1Qll!es valvulares t
'

'
ma He vu,elve com pl j , "

e c., el probl,Q-

~ .
",e. 9. La car'encia d

'

v

peclflCa de,l reum , a tl'
.

,e ulna prue!ba es-

d '
smo actIvo .es a d

a -en '8>sta ,situac l'
~

A ~' '
~u ament.e E)enti-

on. un ,e,l re'cono
.

docarditis baeterianasuba
'Clml.ento de la-en:..

cuando ,'
la anem l' a l,a f .' b

. gU

b
d~, pued

,
'e ,enmascarars,e

.' ."
.' , le re aJa 1 lb

mfeccione-s 'P U ,lm o, n ar '
, " .',

,,1:1."a uminuria, las

.e.s pueden dlfic l t l .

~o. La anatomía pato16 ica
,u ,al' e dlagnósti.-

ae'l problema. MCNiedyg EÚ.n°
ayuda a la resolución.

portado reci,entem'ent e
"

,1S y Ha.rl¡:len (35) han r'e.-

d
""qu,e €le 18? bio

.

urante. el acto quirúrgico de
.

, " '-; ,~slas.' tomadas

sentaron nódulos de A' s h f
.

la oreJul8>la lzqUI~erda, prre-

. c o f 'en ,el 45 Of .
n.mguno de los pa,cientJe,s habían" " :°

y s~n. embargo

.SIgnos d'é fiebre reumátiea.
temdo cl1mcam3nt'J,
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIA y

RESULTADO DE LA COMISUROTOMIA
E!l .entusiasmo qU!9i ha d,esp,e'ftadO e~

tratamiento

quirúrgico d,e la ,e,stenosis mitral
p.or los grandes bene-

Dcios ob.tenidos, no debe
obseur.ecerel hecho d'8 que el

padentJe aún d,espuésde la operación, continúa con la
enf,erme,dad mitral, yen v.erdad con un grado de esteno-
sis r.esidual generalmente.

Complicaciones.-Se han rleporta.do como tales: fi-

brilación auricular paroxfstica Y crónica (2); fal1ocar-

cUaco; dolor severo de la incisión; síndrome
postvalvu-

10tomfa; accid,entes embó]icos periféricos Y
cer:e.brales~

insufici,encia mitral; derrame, pleural; infarto pulmo-
nar, conS>8culenci,a de, la em bolización. Se! enUende

por

sfndrome postvalvulotomfa, una re activación de la fi.e-

br'e r'eumática, caracterizado por ataque súbito de do-

lor HneL'pe,cho Y nebre>, d.olor,es museulares,
arritmias,

diaforesis profusa, deprelsión mental, algunas veees
combinado con fallo cardíaco

congestivo. El dolor del

p,echo pue,d,e Her Ste,vero Y difuso, agravado por la respi-

ración Y los ll1IOvimi'entos del cuerpo. La fielbr8> puede
ll,egar a 40 grados cenUgradoS. En unos pacient,es (2)
el sfndrome no ha durado más de> 10 días, sin -embargo,
la sensación de bienestar puede no retornar por varias
'S,emanas. Los signos clínicos del síndrome no son ca-
TactJerísticos de fioebre reumática, no ha podido tampo-
co id'entificarse con ninguna d,e las inf.elcciones

d,el e.s-

treptococo betanellliolítico. No obstante, la actividad

Teumática pued,e ser su Única eocplicación.

Be,rcu, reporta un sfndrome, similar ,en 75 pacientes
y ha dicho que no influyó en los últimos r,esulta,dos de,
la valvulotomía, a pesar que la f'ecuperación fué retar-
dada, y requirió grand.es cantidad-es d,e, sa1icilatos. Sou-

oHe (21) ha reportado 4 obse!rvaciones m!uy sugestivas
ti,e la r.ecurr,encia, de fi,ebre, r,e,umática d'espués

d,e, la in-

tervención ,en la mitral. Los 4 pacientes, en ,el momen-
to .a,e, la operación, t,enían de, 6 a 13 años de no pr,es,en-
tnr ninguna 'evic1encia del a,ctividad reumática. Las ma-
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nif,estaciones postopelrato'.. '
,

lar,e,s, fiie,bre., trastorno .
d~;as,. fueron dolore,s poUarticu-

cordiales, s'edimenta ,só e ntm0'cardfaco, dolores pr,e,-

Glov€r, rep0'rtan qu~ c~~n
1

:9ce!I.errada. Soloff, O'Neill y

ron dolol'esarticular-es as . comisuro~omfas, 5 tuvi'e-

precordial para,este,rnal . oc~ados con f.lerbre y un dolo!"

ricarditis o neuralgia
;:?U~'erdo que SImulaba una pe-

('asos len 6 pacien t'e .
emca. Bo~an ( 7) l'eporta 2

postoperatoriaffilent:
op~rardos, c0'n fIetTle, die 40 grados

rulento' la fie b
y sm complica,ción de¡ proceso pu

. , , ,
r'e no fué influen' d

.-

noterapia Y dur o'
CIa a por la penicili-

una s<emana.

