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I NT R G D U e e ION

La Fiebre Reumática es una enfermedad cuya -
importancia en la morbi-mortalidad infantil y del ad~
to joven no puede negarse. Sus secuelas, que invali
dan por el resto de la vida a los pacientes que la s u -
Fren, son debidas a la predilección que tiene por lesio
nar el corazón.

Mucro se a descrito en la literatura médica
mundial y también en nuestro medio acerca de laetiolo
gía, epidemiología, clínica y tratamiento de esaenfer=
medad, per'o nuestro propósito es enfocar el problema
fundamentalmente en el diagnóstico cuantitativo de una
de las lesiones más importantes que se producen en el
organismo humano, como lo es la Insuficiencia Mit~al.
Es sabido que básicamente se afecta tanto ~l miocardio
y el endoca.rdio, como el pericardio, pero es el ataque

endocardico lo que produce las lesiones valvulares,que
son las responsables de la incapacidad permanente del
individuo y que lo pueden conducir a la muerte.

Hay varios procedimientos diagnósticos parade
tectar el daño cardíaco, muchOs delos cuales se utili=-
zan rutinar-iamente y son ampliamente conocidos. S in
embargo, los avances de la medicina contribuyen a te
ner cada vez mejores y más precisos métodos de diag
n6stico al alcance de la mano del médico, siendo un-;

de ellos la Fonomecanocardiografía, que tiene la vent~
ja de contribuir a cuantificar el grado de lesión valvu-



lar adquirida Y así precisar más el proh6sttco para el

paciente Y programar una terapéutica más individuaU-

zada para cada caso, así como seguir estrechamente -

SU evoluci6n.

Durante mucho tiempo se consider6 que 1a

Fiebre Reumática era una enfermedad de mayor preva

lencia en los países de cUma frío, y se pensaba que
e;:;-

los tr6picos no constituía problema importante. Sin
,

embargo, se ha establecido que es una enfermedad en

démica en todo el mundo y Guatemala no se excluye de

ésta aseveraci6n. Como se ha demostrado en diver-

sos trabajos publicados, la incidencia de.Fiebre Reu-

mática aguda en la poblaci6n total de niños hospitaliza-

dos en Guatemala, es alrededor del 4 por mil. Estas

cifras posiblemente se han aumentado en los últimos

años, debido al crecimiento demográfico o talvéz a la

mayor deteci:::i.6nde los casos, por contar con más ser

vicios médicos tanto en las áreas urbanas como rura=

les, lo que ha incidido en más referencia de pactentes

con Fiebre Reumática a nuestros hospitales. Sigue

siendo una verdad que la mayor incidenCia se encuen -

tra en niños mayores de cuatro años hasta la adolescen

cia, como sujetos afectados por el primer ataque
d;;

Fiebre Reumática, con un porcentaje mayor de pacien

tes comprendidos entre los siete y los quince aros.

-

Se afectan indistintamente varones y mujeres; es la po

blaci6n sociecon6micamente más baja la más afectada,

debido a la mayor frecuencia de infecciones respirato

rias, malo no tratadas; al estado nutricional más
pr-;;

caria, a que son susceptibles a menos atenci6n médica

ya la promiscuidad en que viven.
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De manera pués que, en el presentetrabajo no

J nos referiremos a la Fiebre Reumáttca en sí, sino que,

como se dijo anteriormente,
solo nos ocuparemos del

e tudio
fonomecanocardiográfico de una de sus secue -

s
.

las empleando técnicas a nuestro alcance para cuant~

fic~r el grado de sobrecarga
ventricular producida por

la insuficiencia de la válvula Mitral.

Los estudios
fonomecanocardiográficos se pri!:!.

cipiaron a hacer en
Guatemala, a parttr del año 1,963

Y desde esa época se hizo énfasis en la ~tilidad

del ca!:.

diagrama apexiano. Otros autores habtan
encontrado,

que esta gráfica permitía con bastante fidelidad, el an~

! lisIs de las fases del ciclo cardíaco
principalmente de

. la diásto le, aunque su aplicaci6n práctica para va lorar
,

la severidad de una lesi6n,
deg¡ifortunadamente no-se

había logrado.

Benchimol Y Colaboradores establecieron un

método para medir la onda de llenado rápido al que ll~

maron, relaci6n T/R
para utiUzarlo en la cuantifica -

ci6n del llenado
ventricular en los casos de sobrecarga

volumétrica del ventrículo.
Los resultados de é s t e

método no permitían SU uso racional para evaluar 1a

severidad de una cardiopatía causante de sobrecarga -

diast6lica, debido a que sus valores
normales se tras-

lapan mucho con los valores
encontrados en los casos

pato16gicos.
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RELACION T/R (BENCHIMOL)

lores encontrados en los casos
pato16gicos con lesio-

Ines de la válvula mitral o con cardiopatía de otra índo

~e que producen sobrecarga diast6lica como sucede en

la insuficiencia a6rtica, la comunicaci6n interventric,::-

lar y la persistencial del conducto arterial.Normal 0.41 - 0.90 - Prom. 0.68

1. Mitral 0.49 - 0.98 - prom. 0.76
COCIENTE DE LLENADO RAPIDO

-( O 49
t,

I
y/////íí////////t///1

0.08 ¡ I
1.

,,,
I,,

Normal 0.51 - 0.59 - Prom. 0.53

Mitral 0.31 - 0.51 - Prom. 0.44 0.08,
I,
I
!O

///////////////////
( 0.49

0.41 P
I

-0.20-', -
I

I I

Cuadro tomado del trabajo del Dr.

Hernández Arana, con los valores re-

portados por Benchimol obtenidos con

su método: Relaci6n T /R. Se puede

observar el amplio traslape de los va

lores normales con los
pato16gicos.

-

Cuadro tomado del trabajo pre-

sentado por el Dr. Hernárdez Ara

na que muestra los valores del co-

ciente de llenado rápido, normales

y en la InsuficienciaMitral.

Con la inquietud de encontrar un procedi

miento que permitiera utilizar el cardiograna apexiano,
principalmente SU onda de llenado rápido en la cuantifi

caci6n de la severidad de las sobrecargas diat6licas,el
Dr. Hernández Arana ideo el método conocido con el
nombre de Cociente de Llenado Rápido, que establece-
una escala de valores normales que van de 0.51 a 0.59
con promedio de 0.53, que son muy diferentesa losv~

En el presente estudio nos ocuparemos de la

InsuficienciaMitral Reumática pura, presentando to-
os los casos que han sido estudiados con este método

los resultados obtenidos con él.
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Los cambios anatomopatol6gicos precoces de

la Fiebre Reumática no son especí'ficos. Tienen ca-
ráctar puramente exudativo. Sus principales caracte
rí'sticas son, edema, hemorragia, necrosis tisular e
infiltraci6n de células redondas. Estos cambios ocu-
rren diseminados en todo el cuerpo, pero especialmen
te en el coraz6n, articulaciones Y pulmones. El mio

cardio puede estar particularmente afectado y P u e d e

ocurrir máxima dilataci6n cardí'aca sin proliferaci6n -
endocard(aca.

