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Estenosis mitral quirúrgica Parte I 
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modinámicos y Anatomo - quirúrgicos. (Evaluación del estado ana- 
tómico de 10 válvula mitral y del grado de estrechez valvular}. 
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l1ESUMEN 

En 78 /Jf/cientes interuenidos qllirtÍrgicamente 
con diagnástico de estenosis mitral graue, .'1(' 

efectllá Imil compart/cián estadistica entre 108 

Jlllllazgos Fono-auscllitatorios, H emodin,ín/icos 
!I el diagnástico Anatomoqllir/Írgico. 

La localízuciân de la calcíficacíán w' wlar 
mitral no s(' relacioná con la íntensidad udqlli- 
rida por el ler. Tl/ido (1M) y el cllllsquido 
de apertllra mitral (ChM). EI método IWHIO- 
dinlÍmico file efectivo solamente cllando fa 
cafcificaciân eswIJa ]Jresente en amlJas wi vas. 

No .'Ie IIIIl/á relaciân entre III ]Jresián ca]li/ar 
]lldmonar y e[ intertxdo 2') rllído-cllllsqllÎdo de 
a/Jertura mitral (2A-CldH). Este hecho .'Ie de- 
iJeria a errores en la determinaÔán de la pre- 
siríll de "cw/a" plilmonar. Sill em!Jargo .'Ie 

comproh,í correlacíán estadistica cUIII/do se 
refaÔol'!á elte intercalo af orifiCÎo mitral, 

La falta de determna('Íones del gasto car- 
diaco durante los estudios hemodiruímicos no 
permitieron efectlwr corre'aCÎones de im/JO;/an- 
cia cfínica:- Se concfllye que fa presencia de 
1M á CIIl'>"! inten-Wis no exc!uye [a posi!Ji'idad 
de caicificaÔán en la vlÍlvlIla mitral. Por otro 
lado .'Ie cIJmpruel)([ la im]Jortan('Ía (/ue IJOse!' 
ef ntervalo 2A-Clu"f para ewl'/11r el gmdo de 
es/redtllmiento de la vlÍfvu'a. 

Los conocimientos aportados por la Hemo- 
dinámica y la ftnatCJmía quirúrgica han dado 
un nuevo impulso a los métodos clínicos tra- 
dicionales. Los sign ~s clínicos, radiológicos. 
electrocardiográfic05 y fonc- auscultatori03 
permiten hoy reali%ar diagnósticos más co- 
rrectos y oronósticc,s más precisos. En el 

caso de la esteno-;'s mitral grave, la aso- 
ciación de estos simples métodos deciden 
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con casí plena se'1uridad el momenta qui- 

rllrgico de la c:fec.::iùn, evitándose la repe- 
tición de cateterisl11c,s cardiacos innecesa- 
rios. Sin embargo, ('\ diagnóstico clínico de 

algunas complicaciones y valvulopatías ofre- 
cen ciertas dificultcdps en presencia de obs- 

trucciones mitrales muy cerradas. ~<J crite- 
riosa evaluación l1e[llodinámica, en estos 

casas. reviste singuiër importancia ya que 
del diagnóstico co"recto depende en gran 

medida la conducto, a emplear en el acto 

quirúrgico. 

En el presente t,ilbaJo se efectuó un es- 
tudia comparativo o"ire los datos Fono-aus- 
cultatorios que evalusn el estado anatómico 
de la válvula y el grado de estrechez valvu. 
lar mitral, con los l13ilazgos del cateterismo 
cardíaco previa y ('el examen Anatomo-qui- 
rúrgico. 

Me.terial y Métodos 

De los pacientes intervenidos quirúrgica- 

I~ente en el Institüto de Cardialogia Pombo 

de Rodriguez desd" el año 1970 a 1976 con 

díagnóstíco de est8l<0sís mitl'al (EM), fup- 
ron seleccionados 7ß fichados en el Servicio 
de Fonocardiografía. 