La operación, en término
ducir insuficienci ' t 1 . s g¡enerales no debe pro-

a mil ra . sIn ,e.mbar g 1
sos de,safortunados se a '

..," o. -en a g11DOS ('1'1-
,

.' por error de técn'
que las v.alvas mitral,e,s n r

. . lC'a, sea por

implantación y 'por lo t
o te lberan hasta el anillo de

vilidad puede 1 . ~~
o no recup,e,ran bi,en su mo-

, a op.eraClOn provocar .
"

~'a,lvular importante. En 18 ,.. .
una msuflclencia

y cola b (10)' 9
casos re.portados p'Ür Dexter

. , pr,eslentaron soplo si t ' l '
toriamente con sign0's evid .

.t
'
d

. s o IC0' postop,era-

L "
en es ,e msuficie' .

.a inc0'rporación a la té "

,

nCIa mItra!.

tIrpación de.lextl'emo die 1
cm.ca operatoria de la ex-

dosa, ha evitado en m h
a 'Ül'eJue,)a y su sutura f'uida-

. uc os casÚ's las f'1 b l' '
morragias postop,eratorias.

. ,m o las y las he-

Por un estudio de report'es d . .
d,e dedr que, los único s '.

'e an,estresIa (5), s,e pue-

l' t 1
sIgnos del em bolia b

~n 8i, a ope,ración son: la br. .'
. cere, ral du-

slstólIca y diastólica
usca calda de la prof'Jsión

lo normal. '
que en 5 a 10 minutos retorna a

La proolngación de l' .

operación, pal1esia parcia~
mconclencia después de ,la

patológicos pu,ed-en l' nd '

.
.

o cÚ'~pleta, afasia, refl.8jos

b '
. lcar el dIagnóst. d

eere ral postoperatoria. ' '

lCO el 'embolia

R:esultados: Opell'ator{os Gl
tiempo mfnimo d 6

"

, ,-
.

over, ha 'e.stimado un
,e, , me,s,es necesari

gUlrar un bu'en resultado d " 1
. os para pod-er ase-

e a comisurotomía.

Con la extirpación del ob t'
válvula mitra 1 estrechad ~ a~ulo que represlonta la

, a, dlsmmuYe la hip-ertensión
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pulmonar, particularmente, la capila,r, desapar,ecren las
crisis de ed,ema agudo y las pequeñas hemoptisis; al
de,scargarse ,el corazón de,r'echo desaparece¡ la insufi-
ciencia ca,rdía,ca cong,estiva; al ID,e,jorar el débito iz-
qui,erdo, disminuye la diferencia arteriov'en0'sa

d,el oxí-

geno; al dislll/inuir las resistencias
pulmonar,es Y mejo-

rar .el flujo sanguíneo, disminuye 'el tiemp0' circulato-
rio y de la suma de todos e,stos factores r,esullta una im-
presionant,e mejoría clínica qure 8,e de,ja, f'entir unos
cuantos días de,spués d,e, la operación.

Spiegl y colab., han dicho que la de,saparición del
rstumbo diastólico 'es un hecho raro de,spués d,e la ope-

ración (10), En 15 ope,rados del Instituto d-e, Cardiolo-
gía de, México, la desaparición de!l soplo diastólico no
(¡currió nunca.

Lo fre,cuente .es que disminuya la internsidad
d,el

soplo diastólic0' Y del presistólico Y
que des.apare,zca el

thrill diastólico. La insuficiencia
tricuspid.el8. funcional',

es sus.ee'ptibl,e d,e desaparecer con la operación.
Spi,egl,

úonsidera que generalmente sólo los soplos funcionale.s,
como el de Graham Ste;el y ,e.l de insuficiencia

tricuspil

cuea, suelen desapareeer at,e,stiguand'o la mejorí'a, y qU!~
en ,el fondo, ,el ritmo de Durozie's,

pe,rsis:te, aunque at.e-

nuado. La acrentuación del s,egundo ruido, s,e, at'enúa
indicando la disminución d,e, la hip.e,rtensión pulmonar.

Esto pariece: se.r una paradoja, ya que la mejoría clínica!
,es franca y los signos físicos apenas eambian

y lo que.

extraña también HS que los datos die un catet.e.rismo car-
dfac'Ü realizado 2 o 4 semanas

d,espués. de la opera.ción,

mue.stran a menudo que las pr,esiones eapilares, art-eria,..
les pulmonar,es, ventriculare:s, lo mismo que. las resis-
tencias pulmonar'8s siguen por ,encima de 10' normal, y

'aunque m'enOJ'l8S d.e lo que' eran antes, no ,están en pro-
porción con la mejoría clínica. Por lo tanto,

,e,s un h<e-

.cho que la función pulmonar no E-e
mejora, después d,e,

la operación, en tan touen grado como el ,estado clínico.
Lo mismo sueede con ,el débito ,cardíaco. Todo esto
pued,e 8xplicars,e. por la pr,esencia de fibrosis 'pulmonar,
conselcuencia de la larga dura.ción de una ,e.sMnosis mi-
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I
'

traI. Por otra Part. . b .
d.l . 'e, SI lle:ll en la aperación el d de cIrujanO' amplía .

