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INTRoooccioN

El presente trabajo, está basado en un estudio retrospec-
tivo realizado en la Unidad de Cirugía Cardiovascular de Gua
tema la, el cual tratará acerca de la metodología diagnóstico
empleada en dicha Unidad y el análisis de la signología' encon
trada, durante el transcurso de la investigación di agnóstica y ::-

lo evaluación de la severidad de la Insuficiencia Mitral.

Dentro de los métodos no invasivos se incluirá: Electro-
cardiograma, ecocardiograma, fonomecanocardiograma y la
radiografía de tórax, sin olvidar por supuesto, el examen físico,
que es el método más antiguo, más inmediato, y quizá el prin-
cipal, pues es el precursor básico en todo investigación diag
nóstica llevada a cabo en la evaluación de cualquier patología
cardíaca. En ningún momenta se le restará importancia a cual
quiera de los métodos anteriores, pues todos, en canjunto, nos-
brindan lo seguridad en el diagnóstico, ayudándonos, por supues
to a evaluar la severidad de la lesión. -

Dado a I¡¡,sgrandes avances tecnológicos y científicos en
el campo de la Medicina; o los logros quirúrgicos y a la im-
plantación de mejores técnicas de asepsia y antisepsia, y prin-
cipalmente a la introducción de médicos más experimentados en
el área de cardiología y cirugía cardiovascular, dentro de la
Unidad, se ha 'logrado desde el año de 1979, un margen más
amplio en lo evaluación de la severidad de la insuficiencia Mi
tral, 01 contar con el cateterismo cardíaco y la cineangiocar=-
diografía, que son los métodos invosivos con que cuenta la
unidad. Dichos métodos no son obsolutamente necesarios para
diagnóstico, pues en la mayoría de casos ya se tiene un diag-
nóstico, con la utilización de los métodos no invasivos. Por
lo tanta, el cateterismo cardíaco ha sido indicadoántes de --
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considerar"Ja cirugía cardíaca y para pre~¡sar, en casa de
duda, la severidad de la regurgifcición mitral yel grado de
disfunción ventricular.

Dentro de los objetivos del trabajo, está el de formar
una imagen de la calidad y cantidad de métodos dia91 ósticos
con que cuanta la Unidad; por ello es que se lleva a cabo un
análisis comparativo, con el fin de poderse incluir la totali-
dad de métodos invasivos y no invasivos con que se cuentan
en Guatemala, para el diagnóstico de Insuficiencia Mitral,
tratando de llamar la atención ':en el futuro médico y en el -
graduado, de la importancia que tiene un método tan antiguo
y tan eficaz como lo es, una correcta auscultacrón cardíaca,
pues como podrán darse cuenta, los métodos diagnó;fcos más
sofisticados sirven de complemento para confirmar el diagnós-
tico clínico.

En el presente trabajo se incluirá la revisión de casos
de InsufiCiencia Mitrcrl vistos por la Unidad de Cirugía Car-
diovascular, desde Marzo de 1976, año en el cúál~e dió ini-

.
cio a la investigación complementada con el cateterismo car-
díaco, hasta octubre de 1979, fecha en la cuá 1, por causas
técnicas, dejó de efectuarse temporalmente dicho estudio.
Tomándose como base, la lista de ecocardiogramas realiza-
dos, por no contar cOnLunJistado específico.

A través de la revisíón de literatura, el lector podrá -
obtener una actualización acerca de la etiología, patologío,
fisiopatología, manifestaciones clínicas, hallazgos físicos,
electrocardiográficos, ecocardiográficos, radiogréficos, fono
cardiagráficos y can el cateterismo cardíaco.

I
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OBJETIVOS

GENERAL:

Formar una imagen de la calidad y cantidad de los méto-. . s'vos con que cuen-
dos diagnósticos, invaslvoS y no ,"va I ,
t I Un. dad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala, Ya a

f t
.' .dad en la evaluación de la severidad de la In-su e ec IVI

suficiencia Mitral.

1.

I....

ESPECIFICaS:

1. Dar al lector una idea acerca de la patología, fisiopato-
lo ía y hallazgos físicos en los diferentes grados de seve-
ridad de la Insuficiencia Mitra!.

Que a través de la investigación de los casos ~e '~sufi~ie.::

cia Mitral, vistos por la Unidad, se estime la ,"c,dencla
y frecuencia de dicha lesión.

Tratar de establecer la etiología más frecuente de Insufi-
ciencia Mitral en Guatemala.

Demostrar la importancia primordial de U?? buen';, evalu~

.' 1
,. sobre todo de la auscultaclOn card,aca, yclon e mica, . . t

demostrar que es la base para el posterior segulm~:n ~ I
diagnósti co con los otros métodos, en la eva luaclon e a
severidad de la lesión.

Establecer la utilidad y las indicaciones para la utiliza--
cjón de métodos diagnósticos invasivos.

2.

~v.

4.

5.

6. Dejar ayuda bibliográfica a futuros investig"dores.
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METO DO LOGIA y MATERIALES

Para la presente investi -><.J '.
principal el método cie t ' f '

gocl
S
on se utr l,za como guía --

. n I Ico. . e efect ' d o

pectovo, revisando 58 d I f
uo un estu 10 retros

casos e nsu ic. .. . I -
todos en las listas de ec o d

o .
lenCla mlÍra , repar-

o
car IOgramas.efect cb'

.,

estud,ados en b Unidad de Ciru ía C o

ua s a pacientes

mala en el ' d
g ardlOvascular de Guate

bre de 1979
per~~ ~t,~~,prendido de febrero de 1976 a Octu

d'
. I IZO como referencia la lis ta de

-
logramos aunq 'b

ecocar

libro de c~teteri:o ~:~~
uyero

d
n también los listados del::

r laca y e consulta extema.

los materiales empleados fueron
físicos; como materia les h

tanto humanos como

., umanos se cont"
.
,

clan de los Médicos Ca d ' I 'd I
o con a colabora-

r 10 ogos e a Un' d d "
mente con la<:lyudayorient .' d IDo

la, ypnncipal-

médico cardioló go' a ses d
aclo~ e

b '

ctor Federico Alfaro
, or e mi tra a la de t' A - ,

mo, se ~ontó con la colab .'
eSls. SI m,s-

médicos quienes se d'e
orac

l
'on del personal de registros -

, I ron a a tarea de buscar I I
tos que Posteriorm ente t ' l'

, as pape e-
u I Izono.

cos de ~~~o
a:~teriales físicos se contó con los registros médi

dos de los ~ife'r:~tt:s: md:t~~~sd~i~s ~u~.les revisf los resulta:

evalüana severidad de la regur g
,~nO~,lcoS emp eados para -

particular.
I aClon, para cada caso en

los parámetros revisados para cada caso fueron' Ed -

;;~o, pr~cedencia"'etiología probable hallazgos al 'ex

ad,

ISICO,e ectrocardiograma, radiografía' de tórax, ecoca~;;::

-.
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grama, fonomecano¡necanocardiograma,:- cateterismo cardídco

y cineangiocardiografía.

Posteriormente se trasladaron los datos a tablas de clasi-

ficación por parámetros, dentro de los cuales se trató de incluir
todos los hallazgos descritos por los médicos investigadores, pa-
ra posteriormente clasificar el grado de severidad dado clínica
mtnte. Al contar con la impresión clínica, se procedió a reo=-
lizar un estudio comparativo con los hallazgos dados clínicamen
te y los encontrados con los otros métodos diagnósticos, para:
cada grado de severidad. Sexo, edad y procedencia, se estu':
dian globalmente, para fines de determinación de la frecuencia,
incidencia Y distribución por edades, de los pacientes estudia-

dos.

Es de hacer notar acerca de la revisión de los registros,mé
dicos, que de los 58 casos con los cuales se contaba para ini-:
ciar la investigación, 13 padecían otra lesión valyular asociada
y 12 registros médicos no fueron encontrados. Por 10 tanto, la
investigación se basó en 33 casos de Insuficiencia Mitral pura,

o con esteoosis mitral fisiológica.

Además, se revisó la literatura actual en relación a las
generalidades de la regurgitación mitral, no revisando literatura
Guatemalteco por no haber encontrado estudios sobre esta lesión,

..
-. .-. -. - -

~--
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GENERALIDADES

ETIOlOGIA y PATOlOGIA:

Gran variedad de procesos t l' .

resultado la Insuficiencia Mit 1
po o oglc

l
os pueden dar corro

mática es la'
, ra , aunque a enfermedad reu-

, mas comun. la insuficiencia 't I '
.

ocurre más frecuentemente en el sexo fe
.ml ra r

l
eu~af.;ca,

d . di"
menlOO. ° 'ncI---

ri~:~~e ~a ~~~~~::~:' r~au~~~/c::
r::l peJ:b~~: e

g
m
r
e
a~

t
O

e
d~:eve

l
'-

ta en
o I

"
mas C1-

d
~u

d
ler

l
es,.y e. soplo ~uede escucharse durante o poc~

espues e epIsodIO reumatico agudo. '

; En-- efermedad "o
,

- reuma"ca cronica el t
- I .

quierdo está dol t d I '
ven ncu o ,z--

I a a o y a pared engrosada h h' t f o

auricular iz quierda I ' 1 1 '
ay .'per ro 'o -

y o va vu o mitral m e t 1"
.

trices dOf I I
- u s ra Igeras c:co-

.
I usas en as\va v~s, asociadas con al ún enr;r¿sb-

~'ento de los pilares. El encontror valvulopa~ra oórt-ka-
avorece la etiología reumática.

Hay carditis reumática en el 50°1c d I
participar cualquiera de' las tres parte: d:1

os co:os: .Puede

dio mi d' d
-

corazan, ep,car-

fe'
ocar 10, o;n ocardio. Según el período de la en--

márr;;::o:, e~
coroz?n. puede 'presentar signos de cordiHs reu-

a uda
~u

o, :ronlca, o b,en carditis crónica ccn cmdHis
g so real'\od,da cuando se presentan crisis repelidas,

En la fase aguda la
o

d"
c"

.
fl

pencar ItlS se caracteriza por rQac

s~on
10 ~atoria difusa, inespecífica, fibrinosa o serofib~;n;

,como pan y mantequi 110". En la reacción ¡nmun'
'--

hay presentes gran t:anti dad de linfocitos Y macr ' f
ogena

ogro os.