Los estudios hem(,dinámicos no fueron he- 
chos en la Instituc:ón sino en diversos Ser. 
viclos de Cardiologié1. Para realizar los Fono. 

mecanocardiograma3 (FMCG). se utilizó has- 
t8 el año 1975 un equipo Twin-Beam San- 

born :J 75 mm pOI' seg. de velocidad del pa- 
pel y a partir de ese año un registrador 
Mingograph-minor oiL 3 canales a 100 mm 
por seg. de velocid"d del papel. 



La metodología seguida fuela siguiente: 

interrogatorio y examen clínico con detalla- 
da auscultación cardíaca. evaluación del elec- 

trocardiograma y a radiografía de tórax. y 

a continuación se f'fectuaba el FMCG. 

EI Servicio cuen+a con tarjetas perforadas 

diseñadas especial mente en las cuales se 

pueden volcar tOd03 los datos fono-auscul- 

tatorios y estudios complementarios. En el 

momenta de efectuar el FMCG postoperato- 

rio se transcribían ;o~ informes hemodinámi- 

cos y anatomo-quirúrgicos. En ninguno de los 

78 pacientes se volvió a analizar el FMCG. los 

datos que figuran en el presente trabajo son 

los ha!lados en el primer examen del paciente. 

La edad promedic de los 78 pacientes' en 

el momento de su ìntervención fue de 39 

años. de acuerdo ai sexo 63 (81 % J. eran 

femeninos y 15 (190.0) masculinos. 

Los signos fono-wscuitatorios analizados. 

su clasificación y ei método evaluativo em- 
pleado figuran en 61 Cuadro I. De los 78 

pacientes 61 (78% J. tenian estudios hemo- 

dinámicos previos. En el cuadro II se señalan 

el número de hallazgos hemodinámicos y las 

angiografías realizaåas. 

Los análisis estadísticos fueron efectuados 

con los métodos "t" } "X2" en los pacientes 

que poseian los datos necesarios para reali- 

zar el estudio comparativo. 

RESULTADOS 

EI diagnóstico fonr-auscultatorio de este- 

nosis mitral se r~alizó en 77 pacientes 

(98,7%). proporcíór1 idéntica a la del diag- 

nóstico hemodinámi.:;ú. 60 pacientes sobre 

61 (98.3%). 

CUADRO I 

SIGNOS FONO-AUSCULTATORIOS RElACIONADOS CON LA HEMODINAMICA 

V LA ANATOMIA..QUIRURGICA 

Método Signos Fono-c.uscultatorios 

Intensidad dell er. ruido (1 M) 

Intensidad del 20 ruido pulmonar (2P) 

Intensidad del chasquido de 

apertura mitral (ChM) 
Intensidad del rolido obstructivo 

Intensidad eel refuerzo presístólico 

Clik de eyerción pulrnonar (CEP) 

Insuficiencia mitral (1M) 
Insuficiencía aórdca (IA) 

Insuficiencia tricuspídea (IT) 

Insuficiencia pulmonar (lP) 

Intervalo 2A-ChM 
. 

Clasificación 

Auscultatorio Int311so (I). Normal (N) 

Disminuido (D) 

Intenso. Normal 

Débíl (de 1 a 3/6) 

Intenso (de 4 a 6/6) 
Débíl (de 1 a 3/6) 

Intense (.de 4 a 6/6) 

--- 
> 0,07" - <: 0,07" 

Auscultatorio en 

feco de ERB 

Auscultatorío 

Auscultatorio 

Auscultatorio 

Auscultatorío Y FMCG 

Auscultatorio y FMCG 

Auscultatorio Y FMCG 

Auscultatorío y FMCG 

Auscultatorio 
FMCG 

CUADRO II 

NUMERO DE DATOS RECOGIDOS DE LOS 61 INFORMES HEMODINAMICOS 

GC AD VD AP 

5(8%) 48 (79%) 58(95%) 61 (100%) 59(97%) 

GC: gasto card i aco 
AD: auricula derecha 
AP: arteria pulmonar 
CP: capilar pulmonar 

CP L,.T 

46(75%) 53(87%) 

VI Ao Angiografías 

51 (84%) 43(70%) 

L,. T: gradiente transvalvular 

V I: ventrículo izquierdo 

Ao: aorta 
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1) Evaluación del estado anatómico de la 

válvula mitral (Cuadro III) 

La calcificación fue comprobada en 19 

casas durante el acto quirúrgico (24%). 
En 20 casos (26%). se halló discordancias 

entre la intensidad del 1 M y del ChM, siem- 

pre 1 M intensos y ChM débiles. 