d
'

'
e 01

tI'
canSI ,erabJ.ement,e, el arificio' .

ra, es segura que paco tiem 01 d' . . . ml-

Tleduce En 1 . .
p lespues, 'el onfIcIO s,e,

. as casos publIcadas por Garlin D
(lO), s.eobs,e,rvó: queorificiosd05 2 !exter

lo a 09 .2 1
,el. em., subIeran só-

'.
cm., os de. 0.8 cm,2. subi,eran a 1 5

traduCléndas.e.este aumento ,aun u '.
-

y a 2 cm.2,

franca mrejoríaen ell curso C1íni~O.e
pe,quena, par unaj

si bi~~xi~~ ~a~~~a~., h~nt
roe:cientemente r,eparta,da, que

rias inmediatos no
,e

c~a;~ebtnsmlO ca~díaco postoperata>-

op,eración l' d' t
,an apreclabJ.ementel can la,

si se han 'ua~~a~i~:d~omadas
9 me~es .des.pués a más ca-

suprimir ,el 'e,str'e'cha~i~~t~, E:~f~~~~:c~uque
d~s~u~s de

eambios vasapulmanares h 'e arIgma las

para pader 'estimar los r~sul~:d~ue ~spe;ar larga tiempO'

parerzcan los cambias a' '.
s y ar ugar ~que desa-

pulmO'nar larga Üempo :~:~::i~~~
par la hlpertensión

Repor'tes.-En un análi' d
das par Ooo}ey D Bk

SIS
.

,e 110 pacientes opera-

I'8'sultados' LosY m ~ a ,ey, Se observaron l'Üs siguientes
. ,eJores re,sultadO's s obt .

pacient,e,s d,e 25 a 35 - e. UVleron en los

'83 % y fatal en 4 % ;na~. Bue:r:os resultadas en 'el
años los l' lt d

O.
.

n os pa.c
.
lentesmay'Üres de 4'0, esu a, os fueron buena '.

'
en ,el 17 %. NO' s,el canside'ra~'

s 'en el 53 % y fatal

dentecontinúa requiriendo med~en .;,esultado, si el pa-

'es roestaurado a una V' d
IcaClOn cardíaca y si no

. . 1 a narmal sin li .t .
Vlas. Las ,altas fatalid ad . .' mI aClOnes 0):)0-

es acurne,ron en .' t
grupo 4, pe,ro una apr.edable

1'0 . . -' paCI'en ,es del

aultados parece' garantizar el t t
por'ClOn de ):)ouenos re-

estel grulp.o, ya que la ot
.r a lt

ra an:1'ento aperatorio en

t
a ,e,rnatIva d t

es, es una invalide.z crónice es os pa,cien-

De 9 pacientes que tenían 1: aO ~na m:Ulert~e pr'ematura.
trombos, 6 murieron d e emb l

~r
.

lcula lzqmerda llena de

E:n 1 . ' " a, la c€'r'e,bra l,
'-

a O'peraclón ,el anestesist . . -
a pesar que

rotidas.
a compnmlO las arterias c.a-

. Laaelusión temparalcompl,eta
'rótIdas, deutro d,el tór a .'

de las arterias ca-

PI d
x, sug,enda par B .

1
I

e.a a en 9 pacientes e . al 'ey, fué em-
, p ra nO' tuvO' siem p r e

'
e'

.
tXl a y 'en

I I
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uno tuvo roesultadas funestos. 10 de 110 padentes mu-
deron a inte,rvalos variabl'es después de la operación,
todos tenían fibrilación y pertenecían al grupa 4.

Lewis y colab., han reportada, cambios impI'esianan-,
tes d-e la p,resión capilar. Que bajó casi a 1'0 narmal des-
pués d,e la op,eración, ,en 40 pacientes sométidas al tra,..
tami-ento quirúrgico.
Bateman y colab.. r'eportan: En 40 pacientes, 6 meses
d-espués de, la aperación, que el lestado funcional ,e,ra 'ex-
,celente' -en ,8<147 %, mejarada en el 27 % y nO' mejar.ada
<en -ellO %. 5 % murieron durante la op'eración. La
muerte de dos pacientes sed,ebió a la súbita agravación
d,e una insuficiencia mitral nO' diagnosticada pre'Üp'era-
tariamente.

E:n -el Landan Ch.est Haspital, la va!vulotomía mi-
tral fué hecha en 150 pacientes. 31 hambres y 119 mu-,
jeres. El 78 %, d<e 30 a 49 años. Mortalidad, d,e 2.7 %
resultadas ,e,xcelente,s -en el 74 %. Los resultadas regu-
lares y pO'bres, sumaron un 2'0 % (16) . En la mayaría

d.e las casos, la presión arteria! pulmanar fué médida
a.pr'Üximadamente 1 añO' después d-e la op.e,ración, la cual
había caída a nivel-es narmales; -el débito cardíaca -aumen-
tó y la resistencia pulmonar disminuyó ,en un 50

a, 60 %.