¡
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Como en cualquier exudado fibrinoso, la pericarditis pue

de resolverse o bien organizarse,
originando ligeras adheren-:

cias a modo de cuerdas de violín, o engrosamientos a modo de
placas en las superficies

pericardicas. Pueden verse cuerpos

de Aschoff en el tejido fibrograsoso subseroso.

Participación miocardica, con cuerpos de Aschoff en el

estroma del tejido conectivo, es la causa de la mayor morta-
lidad durante la fase aguda.

Macroscópicamente en la mio-

carditis puede verse cierta dilatación, palidez y flacidez del
músculo cardíaco. la extensión de la miocarditis se eviden-
cia por examen histológico e identificación de los cuerpos de -
Aschoff. la miocarditis puede ser la única lesión, pero en -
ocasiones suele acompañarse de endocarditis, que es el aspec-
to más peligroso de la fiebre reumática y provoca la mayor par
te de muertes. '

-

Puede estar afectada cualquier válvula, la mitral casi

en el 50% de los casos y Aortica casi también en el 50% de
los casos. Tricúspiee y pulmonar, raramente están afectadas.

:

En etapa temprana, la válvula afectada está roja, hincha
da y engrosada, particularmente en el extremo de los bordes:

libres de las cúspides. Puede haber un precipitado de fibri-
no o de extrusión de sustancias

fundamental, produciendo ve-

getación pequeñas (verrugas), a lo largo de las líneas de cie-

rre de las hojuelas. Dichas verrugas son prominencias irregu-
lares, resultado de la precipitación de fibrina en zonas de ero-
sión de la superficie inflamada del endocardio,

siguienda las

líneas de cierre donde las hojuelas chocan. Están en las super
ficies expuestas al flujo anterogrado de sangre,

distribuyendo-

a lo largo de las líneas de derre o En las comisuras puede
haber ad'nerencias de las hojuelas, pudiendo haber verrugas
en las cuerdas tendinosas.-

,

~-
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, los cuerfOs de Aschoff roramente existen en lesiones -
vo Ivulares .agudos.

Se cree que la volvulitis reumática aguda puede resol-
verse sin dejar residuos, originando cicatrices fibrosas y de;:'
formidod permanenete. .

Cua"dose organiza la ---
iñflaniaéióri; las f1oj'uelasquedan en grosadas' 'fibróti ~, 'cas, acortadas y romas. los puentes fibrosos' en las comisu-
ras pueden producir una deformidad estenótica de la válvula
mitral, Las cuerdas tendionasas se engruesan, se fusionan
y se acortan.

'.

En casos de esteonesis mitral, la aurícula izquierda se
di lato progresivamente. Pueden formarse trombas en los --
apéndices "auriculares.

El endocardio puede engrosarse en la aurícula izquierda
formando aspecto de mapas, denominadas placas de Mc Ca/lum.
Se cree que son cuerpos de Aschoff y depósitos de sustancias
fundamental. Es de insistir que en la etapa tardía, los cam-
bios histológicos son inespecíficos, pues los cuerpos de Aschoff
pueden haber desapareci do.

Puede haber:' rotura de uno o más papi lar..s, como re--
sultado de endocarditis bacteriana, otras veces por enferme-
dad reumática, traumatismos o causas desconocidas. La di,-
función de los músculos papilares es secundaria a fibrosis o
necrosis de dichos músculos, por enfermedad coronaría, regur
gitación por deficiente contracción de los músculos y por ---
eversión sistólica de las valvas.

. En ,el. inf~rto agudo del miocardio, se puede producir -
una. msuf,clencla mitral cuando la zona infartada daña. o /le-

-

- 9 ..

..

a a' romper, cualquiera de los músculos papilares del ventríeu

To" 'izquierdo. la regurgitación en ,este caso, puede ser e.1
re-

sultado de una deficienté contraccion de los musculos paptlares,
que permite que la válvula mitral se profapse en la cavidad ,de
la aurícula izquierda, durante la sístole. El soplo de la d,s-
función papilar, puede presentarse después del primer ton~~

pu-

diendo asociarse con un cl1ck sistólico, con una propagaclon -,
variable y no especffica. Es la com~licac,ió,n

pos-infarto mas

letal, y el estado del paciente se detenora rapldamente.

la regu~gifáción por abombamiento con prolapso de las
cuerdas (síndrome de la válvula flojo), puede ocompoñarse de
depósit;s de mucopolisacáridos <fidos en la vál.\!ula. la i~su-
fíciencid'. mi~ral congénita puede presentarse a¡slada o asocIa-
da con un condt,do arterioso permeable, coartación de la aorta,
defedo del tabique ínterventricular,

transposición corregida

de grandes vasos, origen anómalo de la coronaría izqu1:rda en -
la arl'ería pulmoilar, fibroelastosis

endocárdica, pe~,o mas frecue~

temellte acompaña lesiones como el Ostium Primum, defe~to del
septl.!m auricular o en el síndrome d:

Marfan, .en el ceal la -

válvula se asemeja al sí.'1drome de la valvula flOla, pero se aca'22.
paño de otras lesiones, que mencionaré má,s adelan.te.

En esta

vaivulopatía congénita, el anillo de la valvula mltral. suele. es-
tar dilatado, los cordones tendínosos son cortos y de mserclones
anómalas; las valvas están deformadas, pudiendo encontrarse -
esclerosis endocárdl ca.

En Insuficiencia mitral severa, la aurfcula izquierda se di-
lata para admitir el fluJo

regurgitante. S; hip'ertrof~a e~ ~en-

trículo ízquierdo y se dilata, aumentando aun mas la msuf,clen-
cip.-:: Hay aumento de la presión v;nosa ~ulm,~nar,

que da lu-

gar ¿-hipertrofia de aurícula y ventnculo
IzqUierdo.
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pacientes con insuficiencia mitral crónica. En la lesión -
crónica, el volumen diastólico del ventrículo aumenta, debido
a la difatación ventricular y al aumento de la masa muscular.
Con la diástole ventri¿ularaumentada; se entrega un volumen
total por latidO mayor de lo normÓI durante la sfstole, (volumen
par latido más volumen regurg¡tado), con acortamiento normal.
Cuando la función miocardica ventdcular no está deteriora-
da, la presión diastólica final ventricular es normal o ligeramen
te elevada, el débito cardfaco se mantIene bien: la presIón

-::

media auricular izquierda, puede ser ligeramente elevada, pues
se presenta solo brevemente una exagerada onda Ven el ciclo.
No habrá impedimento para que la aurícula vade hacia el ven-
trfculo, por lo que habrá poca o ninguna elevación en la :pre--
sión media auri cular durante el ejercicio.

Con lesión grave, cróníca la contractilidad del miocar-
dio ventricular, resulta deprimida, el grado de acortamiento
de la pared puede reducirse, el volumen residual en el ventrícu
lo al final de la expulsión aumenta; la fracción de expulsacion
se reduce y el volumen diastólico final y la presión ventricular
aumentan, lo que produce elevación de la presión media auricu
lar izquierda e hipertensión pulmonar. El mecanismo de hi--::
pertensión pulmonar es similar al de la estenosis mitral, ypuede
rlegar a ser tan grave la resistencia pulmonar, como en di cha
lesión.

En fa.se tardía de la evolución crónica, puede encontrar-
se la aurícula izquierda gIgante, con presión media auricular
muy baja y gasto cardíaco reducido. Puede deberse a mala
función venfñ¿ular izquierdo con débitO' cardíaco hacia ade-
lante reducido y volumen regurgitanfe dismTnuído, además de -
unO' espaciosa: aUl:ícu/'a. que absorve la fuga de la regurgitación

,
I

I
~
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con poco cambio en lo presión. En la regurgitación repenti
no grave, por rotura de los pi lores, la pared auricular es pe
queña, distendido e incapaz, y la fuga es muy grave, lo qu~
produce una onda V gigante, de hasta 70 a 80 mm de Hg
(Ventricularización del pulso de presión ,de la aurícula).
Se acompaña de hipertensión pulmonar grave y gasto cardía
co reducido.

-

MANIFESTACIONES CLlNICAS:

SINTOMAS y EVOLUCION CLlNICA:

La presión media de la aurícula izquierda, puede no
estar aumentada en pacientes en reposo, con ventrículo IZ-~
quierdo compensado y puede haber nada o poco aumento de
la presión auricular durante el ejercicio o taquicardia. Par
ello, los síntomas iniciales se observan con fatiga de'esfuer-
zo, por incapacidad para mantener el suficiente débito, pa-
ra abastecer los músculos esqueléticos durante el ejercicio.
Estos síntomas pueden persistir por muchos años, sin disnea o
congestión pulmonar. Luego, en la lesión crónica, grave
y la instalación de insuficiencia ventricular izquierda, la--
presión diastólica final ventricular aumenta, se desarrolla hi
pertensión auricular izquierda, disnea de esfuerzo y ortop::
neo. La disnea parox$stica nocturna y el edema agudo e/el -
pulmón, son infrecuentes. En ocasiones puede desarrollar-
se edema agudo del pulmón en pacientes con ruptlJra"espon-
tanea de cuerdas tendinosas, acompañada denecrosis y pro--
lapso de la vólvulo mitral. Con hipertensión pulmonar pue
de presentbrse insuficiencia cardíaca derecha con congestión
venoso y edema periférico. La fibrilación auricular es co-
mún, lo trombas de la aurícula izquierda son raros y las em-

---8.-
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balias generalizadas son poco frecuentes.

La insuficiencia mitral crónica ':S gen,e~almente lb¿:n ;~-
I d Las pacientes parmanecen

aSlstomatlcoS por

ae;:s ainclusive en regurgitación grave, y no es r?ro
que r~po~

dan ~ la terapeúti ca médi ca por otros 10 añoS mas, antes e
que la insuficiencia ventricular cause graves dificultades o la

muerte.

La prolongada evolución clínica, reflei~ las condiciones

de carga favorables sobre el ventrícul03zquierdo.

G 'mero de Pacientes con insuficiencia mitral moder~ron nu . . a Imente
da no resentan síntomas graves y pueden VIVir norm . .

p
.

