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INTRODUCCION:

Desde que el hombre empezé a tratar las enfermedades con el fin de
curarfas, se inicid tambien la blsqueda de métodos de diagnostico, tanto
clinicos como auxiliares.

Se ha tratado primordialmente que los métodos diagndsticos sean tan
inocuos como fuera posible y son los de menor riesgo los que han
alcanzado mayor aceptacion.

Para el estudio de las anormalidades del sistema cardiovascular se ha
requerido de métodos cada vez mds sofisticados, de costo elevado y con el
inconveniente de que algunos tienen un cierto porcentaje de riesgo para el
paciente.

Desde que las anomalias de las valvulas del corazon, con el avance de
la cirugia cardiovascular, se han hecho susceptibles de ser tratadas
quirargicamente, han significado para el clinico un mayor esfuerzo para
llegar a un diagndstico exacto, necesitando procedimientos auxiliares para
fograrlo. 2

Entre los métodos auxiliares, ocupan un primer plano el estudio
hemodinamico, [la angiocardiografia con seriégrafoy |[a
cineangiocardiografia que son procedimientos directos y la
fonomecanocardiograffa como el més destacado de los métodos indirectos.”

La fonocardiografia aislada, comprende el estudio de los ruidos
producidos por el corazon y los vasos sanguineos y se apoya directamente
en la fisiologia y fisiopatologia de los mismos,

Los ruidos cardiovasculares se han venido estudiando desde épocas
muy antiguas y se ha recurrido a métodos muy variados para lograrlo. Asi
tenemos que la auscultacién directa del torax, se menciona ya en los libros
de la Coleccion Hipocratica, siendo Areteo de Capadocia (120-200 D.C.)
guien los describe vagamente. William Harvey en 1628 hizo una
descripcion clara y adecuada de los ruidos cardiacos normales; J.N.
Corvisart popularizé la percusion ciinica y describio el frémito diastélico de
la estenosis mitral en 1806; Allan Burne en 1808 hablo de la regurgitacion
sistolica de la vélvula mitral, René Theophile Hyacinte Laennec en 1816,
invento el estetoscopio, propiciando un gran avance en el estudio de las
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, fue hasta en 1856 que
Chauveau y Faivre trataron de registrar los ruidos cardiacos en animales y
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Danders en el hombre (1850), usando un guimbgrafo pero haciendo la
inscripcion manualmente con una palanca. En 1893 Khirtle introdujo el
uso de un microfono.. de carbbn, un carrete de induccibn .y una pala
galvanoscépica, registrando sobre un quimdgrafe también. Einthoven y
Geluk en 1894 utilizaron un electrémetro capilar de Lippmann, haciendo
realmente los primeros fonocardiogramas. O. Frank en 1904, introdujo la
“Cipsula Segmentada” como medio “directo” de registro, procedimiento
gue se usb hasta los afios 30. Perfeccionamientos electrénicos constantes
han permitido mejorar grandemente las técnicas de registro, haciendo de la
fonocardiografia un excelente método auxiliar de diagnostico.

La fonomecanocardiografia actual, puede definirse comoc "El
conjunto coprdinado de estudios gréficos externos que reflejan la actividad
mecsnica del corazén y vasos sanguineos y que se registran con fines
diagnésticos”.’

Su interpretacién se ha mejorado notoriamente recurriendo al registro
simulténeo de los fenémenos eléctricos (Electrocardiografia), al de
vibraciones precordiales de baja frecuencia (Apexcardiogramal, al de los
latidos arterigles centrales y periféricos (Esfigmografialy al de los latidos
venosos (Flebografia), habiéndose logrado no solamente el andlisis de
aspectos de la dinémica cardiovascular, sino_hasta el calculo del didmetro
valvular y el estado de las valvas y la determinacion de presiones
intracardiacas e jv'nt.v‘av,om‘monau*‘.es,1 antes logrados (inicamente por el
cateterismo intracardiaco, razdn por la cual, algunos autores han dado en
Hamarla “cateterismo cardfaco externo™. .

El objetc de este trabajo es dar a conocer la contribucion que éste
método ha aportado al estudio de las enfermedades cardiovasculares y
especfficamente de la estenosis mitral, en nuestro medio, exponiendo,
aungue en forma limitada, algunos aspectos de la fonomecanocardiografia,
a la que no se le ha concedido la importancia debida a pesar de ser un
método de diagnéstico accesible, de relativo bajo costo y sin riesgos para el
paciente. Ha estado a disposicién del médico guatemalteco desde 1965, afio
an el que se empezd a utilizar en el Hospital Rooseveit.

Hay que reconocer que el diagnéstico clinico de estenosis mitral es
relativamenta sencillo, basade en los signos fisicos, palpacion y
ew..r.s'c:m’1.‘2-;(:.r'én_;2 sin embargo, la fonocardiografia permite confirmar los
hallazgos, determinar con mayor precision la severidad de la afeccion y
la presencia de ofras lesiones.

Espero que en una forma u otra, este trabajo despierte la inquietud
de aquelios que lo lean para cumplir asi’ con el fin propuesto. .

FENGMENOS ACUSTICOS PRODUCIDDS POR
LA VALVULA MITRAL NORMAL

L& lesion de la vélvula mitral produce modificaciones importantes en
jos fenémenos sonoros que se producen con la actividad normal de ésta
véivula,

El principal exponente de estos fenémenos es el primer ruido, que a
ser registrado gréficamente,s se observa compuesto 'por un grupo de
vibraciones que se dividen en tres segmentos: el inicial con duracion de
0.015 a 0.025 seg. que es sub-audible; el segmento principal, medio o
audible, con duracién de 0.04 a 0.069 seg. v el terminal con 0.03 a 0.08
seq. de duracién.

El segmento principal es el més importante de los 3y esta formado
por vibraciones amplias, de alta frecuencia, de origen valvular, aungue
también hay algunas de baja frecuencia, posiblemente debidas a contracc:on
miocérdiaca. Se distinguen en él dos “‘transitorios” o ruidos prmc:pales e
ruido de cierre mitral (IM), con el cual termina ef intervalo Q-IM; se
considera producido por la tension en las cuerdas tendinosas y valvas de fa
mitral, en el momento de méximo abombamiento de las mismas.® El ruido
de cierre tricuspideo fIT), de vibraciones de amplitud algo menor que a
anterior v que le sigue con una diferencia de 0.01 a 0.02 seg. Ef segmento
inicial estd compuesto por vibraciones de baja frecuencia; constituye el
componente auricular, con probable participacion de vibraciones surgidas
por la contraccién miocdrdica, la tensibn de la masa sanguinea y por
oscilaciones valvulares, El segmento terminal se forma por vibraciones
producidas por el movimiento de apertura de las vélvulas sigmoideas; es de

baja frecuencia y sub-audible.