De las 150 casas, 41 % tenían fibrilació.n, de éstas, 3 mu-
ri-e'ron en la apera,ción a d'entra de los 4 días después.
4 fatalidades acurrieran más ta,rde. 9 % ean trombas -en
la aurícula izquierda, sO'la uno de éstas casas murió d,e
embaHa cerebral. 2 paci-entes murierün mes8ls después
dp embolia múlUp}.e, durante el desarrallo de una bran-
Quitis y fibrilación auricular. 3 de; 29 pacientes can fa,..
110' cardíaca, murieron a p.e,sar de que todos ,entraran a

. la Sala d'e Operaciones can la de,scamp,ensación cantrü-
lada. En 8 pacientes operadas, can branquitis crónica
)7 enfisema pulmonar,hubo l'e,sultados buenos 2, pabres
4, 2 muertes.

, Hatcher y cala.b., obs.ervaran las siguientes, resul-
tadas en 9 pa,cientes, 32 semanas d,espués de, la ap,era-
ción. Indice cardfaco aumentada P'<8ra nO' significativa-
1ll<ente. Disminución de la pr:esión pulmana.r arte-rial ~
capilar la mismo que la resistencia pulmanar. Lla pre-

"
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sión pulmonar arte' 1. . na. no aumentó durante 1 '. .
CIO como pasaba .antes dI. . .~

. e ,eJerCI-

miente el flujo de, 1'"
'e a .°y'eracIon. PI'Jeoperatoria-

la mitad el '

p a~ma al .rlllo~ era aproximadamente

1 . l.
Y promedlO de, fIltraClón glolIl\ecula,r 4/5 d

os va 01'818 normale,s. Los 2 aumentaron d..'
e

ope,ración, el flujo plasmático ..
espues d,e, la

se aoercó a la norm 1 S'
como 2/6, y la filtración

ción h "
. a. .m ,embargo, ,en ninguno la fun-

males.
e:¡nodmámlCa CardlOrl"ena.I retornó a niv,e,le,s nor-

Bailey y colab:, r,e,portan los siguientes resultados'
165 casos. MortalIdad 10 % . E'mbolias 5 4 Of M .'

rias 80 %.
. 10.,eJo-

. Harkien, r'eporta 1/02 casos. Mortalidad 20 %. Em-
bolIas 6.4 %. Mejorías 87 %.

Recidiva de la estrechez Mitral-L, , . .
deeiStenosis mitral después d-e 1 .'.

a recurrenCla

cepcional' Y é t.
a, comlsurotomía, 'eS ex-

. . s o. Se puede basar en el número. draClOnes que llega a t 1
,e op,e-

1
",C ua m.ente' a varios miles B '¡'

la re~o~~~dO que de 632 operaciones. solo una' rec~~i~~'
y s,e e 10 a la incidencia de endÜ'carditis ba t' '
subaguda con veg,e;taciones.c

,e,nana

Key.es y Lam, (41) han e . t d . . .
curr-encia de la -esteno ' d

I' P?r a o una autentIca re-
, . "SIS espues d,e. la ope, ' -

Se ma~!uvo funcional mente bien después de,~aClo~, que

operaClon durante año y medio. l.
. a pnmera

saria una segundacomis t ' ; y en a cual fué neee-

t
uro omla. Santy y colatl (25)

repor aron otro casa d81 recidiva."
.,

tuó 2 Ü'p,eraciones con interval' 'dY :ob!e e,l que &e e.f-e,c,-

la cavidad cardíaca -en 1 2
oe ~~nos. E.I acceso de

caso de Keyes en el ori f~c'.
a. op:,raclOn, s-e hizo en ,el

,

'1 10 com un de las 2 ve 1
monaI'Jes izqui'erdas. E:n e,l caso d S' n~~ pu -

b,re, la 9icatriz d-e la primera Op era~..antY l'
se hIJO so-

rIcular.
lOn en a pared au-

El me.canismo por el cual r'ecidiv 1
'

.
d-e supOlllersel que se deba a la

a .a -e'stenosls, pue~

prooeso .reumatismal, de,spertado
,evolucIón de.:?n nuevo

escle,rosls r'etráctil de un .

por la op.eraclOn, a una
- pro'cesÜ' banal o bien

prÜ'ceso escleroso con coal-escencia de 1 . ' .". a' un

un proceso loeal trÜ'mbótico.
as coml~mras, con

La comisurotomía it.erativ d
casos que 'es posible des Pué s' de

a, s'e,
t .,emuestra '}lor estos

, ,un lempo prudencial.