"
,

'ta las lesiones leves no ocaSIonanEn la regurgltaclon congem , , Q--
- t oS no obstante en pacientes con fuga Importante, PD

u-
Sin om ,

l
. d d d'endo ser' esa-

den a arecer síntomas de cua qUle,r e ,a
, ~u I , .

'-
rrolloPfísico escaso, infecciones resplratonas frecuente;, I

~at~-

ga de esfuerzo y episodios de edema pulmonar agudo o a o
cardíaco congestivo.

HALLAZGOS AL EXAMEN CLlNtCO:

~

I 'f'
. s mar

En insuficiencia mitral severa el pu so pen enco el -
cadao br~~e por la regurgitación que impi de mantener e vo-
lumen ~or latido hacia adelan}e. IEI

pulso
Y~f~~f~p:StFao~:~s-

a menos que exista hipertension pu manar o V d ', .
I f te aparecen escn

ide La fibrilacion auncu al' es recuen , '1
-

~as o~ras arritmias asociadas principa\mente
a

p~o~~~:sm~:~:;-
entre ellas: CO,ntracciones v~?t~iCU ar~: °u~~~~~ia '!entricular.
turas, taquicard,a supraventncu ar y q ,1
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En pacientes aparentemente sanos y que al examen físico se
encuentra algún tipo de arritmia, debe descartarse la existencia
cia de prolapso de válvula mitral, con otros medios diagnós
tic'os. Actualmente se desconoce la incidencia real de -=-
arritmia. en paCientes con prolapso mitral.

Se palpa hipertrofia del venti'ículo izquierdo, choque
He punta hiperactivo y desplazado lateralmente puede pa)parse un
movimiento hacia adelante, durante el inicio de la diástole
(llenado rápido).' Con hipertensión pulmonar, hay levan
tamiento ventricular derecho si la auricula está crecida y la
insuficiencia es severq la expansión de la auricula dL'rante
la sístole, puede impulsar al ventrículo derecho contra /0 po
red toráci ca yola arteria pu Imonar sobre e/ tercero o CU0f
to espacio intercostal izq.¡ierdo, que puede ser confundid,,-
con hipertrofia del ventrículo derecho.

El hallazgo principal en insuficiencia reumática cróni-
ca, es un soplo pansistólico de tono alto en la punta, qve se
transmite a la axila izquierda. Si la lesión es severa, se --
puede encontrar: 1) Suave tono inicial; 2) Galope diastó-
lico ventricular fuerte e intenso (53); 3) Retumbo corto al
inicio de /0 diástole (rápido influjo hacia el ventr1cula~; 4)
Desdoblamiento del segundo tono por el cierre prematuro de
la válvula aórtica. Los últimos hallazgos se deben al acor-
tamiento del tiempo de expulsión del ventrículo izquierdo.

En la insuficiencia por disfunción de los músculos pa-
pilares, el 50810 se inicia después del primer tono, pudiendo
tener una intensidad creciente - decresciente. Ello se de-
be a /0 hermia de la valva posterior, por incapacidad de --
los músculos papilares para contraerse al final de la sístole
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. cuentra también en el síndrome del pro-ventrlcular. Se o;n

d I b mbamiento de las valvas a la au-lapsomitral, despues, e ': °d '." el sop lo puede acompañarse,
la

0

1zq uierda . En este sm romerlCU
o d I ' t l

' lo k a la mitad e a SISo e.de uno o mas c 'c s

r conserva el ritmoEn regurgitación severa repen Ina, se" ' El soplo
o de haber un cuarto tono muy mtenso. 'osmusal, y pue

la sístole inicial, si hay una onda V,gI2~!2."
Puede presentarse en

'" -' d '
,

, - o'.c.'~ ' '~-''''. . ." . I :': Q'companan o a a..".Jn .
te aUricular':' Izquleraa, ,

l " t
O oftalmologicas Y un

o o o A alidades esque e Icas,
"

sufIciencia. norm
t d s en Pacientes con el Sln-

tórax deforme, pueden ser encon ra o
drome de Marfan.

DIAGNOSTICO

ELECTROCARDIOGRAMA:

Con insuficiencia de leve moderada, el ele
d
ctroca,rdoiOgr::

enfermedad modera a .,cron! ca oma puede ser norm<Ü; pero en,..,
h o t fia del ventrícu-I I t diograma muestra Iper rosevera, e e ec rocar

o' H" s de sobrecar
d fb "Iación aUricular.. ay sIgno -lo izquier o y , rI,

T h o "
" ba Y voltaOle característico

"" 10 ndas OCIO arroga dlOsto 'ca, con o
l

o

" d Puede haber hipertro
h f d I ventrícu o Izquler o. -de ipertro ,a e

h d hay hipertensión pulmonar.fia del ventrículo derec o, cua~ o
h"pertrofia de aurícula iz-

Con ritmo sinusa I puede apr eClarse I
qui erda.

. I ueden verse anormalidades del segCon prolapso mitra,
I
Po

I Q T Puede estar prolon-
ST de la onda T; e mterva o

o" dmento y
" d . f to reciente o cicatriza o,d p d n haber SIgnos e mar fga o. ue e

o' I '1 s papi lares por en erme-cuando hay disfunclOn de oS muscu o
dad coronaria.
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Cuando hay prolapso 't I
"/

ST-T, en las doce der' lv
,m I 1'0 , pueden verse cambios d!

,
aClones Per I

"picas de T plana o invertida' '1
o as anonna ,dades tí-

III-y AVF, y menos com '
OSCIan en las dereivaciones 11

unmente aparec b ' '
derivaciones."

en cam lOS en las otras

RADIOGRAFIA DE TORAX:

Frecuentemente el Ve t - I
- h '

n n cu o Y la au - 1
, ,

estan Ipertrofiados P
-

1
rlCU a Izquierda

, 01' o que en la d' f' - '
PA, se observará cardiom l'

1'0 logra la de torax

izquierdas En ocas '

ego
1
'0 a expensas de cavidades --

. lones a ... I
vidades izquierdas E "

auncu a a expensas de ca-

d
'

n ocasIOnes la - I '
,

e tamaño gigante Y pued '
aur.cu a Izquierda es

e extenderse 1
,

rax derecho en la fl u -
amp lamente en el to-

1
, '

oroscop Ia pued
o Izquierdo se contrae'

e verse como el ventrlcu

I ,- vlgoramente Y Pued
,-

tante a expanslon sistól' d I -
e ser muy 1mpor-

cio en la válvula mitra"ca
,e a a,uncula izquierda, Cal-

asociada, Si la hi pert'
s~.§1lere cierto grado de estenosis -

enSlon auricular d
mones aparecerán con gest' d

es marca a, los pul-

I ,- lona os con au t d I '
aClon venoso Pulmona r t h '

men o e a clrcu-
y o ros a IIaz " 1

contrados en la est en s
,

' 1

gos Slml ares a los en-
o IS mItra .

FONOMECANOCARDIOGRAMA:

La insuficiencia mitral .
ca de volumen al vent - I

,Imp~ne una sobrecargo diastóli

. f"

ncu o Iz quierdo d ' f '
-

Insu IcIencia aórti c -/'
pero I lere de la -

d
a, por cuantd la ' t '-'

urante la sístole vent' I \
regurgl aClon trene lugar

,- n cu al' y va h '
,

slon relativamente b' I -" OCIO una cavidad de Pre
ala, a auncu'!' ' d -

ventricular se dilata"
"

~
Izquler a, La cavidad

p~ra permitir el aumento del volumen --
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sistólico total (Flujo anterógrado:más
flujo retrógrado), pero la

presión sistólica ventricular no está elevada, la hipertrofia de
la pared es moderada, las demandas de oxígeno no han aument~
do mucho y la perfusión de las coronarias y la presión son norm~
les, Cuando la lesión se desarrolla

lentamente, tiende a ser

bien tolerada y la disfunción
ventricular miocordica, se desarr~

110muy tarde. Asociando los cambios
mencionados anterior--

mente, I",s hallazgos fonomecanocardiográficos serán: Una on-

da V prominente visible en lo aurícula izquierdo, un soplo pan-
siostólico que persIste mIentras exista un gradiente de presión
entre el ventrículo izquierdo Y

la aurícula izquierda a través

de la válvula insuficiente, Ellintervalo A2P2 está desdobla-

do más ornpliamente que lo normal por acortamiento del tiempo
de vaciamiento del ventriculo izqu:erdo en la insufic!encia
mltral grave. Puede verse la onda de llenado rápida en el --
ventriculo Izquierdo Y en la aurícula; frecuentemente se acom-

paña de un galope diostólico ventricular
(53),

ECOCARDIOGRAMA:

El eco de las valvas de la mitral, puede ser útil en la de-
mostración de un prolapso posterior anormo I de una o ambas vaJ.
vos dentro de la aur:cula izquierda durante la slstole. El pa--
trón es característico y permite el diagnóstico preciso en el sí~

drome del prolopso mitral, o de d¡sfunción de los músculos papi-
lores, El ecocardiograma es también útil en el diagni>stico de
regurgitación mitral debido a ruptura de cuerdas tendinosas. --
Sin embargo, pueden haber variantes

significativas en las técn.!.

cas ecocardiográficas Y sus interpretaciones; por ejemplo: pu-,=-

,
--
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de hbber dificultad en distinguir la regurgitación mitral con
ruptura de cuerdas tendinosas de aquel prolapso mitral pansis-
tólico con cuerdas reduntlantes. También el aleteo diastóli
co de la válvula mitral puede ser confundido con el visto en-
pacientes con regurgitación aórtica. El aleteo sistóli~o mi-
tral, por si mismo puede ser dia!1nóstico de ruptura de CUN--
das. Las formas ecocardiogroTicas de la regurgitación mitral
con ruptura de cuerdaf,t",,,dinosas de la valva mitral post"'rlor
son variadas. Ellas 'incltjYllrlJ', 1) Ecos dentro de lo aurí-
culo izquierda del golpe de la cuerda tendinosa de la 'falva
posterior prolapsadd;, 2) Ausencia de cooptación de las '101-
vas mHralas durante la s1'stole, representado u"o forma de
prolapso; 3) MúlHples ecos sistólicos de los valva" dirigidos
posteriormente, con aparec1miento de una "hamaca" (to,2
y 3 pueden ser vistos con ruptura de cuerdas tendinasos de -
cualquier valva, y 4) Movimiento paradópco diastólko an-
terior de un golpeteo de la valva posterior. En ruptura de
cuerdas de la valva anterior, puede haber: 1) Í"curs¡ó" au
mentada de la valva a"terior, la cual puede aparecer como -
un toque de! septum ventricular, tempranamente en lo d¡á!'~o
!e; 2) una rápida apertura de la valva, y 3) un aletea ca6-
tico característico de las valvas en la diástole. Con nsp'u~
ra de cuerdas de>t:ua Iquiera de ambas va Ivas, usua 1mente ---
hay' J) Movimiento vigoroso del septum ventrieuk!r, produ-
ciendo un incremento de volumen, y 2) Exagerada excu,s,ó"
sistólica de la pared au~icular izquierda.

la s formos ecocardiográficas del prolapso de la válvula
mitral son similares en ni/¡os y adultos. Sin embargo, hay
numerosas teorías acerca de la anormalidad básica en ésta le
sión, esto es si es una, anormalidad de contracción ventric;
lar o si es una anormalidad primaria del aparato valvular. -
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Una i;~mpleia interrelación puede existir entre fact.ores ~e
la

forma ventricular y las estructuras valvulares en la etlOlogla del
síndrome del prolapso mitral.