El primer ruido puede registrarse en todo el precordio, pero su
intensidad es mixima en el dpex, en la zona comprendida entre el dpex y el
borde esternal rv'zr;ru.r'e:rc:i'o.5 Su intensidad varia principalmente por Ia
distancia de la fuente sonora a la superficie corporal y por la consistencia y
espesor de los tejidos que Haya atravezado. Se registra como un grupo de
vibraciones de diferentes. amplitudes y frecuenc:as, su aspecto grifico




depende en gran parte de los fiftros que se usen y el sitio en que se
cologue el micréfono.

Tiene una duracion total de 0.07 a 0.22 seg., con promedio de 0.146
seg., siendo menor en nifios y ancianos y ligeramente mayor en adultos
fovenes del sexo masculino.

En los trazos de alta frecuencia se suprimen los segmentos inicial y
terminal. No hay relacion constante entre su duracion total y la frecuencia
cardiaca.

En relacién con el EKG. simulténeo, se considera que cualquier
vibracion anterior a R no forma parte del primer ruido 8. Las vibraciones de
baja frecuencia se inician 0.02 a 0.05 seg, después de la onda Q, siendo este
intervalo’ Q “primer ruido”™ el que se conoce como “Fase Pre-isosistélica”
del ventriculo izquierdo.

En cuanto al origen de las vibraciones del primer ruido, se considera
que las vibraciones musculares normales son de muy baja frecuencia y por
tanto, no audibles pero si registrables con filtros para frecuencias muy
Ientas siendo en general, los soma'os valvulares los que se cons;deran como
causa d.rrecta de los diversos sonidos.®

Modificationes producidas por la estenosis mitral pura
a)  Consideraciones generales:

Se llama Estenosis Mitral a la obstruccmn de fa comun.rcac:on entre la
auricula 'y el ventriculo izquierdo.® Es una de las Ies.rones valvufares
orgdnicas mds comunes y la secuela de fiebre reumética mas frecuente
(400/0).% .5 Se presenta usualmente en adultos jovenes, entre Ios_ 18 a los
45 aflos de edad, pudiendo encontrarse desde los 10 a los 70 afios. Un 25
o/o de los enfermos niegan haber tenido sintomas compatibles con fiebre
reumdtica, pero los casos de enfermedad congénita y de obstruccion no
valvular del orificio mitral, son raros. Es mas frecuente en la mujer, en
proporcion de 3:1 a 4:1, C ' '

EY orificio mitral del adulto mide normalmente de 4.0 a 6.0 cm2.,

con un drea central o de flujo de 2.0 a 3.0 cm. de'dié;hetro, 10.2cm, de
circunferencia en el hombre y 9.0cm. en la mujer. Se compone de 2 vailvas:

la anterior o izquierda que es cuadrildtera y la posterior, derecha o m/aydr
gue es triangular y separa el orificio AV del aértico; ™ 1% 1% ambas estdn
sujetas por cuerdas tendinosas a los misculos papifares.

La estenosis mitral pura o predominante representa mds de la mitad
de los casos con valvulopatia mitral. Cuando la lesidn es reumdtica, se
caracteriza por presentar fusién de las valvas en las Zonas comisurales o
entre los bordes de la via central de flujo, que puede reducir el orificio
valvular hasta un didmetro menor de 0.5 ¢m. La véivula se engruesa,
deforma y altera, pudiendo encontrarse nédulos indurados y masas
calcificadas, etc. Hay engresamiento, aglutinacion, fusion y acortamiento de
las cuerdas tendinosas; las vegetaciones reumaticas se cubren de capas
sucesivas de fibrina y tejido conectivo durante la fase activa y en sus
recurrencias; la calcificacién es frecuentemente un fenémeno tardio.'* La
obstruccion de la vélvula produce dilatacion de la auricula izquierda e
hipertensién pulmonar. La forma congénita, en la mayoria de los casos se

presenta asociada a otras anormalidades cardfacas y es debida a
fibroelastosis endocérdica.®

Se mencionan como obstruccion mitral no valvular, las siguientes:
obstruccion de las venas pulmonares, corazén triauricular, aniflo
supravalvular mitral estenosante, trombo “‘en bola “ mixomas de la auricula

izquierda, hipertrofia asimétrica del corazén y pericarditis constrictiva
anular,

Considerando que el grado de obstruccién del orificio mitral ha sido
un factor importante para decidir la indicacién quirdrgica, se ha clasificado
a los pacientes segtin la importancia de la estenosis, en grados anatomicos,
sin olvidar que las repercusiones clinicas no siempre estin en relacién

directa al grado de lesién, debido a la existencia de mecanismos de
compensacion.

Se considera estenosis mitral ligera, aquella en que la fusién de las
valvas se localiza en la periferia de las comisuras y el orificio mitral es
mayor que la via central de flujo, con didmetro de 1.5 cm2. 0 més.

- En la estenosis mitral moderada, la fusion de las valvas llega hasta las
areas criticas”” de apoyo, las valvas v cuerdas tendinosas estin engrosadas

y el orificio mitral es menor que fa “via central de flujo™, con un drea-de
7.0 a 7.5 cm2




La estenosis mitral intensa o severa, se caracteriza por fusién valvular
que sobrepasa las “‘dreas criticas”, con engrosamiento de las valvas'y de las
cuerdas tendinosas que se aglutinan y fusionan, provocando “estenosis
subvalvular”; el orificio adguiere forma de “boca de pescado” 'y se reduce a
menos de 1 cm2 Frecuentemente se encuentra calcificacién valvular, sobre
todo, en hombres- mayores de 30 afios, limitando los movimientos de

apertura y cierre de la vilvula,

_ Tomando en cuenta las repercusiones clinicas que implica la
obstruccion anatémica, la Asociscion Americana -de las Enfermedades del
Corazén, clasifica la estenosis mitral en diferentes gmdos:3

a) Grado |:Hallazgosauscultatorios . de estenosis mitral.

-b)  Grado I: hallazgos auscultatorios de estenosis mitr;él, con ligera
limitacién fisica.

c¢)  Grado HI: Hallazgos auscultatorios de estenosis mitral con marcada
limitacién fisica e insuficiencia cardfaca reversible.

d} Grado 1V: Hallazgos auscultatorios de estenosis mitral, incapacidad
para llevar a cabo cualquier actividad e insuficiencia - cardiaca
irreversible.

En pacientes con estenosis mitral, aparece un gradiente de presion
diastblica entre la auricula v ef ventriculo izquierdos. El “‘gradiente medio™
se eleva paralelamente al aumento de presién media en la auricula, con una
diferencia de 5 mm. Hg. menos, hasta que la auricula alcanza 256 mm. Hg.,
punto en el cual, el ascenso del gradiente medio es minimo aunque la
presién media contintie aumentando.