1:

I
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PRE Y POSTOPERATORIO DE LA
VALVULOTOMIA MITRAL

Medidas p:v~peratorias.-prime'ramente' se debe

mejorar la condición d,e salud Y el .e;stadÜ' nutricional
del paCÍ>ente. La a1iment,ación debe ser balancelada. Lla
fibrila.CÍón auricular y la insuficiencia cardíaca, si están
presentes" d.eben ser contraladas ante,s de intervenir;
con tal Ü'bjoeto se digit:aliza al p.aciente, d.e manera que
las pulsacio,neis se, mantengan ,en unaff1ecUlencia de 70
a 80 por minuto.: la dieta debe tender a evitar la acumu-
lación ,de agua Y sal; usar diuréticos

mercurial,e,s, p,ero

evitar la d'eshidratación, por 8,1 peligro d,e' trombosis du-
rant-e ,eSe estado. Una hora d,espués d,e la Ü'P'e-ración, s.e'
administran por vía oral, 20a 40 ctg. dé sulfato de qui-
nidina, como. profHaxis de la fibrilación auricular

que,

pued,e des.a"rrollarse, durante, la operación.. Ocasional-
e,l acto quirúrgico, si Sle'ha dado a,quella dosis profilác-
tica (18). Algunos aconsejan no dar quinidina ant'es de
la üpera.eión debido a suef:ectÜ' d,epl'lesivo ,en laconduc-
ción miocárdica Y la usan solo en ,e,l postope,ratorio.

El preoperatorio inmediato, es igual que ,en cual-
qui,e,r otra op,e,ración. Nembutal, atropina, morfina (pre-
ferible de.me,rÜ'l por su m,enore.fecto naus'80so), etc.

La medicación preanestésica, se ,encamina a la dis-

minución d,e, la irritabilidad del corazón, evitar cualquie,-
ra molestias tales como náuSoea, vómitos, tÜ's, u otro ac-
to que implique -esfue'rzos que puedan producir edema
p¡ulmonar; aumentar la l'e,stringidacap'acidad vital; obo-
tene,r una buena, r:elajación Y un metabolismo cerca de
1'0 normal, sin que produzca depl'Ie,sión.

Es prefe'ribloe, antes de la intervención, s,er franco
con el pa,ci.ente, Y d:ecirle que la op-er:adón es: p'aliativa

y

no curativa, pero que los bene.ficios que' se; esperan d,e
,
. fIla son grande,s.

Postope,ratorio.-L,a digitaliza,ción Y la restric.ción

de sal empleadas preope,ratoriamente" dehen continuar-

se. Los pacle.ntes q"ue preopera.toriamente. pr,esenta rit-
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mo sinusal, dehen tomar sulfato de quinidina. cada 4 ho~
ras, durante 4 a 5 semanas, para pr<ev'enir ,el desarrollo
de fibrilación auricular. Sel ha, obs,erv,ado (18) que en
los pa,cient,es que han reque,rido drogas cardíacas y r,e,sr-
tricciones para controlar arritmias o fallo cardíaco an-
tes d.e la oper,ación,es pr'ef'e'riblecontinuar con estas
medidas postoperatoriamente, antes qu'e 8'sforzars'e, en
suprimir tal terapéutica, Una v,ez que la condición es-
tá obviamente,estabilizada y e'l paci.ente mejorado, tal
terapia es -entonce,s modificada o descontinuada cuando
sIea posible. Los -enfermos, con fibrilación auricular pa-
roxística, d.esarroIlada postopelratoriameute, deben to-
mar quinidina por varias s.emanas, aún d-espués que
abandouan el hospital con un ritmo sinusal,

L,a mayoría de los paci-entes r.equieren supervisión
médica continuada. Ti'8'nen qu.e restringir su actividad,
evitando la que cause, disnea y tos, taquicardia y f.atiga,
más aún, no hay razón para cre,er que la operación ha.
rá al pa.eiente inmune a las infecciones, por estreptoco-
ea beta hemoIítico y que, no pueda presentarse una r.eci-
diva d,e la fi,ebr,e r,eumática, De.bie enfatizarse. también
la importancia de la profilaxia de la endocarditis bacte-
riana suhaguda" efeduar su pronto diagnóstico y ade-
cuado tratamÍiento en caso de pl'esentars-e, ya, que estos
enfermos están más expuestos a preslentar dicha ,endo-
carditis que los suj.etos normales.

Ya que, la op.eración puede, reactivar un proceso
reum¡ático en pacientes menore's de, 25 años, todos los
p.acientes jóv'e-nes d,ebein continuar en una observa.ción
cuidadosa por algún Üempo, para .evidenciar pronto, la
presencia de cualquie'r a,ctividad reumática,

En 1952 Brucle y colab., hici.eron un ,estudio en pa-
cientes op'erados de comisurotomía, L,a prime,ra, fase de
la investigación, d'eterminó la s,e,ve,ridad de la hipona-
tremía postop.e,ratoria. La s,egunda.: la influencia, so-
br'e las manifestaciones hiponatrémica.s, de la adminis-
tración de sal yagua,