Comparada con la cineangiografía,
¡ "-"-~-~";C.7---

la ecocardiografía puede ser un indicador diagnóstico m,ás sen~
ble del compromiso de las valvas en el prolapso de la v~lvula.
El movimiento de la válvula, en el prolapso, es complelo y I~s
diferentes porciones del aparato mitral se mueven en f~~a dI-

ferente durante la sístole. Otros sugieren que el movImiento
de la válvula varía con la porción de la valva estudiada, y no
es raro que puedan tomarse posiciones qu;- lleven a p:o;ocar -
falsos positivos'-de prolapso. La confusion puede eXIstir por.~ue
río liáy criterios diagnósticos estandarizados para la evaluaclon
ecocardiográfica. Es necesario conocer algunas causas que pU!
den provocar falsos positivos.

El registro de la moda M del movimiento valvular mitral,
está en función de la porción de la válvula , exam.i~ada y,la--

inscripción del movimiento de la pared, esta modlflc.ada, po~ --
cambios en la forma ventri cular (C<;.moen la presencIa. ae dda-
tación auricular y ventricular), aSI como por a~~rn;al,'dades

que

envuelvan la válvula mitra I, como una estenost~Uortlca.

La cruZ seccional ecocardiográfica es de significativa uJi
lidad en la demostración de los arcos anterior y post;rior de las
valvas, presente en la mayoría de !,a:i,ent~s con :1 :",drome d~1

prolapso mitral, y en la diferenclaclon del m~:'m'ento
por

~""'
otras causas de posiciciones horizontales de tepdo valvar.. ~s
formas para distinguir el movimiento del prol~pso, .del ~ovl,:",'e~
to ;;alvular normal en la cruz seccional, sera la vlsua¡'zaclOn
del movimiento superior del cuerpo de la valva, lo cual no oc:!.

I
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rre en ninguno de los pocientes sin el síndrome del clicr.
E/ exomen de la cruz seccional, admite la visualización del

sitIe más apropiado de la valva para lo obtención de senci--
lIas inscripciones de cristal que demostraron en buena formd
el prolapso en pacientes que lo tenían, e identificaron la'
punta libre de la valva, para permitir la diferenciación.del
verdadero del falso prolapso. Con el múltiple sistema de --
~;'¡Stales, es posible que los errores en el ancho del rayo de
luz, permiten imaginar que los cuerpos de las valvas se mue
ven inferiormen te como la válvula normal.

La posición horizontal del cuerpo de la valva en la --
estenosis subaórtica o dilatación auricular y ventricular, in-
cremento la probabi lidad de aparecimiento de imagenes erró-
neas. Así la diferenciación crítica del espectro del mov¡
miento mitral normal y del movimiento ,en el prolapso de ,;:;-

válvula en la moda M, requiere la evaluación de los ecos -
derivados por el borde de la valva que esté' libre.

1 La válvula mitral representa una suma de movimientos
del anillo mitral, laufólvas mitrales, los músculos papllares,
la pared del ventrículo izquierdo y claro está, el corazón en
tero. El trazo de la moda M, así representa una adición -
de movimientos estructurales e ¡magene~.obtenidas de djferen
tes porciones de la válvula durante la sístol¡¡. Sin embario"
el prolapso puede o no, ser detectable ecocardiográficamen
te. Además el movimiento del prolapso puede alg;nas ve"::
ces estar <fuera del plano examinado. En algunos pacientes
con el clásico click sistólico, pueden no detectarse movi--
mientos anormales en uno o más exámenes ultrasónicos. Es-
posible que la ecocardiografía falle ""1 interpretar algunas c,-

-
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3.
d' e galia con una

Radiográficamente se:demuestra car 10m,
I

aurículd izquierda agrandando, principalm d
ente en

o;n. C da es un caso agu o, comocasos mas graves. uan,
el existir estos

la ruptura de cuerdas tendmosas, pue en no
hallazgos.

4. Síntomas auténticos.

Signos de una Lesión leve son:

l. Ausencia de un ventrículo izquierdo hiperactivo.

N' escuchan sonidos diastólicos, excepto aquellos no.!:2. o ~ ,
' dodmales para pacientes de cIerta o".e .

corazc;n y la aurícula
Radiográficamente se encuentra el
izquierda de tamaño normal.

Puede haber síntomas no auténticos.

La cineangiografía ventricular izqui~rda.:s
uno de \os -. métodos para cuantificar la regurgltaclon, pero ~

gu
melores

d ser totalmente satisfactoria. Para e gra-nos veces no pue e . un e ueño y débi 1 so-
da I la regurgitadón se presenta como P q. amente la au-,

1 d 11 I11 se opaca progreslvplo. Para oS gra os y , V
,'~e

l ' '1 Y el ventrículo,
'

. d C n el grado I , a auncu ancula Izquler a. o dando con una -
T n inmediatamente, queizqui erdo se opacl Ica,

b n lazo entre todos los -
d

.d d . al Hay sIn em argo, u . .ensl a Igu.
E d latidos ventriculares ectopl-métodos uti lizados. n caso e

t d ués de la inyección del
(E t 't les) conmunmen e espcos, x raSIS o,

'1 uede roducirse una re-d' de contraste en el ventncu o, P P d dme 10.. .
Id t de una aurícula izquier a gran e.gurgitaclOn mlt,ra e

l
n ro

de no Producirse un cuadro an-
En casos de lesIones eves, pue

3.

4.

,
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giocardiográfico muy impresionant e la t ' dad d
de

. can I e mecfi
contraste, puede dar datos alterad s I

o

I
o , par o que en esto

casos, e. g.rado de regurgitación parece envolver un factor' ~
muy subJetivo, por lo que tendrá gran uti lidad la clínica.
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PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Se revisaron los registros médicos de 33 pacientes con di-
ferentes grados de regurgitocon mitrol, de los cuales 23 ----
(69.69%) pertenecieron 01 sexo femenino y 10 (30.30%) al sexo
masculino. fyer tabla No. 1).'

.

Las edades oscilaron entre 5 y 70 años, con un promedio
de 37.5 años.

EL n'ioyor número de pacientes est'JVO comprendido entre
10 y 20 años, siendo 4 casos (12.12%) para la edad, de 12 --
años, el moyor número encontrado; notando que después de los
23 años, la incidencia fue bastante bala, no encontrándose pa-
cientes después de los 70 años. fyer tabla No. 2).

En lo referente a procedencia, se encontró que la mayoría
de pacientes, 13 (39.39%), pertenecientes al Departamento -
de Guatemala;"siendo 5 (15.15%), para el Departamento de Ma
zatenango. El resto de pacientes estuvo distribuí do en los di s'=-
tintos departamentos, no encontrandose relación con clima, al-
titud, ni carader,sticas especiales ambientales. Hubo un caso
proveniente de la República de El Salvador y ninguno otro ex-
tranjero. fyer tabla No. 3).

Al hablar de etlopatogenia me refiero al problema causal
señalado por el médico tratante, encontrándose que 17 pacien-
tes (51.51%), había padecido o estaba padeciendo de fiebre reu
mática aguda cuando les fue diagnósticada la lesión. A 7 pa-":-
cientes (21.21%1- no me fue posible encontrar alguna causa des
crita. 5 casos (15.15%) tenían como antecedente importante

-

al haber padecido de amigdalitis en alguna época de su vida no

I
-
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pudienao especificarse la cronicidad ni tampoco si habran --

evolución hacia fiebre reumática.
,J

Se pens~ en cardiopatra congénita en 2 pacientes, encon

~ndose ademas, dos casos de prolapso mitral. (Ver tabla No:-

Se encontraron tres grados de clasificación clrnica de -
la se

.

veridad de la lesión: siendo 12 casos (36 36°' )
I

.
."

e 10 para a
~egurgltaclon leve; 8 (24.24%) para la moderada y 13 (39.39
Yo) para la severa. (Ver tabla No. 5).

Para,la tabulación de los hallazgos descritos con 105 di-
feren~es metodos .diagnósticos empleados, se pretende hacer un
estudio comparatovo, por lo que apareceran en tablas por sepa
rada par,a cada grado de severidad. Es de hacer notar que sol~
se describen los datos encontrados, pues si hubieran otros ha-
llazgos, no aparecen anotados,en los historiales clrnicos.

La evaluación c.lrnica fue reali~oda por diferentes médi
cos por lo que se considera que hay cierto grado de diferencia
en cu.anto a apreciación, evaluación y opinión re los casos -
estudlCdos.

As~ tenemos que para la regurgitación leve, los hallaz-
gos descritos fueron: Soplo holosistónco en foco mitral 6 -
sos (50%) eran grado II/IV; 3 (25%) 1/111; y 2 (15%) g~adoca

I~I~IV; encontrand~se además un solo caso con soplo holos,s
tollco,en mesoc~rdlo, el cual aparentemente confundran coñ
un soplo expulslvo y que posteriormente se comprobó que era
un defecto del tabique interauri cular.