La intensidad del 1 M y del ChM y su re- 
lación con la !ocalización 8e la calcificación 

valvular, así como también la incidencia de 

insuficiencia mitra: anatómica asociada, fi- 

guran en el cuadro IV. 

No hubo relación bntre la localización de 

la calcificación valvular y la intensidad del 

1 M y del ChM. Se encontró una mayor pro- 

porción total de 1M intensos (74%), que de 

normales a disminuidos (26%), Y similares 

porcentajes totiJles de ChM intensos y dé- 

biles. 

1 

La 1M fue hallada en el acto quirúrgico 

en 16 casas (21 %). La relación de la inten- 
sidad del 1 M y de; ChM con el grado de 

regurgitación mitrJI anatómica asociada a 

la EM figura en ei cuadra V. Del análi- 
sis estadístico efectuado se concluye que 

no hubo relación entre la gravedad ana- 
tómica de la 1M y la intensidad del 1 M 

y del ChM. Se h&lló una mayor propor- 
ción total de 1 M ir;tensos (69%), Y simila- 

res porcentajes de ChM intensos y débiles. 
Dado el mal estad0 valvular a 8 pacientes 

CUADRO III 

RALLAZGOS FONO-AUSCULTATORIOS, HEMODINAMICOS V ANATOMO-QUIRURGICOS 

EVALUACION DEL ESTADO ANATOMICO DE LA VALVULA MITRAL 

Fono-auscultatoria f-Iemodinámica Anatomo-quirúrgica 
1M ChM (calcifica- _~~g~~nt~ Calcifica- 

ciones) ciones 
N D Db L M S 

61 13 4 44 34 4(9%) 9 34 16 19 (24%) 
(78%) (17%) (5%) (56%) (44%) (15%) (58%) (23%) 

Fono-auscultatoria Hemodinámica Anátomo- 
quirúrgica 

Orificio cm~ 

EVALUACION DEL GRADO DE ESTRECHEZ VALVULAR MITRAL 

Rolido 
obstructivo Presistólico 

Db Db 

2A - ChM CPmmHg 

<: 0,07" - > 0,07" Med. N" No -- 
L TmmHg 

Med. N? Med. 

~-- -- ~.- 21 (27%) 57(73% 11 (28%) 29(72%) 50(64%) 28(36%) 

L: leve 
M: moderado 
S: severo 

25 56 0,87 72 59 15 

ëp~ capilar pulmonar media 

Med.: media 

CUADRO IV 

RELACION ENTRE LA LOCALIZACION DE LA CALCIFICACION VALVULAR MITRAL 

ANATOMICA V LA INTENSIDAD DEL 1M V DEL ChM 

1M N9 1M ChM 1M Reemplazo 
anatómica mitral 

NoD Db 

---- Valva posteroext. 6 2(33%) 4(67%) 2(33%) 4{67%) 2(33%) 1(17%) 
Valva anteroint. 4 4(100%) 3(75%) 1(25%) 
Anjbas valvas 9 6(89%) 1(11%) 5(56%) 4(44%) 4 (44%) 4(44%) 
----.----. . 

-------...------ 
TOTAL 19 14(74%) 5(26%) 10(53%) 9(47%) 6(32%) 5(26%) 

DE;(X2) P > 0,05 p > 0,05 

DE: diferencia estad í stica Posteroex: posteroexterna Anteroint: anterointerna 
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CUADRO V 

RELACION ENTRE LA GRAVEDAD DE LA 1M ASOCIADA V LA INTENSIDAD 
DEL 1M Y DEL ChM 

1M N9 1M ChM Calcifi- Reemplazo 
cación mitral 

NoD Db 

Leve 5 5(100%) 2(40%) 3(60%) 1 (20%) 
Moderada 6 4(67%) 2(33%) 4(67%) 2(33%) 4(67%) 3(50%) 
Grave 5 2(40%) 3(60%) 2(40%) 3(60%) 1 (20%) 5(100%) 