En los pacientes en quienes. no s,e restringió la ad-
ministración de agua, presentaron marcada hiponatre-
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# t .'
# de ag ua Y síntomas mentales; respon-mla con l'e -enClOn . ,. '. . 'n au

dieron a la ad~inistración ~e so~~~i~~n s~~mc~n~estió~
me.ntar la preslO.n ver:os~

d'
m

~ro'ficativas de so dio r:e-
p.ulmonar' no hubo perdl as S

.
'l

.

gm,.
dml '-, ,

t a qUIeneS Se al1al o ,eiXtrarrenal. En los paclen es ' , 4 días
nistró solución salina par~enteralme:ct:¡ó:nd'el~iPonatr;-
postoperatorios, se obse,rvo ~a, prod

l d" además pr:e-# .a Pesar del balanoe POS'ltIVO de so 10, 'mla, .
't" y muertes por

sentaron hip'ertensión v'enosa, SlS em.lC~# d li q uidos,
d . del P ulmón. La restrlCclOn e

,
edema agu o . t a q uienes se

d i lt por día) en los pacTen .es - ,(menos ,e '. 1 re,vino la aparI-
J.e.s limitó la c.antIdad d,e agua Y

sa, p.
.1 hu-. ., #.' in embargo, en la ma,yor a .

ción de hlPon
d
atre~~~id~ de peso y dos pacientes murie-bo sed mlarca a, pe # 1' -comp licaciones tromboembo lca".ron por'

lo delicado que es la adminis-De ésto 8e desprende, . ' torio de estos paci.en-
tración d-e fl~i~os e~ #

el
d
Pos

f
t
l
o
U}~~~as

' en forma,ilimitada
L dmmlstraclon e

' ótes, a a
'. . L administración y SOlUCl n. sa,-

puede, ser deletereo, a
' ma nar En ambos ca-

d lu g ar aed.ema pu.. #'Ena puede- ar.
remía Si se restring.en los flUI-

sos se produce' hlponat
. hi onatremía' pero d.ebido a

dos, puede no PI'e~~ntars.eau:~mta el rie~go de las. c?m-
lahemoconcentramon, ~~.

de aquí que solo la cUIda-
plicaciones tromboembOl1~aS't pu.ede indicarnos el ba-
dosa observación del pacten e
lance hídrico ad.ecuado.

,
1,

",
l'

,
,1

,
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COMISUROTOMIA MITRAL EN RELACION CON
EL EMBARAZO

Los trastornos ,cardíaco' ,
vuelto la complicación má s. en el embarazo se han

dJesde que la mortalidad
s Import~nte de este e,stado,

fección, está siendo r,e,ducr~~~~%e~Ia,
he_morragia e in-

medades del corazón en "
no ras an0'. Las enfer-

razo 'en el 1 a 2 %.
geralmente complican el .emba-

~

El reumatismo e,s r,esponsabl
' d

.

dIacOS d'el embarazo. 90
'

.e e los trastornos car-

1
. en a 95 ot Y 75 % ti

.
eSlOnes de la válvula mitral.

/0 . e e estas, son

Si biene'lembarazo no .
del proc,eso reum ~

t
. . parece. fa.vorecer el curso

a ICO, es mdudabl .
este .estadü aument a l

e, sm embargo, qu,e
,

.' a carga sanguíne
guiente un sobretraba' . '

~:a y por consi-

el proceso l'eumático
JOa~~rae,l cora.zo~ ya dañado por

pensada anteriorment
y

d
1, en una paCIente bien com-

cr'ece~ el margen de: r:~'er~:ante d
~e.l emoarazo puede de-

pensada.
. cal' laca y volve,rs.e descom-

El aumento del trab' d~
es debido a: 1), lliIayür te,.~JO ~a.~ Iacoen el embarazo

mayor can tida d d ~

J do IrrIgado por la sangre' 2 )

. ~ e oXIgeno necesa' '
,

ClOn, ya que, hay un mayor.'
. . . no para la locomo-

consiguiente aumento de 1
peso que transportar, con el

mone.s; 3) aum ento d
a

l
sang

,

r'e que, pasa en l0's Pul-
.~ '

.e. vü u¡men sa ~
ClOn d,e sodio y flúidos' 5)

ngumeo; 4), rieten-

basal; 6), la fístula art~r'
,aumento del me!ta bolismo

renta.
. lOv.enosa que. r'epresenta la pla-

1
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El débito cardíaco aument 1
razo, de la 12 a 1 24

aentallliente en el emba-

.
d

a s.e,mana' co n U "
P

,

I o de la 24 a la 3 O '
n crle'CImIen to rá-

5
se,mana' por e t t .

O% elncima de 1'0 normal D
. ,s 'e lempo está 4 O a

mana, 'el débito cardía
.

d
.es~ues de, la 3 O o 32 s,e-

también la hipervolemi
,c~ ~~muYe, gradualmente y

ocurren ante,s d e l a 30
a, e a 1 qUe los fallos cardíac0's

semana Por t
rr.e, de la fístula .arter '

. o ra parte, el cie~

. '
lOvenos:a q ue.

ae.sprendimiento d 1 1
"ocurr'e deospués del

e a p acenta, pU,ede pr'ecipitar la des-
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compensación cardíaca por la sobrecarga súbita sanguí-
ne:aen la circulación materna.. Por 'esO' la, descomp,en-

sación también puede desarrollarse e,n las, primeras. 24
a 72 horas que sigu,en al parto (15).