En contraste con estos cambios exudativos -
precoces y no espeéificos están los hallazgos prolifera
ticos cr6nicos de la infecci6n reumática sub-aguda y
cr6nica. . Esencialmente éstos cambios consisten -
en la formaci6n de cicatrí'ces, la producci6n de granu
lomas especí'ficos y trombosis. Estas lesiones se e;
cuentran más caracterí'sticamenteen el coraz6n, vaso;
sanguí'neos, pulmones, espacios periarticulares, ten
dones y sistema.< nervioso centra~.

Los cambios endocardí'acos consisten princi
palmente en endocarditis verrucosa, localizada en su-
perficies de la válvula mitral y en las superficies ven
triculares de la válvula a6rtica. Los pequeños dep6si
tos consistentes en fibrina y detritus, se encuentra pre
dominantemente en la lí'nea de cierre de la válvula y eFi
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las cuerdas tendinosas. Las válvulas están edemato-

sas o distorcionadas. El endocardio parietal raramen

te se encuentra afectado. El miocardio es el sitio de

la infiltraci6n perivascular de células redondas y los

espec(ficos cuerpos de Aschoff; estos usualmente s o n

vistos en el miocardio subendocardico, especialmente

en la aur(cula izquierda y en los ventr(culos. El peri

cardio se encuentra afectado y caracter(sticamente pre

senta el cuadro de Pericarditis serofibrinosa, varian=

do del tipo "pan con mantequilla" a la forma predomi -

nante exudativa.

El desarrollo de estos cambios agudos o sub

agudos da las bases anat6micas de la cardiopat(a reu=

mática. Las lesiones verrucosas, al principio fácil-

mente removibles de las válvulas se vuelven cada vez

más adherentes. Las válvulas mismas pierden su e-

la> ticidad o se vuelven cicatriciales, adhiriendose las

valvulas entre s(. Los músculos papilares y las cuer

das tendinosas se engrosan y pierden su elasticidad
-

con el exudado. Si hay recurrencias de proceso reumá

tico, se producen irregularmente en las superficies ya

afectadas veget-aciones frescas y exudado s nuevos como

resultado del engrosamiento y adherencia de las val-

vas, se originan estenosis de la valva mitral con el

transcurso de los años. S in embargo se han conocido

casos de estenosis mitral que se desarrolla en menos

de un año. El acortamiento de las cuerdas y de los

músculos papilares impide que las válvulas se cierren

completamente y pcr lo tanto se vuelven incompetentes

Este proceso en contraste a la estenosis puede desarro

llarse por lo menos en un sentido funcional en el curs;;

2
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de pocas semanas.

Los cuerpos de Aschoff, la principal carac-

ter(stica de la afecci6n miocard(aca en el estado reu-

mático, tienen corta duraci6n. En pocas semanas o

meses se transforman en tejidos cicatricial; por lo tan

to los cuerpos de Aschoff en el miocardio problable

mente indican que el proceso reumático es relativame..!!:

te activo. Si se desarrolla tejido cicatricial alrede -

dor del sistema de conducci6n, puede producirse una

permanente dificultad en este. Si la afecci6n del mi~

cardio es severa y persistente, puede degenerar en di

lataci6n card(aca seria y aún fatal, pudiendo evolucio=

nar sin mayor deformidad valvular.

La pericarditis reumática, aunque de impor

tancia pron6stica severa en el estado agudo, raras ve

ces éonduce a enfermedad pericard(aca cr6nica. Po-

cas veces se produce pericarditis contrictiva de etiolo
g(a reumática, si es que la hay. Si el coraz6n puede

recobrarse de una afecci6n endocard(aca y principal -

mente miocard(aca, el pericardio usualmente cura sin

dejar lesi6n residual significativa.

La insuficiencia mitral reumática represen-
ta el 80% de todos los casos de insuficiencia mitral, y

se han descrito las siguientes variedades anat6micas:

a) Por valvas esclerotr6ficas: Las valvas es-

tán retraidas, atrofiadas y esclerosadas, dis

tinguiendo las siguientes variedades según !El

localizaci6n predominante:
.
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b)

l
I

Retracci6n segmentaria de ambas valvas, asocia-
das casi siempre a cierto grado de estenosis.

Retracci6n segmentaria predominante de la valva
septal, que generalmente produce una insuficien -
cia grave.

Retracci6n segmentaria predominante de la mural
,

Por la válvula calcificada: la válvula está in
m6vil tanto en diástole (causando estenosis)
como en s(stole (produciendo insuficiencia );
la relaci6n de gravedad entre ambas lesio -
nes depende del tamaño del orificio.

Cuando es mayor de 1.0 cm2, la insuficien-
cia es generalmente la lesi6n más grave, lo que ocurre
en el cuarenta por ciento de los casos.

L

c) Por valvas luxadas: Se debe a roptura, oelon
gaci6n de una o varias cuerdas tendinosas

'-;
por lo que parte de la valva o toda ella se lu
xa hacia la aur(cula durante la s(stole, a un
nivel superior que el que tiene la otra valva,
con la que pierde contacto. Puede ser luxa
ci6n de la valva septal o luxaci6n de la val=
va mural, produciendo diferencias en la di-
recci6n del chorro.

d) Dilataci6n anular: La dilataci6n del a ni 11 o
mitral puede agregarse a la lesi6n valvular,

4
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agravando la regurgitaci6n. Se encuentra-
en un grado más o menos importante en las
dos terceras partes de insuficiencia mitral., .
severa o qUlrurglca.
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LA VALVULA MITRAL: SU ANATOMIA, FISIOLOGIA,
y LA FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA MI-

TRAL

La válvula mitral comunica la aurícula iz-
quierda, con el ventrículo del mismo lado. El apara-
to valvular consta de: a) Anillo fibroso; b) Válvulas -
( Una valva antero-interna, derecha o mayor y otra
postero-externa, izquierda o menor); c) cuerdas' ten
diosas; d) músculos papilares. Anat6mica y funcio-
nalmente la valva septal es la mayor y la mas importan
te. La aposici6n perfecta de las valvas se cumple si
está conservada la integridad de los pilares y la longi, -
tud de las cuerdas, aSl como el diámetro anular. El
aparato cordal insertado fuera del borde libre queda -
tenso y aproximadamente en direcci6n vestical y para
lela, si conserva su longitud adecuada y si las cuerda~
están libres, sin fusi6n.