En 6 casos (50%) aparecía anotado que el soplo ";e irra-
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diaba hacia la axila izquierda, no siendo descrito en el resto
de los casos. En un paciente el prÜl1er tono se encontraba dis-
minurdo. El segundo tono aparecró con desdoblam'einto fijo en
3 casos, uno de los cuales pertenecran al caSO de la comunica'--
ción interauricular; mientras que dicho tono se encontraba refor
zado en un paciente. El tercer tono se encontró 'presente en,'2
casos. Frémitó,'c<:irdraco: en'apex'se palpó en un só10 caso¡asr
mismo, se deteétarbn extr6;-iSloles en un paciente. Elpünto de
impulsión máximas solo se describra en 3 casos, en das de los
cuáles, estaba localizado en el 50. espacio intercostal y linea
media clavicular izquierda; y otro en el 60. espacio.:- (Ver ta-.
bla No. 6).

La radiograHa de torax en la regurgitación leve fue inter-
pretada principalmente como normal en 8 casos (66.6%); encon
trandose como hallazgo muy frecuentes; Cardiomegalia a expeñ
sas de cavidades derechas, di latación del cono de la arteria pul
monar, aumento moderado de la circulación pulmonar, cardio':-
megalia a expensas de ventrrculo izquierdo, infiltrado intersti-
cial, enfisema y cardiomegalia a expensas de cavidades izquier
das. (Ver tabla No. 7). (Interpretación del Radiólogo).

-

En lo que respecta a Electrocargiograma, el hallazgo más
frecuente fue de bloqueo incompleto se rama derecha del Haz
de His, el cuál se 'encontró en 4 casos (33.3%), siendo normal
en 3 casos (25%), mencionandose como hallazgos menos fre--
cuentes: Automatismo ventricular aumentado, hipertrofia del
ventrrculo derecho, sobrecarga diastólic9 del ventrrculo izquier;
do, crecimiento biventricular, ritmo nodal e hipertrofra de la-
aurrcula izquierda; no encontrandose resultado electrocardiográ
fico en un coso e informado como trazo anormal inespecrfico

_-::

otro caso. (Ver tabla No. 8).

J
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Ecocarsiográficamente f . f
7 casos -(58~3% )

' -desc
.b ' - -'

ueron m armados normales

. . ..

fA n lerwQse crec. . t d --

ventrículo izquierdos en 2
- h I

~'en o e auncula y

I
.,

-casos y a ICzgos t ' b I
nsuf,c,encia Mitral en 3

compa I es con

casos no es pe T d
esos hallazgos. ,rver tabla No: 9).

CI Ican o cuales eran

Fonomecanocardiograma n f
.

gún paciente, y cateterismo cardía
o ue pra~hcado a nin--

paciente, el cuál repor to" C
~o fu,;, realizado a un solo

, omunl cacion . t . 1
retorno venoso anóm alo P

. 1
, m erauncu ar con

arclO sin h' p t " 1
con flujo desviado de ' ' d '

I er enslOn pu manar y

' 1'

Izquler a a derecha E
Utl Izado el estudio he d."

. n. este caso fue
mo mamlco para d' ' t '

.

entre regurrtltac' lo' n ' t I I
lagnos ICO diferencial

"'. mi ra eve y com ' ."
y por ello fue que se estudió,

unlcaclon mterauricular

De los 8 casos de regurgitac" d
cipales hallazgos físicos fue' S I

'~n m~ ,;,r?dc, los prin~

grado III¡V para 7 cas (8;0~o/c
~p o 0105l5tollco Mitral --

se irradiaban hacia la :s' l : o), de los cuales 7 también -
XI a Izquierda.

EI tercer tono se e t '
(37.5%). Hallaz f

ncon ro presente en tres casos~-

d'
, gas menos recuentes fuero' B

lastolico, primer tono acentuado (1 )
n. r;ve retumbo

forzado y frémito ape . caso, segundo tono re-

entre el 60 7
xla~o~ encontrandose el apex cardíaco

. y o. espacIo mtercostal l' d'
lar izquierda, (\Ier tabla No. 10).

y mea me ,a clavicu-

Inesperadamente se t
me radiográfico siend

encon raron tres casos sin infor-

ron: Cardiome g' al '

o un caso normal y los otros casos fue-
la a expensaas de t' I '

diomegalia a ex pensas de ' d d
,ven ncu o Izquierdo, car

1 '

cavl a es Iz quierd
,-

a cIrculación pul d"
as, aumento de

manar, car lomegalla a expensas de ventríeu

- - -
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lo derecho, tronco de la arteria pulmonar aumentado y card:ome
galia, sin especificar

cavidades. (\Ier tabla No. 11) (Inteo-pre--

tacióncdel radiológo).

Al igual que la lesión leve, el hallazgo
electrocardio--

gráfico más frecuentemente encontrado fue bloqueo incompleto

rama derecha del Haz de His, en 3 casoS; encontrandose ade--
más, menos frecuentemente: Hipertrofia de aurícula y ventrí--

culo derecho, hipertrofia de ventrículo
izquierdo, hipertrofia -

de aurícula izquierda, hipertrofia de todas las cavidades, so-

brecarga sistolica del ventrículo
izquierdo, crecimiento biauri-

cular, infarto reciente en evolución,
hipertrofia de aurícula -

izquierdo Y ventrículo derecho; habiendo uno normal.
(\Ier ta-

bla No. 12).

La ecocardiografía demostró dilatoción de la aurícula iz-

quierda en 3 casoS (37%) Y hallazgos compatibles con insuflcien

da mitra I , no especificados en otros 3 casoS; uno fue normal

¡-

los otros hallazgos menos frecuentes fueron: cr edmiento de au
rrcula y ventrículo

izquierdos, dilatación del ventrículo izquier

do, excursión amplia del punto D-E, disminución de la movi~
lidad septal, hipertrofia del tabique

interventricular, movimien

to sistólico anterior mitral,
característico de estenosis

subaórtl-=

ca hipertrófica dinámica; Y un caso reportó
regurgitación mi---

tral severa. (\Ier tabla No. 13). Ningún caso fue estudiado -
con fonocardiograma.

l

Solamente un caso fue estudiado, con cateterismo
cardía-

co, el cual reportó una estenosis
subaórtica dinámica Y fue un

paciente en el cual se tenía la seguridad clínica de que se tra-
taba de una regurgitación moderada, pero que posteriormente

el ecocardiograma demostró una estenosis subaórtica y fue para

confirmar el diagnóstico que se le !efectuó el estudio hemodiná



~ - - --- -,

- 30-

mico.

Por I? segu~idod clrnica que se tenra en el diagnóstico
fue que se Incluyo este caso en el estudio. '

. .-'-"s
hallazgos Hsicos principales encontrados en la re ur

gltaclon severa fueron: Soplo holosistólico mitral grado IJ¡VI
para 6 casos (46.15%), grado III/IV tambi e' n ' 6
9 (69 9° )

para casos; en
casos. Jf, eJ 5Oplo se irradiaba hacia la a x ',la ',Z .

da El "
qUler-. primer tono dIsminuido en cuatro casos (30%) y au--

menta~o en un caso. EI tercer tono se encontró presente en

1? pacIentes (76.9%) y el segundo tono reforzado en cbs pa-
cIentes. Fre~ito.ap~x¡ano fue palpado en 7 (53.8%) Y la
pu~ta se pal'p° prrn.clpalm.ente en el 60. espacio ¡ntercos/ol
y Ilnea med,a clavlcular Izquierda en 5 pacientes (38 4°1c)
Fue detectada fibri ladón auricular en dos casos Y u '1 ~ °-
retumb d' 'l' -'-

n eve
o lasfollCO"," estenosis mitral fisiológica en 5 (38 4o/c)

(Ver tabla No. 14).
. °

.Radiográficamente el hallazgo principal fue de cardia-
megal~a a expensas de cavidades izquierdas, y en caso graves
complrcados.:,on insuficienda cardraca congestivo, se encan '

traban tamb,en afectadas las cavidades derechas do nd
-

d t .' d ' '
e se

e ermlno a emas: un severo aumento de la circulación pul--
manar. En un solo caso, la silueta cardraca fue descrito co

m,o normal. (Ver tabla No. 15). (Interpretación del rodiólo-
glco).

E; elect.roca,rdiogtama reportaba hipertrofia de aurrcula
y ventriculo IZQuIerdo en 7 casos (53 8°' ) f, . 10 Y menos recuen
t~mente: sob:et!:arga sistólica de ambos ventrrculos, hipertr;;--

~'a de ventriculo derecho, crecimiento biventricular bloqueo
Incompleto de rama izquierda del Haz de His, isquem'ia de ca
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ra anteroseptal
bla No. 16).

no encontrancbse ningunono/1Tlal. (Ver ta-

El ecocardiograma demostró principalmente una aurrcula
izquierda dilatada, 4 casos (30.7%); con prolapso mitral tam--
biélT en 4 caso>. Se encontraron <Teportes de: Hallazgos suges
tivos de insuficencia mitral, no especificados en 4 casos (30.70/0)
El ventriculo izquierdo frecuentemente se encontró dilatado, -
unas veces solo, otras acompañando a la aurkula. (Ver tabla
No. 17).

la fonogrametrra fue afectada a cinco pacientes, la cubl
fue utilizadas primordialmente para corrobar los datos obtenidos
con la auscultación cardraca; principa Imente fue descrito un -
soplo holositólico fusifo/1Tle de alta .:frecuencia, con pequeña -
retumbo mesodiastólico en 4 pacientes (30.7%), menos frecuen-
temente se encontró S2 desdoblado,S3 intenso y un pequeño
chasq u ido de apertura mitral. las conclusiones obtenidas fue-
ron de una regurgitación severa para 3 casos, con estenosis mi-
tral relativa fisiológica; un caso fue reportado como lesión mode
rada.

Se encontró además sobrecarga diastólica del ventrr culo
izquierda en otro paciente. Un caso fue reportado como esten~
sis subaórtica hipertrófica idiopática, en el cual se detecto -
un soplo mesotelesistólico expulsivo en foco aórtico que se pr~
pagaba por el borde estemal izquierdo, y ,fue lo que probabl~
mente confundió al médico examinador. (Ver tabla No. 18).