Cuando la presién auricular media se eleva, en igual forma asciende la
presion media en la arteria pulmonar,‘%e' considerdndose hipertension
pulmonar pasiva hasta los 20 mm. Hg., ya que no tiene repercusion en e
gradiente arteriovenoso pulmonar; al sobrepasar los 20 mm. de Hg., el
gradiente arteriovenoso aumenta considerablemente, épareciendo
constriccion arteriolar con aumento de la resistencia vascular pulmonar que
protege el lecho venocapilar de las elevaciones tensionales bruscas que
. pueden causar edema pulmonar, pero disminuye el gasto cardiaco y

provoca sobrecarga del ventriculo derecho.”

Considerando s resistencia vascular y la presion pulmonar, los casos
de Estenosis Mitral, se clasifican en los siguientes grupos:

Estenosis Mitral con presién pulmonar normal (menos de 30 mm.
Hg.) v resistencia vascular normal (100.3 250 dinas, seg. cm. 5). - Estenosis
Mitral  coi Jigera-hipertensiér pulmonar {36 a 50 mm. Hgl y
Jigera elevacion de la resistencia (250 a 500 dinas, seg. cifif); la presion
auricular en reposo es ligeramente elevada {menos de 20mm. Hg.).

Estenosis Mitral con moderada hipertensién pulmonar (50 a 75 mm.
Hg.) y moderada elevacién de las resistencias vasculares (500 a 800 dinas
Seg. ¢c/iib),; presién auricular en reposo mayor de 20 mm. Hg.

Estenosis Mitral con grave hipertension pulmonar (méds de 75
mm.Hg.) v resistencias muy altas (mds de 800 dinas. Seg. cmb); en estos
casos, la Estenosis Mitral habitualmente es muy apretada y hay sobrecarga
importante del ventriculo derecho que puede provocar descompensacion e
insuficiencia tricuspidea funcional,

La hipertension pulmonar se desarrolla tempranamente en los casos
de Estenosis apretada,

Los sintomas més importantes de fa Estenosis Mitral, son: disnea
paroxistica, disnea de esfuerzo, hemoptisis, embolias . sistemicas ¥
fibrifacién auricular.?

b) F onocardiograf:h:

El estudioc de los fenémenos acisticos de la estenos mitral, las
condiciones que los modifican, intensifican o hacen 'desaparecer y SUS
relaciones con la hemodindmica del paciente, son de singufar importancia
para el diagndstico y evaluacion de la lesién.” A continuacion se hace un
andlisis somero de cada uno de estos fenomenos.

1. Primer ruido de cierre mitral {IM): adquiere un cardcter reforzado,
chasqueante o brillante, caracteristico. Aumenta la amplitud y la frecuencia
de las vibraciones del segmento principal por el aumento de tension en las
valvas causado por la fusion y el acortamiento de las cuerdas tendinasas.

El abombamiento de las valvas dentro del ventriculo es mayor,
teniendo un' recorrido més largo al abombarse hacia la auricula, lo que hace




maés intensas las vibraciones. Ambos factores juntos, provocan un chasquido
de las valvas euando estas son todavia flexibles en su posicién media.?

Fs apagado o normal cuando hay estenosis ligera o trivial,
calcificacidn en la porcion media de las valvas, lesién, ulceracién o
destruccion de la valva septal y por presencia de un trombo importante o
un mixoma auricular que impidan el abombamiento valvular. 5

En presencia de fibrilacion auricular, la condicion de lasvalvas es
determinarite en las modificaciones que produce, distinguiéndose 3 tipos.

En el tipo I, con valvas flexibles, la intensidad es médxima después de
diastoles cortas, de 0.10 a 0.30 seq. de duracidn. Corresponde a casos de
estenosis mitral ligera o moderada, pura o predominante o con insuficiencia
mitral importante y casos de pacientes con fibrilacidén auricular que no
tienen estenosis mitral.

En el tipo 11, la intensidad mdxima aparece despuds de didstoles largas
v es comin en las estenosis graves o intensas, con vaivas flexibles.

El tipo I no presenta relacion entre la intensidad del ruido y la
diastole precedente y se encuentra en estenosis-graves con poca o ninguna
‘flexibilidad valvular y en casos con insuficiencia ventricular izquierda
avanzada. : S

2, Primer ruido de cierre tricuspideo (IT): se presenta como una o
varias vibraciones de pequefia 0 moderada intensidad que preceden a las del
ruido M, que estd refrasado. Su amplitud varia inversamente con la
duracion de la didstole precedente en casos que tienen fibrilacion auricular,
Casi siempre es encubierte por un soplo presistolico cuando el ritmo es
sinusal.

Su importancia es manifiesta ya que puede conducir a error en la
medicién del intervalo Q-1M.

"3 Chasquido de apertura Mitral: (Ch.M} sonido corto de afta
tonalidad y timbre seco e intensidad variable. Frecuentemente es mds
intenso en el foco pulmonar, en espiracion, en dectibito izquierdo y
después de esfuerzo fisico. Se inscribe como un ruido de alta frecuencia

{100 a 200 cps), formado por 1 a 4 vibraciones que duran de 0.07 a 0.03
seg. El intervalo Il A-Ch.M. puede variar de 0.03 2 0,132 seg. y representa la

fase jsodiastolica del ventriculo - izquierda. Su duracién estd en refacion con
la presién del vértice de la_onda "'V de la curva de presién de la auricula
jzguierda y es Gtil para valorar la “presion venocapilar pumonar media” en
la estenosis mitral_ pura o muy ,onedo,rm'rr.s.vnt.e,16 Su sola presencia significa
existencia de estenosis -mitral, sin que su intensidad tenga relacién con la

-importancia de la lesion, excepto en los casos en que habiendo signos de

estenosis, el chasquido es pequefio o no existe, en los cuales, significaria
que la vélvula mitral estd calcificada o casi totalmente fibrosada, sobre
todo, si se acompafia de apagamiento del | ruido.

Su ausencia no excluye la posibilidad de estenosis mitral orgdnica.
Cudndo su intensidad es similar a fa del | ruido, puede afirmarse que la
valva septal es flexible, al menos en su porcion ventral,

4, Retumbo Mitral o soplo mesodiastélico: se focaliza en el dpex como
un ruide rudo, rasposo, frregular, prolongado, de baja tonalidad,
frecuentemente asociado a un frémito mesodiastblico, debido al paso de fa
sangre por el orificio mitral estrechado. Se escucha mejor en decdbito
jateral -izquierdo y después de esfuerzo fisico. En posicion vertical puede

apagarse o desaparecer.

Se registra ¢omo una serie de vibraciones predominantes bajas (50 a
100 cps).  Empieza después de fa apertura de la védivula mitral o del
chasquido de apertura si esta present e, separado del I} ruido.