Este funcionamiento normal del aparato val
vular permite que las valvas se unan firmemente, se-
llando el orificio valvular e impidiendo el reflujo de
sangre del ventrículo a la aurícula. Cuando la valva
se abre, sus cúspides o bordes libres se separan, lo
mismo que su sistema de inserci6n, porque ambos
constituyen una unidad funcional, con el anillo que s e
reduce y se amplía en cada ciclo. En el adulto el área
del orificio mitral normalmente en diástole, mide de
cuatro a seis centímetros cuadrados. La parte cen-
tral de este orificio constituye la "vía central del flujo"
y las valvas a este nivel carecen del sostén de pilares.

A un centímetro aproximadamente por duera de cada l~

6

l

do de la "vía central" se encuentran las inserciones de
los pilares tendinosos más cortos y fuertes (dos por c~, ,

da valva), llamando se a esta zona "puntos de areas cr.!.
ticas de inserci6n tendinosa", constituyen::el principal,
soporte de la parte central de la válvula cerrapa, y ti~
ne especial significado en el desarrollo de la estenosis
mitral. Por la "vía central" pasa la casi totalidad de
sangre de la aurícula al ventrículo, en cambio de 1a s
porciones laterales del orificio (recesos comisurales )
el flujo es insignifocante, por insertarse a ese nivel la
red de cuerdas tendinosas que provienen del músculo -
comisut'al.

, Un defecto en la coaptaci6n de las valvas, -
que impide el sello' perfecto del orificio, permite que
la sangre contenida en el ventrículo refluya a la auríc~
la durante la sístole ventricular. Este reflujo se lle-
va a cabo desde el instante en el cual la presi6n ventri
cular izquierda, sobrepasa a la presi6n auricular, e~
decir al iniciarse la fase isosist6lica del período prees
figmico, momento que coincide con el primer ruido.
El volumen de reflujo depende de varios factores,pri~
cipalmente del diámetro del defecto, de la presi6n de
la aurícula y de la resistencia periférica. Así tene-
mos que basta un pequeño defecto de tres milíme'-
tras para producir una regurgitaci6n de cierta impor -
tancia, debido al gradiente tensional existente entre la
cavidad ventricular y la auricular durante la sístole
ventricular. Defectos de un centímetro produce regur
gitaci6nes por arriba del 50% del gasto cardíaco, 1 o~
que dan origen a alteraciones hemodinámicas muy se-
Veras. Este reflujo permitido por una válvula insufi-

7
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ciente, producira alteraciones voumétricas y de pre-
insuficiencias severas producirán alteraciones serias

si6n a nivel de la aurícula durante la sístole ventricu- en la dinámica circulatoria con congesti6n pulmonar e

lar. Estas alteraciones varían de acuerdo a la canti
hipertensi6n del pequeño circuito, además de producir

dad de sangre regurgitada, por consiguiente es 16gic;
sobrecarga de trabajo del ventrículo izquierdo que en

pensar que las insuficiencias severas con mayor refl
determinado momento ya no puede mantener un gasto -

jo, son las que producirán los ma y ores cambi os hem
~ cardíaco apropiado y sobreviene la insuficiencia car-

dO á o

o
d ' 1 d ' '

In mIcos. Este reflujo aumenta el volúmen auricu'=-
laca. E exceso e volumen que de la aurlcula iz-

lar al sumarse a la sangre que normalmente fluye a la
quier da pasa al ventrículo del mismo lado después de

aurícula por las venas pulmonares. En los caSos me la apertura de la válvula mitral durante el primer pe-

dianos y severos este aumento volumétrico produce u- ríodo de llenado rápido, se efectúa en forma brusca,

alza de la pesi6n intra-auricular, distenci6n de la aur~
violenta y rápida produciendo una distensi6n de la pa-

cula, hipertrofia de sus paredes y en determinado m;
red ventricular en este momento, que va a manifestar

mento hipertensi6n pulmonar. Al iniciarse la diást;
se perfectamente con cambios marcados de la onda de

le ventricular con el consiguiente descenso de la re=
llenado rápido del cardiograma apexiano, ya que esta-

si6n intra-ventricular, las presiones de la aurícul~
onda se inicia en el mQmento de abrirse la válvula mi

:~
ventrícul~ se cruzan creando se un gradiente favora:

tral,y dura todo el ti;mpo correspondiente al primer -
e a la aurlcula, que produce la apertura de la válvu

perlOdo de llenado rapido.

la mitral. En este momento el volumen de sangre co;:;-
tenido en la auríducla, irrumpe abruptamente hacia la
cavidad ventricular, distendiendo sus paredes sobre-
cargando al ventrículo por aumento de volume~ (sobre-
carga diast6lica) inmediatamente después de la apertu
ra de la válvula mitral. Este exceso de llenado se

-
produce durante el primer período de llenado rápido de
la diá;tole. Después de haber pasado este volumen
sangumeo aumentando que contenía la aurícula el ven
trículo se seguirá llenando en forma normal ~ero sZi
volumen diast6lico 16gicamente tiene que es;ar aumen-
tando: Este aumento de volumen dilata las paredes -
ventrlculares, las hipertrofia y aumenta su fuerza de
contracci6n. Las pequeñas insuficiencias son bien to
leradas y pueden pasar sin mayor molestia, pero 1a;

9 I
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HALLAZGOS AUSCUL TARORIOS
y FONOMECANO -

CARDIOGRAFICOS DE LA I. M.

Los ruidos y soplos cuyo análisis son de inte
rés en la InsuFiciencia Mitral son:

1 .
2 .
3 .
4 .
5 .

El primer ruido apexiano.
El soplo sist6lico mitra!.
El Tercer ruido apexiano.
El retumbo mitral
El chasquido de apertura mitral.

A continuaci6n se desarrollarán los puntos
enumerados anteriormente, prestando especial interés
en lo que se reFiere al tercer ruido apexiano y al retum ~

bo mitral, ya que ambos Fueron utilizados en la elabo-'
raci6n de los cuadros y gráFicas que se incluyen en e.§,
te trabajo, y de los cuales se obtuvieron importantes -
resultados.

1. EL PRIMER RUIDO APEXIANO.

El primer ruido apexiano en la insuFiciencia
mitral puede tener una intensidad normal, disminu(da-
o Faltar completamente. Un primer ruido Francamen-
te reForzado, sobre todo s i es de tipo chasqueante e s
común cuando existe además de la regurgitaci6n, u n a
estenosis mitral, aunque sea de grado ligero. Sin er:2
bargo, tampoco es excepcional el primer ruido reFor-
zado en algunos ca50S de insuFiciencia mitral pura por
retracci6n de la valva mural.

10

L

A veces el apagamiento del primer ruidoape
xiano es solo aparente, ya que al continuarse sin inte;:-
valo con las vibraciones del soplo sist6lico se conFun=
de con este. En otras ocasiones se percibe un primer
ruido aparentemente intenso, cuando en realidad s e

trata de un chasquido protosist6lico y el verdadero pri
mer ruido Falta o está apagado.