La comisurotomlia ha ofrecidO' una ,nueva es'pe,ran-
za a las embaraza.das oardíacas, en los m.atrimonios que:
tienen temor al ,embarazo por la ,existencia de, un tras-
torno valvular en la espos.a.

No obstante que el embarazo Y aún el parto se
pUle,...

den llevar a cab-o sin la ayuda de la op'eración, siempre
quedan síntomas progr'esivos que marcan una firme de-
telrioración. El aborto terapéutico

y la este>rIlización,

no son buenas soluciones,
ya, que pue,den ser causa d,e

la disolución del matrimonio. E'l deseO' d,e. ten'el'
hijos,

lleva por consiguiente, a la muje:r a, p.edir la operación.

La, comisurotomía ha probado s,er de valor p.ara r,e-
ducir la mortalidad materna en la paciente cardíaca
'em oarazada cO.n ,estenosis m.itral. (31). La op'e'l'ación en
los casos favorables (Clase. 2 y 3), da una mortalidad
materna d,e 35 a 40 %. En los casos desfavol'bleos

(clase,

4), la mortalidad operatoriae,s del 60 a 65 %, mi.entras

que sin la operación, la mortalidad e.s de, 80 a, 85 %
(15).

Afortunadamente, la mayoría de las padentes están en
las clases 2 Y 3.

El diagnóstico d,e, estenosis mitraldurante 'é,l em-
barazo, es difícil. Muchos

d,e los cambios qué ocurren

en este .estado, puede!n simular
lesion.elsca,rdíacas. Mu-

chas paci.elntes ti,enen 'edema, de- las extremidades; otras,
sin le.siones, cardíacas, tienen

ortopne,a Y ocasionalmen-

te disnea nocturna (31). Los soplos funcionales, se pre-
sentan en el 50 a 70 % de, las embarazadas. La ele,va-

ción del diagrama pued,e, simular agrandamiento cardía,co

con aumento del d.iámetro transverso. El cono de la
PUllmonar puede simular ,estar aum,entado a los RX, d.er-

, bido a, la lordosis asumida por la pac¡'ente. El Uempo
de circulación que está disminuidO' en 8,1 ,emlbarazo no
complicado, es de valor en el diagnóstico. Lo mismo

e,l

electrocardiograma,.la cate,t,e,rización, etc.
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E'l pronósticO' de, la estenosis mitral que complica
en el embarazO' y de la comisurotomía que' s,eefectú'een
estas pacientes, .e,stá basado 'en la edad, tamaño de,lco-
razón, histüria d.e fallo cardí-acü congestivo, fibrilación
auricular, .etc. Pacientes del grupO' 3, o 4, mayor,eS de
35 años con agrandami'ento ca,rdíaco de, historia~ previa
de fallO' cardíaco o fibrilación .auricular son c'Onside,ra-
das candidatas para. la esterilización o el aborto.

Algunos de, los ha.lla,zgos que, indican un prünóstico
operatoriü r:e:s,ervadüe,n la 'estenosis mitral, son: una
válvula rígida e inmóvil, asociación de moderada o mar-
cada insufici'encia mitral, marcado agrandamiento. car,-
díaco, que sea.pI"e<Cia mejor por visión directa que por
los datüSde los RX.

Si laválvulae,s de tipO' fibros'O fle:xible, si la, comi-
surotomía 'es hecha con facilidad, si no hay re.gurgita,.
ción mitral residual, y l.osreisultados op8lI'atorios tem-
pranos s'On bue,nos, .es posible la continuaeión del emba-
razo y la posibilidad de nuevos embarazos con relativa
seguridad. Si los hallazgos valvular-es y miücárdicos son
menos favor.ables, la recomendación de- .evitar p'Oste,rio-
res em1Yarazos d.ebe 8'er he,cha, aún si lüs resultad'Os de
la comisurotomía han sido bueno,s, La obelsidad es un
factor desfavorable,. Las pacient,es, que, desarrollan fi-
brilación después de la üomisurotomía, d.eben tratarse
por el aborto (31).

Comentario: la comisurotomía ha sido nevada a ca'"
ho sin rie,sgü para la madre o el f.eto (31). El hecho
qUe ninguna de las paci,ente,sembarazada.s a, las que, 8'e
les ha pra,cticado una comisurotomía han desarrollado
postoperatüriam,eillte, complicacion,es d8Jl tipO' de, re a c ti'v a...
ción retim/ática, pued'e indicar aparentemente que las hor...
monas diele:m¡barazo protegen contra la a.ctivida.d reu-
mática, Se ha usado el pla,sma de. las emba,ra,zadas co.n
t~l objeto (31~. E¡n lo.s ca,gos üperados (15) se, ha as'O-
CIadü l,~ terapIa, d.e progesterona 10 días después d'e la
operamon pa,ra pre,venir las contrac:c.iones ut'erinas.