Su intensidad es variabie y no guarda relacion con el grado de estre-
chez de'la mitral. Su duracion prolongada a toda la didstole, sugiere la
presencia de estrechez menor de 1.5 em. de dizmetro.®

5. Soplo presistélico (auriculosistolico) y reforzamiento presistdlico, EI

soplo presistdfico es un fendmeno caracteristico de la estenosis mitral con
ritmo sinusal. Estd formado por una serie de vibraciones mas altas que fas
del retumbo, Gue empiezan cerca del final de la "onda P. del
‘electrocardiograma, con aspecto creciente. Se inscribe mejor cuando el

_intervalo P.R. es mayor de 0.20 seg. {bloquec A-V de primer grado), como

un soplo romboidal creciente-decreciente, de 0.10 a 0.25 seq. de duracion y
es determinado por la contraccion auricular que impulsa la sangre a través
del orificioc -mitral estrecho. Puede ser también mesodiastofico vy
protodiastolico. - -

-E/--reforzamiento presistélico es-un fendmeno con’ caracteristicas
sumamente parecidas. al- soplo presistélico, pero se registra solamente
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cuando hay fibrilacién auricular y no tiene relacion con la contraccién
auricular, Se presenta antes del | ruido reforzado que sigue a las didstoles
cortas., Es originado por diferentes causas, en unos casos, se trata del ruido
IT; en otros, la sistole ventricular es tan prematura que interrumpe ol
desarrollo del retumbo muy pronto; a veces, se trata de un I ruido y en
ciertos pacientes, es posible que el retumbo:se refuerce realmente por una
reduccion tardia del drea de flujo con aceleracién del caudal sanguineo.
Asociado a un primer ruido chasqueante, es indicativo de Fflexibilidad
valvular adecuada.®

6. Segundo ruido en el dpex. Representa el cierre de las vilvulas
sigmoideas, siendo poco intenso principalmente en présencia de estenosis
mitral apretada ya que se acompafia de presién adrtica refativamente baja.
Generalmente se registra ef cierre de Ja vdlvula adrtica (lIA) y
ocasionalmente el cierre de la pulmonar (I1P).2 Ef reforzamiento del I
ruido apexiano debe hacer sospechar la asociacién de patologia adrtica.

Adenids de los fendmenos producidos por la alteracién valvular, Ia
estenosis mitral origina cambios importantes en fa circulacién pulmonar y el
corazon derecho, manifiestos principalmente por hipertension y dilatacion
de la arteria pulmonar, los. que producen cambios acisticos importantes,
auscultables y registrables en el foco pulmonar. De estos fenémenos
ninguno es constante y los mas frecuentes, son el chasquido protosistolico
pulmonar, el reforzamiento del Il ruido, el soplo sistélico pulmonar v el
soplo diastolico de Graham Stell, en su orden,

a) Chasquido protosistolico pulmonar., Duplica al | ruido. Se oye

claramente en apnea-post-espiratoria y desaparece ¢ se atenua en

- inspira¢ion.. Cuando hay soplo sistélico pulmonar, éste empieza

después o con el chasquido, Se inscribe como un grupo de vibraciones

de alta frecuencia entre 0.05 a 0.14 seq. después del | ruido. Su

hallazgo es altamente sugestivo de que hay hipertensién pulmonar y

dilatacién del tronco de la arteria, a veces esclerosado. Se presenta

mds aléfado del IR mientras més alta es la presién pulmonar y en los
casos de bloqueo de rama derecha del Haz de Hiss,

b} Reforzamiento del I ruido: EI Il R tiene cardcter chasqueante y estd
reforzatdo a expensas del componente pulmonar (IIP). En general un
If ruido intenso v chasqueante, sugiere hipertensién pulmonar
elevada, pero también puede ser debido a ateromas y calcificacion de
fa arteria. Disminuye con la aparicién de insuficiencia tricuspidea o

11

insuficiencia cardiaca derecha.
c¢)  Desdoblamiento de! Il ruido pulmonar: puede ser amplio o estrecho.

1. Desdoblamiento inspiratorio “‘amplio”: en la espiracién, los dos
componentes estdn fusionados y en la inspiracién su separacion puede ser
de 0.03 a 0.07 seg.; es comin en estenosis ligeras sin hipertension pulmonar
o bien en estenosis graves con bloqueo de rama derecha.

2 Desdoblamiento inspiratorio “estrecho”™: la separacion de los
comporientes 11 A y Il P, no pasa de 0.03 seg. en inspiracién; es comiin en
estenosis mitrales graves con hipertensién pulmonar severa,

d)  Sople sistélico pulmonar. Relativamente frecuente en estenosis mitral,
es un soplo creciente-decreciente, protomesosistdlico en el foco
pulmonar, escasamente irradiado. La dilatacién de la arteria pulmonar
crea ung “estenosis sigmoidea relativa”. Falta o es muy peguefio
cuando hay hipertension pulmonar severa.

el Soplo de Graham Steell: Se encuentra en casos con hipertension
pulmonar severa, Habitualmente suave, aspirativo, de poca intensidad,
sigue al 1l ruido y decrece rdpidamente.

Es bastante variable, pudiendo desaparecer o reaparecer de un dia
para otro. Es dificil diferenciarlo del soplo diastbélico de insuficiencia
aortica. :

7z Galopes derechos. La presencia de [l y IV ruidos originados en el
lado derecho del corazon fauriculo y ventriculo respectivamente), es
compatible con casos de estenosis mitral apretada con gran hipertension
pulmonar, .
8. Insuficiencia tricuspidea funcional, Se presenta en pacientes con
estenosis mitral pura o predominante con grave hipertension pulmonar y
dilatacién del ventriculo derecho. Se rnanifiesta por un soplo sistélico
tricuspideo que se localiza en el precordio, entre el esternén y la linea
medioclavicular izquierda, irradiado hacia la derecha, al epigastrio y hacia la
izquierda, sin pasar de la Iinea axilar anteripr.. Comunmente presenta un
reforzamiento inspiratorio (signo de Rivero Carvallo} gue lo- diferencia de la
insuficiencig mitral orgdnica. Raramente pasa del grado I,
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Medificaciones en el cardiograma apexiano izquierde

Tiene gran valor diagnéstico cuantitativo en la estenosis mitral. Se
hace con el paciente en deciibito lateral izquierdo, determinando e punto
de méxima impulsién por palpacion. Cuando la estenosis es apretada (4rea
valvular de Tcm2. o menor), no hay onda de lenado rdpido, sino un
ascenso lente a partir del punto 0,

En estenosis mitral moderada o ligera {érea valvular mayor de icm2),
puede aparecer una peguefia onda de llenado répido.