En términos generales puede decirse que la
normalidad o apagamiento del primer ruido en el ápex
depende de los siguientes Factores:

a) Integridad, Flexibilidad y movilidad de la va 1va
se ptal de la mitral.

b) El enlentecimiento del ascenso de la presi6n en
el ventr(culo izquierdo por insuFiciencia contrac-
tH del miocardio, es otro Factor que disminuye la
intensidad del primer ruido.

c) El primer ruido apexiano es poco sonoro en la in
suficiencia mitral grave con onda de estasis dias
t6Uca y bradicardia, o después de diástoles lar=
ga s de la Fibrilaci6n auricular.

d) La Fuga de sangre ventricular hacia la aur(cula -
que se produce en la regurgitaci6n mitral acorta
la duraci6n real de la s(stole isométrica y tiende
a enlentecer el ascenso de la presi6n en el ventr(
cu lo izquierdo. Estos cambios, que se hace;
manifiestos en la insuFiciencia mitral grave, dis
minuyen la intensidad del primer ruido.

11
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La presencia de un intervalo p...R largo(!:>loqueo I
A - V de primer grado), COrnO ocurre fre-

.

cuentemente en la carditis aguda, es una ca.::!.
sa bien conocida de apagamiento del primer
ruido.

SOPLO SISTOLICO MITRAL.

El soplo sist6lico apexiano es el signQ cardi
nal de la insuficiencia mitral, aunque hay casos raros
de gran insuficiencia mitral sin soplo. Su presencia-
plantea casi siempre la posibilidad de dicha valvulopa-
tí'a.

El soplo sist6lico de la insuficiencia mitral
se debe a:

a) La regurgitaci6n por la apertura valvular relativa
mente estrecha hacia la cavidad auricular amplia,
con formaci6n de un chorro y turbulencia.

b) Al choque del chorro regurgitante contra la pared
auricular.

La transmisi6n de las vibraciones causadas-
por la regurgitaci6n se realiza en un doble sentido.
Por un lado se propaga en el sentido de la corriente ha
cia las paredes auriculares y sobre todo hacia la zona
de la aurí'cula izquierda con la que choca el chorro.
Por otra parte, de manera menos intensa, también se
transmite por las cuerdas tendinosas y los músculos
capilares ha cia la pared ventricular izquierda.

12
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En general la máxima intensidad del solplo-
("epicentro") se percibe en la zona donde el ventrí'culo

~ZqUi~d?~ hace contacto con la pared toráxica, pero su
lrradlaclOn preferente está condicionada en gran med~
da por la direcci6n del chorro regurgitante en la aurí'-

cul~ }zquierda. El soplo se irradia hacia la axila y
reglOn sub-escapular izquierda. Este tipo de irradia
c~6n, considerado ."clásico", se encuentra en la maY;
rla de los casos de insuficiencia mitral si g nificativa -

~ .En ~~a minorla de casos, sobre todo en los que hay lu
xaclOn de la valva mural por ruptura de cuerdas tendi=-
nosas, el chorro regurgitante se dirige hacia arriba, a
la dere~ha y adelante, para chocar contra el septum in
ter-aurlcular en la proximidad de la raí'z a6rtica. E;:)
ellos el soplo se irradia y hasta, muestra su máxima in.
ten~idad en el mesocardio y a veces se propaga hacia.
arrlba a los vasos del cuello, simulando un soplo de es
tenosis a6rtica. -

Aunque no existe una relaci6n estricta entre
el grado del soplo~y la gravedad de la insuficiencia,pue

~e aflrmarse en terminos generales que los soplos tle
l~tensidad pequeña corresponden a regurgitaciones mí'
mmas o ligerasl, mientras que los dos grados mayore;
se encuentran en casos moderados o graves. La inten
sidad del soplo esta determinada especialmente por la
velocidad y el volúmen del reflujo sist6lico.

Los soplos pueden tener una gran variedad -
de tonalidades desde la "alta," hasta el de carácter "ru
do" E 1 ~ -. n a gran mayorla de casos son de tipo"soplan
te" o en "chorro de vapor", de tonalidad relativamente

13



elevada.

comunes.

Los de carácter rudo e irregular son poco

Casi siempre el soplo es holosistólico, ex-

tendieondose desde el primero hasta el segundo ruido.

Su p'rincipio se confunde con las vibraciones del pri-

mer ruido. Su final se extiende hasta el segundo rui

do aárdico y en los casos graves sobrepasa dicho rui

do ,para acabar en la fase lsodiastólica del ventrÍculo =
izquierdo, antes de la apertura mitral. Los grados li

geros pueden presentar un soplo mesosistólico, qu;

ocupa solo la proto o la protomesosÍstole en forma de

creciente o Según Holldack la regurgitación es tant;;

más impor'tante cuanto más largo es el soplo sistólicoo

El soplo sistólico de la insuficíend a mitral

puede tener las siguientes morfologÍas:

10

2.

Decreciente.

Creciente

En "banda"
Fusiforme

Irregular

3.

4.

5.

Estas morfologías se refieren en particular

a las que se obtienen con el registro fonocardiografico

de tipo "isoauditivo" o "logaritmico" que se parece a

lo que se ausculta con el estetoscopio.

CHASQUIDO DE APERTURA MITRAL.

De maner.a semejante a lo que courre con el

14
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retumbo, sucede con el chasquido de apertura Mitral:

SU presencia no niega el diagnóstico de insuficiencia -

mitral pura. Es decir, puede haber un chasquido de

apertura mitral sin estenosis mitral orgánica, y sin

fusión de comisuras. Oicro chasqéÜdo es frecuente en

la regurgitación grave, en la que la valva septal de la

mitral no está muy lesionada, es flexible y posee bue-

na movilidad. Debido a esto se producirá un movi~

miento de apertura muy rapido de las valvas sanas, an

te el empuje de un llenado auricular aumentado.

Por lo general el chasquido es pequeño o de

intesidad moderada. Los chasquidos muy intensos,

corresponden casi siempre a casos con fusión comisu=

ral (estenosis) de menor o mayor importancia. Se ~
socia a un primer ruido normal o ligeramente reforza

do; fenómenos que son comunes en la insuficiencia
n=;¡

tral por lesión o retracción de la valva mural, que ti!::

nen una valva septal poco ono lesionada, flexible y muy

movible, exista o no exista una pequeña fusión de comi

sura.

RETUMBO MITRAL FUNCIONAL

El retumbo no es un hallazgo raro en la insu

ficiencia mitral pura. Se trata de un fenómeno so=

plante relativamente corto, que generalmente dura de

0.12 a 0.30 segundos, raramente más, de intensidad-
1/6 a 4/6, y que empieza con el IIIruido, más o me-
nas amplio al que parece prolongar O continuar. El
concepto antiguo, que consideraba el retumbo como

signo que excluye la insuficiencia mitral "pura", nO en

15
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cuentraapoyo en los estudios hemodinámicos Y halla~
gos quirúrgicos recientes. Más aún, el retumbo de
"hiper.rlujo", ausente en la insuficiencia mitralligera,
ser(a la regla en las intensas y muy graves.