---- TOTAL 16 11 (69%) 5(31%) 8(50%) 8(50%) 6(38%) 8(50%) 

DE(X2) p > 0,05 p > 0,05 

CAUDRO VI 

DIAGNOSTICO HEMODINAMICO DE LA CALCIFICACION VALVULAR MITRAL, 
COMPARACION CON EL DIAGNOSTICO ANATOMOQUIRURGICO 

Diagnóstico N9 Diagnóstico 1M Reemplazo 
anatómico hemodinámico anatómica mitral 

Valva posteroexterna 0 7 

anterointerna 
Ambas valva~ 6 4(67%) 4(67%) 4(67%) 

TOTAL 13 4(31%) 4(31%) 4(31%) 

con 1M asociada (50%), hubo que efectuar- 
les un reemplazo mitral, 5 de ellos (63%), 
tenían además, calcificaciones en la válvula 

De los 78 pacientes estudiados, éstos 
fueron los únicos que se sometieron a este 
tipo de intervencióp (10%), 

Tampoco se halló una relación estadistica 
entre los 3 grupos (;p que se dividieron, de 
acuerdo al grado de severidad, el engrosa- 
miento valvular ana,ómico Y las intensida- 
des adquiridas por el 1 Myel ChM (p> 
0,05). Se observó sin'ilares proporciones de 
1 M y de ChM intensos en los engrosamien- 
tos leves, moderados y severos. 

De los 19 casos de calcificación vaJvular 

anatómica, 13 tenían estudios hemodinámicos 

previos (68%), co., ventricuJografía izquier- 
da En el cuadro VI se consignan los diag- 
nósticos correctos de calcificación valvular 
realizados durante ei cateterismo cardíaco. 

Cuando la calcificación afectaba aislada- 

mente una sola valva el diagnóstico hemo- 
rinámico no fue efe.ctivo. De los 6 casos 

can calcificación de zmbas valvas, 4 (67%), 
fueron comprobados par la hemodinámica. Es 

decir que durante el cateterismo cardíaco 

se diagnosticaron slJiamente el 31 % del total 
de enfermos con G3icificaciones enla vál- 
vula mitral. Cabe rr.6ncionar que la calcifi- 

cación de ambas valvas de los 4 pacientes 

que fueron sometidos a reemplazo valvular 

fue diagnosticada Clrrectamente por el estu- 
dio hemodinámico. 

De acuerdo can el análisis estadístico 
hubo similares frecuencias de diagnósticos 

correctos de c8Icifi~:ación valvular tanto por 
el método fono-auscL'ltatorio como por el he- 
modinámico. 

CUADRO VII 

COMPARACION ENTRE LOS DIAGNOSTICOS 
CORRECTOS FONO-AUSCULTATORIOS V 

HEMODINAMICOS DE CALCIFICACION 
VALVULAR 

Método Total calci- Diagnósticos 
ficaciones correctos 
anatómicas 

--~-_._.~--_._- Fono-auscu Itatorio 
Hemodinámico 

19 
13 

5(26%) 
4(31%) 

P > 0,05 DE (X2) 
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2) Evaluación del grado de estrechez val. 

vular (Cuadra III) 

En todos los pgrientes los rolidos obs- 

tructivos ocupaban Iii mayor parte de la diás- 

tole y siempre se ebservó el refuerzo pre- 

sistólico en los caS01> con ritmo sinusual. 

Debido a que sOlamente en 5 casos se 

determinó el gasto cardlaco durante el es- 

tudio hemondinám;co, no fue posible rela- 

cionarlo con los signos fono-auscultatorios. 

Las intensidades adquiridas por el rolido 

obstructivo y el refoJerzo presistólico no pre- 

sentarcn una relación significativa con los 

datos hemodinámicos y anátomo-quirúrgicos. 

(Cuadro VIII) 

La presión capildf pulmonar media fue 

similar en ambos fjfUPOS en que se dividió 

el intervalo 2A-ChM. Tampoco se constató 

que la frecuencia cardíaca y los signos he- 

modinámicos que evalúan el grado de hiper- 

tensión arterial puimonar incidieran sobre 

la duración del 2AChM. Sin embargo, am- 

bas duraciones del 2A-ChM correspondieron 

a diferentes tamalïos de orificios mitrales 

(Cuadro IX). 