Modificaciones en el esfigmograma carotideo.
Se distinguen 2 tipos extremos.

a) Tipo I o juvenil, con cima temprana, Se encuentra en estenosis mitral
‘moderada con gasto cardiaco normal o aumentado y resistencias
periféricas relativamente bafas. Comin cuando se asocia insuficiencia
aortica significativa.

b) Tipo 11l o “senil”, con cima tardia. Se presenta en estenosis avanzada
con gasto cardraco dismmurdo y resistencias periféricas altas.

Entre estos extremos pueden situarse varios tipos intermedios (tipo 1
o similares),

Cronodinocardiometria,

Es la medida de las fases sistlicas obtenidas por medio del estudio de
fos registros grdficos externos: Electrocardiograma, Esfigmograma carotideo
y fonocardiograma en ef dpex. :

al  Fase Pre-fsosistolica o intervalo Q-tR. Su prolongacién es uyna
caracteristica de la estenosis mitral intensa. Se mide desde el principio
del complejo QRS del ECG, hasta el principio de las vibraciones que
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marcan el cierre mitral (ruido 1R). Normalmente mide de 0.02 a 0.07
seg. con media de 0.06. El intervalo Q-IR es mds largo cuanto mds
endurecida y engrosada estd la valvula; asi mismo, serd mas largo
cuanto mas alta sea la presién en la auricula izquierda al comenzar la
contraccién ventricular.

Estéd formado normaimente por 2 intervalos: el isobarico, en el cual
no hay alteracion de la presién Intraventricular y el bradibdrico, en el cual
la elevacion de la presion es minima.

Cuando hay estenosis mitral, se presenta ademas un intervalo de
- ascensa rdpido”, que precede al cierre mitral.}?

Por lo tanto, la duracion del intervalo O-1R depende de la presion en
la auricula izquierda al empezar la sistole ventricular.

En presencia de ﬁbrilacién auricular, el intervalo Q-fR varia
inversamente a la duracién de la didstole precedente, midiendo los
intervalos Q-1 ruido en los que la frecuencia sea equivalente a 80-90 por
minuto,

En general, puede afirmarse que un intervalo Q-1 ruido de 0.08 seg. o
mayor, es sugestivo de estenosis mitral apretada {1 cm2 o menos).

b}  Fase isovolumétrica sistolica. Corresponde al intervalo entre el ruido
IR y el pie del pulso carotideo corregido en su retardo y esti en
relacién con el ascenso tensional rdpido en el ventriculo izquierdo,

_comprendido entre el cierre de la vdlvula mitral y la apertura de Ia

vélvula abrtica,

Es [llamado °’contraccién. isométrica verdadera™ por los
homodinamistas*2. Normalmente dura 0.041 seg. {0.030 a 0.048) vy en
estenosis mitral se alarga, midiendo en promedio 0.053 sag.

Esto es debido a que el "ascenso tensional rdpido”, es de menor
velocidad en esta valvulopatia.

c) Perfodo expulsive. EI periodo expulsivo refativo del ventriculo
izquierdo se acorta en la estenosis mitral, modificandose por la

gravedad de la estenosis, ef gasto minuto y la frecuencia cardiaca.®

Valores.: normales bajos fde 100 a 90 o/o), se encuentran en estenosis

I.rgeras o0 moderadas con gasto cardiaco normal y en estenosis apretadas con
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bradicardia. Valores muy bajos (menores de 90 o/o), son comunes en
estenosis apretadas con gasta disminuido y frecuencia mayor de 70 por
minuto, Valores de mds de 100 o/o en estenosis apretadas con frecuencia
normal, deben hacer sospechar la presencia de lesion valvular abrtica
asociada, Estos valores también pueden encontrarse en casos con sistole
electromecadnica prolongada (intervalo Q17 miide), producidos por
hipopotasemia o hipoxia,

d}  Intervalo Il A-Ch o fase isodiastolica: comprende el tiempo entre ef
cierre de la valvula abrtica y la apertura mitral (chasquido de apertura

mitral). En este periodo, e ventriculo se relaja y su presion.

intracavitaria cae. Se mide desde el principio de Ias vibraciones
rdpidas del ruido de cierre abrtico (Il A) hasta laonda O del
cardiograma apexiano izquierdo, que cofncide con las vibraciones
producidas por ef chasquido de apertura mitrai,

La fase /sodiastdlica del ventriculo izquierdo, dura de 0.06 a 0.11 seg.
Su medicion es * importante, ya que permite calcular en forma satisfactoria
la presion capilar pulmonar media, que es uno de los factores determinantes
para decidir la necesidad de-una intervencién quirdargica.

Su duracion esta influida por:

a}  Ef nivel de la presion a la que se cierra la vélvula adrtica, ya que
mientras mas elevada sea, mas tiempo tomavé su descenso.

b}  La altura de la presion auricular izquierda; que normalmente tiene de
5 a 10 mm Hg pero que en estenosis mitral puede llegar hasta mas de
40 mm.Hg., anticipando [a apertura mitral y por tanto, acortando la
fase isodrastofica,

c)  Lainsuficiencia del ventriculo izquierdo, hace més fento el ascenso
tensional durante la fase isosistGlica, enlenteciendo también ef

descensc tensional isodiastofico.

d) La taquicardia acorta: el periodo fsodiastofico. La hradicardia tiene
efecto opuesto.

Modificaciones en la doble lesion mitral.

Hay que tener en cuent§ que en laslesiones de la vélvula mitral, puede
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coexistir cierto grado de insuficiencia, ademds de la estencsis. Esta
insuficiencia puede ser despreciable o bien ser importante llegando a
producir modificaciones hemodinimicas,

Los diferentes tipos de asociacién que pueden encontrarse son:

al Estenosis mitral predominante,

b} Estenosis més insuficiencia, que es fa doble fesion mitral propﬂamente
dicha,

¢} Insufitiencia mitral predfominante.

Fonocardiografia

1. Soplo sistolico apexiano. Es el signo mds importante y asociado a
fos que caracterizan la estenosis mitral, sugiere la presencia de regurgitacion,
Durante el acto aperatorio, el cirujano tiene dificultad para percibivio
cuando calza un guante de hule, ademds de que diversos factores

preoperatorios, pueden disminuir 0 hacer desaparecer la requrgitacion.

En general mientras mas prolongado y mds intenso es el soplo en la

sistole y mas claramente se irradia hacia la axila y dorso izquierdo, més

importante es fa insuficiencia.

El sopfo tiene morfologia romboidal y se refuerza con fa inhalacién
de nitrito de amilo. Sin embargo, su ausencia no s:gnfﬂca necesariamente
que no exista regurgitacion.

2 Primer 7uldo. Puede ser chasqueante © apagado. Cuando es

chasqueante generalmente se acompafia de chasquido de apertura mitral, En
estos casos casf siempre hay predominio de estenosis y la insuficiencia es
poco importante; estd apagado cuando la valva septal ests retraiday

deformads. La caicificacion causa més estenosis que requrgitacibn.’