Las condiciones que favorecen y determinan
la aparici6n del retumbo en la insuficiencia mitral son:

a) La gran velocidad de flujo por la válv.ula mi
tral durante el llenado ventricular rápido.
Cuanto más grave es la regurgitaci6n duran
te la s(stole, más rápido y con mayor volú=
men sangu(neo será el llenado ventricular al
principio de la diástole. Sin embargo, por
muy importante que sea este factor, no es
suficiente por s( solo. En sujetos normales
durante el ejercicio intenso, puede haber un
flujo atrioventricular tan grande como en la
insuficiencia mitral grave, sin desarrollar-
un retumbo diast6lico.

b ) La dilataci6n de la aur(cula izquierda. E.n
la mayor parte de los casos con retumbo fu.':'.
cional, la aur(cula izquierda está muy dilat~
da. Es posible que se formen turbulencias
o flujo no laminar a velocidades menores
cuando la vena l(quida pasa bruscamente de~
de una cavidad amplia a un orificio relativa-
mente estrecho.

c) Dilataci6n del ventrCculo izquierdo. Es un
factor conocido, que es capaz de originar re

16
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tumbos en muchos otros padecimientos. En
la medida en que la cavidad ventricular es -
más amplia, la válvula mitral se porta como

" re lati\lamente estrecha".

d ) Al producirse el ascenso del anillo mitral -
(punto A de la curva de presi6n auricular) no
s610 se pone en tensi6n el aparato valvular y
causa el III ruido, sino que disminuye algo
el orificio valvulay; lo cual, al aumentar la
resistencia al gran flujo de llenado, facilita
laproducci6n de vibraciones.

Desde un punto de vista práctico el retumbo
puede ser "funcional" si no se extiende más allá del
colapso "y" del flebograma yugular de presi6n. Si es
más largo, existe muy probablemente un estrechamien
to orgánico de la válvula.

El retumbo se produce durante la fase de ll~
nado ventricular rápido (taquidiástole) cuando eJ><:isteun
"gradiente de presi6n de llenado" entre la aur(cula y
el ventr(culo izquierdos. El retumbo se extiende has
ta el punto donde se agota dicho gradiente tensional.

Las vibraciones del retumbo son habitual
mente de máxima amplitud junto al III ruido, decrecie.':'.
do progresivamente hasta agotarse. A veces se en-
cuentra un estrechamiento que divide el retumbo en dos
partes. Dicho estrechamiento se deber(a a la "onda -
de rebote" de la presi6n ventricular, que podr(a incl!::!.
so causar una ligera regurgitaci6n diast6Uca. En 0-

17
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tres casos se registra una vibraci6n o grupO de vibra-
ciones con caracteres de "ruido"

agregando a 0.05 -O.

07 seg., después del II! ruido. Según Hubbard Y
col.

correspondería a un cierre transitorio de la mitral du

rante dicha "onda de rebote" .
La relaci6n del retumbo Funcional con la gr~

vedad de la insuficiencia mitral puede juzgarse por los
efectos que tienen sobre él los hipotensores de hiper -
tensores: '

a) El nitrito de amilo no solo apaga el soplosi~
t6lico, sino también al III ruido y al retumbo. .."
Funcional, ya que reduce la

regurgltaclOn.

b) Las aminas preso ras (metoxamina,
FenileFri

na, etc) intensifican Y
alargan el soplo sist~

lico, aumentan el III ruido y reFuerzanyala!:
gan el retumbo. A veces hace aparecer un
Franco retumbo en casos que no lo presenta-
ban previamente.

EL TERCER RUIDO APEXIANO (Galope
ventricular):

En los pacientes con insuficiencia
mitral p!:::

ra o muy predominante es común encontrar un tercer
ruido o "galope' ventricular", sobre el que llamaron la

atenci6n Sprague y White desde 1926. El aumento de

ve locidad de llenado rápido del ventrículo
izquierdo así

como la dilataci6n ventricular pueden ser los Factores

que determinen SU mayor Frecuencia e intensidad en es
te padecimiento.

18
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Esto explica por qué los Factores que aume~

tan la regurgitaci6n, como las aminas preso ras (Fenit~
Frina, metoxamina) intensifican el tercer ruido y lo a~
ticipan (acortan el intervalo II-III), mientras que los
que disminuyen el reflujo mitral, como el nitrito de a
milo, lo apagan Y retardan.

Esquemáticamente podemos distinguir

tipos de tercer ruido en la insuficiencia mitral:

tres

a) El tercer ruido de tipo" clásico", de b a j a
Frecuencia, "sordo", indistinguible del que

se encuentra en sujetos sanos.

b ) El "chasquido de tensi6n Mitral" de Cosso.
Se caracteriza por presentar a la ausculta -
ci6n un carácter chasqueante, de alta tonali
dad, Fácil de confundir con un chasquido

de-

apertura mitral. En el Fonocardiograma se
inscribe con vibraciones de Frecuencia ele-
vada, de gran amplitud acompañado de vibr~
ciones de baja Frecuencia de amplitud medi~
nao Esta variedad de tercer ruido se dis -
tingue por su cronología en el ciclo cardíaco
( a 0.11 seg. o más del segundo ruido) y SU
relaci6n con la onda N del apicograma. Es
más común en casos en los que hay o t r o s
signos de "eretismo" cardíaco (latidos pre -
cordiales amplios, taquicardia, presi6n diFe
rencial grande, etc.)

c) El galope ventricular ( "ventricular Knock")

19



de Levine y Harvey. Consiste en un ruido
agragado protodiast6lico que se percibe en
la zona del máximo impulso apexiano. E s
más intenso que el primero y segundo ru'Jidos
y coincide con el levantamiento N del cardi~
grama apexiano. Se encuentra en pacientes
con ventrÍculo izquia'" do muy crecido. Se-
gún Levine y Harvey se debería al impacto
del gran ventrÍculo izquierdo contra.:La pared
anterior del t6rax. Entre estas tres vari.!:.
dad es se encuentran todos los demás tipos
intermedios.

El tercer ruido, en cualquiera de sus varie-
dades, casi nunca falta cuando hay un "re
tumbo" de hiperflujo.

