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RESUMEN

Las caractersticas auscultatorias vy fonocar-
diogrdficas de la protesis de duramadre en po-
sicion mitral recogidas a través del estudio
de 66 pacientes son las siguientes:

El primer ruido protésico es habitualmente
de intensidad timbre similares al primer
ruido normal.

En la mitad de los casos estudiados se aus-
culta y registra un suave soplo holosistélico
de regurgitacion.

El segundo ruido se comporta fisiologica-
mente con la respiracion; el componente pul-
monar es generalmente menos intenso que él
aortico.

En un 60 % de los pacientes se ausculta y
registra un chasquido de apertura alejado, de
alta frecuencia y cuya intensidad no sobrepasa
la mitad del segundo ruido.

En un 48 % de los sujetos se inscribe un
rolido diastdlico suave de mediana o baja fre-
cuancia, |

Podria resumirse la auscultacion de estos pa-
cientes diciendo que la misma es comparable
a la que presentan los portadores de una este-
nosis o enfermedad mitral leve.

INTRODUCCION

Hufnagel (1) en 1954 fue el que por
primera vez utilizd6 una prétesis artificial

* Departamento de fonocardiografia de la Fun-
dacién “Profesor luis Giemes”.

a bola para corregir una insuficiencia
adrtica; luego Harken (2) y finalmente
Starr (3) en 1961 diseRaron un modelo

- que seria utilizado con frecuencia en los

reemplazos valvulares.

A partir de entonces comienzan a co-
nocerse las complicaciones de estas pré-
tesis a bola y la investigacién toma otros
rumbos. Ross (4) en 1962 inicia sus tra-
bajos con homoinjertos y Binet (5) en
1965 con heteroinjertos.

Los tipos de valvulas fueron modifi-
candose con el tiempo.

Surgieron asi los diferentes modelos
de Starr-Edwards, Smeloff-Cutter, Braun-
wald-Cuttter; las proétesis de bajo pertil
(a disco) Kay y Beall; las de disco osci-
lante de Wada, Bjork-Shiley vy Lillihei-
Kaster (6).

Con valvulas de tejido biolégico tra-
bajaron Senning (7) y Ross (8) con fascia
lata y Zerbini con duramadre (9). Este
Ultimo confecciond una véivula tricdspide
de duramadre sobre un anillo metalico
con tres patas.

Teniendo en cuenta |la experiencia re-
cogida por este Ultimo cirujano, en 1973
se inicié en nuestro servicio la colocacién
de estas prétesis.
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Es nuestro propdsito establecer las ca-

racteristicas auscultatorias y fonocardio-

gréficas de las mismas.

MATERIAL Y METODOS

De una serie de 141 estudios fono-
cardiograficos realizados en pacientes
que fueron sometidos a cirugia de val-
vula mitral se revisaron 90, correspon-
dientes a 63 pacientes portadores de una
prétesis de duramadre. De entre ellos se
seleccionaron, para el presente trabajo,
los 25 estudios realizados a mas de tres
meses de evolucidn postoperatoria; su-
ponemos que en ese lapso se han su-
perado, casi en su totalidad, las altera-
ciones hemodindmicas de la circulacidn

extracorporea.

La mejoria subjetiva y objetiva de es-
tos pacientes hizo suponer un funciona-
mienfo correcto de la protesis, lo que

nos permitid aceptar a este grupo como .

representativo para concretar nuesiro

propdsito.

De estos 25 pacientes 9 (36 %) lleva-
ban entre 3 y 6 meses de operados, 10
(40 %) entre 6 y 12 meses y 6 (24 %)
mas de un ano; el 64 % de ellos tentan
mas de 6 meses de operados.

Fueron intervenidos por estenosis mi-
tral 8 (32 %), por insuficiencia mitral 16
(64 %) vy por enfermedad mitral 1 (4 %).
En ritmo sinusal 9 (36 %) y fibrilados
16 (64 %).

Se colocd una pré;resis M2 en 11 pa-
cientes (44 %) y una M3 en 14 (56 %).

Con un registrador de inscripcién di-
recta a chorro de tinta* se obtuvo si-
multaneamente la segunda derivacidn
estandar del electrocardiograma y el fo-
nocardiograma del area mitral en decU-
bito lateral izquierdo a una velocidad de
S0 mm/seq. con filtros de 25, 50, 100,
200 y 400 Hz vy logaritimo. En decubito
supino se hizo el registro del fonocar-
diograma del tercer espacio intercostal

1zquierdo.