En presencia de fibritacibn auricuiar, fa ampiitud del f ruido varia de
acuerdo con la gravedad dela estenosis. en relacibn con la didstole
precedents,

3 Intervalo Q-IR. Se prolonga de acuerdo con ia gravedad de la
estenosis, siendo mds corto cuanto mds insuficiencia hava. Se profonga en
pacientes con crecimiento del -ventriculo izquierdo y/o trastornos de Ja
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conduccion intraventricular.

4, Ruidos Diastdlicos. El chasquido de apertura mitral se presenia en
casos con predominio de estencsis pero tiende a disminuir o desaparecer, de
acuerdo con fa importancia de la regurgitacion. Ef intervalo 11 ACh no tiene
mayor significacion cuando hay insuficiencia importante, reflefando
Unicamente la presibn del vértice de la onda V en la auricula izgujerda. 16

Un tercer tuida izquierde es frecuente en la insuficiencia
predominante y raro cuando predomina la estenosis. El galope ventricular
(tercer ruido) derecho, se presenta en casos con insuficiencia cardiaca
derecha,

El ruido auricular {IV ruido) izquierdo es raro, pero el derecho
(galope auricular}) se ve con alguna frecuencia en casos con gran
hipertension pulmonar.

5. . Ruidos pulmonares y tricuspideos. Se presentan (nicamente en
pacientes con gran hipertension pulmonar. La diterenciacién entre los

soplos de regurgitacibn mitral y ftricuspidea es sumamente dificil,
resultando Gtiles las maniobras respiratorias y el empleo de medicamentos
hipo e hipertensores; ambos ruidos pueden coexistir, teniendo cads uno sus

caracteristicas particulares.”

Cardiograma apexiano izquierdo. Cuando la insuficiencia es figera,
tiene caracteristicas similares a las de una estenosis mitral pura. Si la
inSUﬁCfencia es importante, aparecen signos de crecimiento ventricular
izquierdo v una pequefia onda de llenado ventricular répido. La presencia
de abombamiento diastlico que coincide con un [l ruido amplio y
audible, es sugestivo de que la insuficiencia es la lesion predominante,

Consideraciones quirirgicas

En general, todo paciente con estenosis mitral hemodinamicamente

importante, es candidato a la cirugia correctiva, encaminadz a eliminar el
3

obstéculo mecénico®. Cada caso debe ser considerado en particular,

evaludndose la conveniencia de la intervencibn, qué tipo de cirugia debe
realizarse y en qué momento debera llevarse a cabo. 5

La fonocardiograffa es un método auxiliar de gran valor en el
diagnostico de estenosis mitral y debe practicarse en-todos fos pacientes
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antes de decidir su intervencién y el tipo de operacion que debe hacerse.

En aigunoé casos, indicars la necesidad de recurrir a estudios
hemodindmicas directos, tales como: cateterismo intracardiaco,
cineangiografia, oximetria, etc.

a) Indicaciones: basado en ia clasificacion funcional, deben intervenirse
aquellos casos con caracterfsticas compatibles con los. grados I, I, y
iV, 'que no esténcomprendidos en las contraindicaciones. 3

b} iContraindicaciones:

1. ‘Pacientes de edsd avanzada considerados como de alto riesgo
quirtirgicoe, con obstruccién mitral moderada. '

2, Casos que presentan asociadas anormalidades que contraindiguen
procedimientos quirirgicos en generaf, tales como enfermedades
hemorragiparas, etc.

¢) El procedimiento quirdrgico deberd posponerse en los siguientes

£asos:
1. Cuando hay evidencia de actividad reumdtica,
2 Si hay insuficiencia cardfaca congestiva.
3, Cuando hay una infeccion intercurrente que ds'_bé sef_ tm :tada..
4. Cuando las condiciones genefaie's del 'paci.enze no se'ar;. adecuadas

por desnutricién, anemia, defectos de coagulacion, ete.
d)  Lacirugia de la mitral se considerard de uigencia:.

1. En pacientes con edema pulmonar recuriente,

2 En embarazadas que presenten manifestaciones paroxisticas por
hipertension venosa puimonar.

3. Pacientes con ' severo deterforo de sus condiciones generales
secundariv a una estenosis mitial grave.

8) Técnicas Quirargicas: 5,7,T1.
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1. Comisurotomia digital transauricular simple. Es la menos agresiva y
més utilizada actualmente, estd indicada en casos de estenosis mitral pura o
con insuficiencia despreciable, con valvas flexibles, ritmo sitiusal y sin
antecedentes de embolias periféricas y en pacientes con grave deterioro de
sus condiciones generales.

2 Comisurotomia digital transauricular combinada con comisurotomia .

transventricular con dilatador mecanico, Util en los casos en que [a
introduccién digital por.la auriciild no es capaz de abrir completamente fas
comisuras. No es aconsejable el uso de valvulétomos en técnicas “cerradas”.

3 Cirugia a corazon abierto. Es de eleccidn en casos de estenosis
mitral que presentan:

a)  Calcificacion importante de las valvas.
b}  Regurgitacién importante asociads.
c)  Trombosis de la auricula izquierda.

d)  Por reintervencion,

e) Cuando la exploracién digital previa indica gue la comisurotomia .

digital con o sin dilatacidn mecénica no sera suficiente.

4 Sustftucion valvular completa. Indicada en los casos en que la
alteracion valvular es severa por calcificacion o por grave deformacién .y
fibrosis. Debe considerarse como un ultime recurso,

En los casos en que hay patologla de la vdlvula abrtica asociade,
debera hacerse correccibn de la vélvula en e mismo tiempo operatorio, ya
que un aumento sGbito del ilenado ventricular izquierdo, puede provocar
insuficiencia cardiaca 3.5~
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MATERIAL Y METODO
Material:

Para el presente trabajo, se revisaron los archivos clinicos y de sala de
operaciones de! Hospital Roosevelt de Guatemala a partir del afio 1965,
escogiendo para ello, todos aquellos casos que cumplieron con el requisito
de haber sido sometidosa Cirugia de la vilvula mitral por estenosis y que

hubieran sido estudiados por medio de fonomecanocardiagrafia,

A todos los pacientes se les habia practicado estudio preoperatorio
completo,

El fonocardiograma habia sido hecho con trazos simulténeos de
electrocardiograma, cardiograma apexiano izquierdo y  esfigmograma
carotitleo, poniendo especial interés en los registros logrados en el foco
mitral, pero haciendo también trazos en foco pulmonar, abrtico,
tricuspideo y endoapex.