20

1
-~-'~,

MATER lA L Y METODOS

Se revisáron ochocientos cincuenta y dos tr~
zos fonomecanocardiográficos en los archivos de 1a s
secciones de fonomecanocardiografÍa de las unidades
de cardiologÍa de los Hospitales Roosevelt y General
San Juan deDios, que corresponden a la totalidad de
los trazos tomados desde el áño 1963, fecha en que se
inici6 este tipo de examen en Guatemala. De este to
tal se seleccionaron sesenta y uno, correspondientes a
pacientes con insuficiencia Mitral pura, que sirvieron
de base para el desarrollo de este trabajo, que =mo -
se expuso anteriormente, esta encaminado a investigar
la importancia de la onda de llenado rapido del cardio-
grama apexiano, en la cuantificaci6n de la sobrecarga
diast6lica del ventrÍculo izquierdo, en pacientes con -
valvulopatÍa mitral tipo insuficiencia pura. El cardio
grama apexiano se registr6 con un receptor Bouke
-Brech, con punto de 7 x 4 mm., de pulso arterial tipo
A, Y con el receptor tipo W, concentados por medio de
una unidad infraton E, al polígrafo. La constante de
tiempo de este receptor es de 1 .25; al estar' unida al
aparato incripctor através de la unidad infraton, se di~.
pone de una constante de tiempo bastante aceptable,que
da respuestas sostenidas aunque no ideales, pero sí -
muy satisfactorias para las frecuencias por debajo de
cuatro ciclos por segundo, evitando en gran parte la
distorci6n de los trazados, que se producen tan frecue.!2
temente con receptores de otras marcas con constantes
de tiempo más bajas.
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La inscripci6n de las gráficas se hizo con un

aparato Mingograp 81.42 de cuatro canales. El recep

tor se aplic6
directamente al torax sostenido por una

banda de hule, con el paciente en dec6bito 'Supino. Para

identificar al ventr(culo sobre el cual se tom6 el trazo

se sac6 una derivaci6n
electrocardiográfica unipolar en

el punto de registro del cardiograma.
Los razos s e

registraron con una velocidad de 100 mm., por segu~

do.
La cuantificaci6n de la onda de llenado'

rapi

do se hizo por medio del cociente de llenado rápido,

-

que consiste en la correlaci6n de los dos ángulos, "a"

y "T". El ángulo "a" está formado por la l(nea que

sigue la direcci6n de la onda de llenado rápido del car

diograma apexiano a partir del punto "o",
y la 1 (nea

perpendicular a la horizontal que pasa por este mismo

punto (ver fig. uno), y el ángulo "T"
está formado por

la l(nea primeramente
descrita en el angulo "a", es de

cir la que partiendo del punto "o"
sigue la direcci6n de

la onda de llenado <

rápido y otra 1(nea que une éste pun

to "o" con el punto "E" del inicio de la meseta sist6li=

ca del cardiograma
apexiano (ver fig. uno). Los ángu

los se miden con un transportador
y el valor del ángu=

lo "a" se divide entre el valor del ángulo "T"
para ob

tener el cociente.

Se revisaron las historias
cl(nicas disponi -

bles de los sesenta
y un casos, con sus respectivos es

tudios electrocardiográficos y radio16gicos, Y además

se clasificaron los cuadros cl(nicos en tres grupos, se

gún la severidad de las
manifestaciones presentadas.-
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As(mismo se revisaron los estudios fonomecanocar -

diográficos Y se hizo también una clasificaci6ndel ter

cer ruido y del retumbo en ligero, moderado e intens';-.
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FIGURA NUMERO 01

Trazo Fonomecanográfico tomado a un paciente normal,

con cardiograma: apexiano de configuraci6n normal y c~

ciente de llenado rápido dentro de lí'mites normales.

Vease la relaci6n de los valores del ángulo "a" con el

ángulo "T", que dan origen al cociente de llenado rápi-

do.
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RESULTADOS

D e los sesenta y un pacientes estudiados, -

cuarenta y siete pertenecí'an al sexo femenino (77.05%)

Y catorce al masculino (22,95%), con edades que osci-
laban entre los seis y los cuarenta años, la mayorí'ade
,ellos (diez y ocho pacientes ~29.47'10),estaban com-
prendidosentre los once y los quince aros. (ver gráfi-
cas uno y dos ).

Desafortunadamente solo 25 expedientes pu-
dieron ser analizados para el estudio de la severidad -

del cuadro clí'nico, debido a que algunos fueron destrui
do por antiguedad y otros no pudieron hallarsepor el
trastorno ocasionado en losarchivos con motivo del
traslado del Hospital General San Juan de Dios a con-
cuencia del terremoto de febrero de 1976.

De estos 25 pacientes, nueve (36%) presenta
ban sí'ntomas muy severos, con signos de insuficiencia
cardí'aca. Once (44%) presentaban sí'ntomas modera -
dos y oi nco (20%) sí'ntomas leves. (ver cuadro uno).
El valor del cociente de llenado rápido de los nueve c~
sos correspondientes al grupo severo, estaba compre!:!.
dido entre 0.28 y 0.42 con promedio de 0.35. Once oa

. sos pertenecen al grupo moderado con valores de co-
ciente de llerado rápido entre 0.32. y 0.49, con pro me
dio de O .42. Los correspondientes al grupo con sí'nto
mas leves son cinco casos, con valores de cociente de
llenado rápido entre 0,41 y 0,54, promedio de 0.49.

25



(ver cuadro 2).

De los sesenta y un casos estudiados,cuare,12

ta y siete registraron un tercer ruido, siendo muy in-
tenso en diez de ellos, cuyos valores de cociente de
llenado rápido variaban entre 0.27 Y O .41 con pro me -
dio de 0.32. En veintiún casos se registr6 un tercer
ruido de intensidad moderada, y el cociente de llenado
rápido de éstos se encontr6 entre 0.29 Y 0.46 con pro
medio de 0.39, En diez y seis casos el tercer ruido-
se registr6 con pequeña intensidad, siendo los \7alores
del cociente de llenado rápido en este grupo de 0.37 a
0.52 con promedio de 0.46. Catorce pacientes no pre
sentaron tercer ruido, yel cociente de llenado rápido
en ellos estaba comprendido entre 0.41 Y 0.56 con pr~
medio de O .49. (ver cuadros 3 Y 4);

Al relacionar la intensidad del retumbo con
los valores del cociente de llenado rápido del cardiogra
ma apexiano, se observ6 que era muy importante o

in-

tenso en doce pacientes cuyos cocientes de llenado rá=
pido estaban comprendidos entre 0.27 Y 0.41 con pr~

medio de 0.32. Retumbas de intensidad moderada se
encontraron en diez y ocho casos, con cocientes de lle
nado rápido entre 0.29 Y 0.55 con promedio de 0.41, Y

retumbas de pequeña intesidad lo presentaron 22 casos
cuyos cocientes de llenado rápido estaban entre 0.37 Y
0.52 con promedio de 0.43. Sin retumbo se encontra-
ron nueve casos, cuyos cocientes oscilaron entre 0.44
y 0.56 dando un promedio de 0.49. (ver cuadros Nos.
5 y 6),
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.GRAFICA NUMERO 01

SEXO

;/ 2~
~~;;u- \
lino. '\

77 .05%
femenino

"'~

De los sesenta y un casos estudiados cuaren
ta .