. A pesar_de la poca 'e:xp.8lri,encia que. s,e ti.ene de la
comlsnrotomlaen las e:mharazadas, es acons,eJabl'e, la si-
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de las embar,azadas candi-
tal ve,z se, modifique des-

gui,ente, guía en la selección
datas a la opar,ación, (que
pués) (31):

'ble en ele'mha-
1 ) la comisurotomía no es aconseJa. .,

,,' 3 4 Se ha obser-
razo, 'excepto .en los casos del grupo y .2 e han ma-
vadO. que las pacientes de los grupOS 1 y ,s' o con

,. j do bien durante el embarazo Y
Ue,vadas al pa,rt

'.ne a.,
." d' Probablemente la comls:nrotO-'

el tratamIento, mé ICO.
. . idereen fecha poste,rior.

mía en :estos casos se cons . . 3 4 d,eben eometer!'!,e2). las p,acientes del gruPO v.. e.sterili-
1 ' ón de tenida ante's de mdlCar laa una exp oraCl

I

zación oe-l aborto. .

3 ) si está indicada la
comisurotomHt, me

c'a
o
r
r
dí

h
ac

a
a
-

,
'. do la carga ' >'

cerla en el primer trlme.str t
8< C

p
u
u
'H'

e
n
de Sn r me j orada 1)01" lit.do 1 P aCl.en e.." '"'

,
'8S' menor Y cuan It . t 1 resto del
cirugía. de tal manera que pueda ~por al' e
embar'azocomo una persona norm . .

"

, oto mía debee'iecutarse
;en cnalQ11ler

4 ) l'a comlsur . d em 'ho-,
'., d . ática si la pr,es,enCla ,e 'grado de actlvlda reum

'd' , de la madre °
d.e,l feto.

1ias están amenazando la VIa

La operació,n 8isaquí l1rna .emergencia.
d 35' años con ftibilación5), en pacientes mayorle~sa ~á1vula) a la operación Y

auricular, los hallazg?S ~e~O'ffifa pueden servir de indi...
la r,e,spu8sta a l~a com

d
lsu

b
o

nti~uar con ,el ;e.mharazo,
ca.ción si la p'aClente

,e e co
,

'd Heart Hospital, ha re"
'T.,O!..

O'Cone}} del Don on ,. ) qrtién se le practicó la
.portadO' r.eci'ente

..

m;8Inte
.

un
t
caso

de
a
l Parto delnov

.

eno
,.

hi
.

jO
.

,
,)

í
, 10 horasan e,s

' devalvul.otü~ a
" j diel parto y con amena~a ,

que fué VIStO en el tr~ba
~.. hiendo resp()ndido al trata..

,edema pUlffi?;nar,que n~ d~ con r¡esultados satisfa.cto-
tniento miédlCO, fué Op8

é
rai

n niño vivo. (48).
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CONCLUSIONES:

l.-La este,llosis mJitrales una valvulO'patía en la. cual
los re.cursos médicos son muy pobre¡s.. Para mejo-
rar la. condición de .estos pacientes se han id.eado
diferentes recursos quirúrgicos que Se exponen eUl
el trabajo.

2.-Mode.rnameillte 811único de dichos recursos, qUe' con-
viene aplicar, es la comisurotomia, porque Uende
a corregir dire.ctam,ente el d,ef'ectn mecánico.

3.~Aunquei ,e,l diagnóstico de la ma.yoria de. los casos

de, est,enosis mitral ,es gen,eralmente fácil, en mu-
chas ocasiones se pI'esentan serias dificultades pa-
ra reconocer el p.adecimioento Y d'e.terminar los ca-
sos que ameritan la inte,rv.ención.

4.-Los relsultados de la operación han sido satisfacto-
ria,sen tndos los lot,es de pacientes obs.e,rvados Y la
incidencia de muerte, operatoria, muy baja..

5.-Las r,e,s.Ulltados obtenidos .en nuestro medio, no obs-
tant,e ser pocos los p,aci,entes, intelrvenid-os, son bas-
tante hala,gadoI'es Y sin duda irán sie;ndo mejores a
medida que, se pueda h'a.oe'r la sel'ección d.e los pa-
cioentes en mejor forma y conforme, el 'entI'enamien-
to quirúrgico se,a más grande.

6.-Para que loses:tudios hechos en GuatJemala se re-
vistie,ran de. mayor valor científico, se ne.eesitaría
disponer de un laboratorio de hemodina.mda" donde
se hici.elra ,e,l control periódico d,e los 1>acientes en

cuanto a sus mediciones intracavitarias.

7.-:E/s d,eher de todo médico que atiende enfermos car-
dióp,ata.s, p,ensar ,en la posibilidad de casosquirúr-
gicos Y ordenar un estudio cuidadoSo en particular.

JORGE A. :GABelA LARA.

Vio. Bo.,
Dr. Jorg.e Fernández Menma.

lMPRlMASE.

Dr. José Faja.rdo,
Decano.
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