DISCUSION 

No hallamos, a ':,esar de 10 mencionado 

reiteradamente en :b bibliografía, una pro- 

porción significativa ae 1 M normales 0 dis- 

minuidos y ChM débiles en aquellos pacien- 

tes que presentaban calcificación valvular 

(1, 2, 3, 4). Sin embargo este hallazgo coin- 

cide con los de otr(1~, autores (5). 

En las calcificaciünes de la valva postero- 

externa, la más peÿueña y que men os con- 

tribuye a dar intensidad al 1 M (1), había 

CUADRO VIII 

RELACION DE LA INTENSIDAD DEL ROLIDO OBSTRUCTIVO V DEl REFUERZO 

PRESiSTOLICO MITRAL CON LOS DATOS HEMomNAMICOS 
V ANATOMO.QUIRURGICOS 

Fono-auscu Itatori 0 CPmmHg D. ïmmHg Orificio cm~ 

--_.._-~ -______n" --- -- ------ 
Media N? Media No Media No 

----------------~- 
. - 

------- Rolido obstructivo 

Intense 26 13 16 10 0,69 21 

Débil 26 46 16 36 0,31 57 

DE(t) P > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 

Refuerzo presistólico 
Inten.~o 23 9 12 7 0,68 11 

Débil 27 19 18 14 0,62 27 

DE (t) P > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 

CUADRO IX 

RELACION DE LA DURACION DEL INTERVALO 2A.ChM CON LOS DATOS 

HEMODINAMICOS V ANATOMO-QUIRURGICOS 

2A-ChM CPmmH_g_j~Tr11r11Hg ~f'~ m1l'lf1g__- ADm~g 
- 

--- 
- 

_EC____Orific_io clll:! 

Med. N" Med. N" Med. N" Med. N' Med. No Med. No 

-------~.----- 
- 

---~._._-- 
> 0,07" 

<: 0,07" 

DE(t) 

17 

29 
22 

28 

22 

37 

13 

17 

p > 0,05 p > 0,05 

--.------------ 
APS: presión sistólica de arteria pulmonar. 

ÃÕ: presión auricular darecha media. 

FC: frecuencia cardíaca. 
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50 

63 

23 

35 

8 

8 

16 

31 

80 

86 

26 

50 

1,06 

0,66 

25 

47 

---------- 
p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p < 0,0001 

--- ----~_.._------ 



una mayor proporció.1 de 1 M normales 0 dis- 
minuidos. Este hecho paradójico reafirma la 

independencia entre la intensidad del 1 M Y 
la cafcificación de 'a válvula mitral. 

Tampoco la asocíéJcíón de regurgitación 
mitral produjo una proporción significativa 
de disminución en las intensidades del 1 M 

Y del ChM (1, 2), En 2 (40%), de las 5 

dobles lèsiones mitraies graves que tuvieron 
que ser sometidas iJ reemplazo valvular, se 
constató un 1 M Y ChM intensos. 

EI engrosamiento valvular observado du- 
rante la cirugía, no fue motivo de apagamien- 
to de ambos sign08 éJuscultatorios (4). 

Las calcificaciones aisladas de las valvas 
posteroexterna 0 1nterointerna no fueron 
diagnosticadas pOl' el estudio hemodinámico 
en ningún caso. Solamente el método fue 
efectivo en 4 enferr.ìos (67%), con calcifi- 
caciones en ambas valvas. Cabe mencionar 
que a estos 4 últ:rnus enfermos hubo que 

~ 

efectuarles un reemplazo mitral; todos tenian 
además regurgitación mitral (21M, 50%, fue- 
ron diagnosticadas poria ventriculografia iz- 
quierda y 3, 75%, pOl' el método fono-aus- 
cultatorio) . 