Cateterismo cardraco y cineangiocardiograHa fue practi

cado a 5 pacientes, confi/1Tlándose en todOs, la severidad de -
la lesión a poareciendo descrita únicamente, una aurrcula gran, -



50. 2 6.06.%'

oo. 3 9.09%
80 3 9.09%
100 1 3.03%
110 2 6.06%
120 4 12.12%
140 2 6.06%
]50 3 9.09%
170 2 6.06%

190 2 6.06%
200 3 9.09%
230 2 6.06%
280 1 3.03%

470 1 3.03%
550 1 3.03%
690 1 3.03%
OTAL ~3 100%

~ ~
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de en dos casos y doble lesión mitral con predominio de insu-,
ficiencia en un caso. (Ver tabla No. 19) " \

NOTA: Todos los datos aquí descritos fueron recabados ee los
registros médicos de los pacientes vistos por la Unidad de Ci-
rugía Cardiovascular de Guatemala.

"
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F
M

SEXO
23 69.69%
10 30.30"10

TABlA NO. 1

EDAD

TABlA No. 2
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PROCEDENCIA

¡

Guatemala -1 13 39.39%
1

-

Mazatenango I 5 15.15%
'

I
Quezaltenango ¡ 3 9.09%

¡

I

San Marcos i 2 6 06o/c ¡

, Re~alhuleu I 2 6: 06~ i

!Bala Verapaz
i

2 O 06o/c I

jTot?ni?apán i 1 3:03~!
j Qu~che ¡ 1 3.03% ¡

¡1 Peten J 1 o i
.í J t'!

3.03 Yo1

"

u lapa I 1 3.03% i
, Santa Rosa : 1 o I

~~alv~<!<?!__.~..,_,n,l ;:~;~;
-

. ,
~.~ . --,,-~-~.-+.

TABLANo. 3

ETlOPATOGENIA

Fiebre reumáti ca
Sin causa descri,ta
Amigdalitis
Cardiopatía congénita
Pro la so valvular mitral

I

17
7
5
2
2

--'''---s'j':si
%1'

21021%

1

15.15%
6.06%
6.06%1,

TABLANo. 4

f
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CLA5IFJCACIONCU¡-.i¡IO\

-

lLeve ' 12 't 36.36%
i

[Moderada 8 I
24.24% I

, Severa 13 I 39.39% I

t TOTAL l 33 LOO.OOo/J

TABLA No. 5

REGURGITACION MITRALLEVE

HALLAZGOS FlSICOS

!
Soplo holosistólico mitral Gil/IV 6 !50.00%

¡ Soplo holosistólico mitra! G 1/111 3 125.00%

I Soplo holosistólico mitral G III/IV 2.
¡ 16.00%

Soplo holosistólico en mesocardio l' :
1

8.33%

IrradiaciÍ>n del soplo a la ax; la izquierda 6 50.00%
51 disminuído 1 I 8.33%

Desdoblamiento fijo de 52 3 125.00%
52 reforzado 11 I 8.33%

53 presente 2 16.66%

Frémito cardíaco en apex 1 8.33%
Pulso de impulsión máxima en 50. EICLMCI 2 16.00%
P Is de impulsión máxima ~9~JICLMCI_lJ 8..~3%

- TABLA No. 6

I
-
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RADIOGRAFIA DE IORAX

Nonnal
*

8 66.6%
allaz os 4 33.3%

TABLA No. 7

* Otros hallazgos, incluyen: Cardiomegalia di latación d I
de la I . f ' l

,e cono
pu monar, In I trado intersticial y enfisema.

. ELECTROCARDIOGRAMA

*IRDHH
Nonnal

tros ha lIazgos* *
razo anonnal inespecífico
in Electrocardio rama

4
3
3
1
1

33.33%
25.00%
25.00%'

8.33%
8.33%

TABLANo. 8

ECOCARDIOGRAMA

.

Nonnal
t

r .. d -
7 58. 30%

~reclmlento e auncula y ventrículo izquierdo .2 16.60%
nallazgos compatibles con Insuficiencia Mitral '-1-1 25.00%.

TABLANo. 9

.

:*
BI0queo Incompleto de R6ma Derecha del Haz de His
O.tros hallazgos, menos comunes,' i"c!uyen; ..Autómatismo ven
tncular aumentado, hipertrofia de ventrículo derecho sobre=-
ca.rga diastólica de ventiículo izquierdo, crecimiento'biven-
tncular.

-~
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REGURGITACION MITRAL MODERADA

HALi.AZGú.S FISICOS

Soplo holosistólico mitral Gil/IV
Irradiación del soplo a la ax; la izquierda

S3 presente
Breve retumbo diastólico y S¡aumentado

S2 reforzado y frémito apexiano
,Apex cardíaco entre 60. y 76. EICIMCl

TABLANo.'ío

7
7
3
1
1
8

87.5%
87.5% .

37.5%
12.5%

! 12.5%
1

100.00°,{

.RADIOGRAFIA DE TORAX

3
1
1
1

Sin infonne radiológico
Nonnal
Cardiomegalia a expensas de ventrículo izquierdo
Cardiomegalia a expensas de cavidades izquierdas
Aumento de la circulación pulmonar y cardiome-
galia a expensas de ventrículo derecho
Tronco de la arteria pulmonar aumentado y cardi~
megalia

TABLA No. 11 J

37.5%
12.5%
12.5%
12.5%

1 12.5%

12.5%



Cardiomegalia a"expensas de cavidades izquierdas
4 30.7%
3 23.07%

Cardiomegal ia total 2 15.38%
Severo aumento de la circulación pulmonar 1 7.7 %
Corazón nonnal

1""
--
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ELECTROCARDIOGRAMA

3
1
1
2
1
2
1

.-<<!.."

BIRDHH
Nonna I
Hipertrofia de aurícula y ventrículo derecho
Hipertrofia de aurícula y ventrículo izquierdo
Hipertrofia de todas las cavidades
Sobrecarga sistólico de ventrículo izquierdo
Infarto reciente en evolución
Hipertrofia de aurículo izquierda y ventrículo
derecho

TABLA No, 12

ECOCARDIOGRAMA

37.0%
12,5%
12.5%
25 %
12.5%
25.0%
12.5%

i
Ii 12.50/0;

I

37 %
37 %
12.5%

I12.5% ,

25 %1

Dilatación de Aurícula izquierda
Hollazgos compatibles con insuficiencia mitrol
.Nonnal
Regurgitoción mitral severa
Otros ha Ilazgos**

TABLANo. 13

3
3
1
1
2

** Otros hollazgos, menos frecuentes, incluyen: Crecimiento de
aurícula y ventrículo izquierdo, excursión amplia del punto
D-E,...di.<miAución de la movilit:lad septal, hipertrofia del tabi
queintervenfricUlar, movimiento anterior sistólico, mltral.-

~ -
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REGURGITACION MITRAL SEVERA

HALLAZGOS FISICOS

Soplo holosistólico mitral G IV~I
Soplo holosistólico mitra I G I\I~
Irradiación del soplo a la ax; la izquierda
S disminuído
S1 aumentado

51 presente

S2 reforzado
Frémito apexiano
Apex en 60 EICLMCI

TABLANo. 14

RADIOGRAFIA DETORAX

6
6
9
4
1

10
2
7
5

46.15%
46.15%
69.23%
30. 7%

7. 7%
76.9%
15.38%
53. 8%
38. 4%

TABLANo. 15



4 W. 7%
ral 4 30. 7%

3 23.07%
erdo 2 15.38~

4 30. 7%
1 7. 7%

2 15.38%
3 7. 7%

I 3 7. 7%
I 1

JI
I~

Regurgitación mitral severa 5 38. 4%

Aurícula grande y dilatada
2 15.38%

D:>ble lesión mitral con predominio de insuficiencia
1 7. 7~

.. ---
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ELECTROCAR Die C':V\Iv\/,
_'__0"_' ._, ~- -_.~

'Hipertrofia de aurícula y ventrículo izquierdo
'Sobrecarga sistólica de ambos ventrículos
BIRDHH

,

Isquemia de cara diagrafmática
Blo ueo A-V de rimer ¡:¡rado

TABLANo. 16

ECOCARDIOGRAMA

~.-. -----
153.8%

-,

123.07%
15.38%
7. 7%
7.7%,

7
3
2
1

, 1

'Aurícula izqui~rda dilatada
Hallazgos sugestivos de Insuficierc ia Mit
Dilatación de ventrículo izquierdo
Dilatación de aurícula ventrículo izgui

TABLA No. 17

FONOGRAMETRIA

Soplo holosistólico fusiforme de alta frecuencia
y pequeño retumbo diastó Iico

S2 desdoblado

S~ intenso y pequeño chasqui do de apertura
mltral
Regurgitación severo
Estenosis mitral relativa fisiológica'
Regurgitaéión moderada
Estenosis subaórtica hipertrófica idiopática

TABLANo. 18

- .,
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CATETERIStv\O CARDIACO

TABLA No. 19

,
-
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ANALlSIS DE LOS RESULTADOS

Antes de proceder o analizar los resultados, creo con
veniente mencionar ciertos aspectos que jugaron papel im-=-
portan te en la elaboración del trabajo. Por ejemplo que no
se cuenta con un registro pertinente, propio de la Unidad -
de Cirugía Cardiovascular, el cuál pueoo ser utilizado para
propósitos de investigación, por "lo que probablemente mu-
chos casos no fueron incluidos; además, la unidad cuenta
con varios médicos evaluadores, por supuesto IDn criterio
propio, lo que permite que exista un método totalmente uni
forme en cuanto a evaluación clínica se refiere. Otro as
pecto importante, fue Rue por el auge que ha adquirido .::.
ultimamente la Unidad, d número de pacientes ha aumen-
tado considerablemente, lo que no permite que la descrip--
ción ~e los hallazgos sea tan detallada, pues, es de suponer
restana mucho tiempo y este es mejor empleado en una --
buena evaluación clínica, lo que hace que en algunos ca--
sos, solo aparezco la impresión clínica o descripciones co-
mo "hallazgos compatibles con insuficiencia mitral" ello
no significa en ningún momento que la calidad de la' eva--
luación sea menor, como lo pude comprobar. Otros casos
fueron descartados por no contarse con los registros médi--
coso Algunos pacientes ya no acudieron a sus citas, por lo
que no fue posible emplear todos los métodos diagnósticos
necesarios. Pacientes con lesiones leves y sin marcado dé
ficit, tampoco ameritaron el empleo de todos los métodos
diagnósticos.