Se revisé el informe del fonocardiograma en cada caso, concediendo
mayor importancia a los siguientes datos. :

1.  Caracteristicas del primer ruido.

2 Presencia de chasquido de apertura mitral.,

3 Soplo presistdlico y reforzamiento presistofico.

4.  Caracteristicas del retumbo.

5. Distancia 1 A-Chasquido (fase pre-isodiastoiica).
6. Distancia Q-primer ruido (fase pre-isosistolica).

/. Caracteristicas del segundo ruido, especialmente componente
pulmonatr, )

8 Presencia de soplo sistolico mitral y tricuspideo.

g Caracteristicas del esfigmograma carotideo,
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10 Chasquido protosistolico pulmonar. -

11. Caracteristicas del Cardiograma Apexiano izquierdo.

Otr;)s dafos:
1. . Diametro calcufado de la vélvula n.r;itra'l., _ ,. .
2. Presion mediodias télfca calcuiada. de fa Iaun'cufa izquién.s’a.
3 Presién pua"monar c;'alculaab, |
4.  Presencia de calcificacion valvular.
5. Diégnéstico fbnocardiogréﬁco,
Del registro operatorio, en cada caso se o'b'tl.l;ri;rbn |.os si.guiént.es
datos: S .
1 Diametro de la vélvula mitral.
2. Condicion de las valvas
3. Presion en la auricula izquférda“ vy értefia pulmonar |
4, Presencia de refiujo
5 Diagnostico quirirgico.
Método:
Teniendo los datos méncionados, se I;izo ﬁn‘éﬂ.c'drféiéc.r'gﬁ ..ér‘:tre fos
hallazgos fonocardiogréficos y quirf:rgfcos,__:hgstableciendc comparaciones en
cada caso para evaluar adecuadamente el valor que puede_cqmgqémele al

diagnéstico Fonocardiogrifico obtenido v la importancia que puede tener
para decidir la conducta quirdrgica a seguir con cada paciente. ... ..
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RESULTADOS

El escaso niimero de pacientes estudiados no permite gue fa muestra
sea representativa, por consiguiente, nuestros hallazgos no pueden tener
valor estadistico.

1 Edad. Los pacientes estaban comprendidos entre los 13 a los 56
aflos. El promedio de edad fue de 34.2 afios,

2. Sexo. 14 pacientes pertenecian al sexo femenino (82 o/o) y 3
pacientes (17 o/o0) al sexo masculino,

3 Raza. Todos los pacientes eran mestizos dadas las caracteristicas
socioecondmicas de las personas que consultan el Hospital Roosevelt

4, Antecedentes de fiebre reumética: solamente 11 pacientes (65 o/o)
refirieron antecedentes evidentes de fiebre reumdtica.

Con el estudio fon omecanocard;ograﬂco preope;atono se
encontraron las caracteristicas siguientes:

1. Caracteristicasddel primer ruido. 82 o/o de los pacientes tuvieron un
primer ruido briflante y reforzado formado por vibraciones amplias y
répidas, En el 18 o/o restantes, era normal o disminuido.

2, Chaquidosde apertura mitral, Estuvo presente en todos Ios casos,
siendo de poca intensidad en uno de ellos.

3. Soplo presistdlico. Se encontrd en 14 casos con ritmo sinusal (82
o0/0). En los 3 casos con fibrifacién auricular, no se registrd reforzamiento
presistdiico (17 o/o/).

4, Retumbo. Era profongado en 13. casos (76 o/o), de tipo
mesotelediastolico; era corto y poco importante en 4 casos {23 o/o).

5, Distancia 1l A-Ch: en T caso, la distancia era de 004 seg.. en 8
casos era de 0,05 seq., en 1 de 0.06 seq.. en 2 de Q.07 seq., en 2 de 0.08
seqg., y en 1 caso alcanzd la cifra de 0.09 seq. Fue variabie en 2 casos con
fibrilacion auricular, :

6. Intervalo QIR o fase preisosistoiica: 1 caso con 0.06 seg., 2 casos
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con 0.07 seg., 6 casos con 0,08 seg., 3 casos con 0.09 seg., y 2 casos con
Q.70 seq. Fue variable por fibritacion auricular en 3 casos.

z. Segundo ruido. Era dnico y reforzado en 12 casos; dnico y no
reforzade en 1 paciente; ligeramente desdoblado, con componentes
normales en 1 caso; desdoblado y con componente pulmonar reforzado en
3 casos. :

8 Soplo sistolico mitral de importancia se encontro en 6 casos. En 2
mas se registrd un pequefio soplo decreciente, sin mayor significacion..

9 Soplo sistélico tricuspideo: se encontrd en 4 casos,

10 Chasquido protosistolico pulmonar, Se encontrd en 8 casos (47
o/a). Este resulftado difiere de los reportados por otros autores, quienes al
estudiar muestras mas grandes, han encontrado incidencia mas baja.

Cardiograma apexiano izquierdo.

1. Onda A. En 2 casos se encontro onda a evidente, mientras que en 4
solo era un pequefio esbozo. En el resto estaba ausente.

2 . Tipa de meseta sistolica, Era decreciente en 8 casos. Sostenida en 4
casos, mostrando descenso suave en 2 de elles y una hendidura mediana en
1. Fue de ascenso lento en un caso, con muescas en su porcion ascendente,

La onda de llenado rapido era pequeiia, de corta duracion, en 1 caso
y en otro habia un ligero esbozo, En el resto no existia,

Se hizo diagniostico de estenosis mitral pura en 11 casos (65 o/6) y
en 6 de doble lesibn mitral con estenosis predominante. (35 o/o). Basados
en los haflazgos anteriormente descrites, se clasificaron los 17 casos
estudiados en la siguiente forma:

Se clasificaron entre los severos 7 casos, de [os cuales 2 6 se les
caleulé un didgmetro valvular comprendide entre 0.5 y 1 cm2. y uno fue
‘calculado por debajo de 0.5 cm2,

Al hacer el célculo de la presion media de la auricula izquierda y por
consiguiente de la presion capilar pulmonar, se encontrd que 2 casos tenian
una presion entre 15 a 20 mm. Hg.; en 3 estabs comprendida entre 20 y
25 mm.Hg.; en 6 era de 25 a 30 mm.Hy: en 4 alcanzé la cifra entre 30 y
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35 mm. Hyg. y s6lo en 1 caso- se calculé fa presibn por arriba de 35 mm.
Hg.