Se analizaron los siguientes paréme-
tros: |

a) Primer ruido o chasquido de cierre

de la prétesis: se valoraron sus compo-
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nentes, frecuencia, amplitud (aumenta-
do, normal o disminuido) comparandolo
con el segundo ruido en el filtro logari-
timo en el area mitral, sus variaciones
con el R-R precedente y sus caracteristi-
cas auscultatorias.

b) Intervalo Q-ler ruido.

c) Segundo ruido: se analizd la secuen-
cia de sus componentes, su comporta-
miento con la respiraciéon y la amplitud
relativa de los mismos (Ao — P; Ao<P;
Ao >P).

d) Chasquido de apertura de la pré-
tesis, estudiando su presencia, frecuen-
cia (alta o baja) y su amplitud en com-
paracion con el segundo ruido.

e) Intervalo A2-Ch y sus variaciones
en los fibrilados.

f) La presencia o no de un soplo sis-
tolico de regurgitacidon y su clasificacion
en leve, moderado o intenso, tomando
como patrén la amplitud de los ruidos.

g) La existencia o no de un rolido dias--

tolico breve o largo, su amplitud vy la
existencia de un reforzamiento presis-
t6lico del mismo.

RESULTADOS

El primer ruido fue considerado aus-
cultatoriamente como de intensidada vy
timbre semejantes al del primer ruido
de un sujeto normal en el 80 % de los
pacientes; el foco de maéxima ausculta-
c'on fue el correspondiente al choque
de la punta.

En los registros se los reconoce for-
mado por dos trenes de ondas de me-
diana frecuencia (Fig. 1), de amplitud

normal en 20 casos (80 %) aumentado
en 3 (12 %) y disminuido en 2 (8 %).

El intervalo Q-ler. ruido fue de 40-
60 mseg en un paciente, en 16 (64 %)
se encontro entre 61 y 80 mseg y en
8 (32 %) entre 81 y 100 mseg. El 96 %
de los pacientes tiene este intervalo pro-
longado.

Llos pacientes en fibrilacién auricular
con diastoles variables no mostraron va-
riaciones de intensidad del ler ruido en
relacién con el R-R precedente.

El segundo ruido presenté un desdo-
blamiento fisioldégico en 20 pacientets
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Fig. 1. — Registiro obteriide sobre el area mitral a 100 min/seg. Se reconocen
claramente los dos componentes del primer ruide.

(80 %), fue Unico en 4 (16 %) y desdo-
blado permanente €n un paciente porta-
dor de un blogqueo completo de rama

derecha Fig. 2.

La amplitud del componente pulmo-
nar comparado con el aértico se regis-
tro. disminuido en 14 pacientes (56 %),
igual en 7 (28 %), aumentado en 3
(12 %) vy no pudo estimarse en 1 (4 %).

Se registré un chasquido de apertura
unicamente en un 60 % de los casos (15
pacientes) Fig. 3; su amplifud, dstermi-
nada en el foco de mayor intensidad aus-
cultatoria, fue siempre menor a la del
segundo ruido. Sus caracteristicas auscul-
tatorias fueron muy similares a las del
chasquido de apertura de la estenosis
mitral reumatica: habitualmente de alta
frecuencia como se comprobd en 10 pa-
cientes (66 %); muy pocas veces chas-

queantes.

El intervalo A2-Ch fue menor de 70
mseg en 2 pacientes (13.5 %), en uno so-
lo (6,7 %) fue de 71-94 ms=2g y en cam-
bio en 12 pacientes (80 %) se enconird
un intervalo superior a 95 mseqg. Dos
de los tres pacientes cuyo intervalo fue
menor de 95 mseg eran portadores de

>0

una insuficiencia mitral postoperatoria
evaluada clinicamente como moderada.

Se observd el acortamiento del infer-
valo A-2 con un R-R previo corto en 8
pacientes (72 %) en fibrilacién auricular.

Un paciente (4 %) presentd un tercer
ruido que coincididé con una insuficiencia
mitral moderada postoperatoria.

Se registré un soplo sistdlico de re-
gurgitacion en 14 pacientes (56 %): en
10 (40 %) el soplo era leve, holosistéli-
co o bien proto-mesosistélico decrecien-
te, local’zado en el area mitral, con irra-
aiacidon o no a mesocardio y axila Fig. 4.
Cuatro pacientes (16 %) presentaban un
soplo holosistélico de amplitud mode-

rada.

En el 44 % restante se comprobéd: so-
olo de insuficiencia tricUspidea o expul-
sivo adrtico en 6 pacientes (24 %) mien-
tras que el 20 % no presentaban seplo
sistdlico alguno.

En 12 oportunidades (48 %) se regis-
tré un rolido distélico breve de baja
frecuencia (Fig. 3) y en una (4 %) largo;
solo en 3 pacientes (12 % del total vy
33 % en ritmo sinusal) tuvieron soplo
presistélico.