No se mencionan pacientes fallecidos, ni tratamientos
empleados pués escapan de los límites del trabajo.
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,

' d I d ' ' t ' I
Antes de uti ,:t¡i:lrcua qu,er otro meto o, e 'agnos ,co y a

evaluación de la severidad de la lesión, fueron hechas principal--
mente por clínica, basandose en ella para la posterior utilización
de los métodos diagnósticos necesarios para cada caso, con lo que
se comprueba nuestra primera hipótesis,

Pude comprobar que la mayoría de médicos que laboran enla
Unidad de Cirugía Cardiovascular, tienen varios años de especia-
lización en el extranjero o en nuestro País y que existe actuali-
zación constante por parte de ello o por visitas a este centro de -
médicos extranjeros que supervisan de una manera indirecta el -
buen funcionamiento de la Unidad, lo que ha permitido que todo
sea un éxito, pues los logros han sido grandes y cada año el núm~
ro de pacientes aumenta, Todo el e~uipo físico ha sido adquirido
en el extranjero, y lo más actualizado posible.

Revisando la presentación de resultadas, el lector podrá darse
cuenta que la mayoría de pacientes co!, regurgitación mitrál (69.
9%). fueron del sexo femenino, coincidiendo con la literatura -
revisada.

La edad promedio fue de 37.5 años, siendo la mayor incide~
cia en la segunda década de la vida.

La mayoría de pacientes pertenecían al Departamento de Gu~
temala, probablemente debido al acceso más fácil y rápido y a
mejores posibilidades socio-económicas, pués hay un sin número -
de pacientes que se encuentran en el área rural yen los Departa-
mentos y que se les imposibilita su locomoción por las razones a~
teriores; hay otro porcentaje que muere sin haber recibido atención
médica.

I
I

\ -

I
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:, ,L~ principal causa descrita en la mayor parte de pa--
, cIentes (?1.5%) fúe la Fiebre Reumática aguda, lo que coin
cIde conla Uteratura revisada. La amigdalitis crónica fue-
'mencionado é,n ún 15% de pacie!ltes, que probablemente ha-
bfan evolucionado a fiebre reumática pero que no fue diag--
nosticada por un facultativo, por lo que no se mencIona co-
mo causa princIpal.

Un 21% no tenían causa aparente, tampoco se mencIa
naba si podría ,ser congénita. En dos casos se llegó, a 10-
conclusión de que se trataba de una insuficIencIa mitra I con
génita y hubo 'un caso en que un infarto al miocará o llegó ~
dañar los músculos papilares.

La clasificacIón, emplooda es la misma que en otras
latitudes, siendo los grados: Leve, Moderado, Severo; en-
contráridase la mayoría de pacIentes estudiados, dentro de
éste"úrtimo, debido probablemente a que muchos pacientes -
consultan ,hasta que la lesión es tan grande y grave, que les
ocasiona marcado déficIt cardiorespir'ettorio.

Los principales. hallazgos al examen físico en la regur-
gitacIon mitral reve fueron: Soplo holosistólico mitral grada
I-IVIII-IV (75%), irradiado a la axila izquierda, primer
tono disminuído y desdoblamiento del segundo tono por cIe--
rre prematuro de la válvula aórtica. S3 fue poco frecuente.
Frémito apexiano solo se palpó en un pacIente, pero proba
blemente el grado de severidad era más 'grave, pues el sople
1-11 de regurgitacIón mitral leve, no se mencIona acompaña
do de frémito en la literatura revisada. El apex cardíac';
fue poco descrito en cuanto a su localizoción, pero creo
que en la mayoría de casos estaría en el 50 espacio inter--
costal y línea media clavicular izquierda, pues la regurgi-
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tacIón leve, raramente presenta cardiomegalia tan severa, que de.:.
place et apex.

Coincidiendo con estudios extranjeros, la radiografía de tórax
fue informada princIpalmente como normal.

El bloqueo incomiJ'Jeto de rama derecha del Haz de His, se de-
tectóren un 33%, pero en la literatura no se mencIona, por lo que
no creo que tenga relación directa con la regurgitacIón mitral ,ieve;
otro 25% de pacientes con electrocardiograma, fueron descritos co-
mo normales, lo que si guarda cierto grado de relación.

Halla¡¡:gos como sobrecarga diastólica del ventrículo izquierdo

e hipetrofia de aurícula izquierda, si pueden encontrarse en regur-
gitación leve, pero hipertrofia del ventrículo derecho y crecimie~
to biventricular, solo pueden encontrarse cuanda existe hipertensión
pulmonar, otra valvulopatía asociada, o insuficiencia cardiaca --
congestiva.

El 58% de ecocardiogramas practicados, fueron informados co-
mo normales, y va de acuerdo con la regurgitacIón leve.

El fonograma no se uti lizó en ningún paciente; porque con la
auscultación cardíaca, se habían determinado las ca'iélc;terísticas
del soplo y los tonos cardíacos. A un paciente le fué practicado el
cateterismo cardíaco, siendo la razón de que existía cluda en cuan
to al diagnóstico, ya que los hallazgos auscultatorios no. eran espe-
cíficos resultando al final en una comunicación interauricular.,

En 88% fue detectado un soplo holositólico mitral grado III/IV,
irraaiado a la axila izquierda, hallazgos propios de una insuficien-
¿'i~~Úra I moderada;=tIdemás de enoontrarse S3 presente, breves :re-
tumbos mesodiastólicos, frémito apexiano y e 1 Ape): desplazado h~

-
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cia el 60. o 70. espacio ntercostal y linea media clavicu
lar izquierda, puesto que ya existe cardiomegalia con dicho
grado de severidad. En un caso el primer tono se encontró
acentuado, lo que no va de acuerdo con regurgitación mi--
tral, pues en ella, dicho tono se encuentra disminuído.

De }1UeVOel bloqueo incompleto de rama derecha fue
el hallazgo electrocardiográfico má frecuente, recordando
se que no existe re loción di'recta' de causa a efecto'con'la- -
insuficiencia mitral moderada. Los otros hallazgos descri-
tos en tabla No. 12 van de acuerdo con la regurgitadón rm
derado, pero la hipertrofia de cavidades derechas se encue;
tra solamente en casos severos y complicados con hiperten:::'
sión pulmonar; habi endo un caso descrito como un infarto 61
miocardio recienf'e, en evolución, el cuál produjó una in-
suficiencia mitral secundaria, quizá por disfunción de los --
músculos papilares.

Radiológicamenf'e fue reporf'ada cardiomegalia en má;
casos que la lesión leve y principalmente a-expensas de covi
dades izquierdas. Asumí que varios informes radiológi cos-
se habían extravi6do pués algunos pacientes no los tenían, y
creo que es un estudio importante que se les practico a todos
los pacienf'es, en el proceso de evaluación.

En "!:Irias ocasiones, en el informe ecocardiográfico
-

'
aparec'an anotados hallazgos compatibles con ini! fi cien cia
mitral, pero estos hallazgos no aparecían descritos; hecho

q~e se debe, como ya mencioné antes, a la entidad de pa-
cientes yola premura re tiempo. En un 37% la aurícula -
izquierda se encontró di latada, lo que va de acuerd; a otros
estudios, é! igual que el crecimiento ventricular izquierdo;

- 47 -
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Pero disminución de la movilidad septal, hipertrofia del tabique
interventricular Y un movimient.o :s;stó.lico

?~teri()r,;s~n).cara::.

terísticos de una estenosis suboortlca
h,pertroflca, dlnamlca:.

y fue por medio del estudio ecocardiografi':.o
que se e:tableclO

el diagnóstico, ya que clínicamente se tenia la seguridad que
se trataba de una regurgitación mitral moderada.

Nuevamente el fenomecanocardiograma no fue uti lizado -

como auxiliar dia-9nóstico en la evaluación de los casos de ins!:,-
ficiencia moderada.

El cateterismo cardíaco fue pradicado a un pacient'e para
confirmar los hallazgos

ecocardiográficos de una e:tenosis s.ub.-

aórtica, la que si fue comprobada con dicho estudIo hemodma-
miCO"

Analizando los hallazgos
auscultatorios de la insuficiencia

mitral severa, vemos que al igual que en los otros grados, apa-
rece descrito un soplo holosistólico mitra I, p.ero.de ~rado mas.-
alto o sea iII-iVjV-VI,

irradiado a la ax'\a Izquierda, pn-

mer 'tono disminuido, 53
presente con más frecue~ci~,

al igual

que el frémito apexiano, y el Apex desplazado,
mdlcando ca~

diomegalia severa. La fibrllación auricular si apare.c,; des-
crita como complicación de la insuficiencia

mitral, maxlme en

lesiones severas; en nuestro estudio fue detectada en dos ca:os.
Al haber regurgitación muy severa, el reflujo de sangre hacIa
la auricula hace que aumente su volumen en srstole, prese~tar;..
do la válvula mitral una impedancia al paso de sangre hacia -
la cavidad ventricular; contribuye así mismo el hecho de qu";.

la cantidad ee sangre que pasa de aurícula izquierda a ventri-
culo izquierdo es muy grande, volviendo al orificio valvular -

-- -
-- - -



,...-- --- --

-48-

mitral relativamente estenótico; resultando por lo tan 1'0 en
una estenosismitral fisiológical, con hreve retumbo diastólico
la cuaHué detectada en un 38% de pacientes con regurgita-
ción severa.

la cardiomegalia detectada radio lógicamente, se hizo
más notoria con la regurgitación severa, y fue principalmel't-
te a expensas de "avidades izquierdas; y en casos graves, co-;:;,
plicaciones con insuficiencia cardíaca congestivo o hiperten

-

sión pulmonar, se vieran afectadas también las cavidades ~
derechas.

la que resulta realmente raro es que halla sido informa
da como normal una radiografía de tórax, pues la regurgita--
ción severa siempre se acompaña de cardiomegalia; prabable
mente la placa fue tomada en las etapas iniciales de la en--
fermedad, y los otros reportes o informes, se habían extravia
do.