't 'y sle e pertenecIan al sexo femenino: (77.05%) Y ea
torce al masculino (22.95%).
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Cociente Leve Moderado Severo

Llenac;jó r.ápido # casos % #: casos % # casos r.

0.28:-0.33 O O 1 20% 4 80%

0.34-0.39 O O 2 50% 2 50%

0.40-0.45 1 10% 6 60% 3 30%

0.46- + 4 66.6% 2 33.3% O o.

Total. 5 11 9
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El mayor número de casos estudiados, esta-
ban comprendidos entre los seis y los veinticinco años,
como se observa en la gráfic<;\. De estos los pacientes
con edades entre los once y los quince años represen -
tan el grupo mayor.
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CUADRO No. 1

RELACIONCOCIENTE DE LLENADO RAPIDO- S INTO
MATOLOGIA.

En este cuadro se observa perfectamente
bien que los cocientes dellenado rápido más bajos, co
rresponden a los casos con sintomatología más severa
y los valores más latas a los casos leves.

29

-,---'--'--'-U'
..> ,-~ ~



,

S intomas Cociente Cociente Promedio de
mas bajo mas ato # casos cocientes

Severos 0.28 0.42 9 0.35

Moderados 0.32 0.49 11 0.42

Leves 0.41 0.54 5 0.49
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Corresponde a la demostraci6n gráFica del cuadro nú-
mero 01 donde ,se observa como la mayorí'a de los ca-
sos son sintomas más severos (curva número uno) pre
sentaban los valores má!'; bajos del cociente y como eí

porcentaje va disminuyendo CQn Forme el cociente va s;!
biendo. Lo contrario se observa con los casos leves -
(curva número tres) que va pubiendo su porcentaje ea!:!
Forme los valores se acercan a lo normal, los casos -
mo<;ferados (curva número dos) ocupan una posici6n i!:!
termedia.
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CUADRO NUMERO 02

Este cuadro muestra el promedio de los va-
lo:es del cociente de llenado rápido, en los casos de -
slntomaS severos, moderados Y lev es Ob e

, . s rvese eQ
mo estos promedios son más bajos en los casos seve=
ros y se acercan a lo normal en los casos leves.
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!RELACION COCIENTE DE LLENADO RAPIDO TER -
CER RUIDO

TERCER RUIDO

I '
Cociente No tie pequeño moderado Intenso

Llenado ne 3er. # casc>s % # casos % # casos %
Irápido ruido.

0.26-I>,3e O O o o I Ib,r;"/, 5 53.s%

o.~ - D.3~- O O O O 5 (,0 '1o :L 'lo %

036 - O,'fa O O I /:2,5% G; ,,,.5% :l. :(S Dio

0,'1' -O.L'$ fi: J.e.l-% S Jt;, ¡./o 1I :50 ft. ' 4.5 %

D.'fG-'¡" '1 45% ID So % 1 S% O O

,etR i Dé
l'f lb 21 lO

cfts.os

CUADRO NUMERO 03

Aquí se correlacionan los valores del cociente de llen!:.
do rápido con la intensidad del tercer ruido. Se obse!:,
va que el porcentaje mayor de los pacientes con tercer
ruido intenso, corresponden a casos con cocientes de-
llenado rápido más bajo; mientras que aquellos pacie~
tes que no presentaron tercer ruido o este era muy p~
queño sus valores se aproximan a lo normal.
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Corresponde a la demostraci6n gráfica del cuadro nú-
mero tres, y guarda mucha similitud con la gráfica nú
mero tres y cinco.
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Tercer ociente Cociente Promedio de

ruido. mas bajo mas alto # casos cocientes.

Intenso 0.27 0.41 10 0.32

Moderado 0.29 0.46 21 0.39

Leve 0.37 0.52 16 0.46

Sin 3er.
ruido e 0.41 0.56 14 0.49

IRETUMBO

!cociente S in re- pequeño moderado Intenso
lenado tumbo.
~ápido # casos % *~ casos % # casos % # casos %

0.2' -030 () O <9 o I /G.r.% S- 83.3%

lJ.31- O.sS O o O o J-. 'i'D % J 'o %

1J.3"O."" O o 3 3"13 % 3 33.3% :3 :>33%

O.~i~O...S ;1. "/% "/ 'f[!.i% lo 4.5'.'1% I 'f.s%

D.'" .. t 1-
. !>-:2.') :l JO.s'j.,3(;.g,. Iv él O

7;., 1'11/ De
clf~D&

c¡ ;1..2 le; ¡:i..

CUADRO NUMERO 04

Este cuadro indica los valores promedios del cociente
llenado rápido con relaci6n a la intensidad del tercer
ruido.
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CUADRO NUMERO 05

RELACION COCIENTE DE LLENADO RAPIDO RETUM
BO.

Relaciona la presencia del retumbo y su intensidad -
con los valores del cociente de llenado rápido y se pue
de observar que los cocientes más bajos, correspon =
dían a pacientes con retumbo moderado o de gran intensi
dad, predominando los más intensos (83.30%). Los caso;
con retumbo pequeño o sin él, tenían cocientes mas altos
que se abarcaban a lo normal.
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Retumbo Cociente Cociente Promedio

mas bajo mas alto # casos cocientes.

Intenso 0.27 0.41 12 0.32

Moderado 0.29 0.55 18 0.41

Leve 0.37 0.52 22 0.43

Sin re-
tumbo. 0.44 0.56 9 0.49

------
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[ilJ Retumbo leve.

Corresponde al desarrollo del cuadro núme-
ro 05 en donde se ve que las curvas se entre
cruzan a la altura de los valores intermedi';-s
del cociente.
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CUADRO NUMERO 06

Observese como los casos sin retumbo tienen entre
0.40 y 0.56 es decir, que muchos de ellos tienen val~
res normales del cociente. En cambio, los que presen
taban retumbo intenso, todos tenían cocientes por deb!:,
jo de 0.41 con promedio de 0.32.