Es ya bien conOC,da la relación existente 
entre la presión car"iar pulmonar media (0 
la auricular izquiercbj, y la duración del in- 
tervalo 2A-ChM (0 fase isovolumétrica sis- 
tólica). (1, 6, '1). En nuestra experiencia 
esta relación no fUl:' comprobada. En los 2 

grupos en que se oividieron los pacientes 
de acuerdo a la duración del 2A-ChM, la 

presión capilar pulmonar media fue similar. 
Una expl icación p03ible a esta discrepancia 

es que hubieron errores en la determinación 
de la presión de "cuña" pulmonar, 

Ha sido mencionaco en la bibliografía que 
la hipertensión arta:ial pulmonar reduce los 

signos fono-auscultatorios de gravedad de 
fa EM, en nuestros casos, ello no fue demos- 
trado (1, 2). Tampo(;G la frecuencia cardíaca 
fue diferente en ambas duraciones del 2A- 
ChM (8, 9). posiblemente debido a la grave- 
dad adquirida pOl' las obstrucciones mitrales 
estudiadas. La superficie anatómica del ori- 
ficio mitral fue distinta en forma estadísti- 
camente significati':u en ambos grupos de 
2A-ChM. Los enfetmos con 2A-ChM <: de 
0,07" tuvieron un o.-iflcio medio de 0,66 cm~, 
mientras los que t<3nian 2A-ChM> de 0,07" 
un orificio medio de 1 ,06 cm~. La reducción 

del gasto cardíaco c!ìsminuye las cifras de 
presión auricular izqUlerda media (10), y pOl' 
ende también prolonga la duración del inter- 
valo 2A-ChM. La relación observada entre 
el orificio mitral y ':}I 2A-ChM hacen suponer 
pocas modificaciones del gasto cardíaco y 
pOl' 10 tanto presiones de capilar pulmonar 
diferentes de los 1,&llados en los estudios 
hemodinámicos de este trabajo. La falta de 
mediciones del gasto cardíaco en el catete- 
rismo preoperatOi iJ, obligaron a postergar 
la investigación fisiúpatológica de algunos 
signos clínicos importantes para evaluar con 
mayor acierto la gravedad alcanzada pOl' a 

estenosis mitral (3). POI' otro lado, desde un 
punta de vista eJtrictamente hemodinámi- 
co, las cifras de pnsiones así obtenidas re- 
sultan poco repreS9;l!ativas e inutiliza la co- 
rrelación entre el gradiente transvalvular y 
la superficie del orificio mitral (10). 

En conclusión, S8 ha comprobado que no 
es posible opinar sobl e el estado anatómico 
de la válvula mitral en presencia de 1 M 0 

ChM intensos. Sin embargo no hubo infor- 
mación hemodinámica ni anatomo-quirúrgica 
sobre la movilidad de la válvula mitral, dato 
que se presume rev:ste indudable importan- 
cia para explicar ![lS modifjcaciones en fa 

intensidad del 1 My del ChM. Tampoco se de- 
mostró diferencias significativas en la eva- 
luación del estado 8natómico valvular entre 
el método fono-au,;cultatorio y hemodinámi- 
co. POl' último, se ha comprobado que el in- 
tervalo 2A-ChM es un dato FMCG de sumo 
interés para evaluJ;' el grado de estrecha- 
miento anatómico de la válvula mitral. 

SUMMARY 

SURGICAL MITRAL STENOSIS 

In 78 patients lcith seGere mitral Stenosis, 
the Surgical anatomic features lCere compared 
lcith the Hemodynamic and Phonocardiogra- 
phyc information awi/able. 

The site and incidence of mitral wlæ cal- 
cifications Icas not related to the intensity of 
the first mitral sound or to the opening mi- 
trul .I/Wp. Angiocardiographicaly calcifications 
could he diau/wsed Ichen both wlces Icere 
('(deified. 

M 

There IClIS no relation !Jetlceen the pII'm,,- 
1Iary "capillary" pressure and the second sound 
opening-snap interwl. This is probably due 
to errol' in the determination of the pulmonary 
"capillary" pressure, in these patiens. 
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Nevertheless there exists a statystically signi- 

ficant correlation between the afore mentioned 
interval and the mitral orifice. 

It my be concluded that the lack of cardiac 
output determinations during the hemodynamic 
ctudies does not allow an accurate corre/(ltion 
of the clinic Phono-Auscultatory and herñody- 

namyc data ant introduces ambiguity in the 

intracavitary pressure determination. 
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