HiJ3ertrofia de cavidades izquierdas, detectadas elec-
trocardiográficamente en un 54% de pacientes con regurgíla
ción severa, va más de acuerdo con lo descrito en la litera::
tura acerca de la insuficiencia mitral; al igual que la sobre-
carga sistólica de ventrículos. El bloqueo de rama izquler
da del Haz de His, isquemia de cara diafragmática, bloqueo
auriculo ventricular e infarto septal antiguo, no aparecen des
critos en la literatura como acompañantes de la regurgitaci6n
mitral severa.

la ecocardiografía también hizo patente la dilatación
de la aurícula izquieda; detectándose pralapso mitral en un
31%.

-
~

,G',,-
\.-'"
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ara los casos de

regurgitación s':-

El fonograma se em~leo p.
ara corroborar, como se m~n-

vera en un 38% de pate~~~~~:gas auscultatorios, proporc.'on~-

. . anteriormente, I;)S
' f ',~ a de los cambIos

Clono . I ra Y especI ~ ,

do una imagen mucho mas c : tonos cardíacos Y de las c~racte--

que suelen
encontrarse en

.'°d se además,
hallazgos propIOS de

rísticas del sopl~, de~e.ct~!' i:a. En todos los casos se con:fr~

una estenosis mltral flSIO og
OSauscultatorlas, a excepClOn

"t"vamente los hallazg.
h b ' 'do detectada con

baron pOSI I ., la cual ya a la SI .

de una estenosis subaortlca"
d hallazgos descritos van de --

f' la mayona e .' d un ca
ecocardiagra la.

"
.' mitral severa, a excepc~o~

e
1'-

acuerdo con regurgltaclo~. dercida pero que cltnlcamen e

so que reportó
regurgitaclo~ mo

ca~s¡d.era~1 fonocardiagram~

hacia pensar en severa. ~
se

ues la clínica ¡uegC' paye.

como totalmente i~diSP7:s~~17~a~ón como auxiliar diagnostica

importante,. antenor a

de dicho metodo. d'
l' 'smo car lOCO

\ literatura, e \ cate en T
Como se menciona

en a .
res métodos para cuantl ,-

d' f'a son melo.. " '
y la cineangiocar logra '.' 'ndicados a!1teriores a \0 cl~Ugla

car la regurgita.ción ~el.t~:ci~nes principa"lestienen aqu, en
d:-

cardíaca; las mIsmas rn .' a el importante en 'os casos.

Guatemala, por lo que luego P Probándose en todos, la seven-

" suficiencia mitral severa, comp
In .
dad de la lesion.
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CONCLUSICí'-1ES

1. En G.uatemala contamos ya con una Unidad de Cirugía
CardlOvascular, con la cantidad Y calida d d ' t d

d' "
.

e me o os

lagnostlcos Invasivos y no invasivos Para Una t

l ." ~

correc a

evo uaclOn cardloca.

2. No. se cuenta con un registro pertinente propio de la

~nlda~, e! ,cual pueda ser utilizado para própositos de
mvestlgaclOn.

3. No existe un mé.todo totalmente uniforme en cuan t
. I .' 1"

o a

eva uaclon, c. mica se refiere, dado al criterio propio
de cada medlco evaluador.

4. El diagnóstico .de Insuficiencia Mitral, puede clínica-

mente confundirse con otras cardiopatías.

Aún existe mucha ignorancia en la población Guatemal

tec~ en cuanta al funcionamiento de la Unidad de CI--
rugla. Cardiovascular, por lo tanto que muchos pacientes
con sl~t~matología cardíaca no co",sultan"c; éste cenllro
e:peclahzado, y muchos otros pacientes no asisten a sus
cItas por lo que no permiten ser correctamente evalua--
dos.

5.

6. ~ de.s;ripción de, los ha IIazgos encontrados con la uti-
,"zaclon. de los metodos diagnósticos, no es muy detalla
do, deb,do al considerable aumento de pacientes I

::-

qU,e lleva a un tiempo más limitado para cada un~ d~ --
el,os, conservándose siempre la misma calidad de eva-

-~ I
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luación.

7. En la Unidad de Cirugía
Cardiovascular se cuenta con un

equipo humano altamente calificado, y con el equipo fí~

co necesario,
actualizado Y de calidad aceptable para el

diagnóstico Y evaluación de la severidad de la insuficien-

cia mitral.

8. Los métodos diagnii>sticos no invasivos con que se cuenta

son: Hallazgos al examen físico,
Electrocardiograma, R,:-

diograffa de torax,
Fonomecanocardiograma y ecocardio-

grama; y los métodos
hemodinémicos invasivos son: Cate-

terismo cardíaco Y la cineangiocardiografía.

9. Una correcta y minuciosa
auscultación cardíaca, es el más

antiguo, más inmediato Y
principal método diagnóstico -

utilizado, pues es el precursor
básico en toda investiga--

ción diagnóstica llevada a cabo en la evaluación de cual-

quier patología cardíaca.

10. Existen tres grados de clasificación
para la Insuficiencia

Mitral: Leve, Moderada y Severa.

11. El grado de severidad de la regurgitación

mitral va en re-

lación directamente proporcional al grado del soplo enco~

trado, en la mayoría de pacientes
estudiados.

12. La mayoría de pacientes
estudiados padecían de Insuficien

cia Mitral Severa.

- - _.--
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16.

17.

18.

19.

20.
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13. El 70"10 de Pacie t , . .
.' I

n es con nsuf,c,encia Mitral Perte -
clan a sexo masculino.

ne

14. La Insuficiencia Mitral se resenta
je en la segunda década d: la 'da

en mayor porc:nt~

estudiada.
VI ,en la poblad on -

15. La facilidad de acceso la .
econó' h

y s mejores condi ciones Socio
mIcas, acen que la ma . d'

-

nezcan al De t
yona e pacIentes perte

par amento de Guatemala. -

~ai:r:¡lnc~al~ e;~o~ogí~ men,c~onada para la insuficiencia
, le re eumatlca en su fase Aguda.

En
I~ e!aboración de historias clínicas no se le prestó

muc a Importancia a los antecedentes I
much . '

pOf o que en
os pacIentes no apareció causa descrito.

;os hallazgos físicos principales en la regurgitación mi

d
ralleve son: Soplo holosistólico I-IVIII-IV '. d'-
oa la axila izq' d'

,Iffa lO

do tono desd bl
dUler a, prm~er tono disminuido, segun

. .' ,o a o y presencIa de S. El unto de
-

Impulslon maxima no aparece despl;zado.
p

La radiogr~fia de tórax para la regurgitación leve es
nonmal al Igual que eJ ecocardiograma.

El electrocardiograma puede ser nonmal

~¡r: zr;~rí~i~l~ói~~:i :~~ave p
n

:r:;
U
la
lo

I
iz~~ie

l
~d:e~o~~~::t~~

, eSlon eve.

~

I
I

I

J

21.

22.

I
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los hallazgos ffsicos para la Insuficiencia Moderada son:
Soplo holosistólico mitrol grado m/IV, irradiado a la axi
la izquierda, 53 presente, breve retumbo mesodiastólico,

frémito apexiano, con lo punta desplazada hacia el 60.
espacio intercostal Y línea media claviculor izquierda.

Electrocardiográficomente encontramos hipertrofia de ca-

vidades izquierda Y sobre cargo sistólico del ventrículo iz

quierdo, y si la etioldgío ha sido infarto al miocardio opa
receran descritos en dicho estudio.

-

23. lo radiograffa de Tórax puede reportar cardiolnl;golia o
expensas de cavidades izquierda en la regurgin;ción mo-
derada.

24. El Ecocardiograma repartó dilatación de aurícula izquier-

da y hallazgos compatibles con la Insuficiencia Mitral, no
especificados.

25. 1..0auscultación cardíaca en la Insuficiencia Mitral ~eve-
re reportó: Soplo holOsistólíco Mitral grada lII-IV ¡V-VI,
irradiado a la axila izquierda, 51

disminuido, 53 presen-

te, frémito apexiano y la punta claramente desplazada ha
cia el 60. o 70. espacio intercostal,

fibrilación auricula~

y breve retumbo diastólico de estenosis fisiológica.

26. Radiográficamente, caró'wmegolia severa a expensas prin

cipalmente a cavidades izquierdas, o de todas las cavida-
des cuando había evolucionado a

Insuficiencia CardíaZc;

Congestivo, lo cual no es infrecuente en la Insuficiencia
Mitra I Severa.
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27.

28.

29.

30.

31.
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Los principales hallazgos electrocardiográficos fueron:
Hipertrofia de cavidades izquierdas y sobre carga sistó-
lica del ventrículo izquierdo, para la regurgitación -
severa.

Lo di latación de la aurícula izquierda y prolapso de la
valvulaMitral, fueronpfincipalmente descritos en la
regurgitación severa, en este grupo de póblación.

E.I fonograma en la regurgitación mitral severa, reportó
los mismos hallazgos descritos mediante la correcta aus-
cultación cardíaca, incluso de la estenosis fisiológica.

El Fonocardiograma solamente fue utilizado para los ca-
sos de Insuficiencia Mitral Severa, de la población estu
illada.

-

El cateterismo cardíaco y la cineangiocardiograFia se -
practicaron principalmente a pacientes /:1ue se'sbnieterían
a Cirugía Cardíaca y en aquellos que pade~Yan de Insu
ficiencia Mitral Severa, o para establecer un diagnósti-
co específico, cuando existía la dua con los resultados
de los otros métodos de diagnóstico usados.

J..
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RECOMENDACIONES

1. Debería establecerce un regi stro general de todos los pa-
cientes vistos por la Unidad, con diagnóstico establecicb,
para que posteriormente pueda ser uti lizado con fines de
investigación.

2. Debería estandarizarse un método para todos los médicos
evaluadores, para que posteriormente sean descritos los -
ha IIazgos de una manera un iforme.

3. Debería de dársele más publicidad a la Unidad de Cirugía
Cardiovascular de Guatemala, y de los logros alcanzados
hasta ahora, para que la población de Guatemala se forme
una imágen clara de sus funciones y servicios y acuda con
confianza a consultar.

4. A los pacientes inconstantes con sus citas y tratamientos,
debería de hncérsele ver la gravedad de su enfermedad,
pues la patología cardíaca es de las más letales, máxime
si no es detectada a tiempo.

5. El equipo físico debería ser constantemente revisado por
equipo humano especializado en el ramo, para brindarle
mantenimiento constante y un mejor servicio a los pacie~
teso
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7.
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