.
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DISCUCION

Al correlactonar todos los datos obtenidos,

conforme se indic6 anteriormente, se hace notoria la

relact6n significativa que existe entre la severidad del

cuadro clínico (stntomático) Y los valores del cociente

de llenado rápido. De tal manera que mientras m á s

graves se presentaban las manifestaciones clínicas,
,,...'

más bajos se encontraban los valores del coctente;(ver

gráfica 3), así observamos que en el grupo con sínto

mas severos, dichos valores estaban comprendidos en

tre'O.28 Y 0.42 con promedio de 0.35, mientras que

en los casos moderados el promedio fué de 0.42 y en

los casos con síntomas leves, este promedio se acer-

caba a los valores normales (0.51-0.59) Y
fué de 0.49

La significaci6n de estos hallazgos puede traducirce en

la re lact6n del grado de reflujo, por consiguiente del

área de defecto valcular, y en la severidad de la sobre

carga diast6hca del ventrículo izquierdo, en la meso=

diástole durante el primer período de llenado rápido -

ventricular, con la modificact6n de la onda de llenado

rápido del cardiograma apexiano, (ver figura #2), pu-

diéndose concluir con los resultados obtenidos que los

defectos valvulares severos, con reflujo importante e!2

tre 30 y 100 cc., por latido son los que dan los valores

más bajos del coctente de llenado rápido. Siguiendo

en orden, las regurgitactones moderadas (de 15 a 3 O

cc.), y las regurgitactones leves de menos de 15 cc.

dan valores que se acercan a lo normal.
I
I
i
I¡
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FIGURA NUMERO 02

'+"
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I~..
"

C'. {l.]). .22 a';..s

F",.o. ~~ 51l.. H..c;.
Trazo tomado a un paciente con insuficiencia Mitral
severa. El fonocardiograma registr6 un soplo holo-
sist6lico de alta frecuencia, un tercer ruido y un ~
queño retumbo diast6lico. El cociente de llenado r~
pido es de 0.41.
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Adéffi&s dét euadf"6 óti'hkO, eot1 él estudió fo
nocardiográfiCotenemos dos fen6menbs objetivos d e
si~nirkaci6n de severidad de la lesi6h válvular y por
consigUiente del grado de regur~itadi<5n. Estos fen6~
mehOs son: El tercer ruido y el retumbo mesodiástÓli
co. Según lo establecido por Perloff y Harvey la in-=
tensidad del retumbo y del tercer ruido, están en rela
ci6n directa con el grado de regur~itaci6n, atravéz de
la válvula Mitral, en la insuficiencia de la misma. Es
importante la observaci6n de los hallaz~os que se obtu
bieron al relacionar el cociente de llenado rápido del
cardiograma apexiano izquierdo con estos dos fen6me-
nos acústicos.

En los pacientes que presentaban un tercer
ruido intenso, se encontraron valores del cociente de
llenado rápido con el promedio más bajo (0.32); en los
pacientes con tercer ruido de moderada intensidad fue
de 0.39; Y en los que presentabán tercer ruido pequeño,
el promedio hallado fue de 0.46, mientras que en aque
llos casos que no ten(an tercer ruido, éste cociente s~
acerc6 mucho alas l(mites normales, subiendo su

pr.':?,
medio a 0.49. (ver cuadro # 4). Lo mismos pode-
mos decir de la relaci6n del cociente de llenado rápido
con el retumbo mesodiast6lico, en donde se en contra -
ron los promedios de 0.32; 0.41; 0.43 Y 0.49 para los
casos de retumbo severo, moderado, ligero y ausencia
del mismo respectivamente. (ver cuadro # 6).

Esta correlaci6n de valores bajos del cocien
te de llenado rápido en pacientes con sintomatologí"a s~
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vera, en aquellos con tercer ruido y retumbo, daré
sultados significativos; que. púeaen..ser de utilidad
para la cuantificaci6n de la severidad de la lesi6n y
por lo tanto del volúmen del reflujo de una insufi -
ciencia mitral tomando en cuenta el cociente de lle
nado rápido del cardiograma apexiano.

1 .

Utilizando éste método, como procedimiento
de diagn6stico cuantitativo, se podrían agrupar las
insuFieienci<3.s mitrales según su sevridad en -{a For
ma siguiente: Casos severos, con cociente de lle-=-
nado rápido menor de 0.38; Moderado de 0.39 a O.
45 y leves de 0.46 para arriba.

2.

3 .

Esperamos la conFirmaci6n posterior de és-
tos hallazgos, por. medio del estudio hemodinámico
al relacionar el cociente de llenado rápido, con 10~
datos directos obtenidos por medio del cateterismo,
lo que sin lugar a dudas aFianzaría nuestro criterio
y nos haría depositar mayor conFianza en este estu-
dio. El cardiograma apexiano como parte del es tu
dio FonomecanocardiográFfco es un método simple
que puede realizarse en cualquier momento sin da-
ño para el paciente. Constituye un procedimiento-
no invasivo y por consiguiente no cruento con el que
se cuenta para seguir la evoluci6n de las aFecciones
valvulares, sobre todo de la Mitral, y que en nues
tro medio sería de gran valor y de mucho alcance

-
decido a nuestras limitaciones inherentes a la situ~
ci6n del país en vías de desarrollo. El costo de

e-;;

te examen no es muy elevado y sus resultados s o n
inmediatos y dignos de conFianza.

4 .

5 .

40
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CO NC I.-US 10 NES

I.-a Fiebre Reutnática es una enFermedad en-
démica en nuestro medio, sobr~ todo en 1aI ,.

poblaci6n de escasos recursos
economtcos.

\

I.-a valvulopatía mitral, como secuela de F~~

bre Reumática es uno de los hallazgos mas
Frecuentes.

I.-a FonomecanocardiograFía es un procedí

miento no invasivo,
relativamente Fácil de

realizar Y digno de confianza.
El cardiogr~

ma apexiano permite con bastante exactitu~,

el estudio de los períodos de llenado vent;rt-
cular durante la diástole.

El cociente de llenado rápido del cardiogra-
ma apexiano, es una medida de cuan;iF.ica -
ci6n de la primera Fase de llenado

raptdo del

ventrículo, que permite darse una idea de la

severidad del trastorno
hemodinámico en la

insuFiciencia mitral.

I.-os valores más bajos del cociente del nena

do rápido, corresponden a pacientes con si~

tomatología severa y que al mismo tiempo -
presentan a la auscultaci6n un tercer ruidby

un retumbo intensos.

41

'.

,~

- ~---="" ", ...

--","- .



6. Los casos de insuficiencia mitral ligeros tie
nen valores de cociente de llenado r á p id;;
normales o ligeramente bajos, por consi '

guiente se puede afirmar que el cociente de
llenado rápido es un buen método para cuan
tificar la severidad del reflujo por incompe=
teneia de la valvula mitral.

7 . Con los logros alcanzados con el avance de
la cirug(a cardiovascular el tratamiento de
la insuficiencia mitral y la organiza'ci6n de
la Unidad de Cirug(a Cardiovascular en Gua
temala, se hacen necesarios los estudios qu~
permita cuantificar la severidad de una le-
si6n para la selecci6n de los pacientes que -
deban ser operados.

8 . Ser(a deseable que todo paciente que fuera
sometido a intervenci6n quirúrgica correcti
va de una insuficiencia mitral, se le practi-
cará un fonocardiograma pre Y post operatci

rio.
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