Con relacién a la presencia de calcificaciones valvulares, se afirmé en
4 casos y se reportd como sospechasaen 3-mas,

Hallazgos quirdrgicos. Se revisd el registro clinico y el registro
operatorio, obtenjendo los siguientes datos:

1. Didmetro estimado de ia véivula mitral, Para la estimacion, tanto el
cirufano como su primer ayudante introdujeron el dedo sin guante por el
orificio valvular “estrechado, a través de la orejuela izquierda, previo a
practicar fa comisurotomia. Los valores encontrados,. fueron los sfguientes:
5 casos con 0.5 cm2, 1 caso con 1.2cm2: 7 casos con 1.5em2. En 4 Casos,
no fue posible encontrar informacion,

Segin el didgmetro valvular encontrado, los casos se clasificaron
atendiendo a la severidad de la estenosis en:

Severos: 6 casos {35 o/o)
Moderados: 7 casos {47 o/o)
2 Condicion de Jas valvas, En 7 casos se encontré calcificacion

valvular; de eflos, uno tenia vegetaciones y otro granufaciones miltiples.

3. Presion en la auricula izquierda: Hubo 2 casos con presibn emtre
15y 20 cm, H20: 3 casos entre 20 y 25 crnH20; 2 casos entre 25 y 30
emH20; 2 casos entre 30 y 35 cmH20: 1 caso con 43, 1 caso con 45 y un
caso con 58 emH20

4 Se encontro reflujo en fa vélvula mitral en 4 pacientes; en otros 2
fue altamente sospechoso,

5 En 7 casos (41 o/o), hubo comprobacién anatomaopatolbgica de
enfgrmedad reumética por biopsia de orejuels izquierds, 1 caso fue
reportado como ‘‘cambios inflamatorios subagudos vy cronicos
inespecfficos”, ' '
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Diagnéastico quiriirgico.

El diagnistico fonocardiografico de estenosis mitral, se confirmé con
/a operdcion en todos los cases, ‘Hiubo discrepancia entre los hallazgos
fonocardiogréficos y los operatorios en lo que se refiere a'la insuficiencia
mitral agregada,

Durante la operacibn s6lo pudo confirmarse sir presencia ‘en 4
pacientes, mientras que en otros 2, no se sintié regurgitacién franca.

Otros ‘diagnisticos fueron hechos en base a hallazgos precipera_torqud
2 Tipo de Operacién:

al  Se practico comisurotomf{a digital transauricular en 13-pacientes (76
o/0).

b)  Se practich comisurotomia mitral con corazon abierto en 3 casas (12
0/0).

¢}  Se practich sustitucion protésica de Ia va’lvulq mitral a un paciente
{6a/o0) ' S

d)  Hubo un paciente (6 o/o) a quien se habia Pplaneado practicar
comisurotomia digital transsuricular, pero no se"llevé a cabo ya que
en el acto operatorio se ericontraron numerosos trombos' en fa
orejuela y la auricula izquierdas,

DISCUSION

1. Diagnéstico. Se confirmé el diagnéstico fonocardiogréfico en 15
casos (88 o/0). Hubo discrepancia diagnéstica en 2 casos’ en ambos habia
hallazgos fonocardiogréficos compatibles con un sopio sistblico mitral de
insuficiencia, pero durante el acto operatorio’ no fue’ ',i_;osible ‘.se_r_:tfr__‘la
regurgftacién, lo que no exciuye su pre_sénéié_.“cohf;o s :egr_py_;q
anteriormente, ' ' T C e e
2 Diadmetro Valvular, Ei didgmetro valvular calculado, coincidié en 11

casos (64 o/o) con el didmetro encontrado, tomando como cifras simifares
aquellas cuya diferencia no pasaba de 0. 5¢cm2 En los casos que no
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coincidieron {3 en total), el margen fue mayor de fo establecido aunque la
aproximacion fue bastante adecuada para fines précticos,

3 Presion ‘en la auricula izquierda. Se tropezé con el problema de
que, en algunocs casos, no se hizo anotaciones acerca de la presién en la
aurfcula izquierda durante e acto operatorio y en otros, por tener
fibrilacion auricular, no fue calculada fonocardicgrdficamente, de itaf
manera que solamente. se hizo comparaciones en 10 casos, encontrando gue
los valores coincidian en 7 de elios y eran diferentes en 3 la diferencia en
estos Gftimos, fue de méds de 5 Cm. H20, siendo mayores los valores
encontrados por medicion directa durante el acto operatorio. En los 3 casos
habia hipertension pulmonar importante, diagnostico que sf habia sido
hecho por fonocardiografia.

4 Presencia de Calcificacién Valvular. En 4 casgs se habia afirmado su
presencia, confirméndose en todos. En 7 casogse  asegurb que no habia
calcificacion, o cual también se confirmé. En 4 casos hubo discrepancia,
De 2 casos considerados dudosos, en uno hubo calcificacion y en. el otro
ne. :

Los resultados expuestos, vienen a demostrar que la fonocardiografia
tiene un fndice bastante alto de  aciertos, va que los informes
fonocardiogréficos, coincidieron con los hallazgos quiriirgicos, considerados
globalmente, en un promedio de 65 o/o.

El examen fue practicado en todos los pacientes, independientemente
de sus condiciones generales,

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7. El Fonocardiograma, hecho con trazos simultineos de esfigmograma
carotideo, electrocardiograma, y cardiograma apexiano izquierdo, es un
procedimiento que puede ofrecerse a cualquier paciente
independientemente de sus condiciones generales, siempre y cuando pueda
cooperar. :

2 Se demostrd su utilidad para confirmar el diagndstico de estenosis
mitral, asociada o no a otras anomalichdes de Ia. valvula mitral o de otras




26

valvulas cardiacas.

3 Es posible determinar con bastante exactitud la importancia de la
lesién orgénica de la valvula mitral, asi como el didgmetro atil de fa misma.

4, El céleulo de ia presion media de la auricula izquierda y la presion
venocapilar pulmonar es muy aproximado a los valores reales, pudiendo
estimarse la importancia de las repercusiones hemodindmicas provocadas
por la hipertensidn pulmonar.

5. Es posible determinar la presencia o ausencia de calcificacion .

valvular, o en todo caso, la flexibilidad o rigidez de las valvas de la mitral.

6. En base a los hallazgos fogrados por fonomecanocardiografia, es
posible sugerir el tipo de cirugia mas apropiado para cada paciente en
particular,

7. E} fonomecanocardiograma es Gtil también en la evaluacion de otros
tipos de patologia cardiovascular.

8. El procedimiento tiene un costo relativamente bajo y no representa
riesgo de ninguna clase para fa salud del paciente, pudiendo repetirse fas
veces que sea necesario.

9 En los casos dudosos, un fonocardiograma puede decidir la
necesidad de que se someta al paciente a estudios hemodindmicos directos,
hechos por cateterismo cardiaco interno,

10. Como Gnica recomendacion, creemos que todo paciente que
presente anormalidades cardiovasculares, especialmente valvulares y en
forma particular de la valvula mitral, debe ser sometido a una evaluacién
completa, que incluya, en todos Jos casos, un estudio

fonomecanocardiografico, antes de. decidir cual es el tratamiento mss

apropiado y con mayor razdn, si se piensa que debe resolverse
quirirgicamente.
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