Fig. 2. — Fonocardiograma del tercer espacio intercostal izquierdo para-

esternal en un paciente con BCRD. Se aprecia el componente pulmonar

del segundo ruido aumentado de amplitud seguido del chasquido de
apertura protésico,

Fig. 3. — Chasquido de apertura protésico coincidente con el valle “O"
del cardiograma apexiano seguido de un svave rolido diastélico.
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Fig. 4. — Ejemplo de soplo sistélico computado en el 40 % de los pa-
cientes: svave, de baja y mediana frecuencia.

DISCUSION

Tal como ha sido mencionado, el pri-
mer ruido o chasquido de cierre protési-
co en estos pacientes tiene caracteristicas
auscultatorias y fonocardiogréficas simi-
lares a las del primer ruido de un sujeto
normal en el 4rea mitral. Este hallazgo
concuerda con lo descripto por Gianelly
y col. (11) en pacientes a los que se les
implantd un homoinjerto adértico en po-
sicibn mitral. Al igual que en nuestra
serie el mismo se reconocid formado por
dos componentes claramente identifica-
bles, de igual amplitud y retardados con
respecto a la onda Q del electrocardio-
grama.

Ei intervalo Q-1er. ruido retardado en
valores oscilantes entre 61 y 80 mseg
identifica nuestros hallazgos con los re-
feridos por Pileggi y col (12).

También coincidentes con estos auto-
res son los datos referentes a los pa-
cientes fibrilados.

La escuela brasilera (12) también en-
cuentra un primer ruido formado por
dos componentes en tos 14 casos estu-

diados por ellos con prétesis de dura-
madre en posicion mitral,

Estos Ultimos autores se apoyan en
los trabajos de ecocardiografia y hemo-
dinamia de Gianelly para compartir con
el la hipdtesis por la cual se relaciona
al primer componente con la detencidn
brusca de la vélvula protésica en su pro-
yezcién a la auricula izquierda.

Ninguno de estos autores tiene ideas
claras respecto del origen del segundo
componente del primer ru‘do. Sin embar-
go, Gianelly parece inclinarse por una
génesis intraventricular izquierda del
mismo apoyadndose en los trabajos de
Luisada, pero sin pruebas personales al
respecto.

Nosotros, fieles a la teoria no valvu-
lar de la génesis de los ruidos cardiacos,
pensamos que el aparato mitral protésico,
funcionando correctamente, restituye las
caracteristicas normales de la mecéanica
ventricular y por lo tanto de lugar a la
aparicionde un primer ruido que tiene
los caracteres del primer ruido normal.

Es nuestro propdsito analizar los re-



sultados obtenidos en esta serie en re-
lacibn con el primer ruido con los ya
publicados en otro trabajo (13).

El hallazgo de un soplo sistdlico de
aparente origen protésico en un 56 %
de los casos estudiados debe analizarse
con precaucion ya que este grupo incluye
soplos minimos de intensidad 1/6 y 2/6
de la clasificaciéon de Levine en 10 casos
y 4 presentaron soplo de intensidad
3/6 y 4/6. Hasta que no se tenga una
correlaciéon homodindmica de estos so-
plos no se pueden hacer conjeturas so-
bre la benignidad o severidad de sus
causas.

La escuela brasilena refiere un 28,5 %

de suvaves soplos mesosistélicos en pa-
cientes sometidos a recambio mitral pro-
tésico de duramadre. Sin comprobacién
hemodindmica, no atribuyen d.chos so-
plos a disfuncidn protésica. |

Respecto del comportamiento del se-
gundo ruido interpretamos que el mis-
mo se ajusta a las condiciones anatémi-
cas y hemodindmicas en que se encuen-
tra el paciente en el momento del estu-

dio.

La escuela brasilera encuentra sistema-
ticamente un chasquido de apertura pro-
tésico, alejado del segundo ruido, breve,
de med‘ana y alta frecuencia y que ga-
neralmente siguié al valle O del cardio-
grama apexiano en un tilempo altamente
s'gnificativo.

En nuestra serie este fenédmeno estuvo
representa en soélo el 60 % de los casos,
registrandose un chasquido de apertura
breve y de alta frecuencia con grandes
diferencias de intensidad entre pacien-
tes.

Este chasquido siempre coincid’'d con
el valle O del cardiograma apexiano e
interpretamos la falta de sincronia de
estos accidentes en los trazados de Pile-
ggi y col. (12) a la mala técnica emplea-
da en el registro del choque de la pun-
ta (14).

El intervalo A2-Ch, que oscilé en va-
lores superiores a 95 mseg puede consti-
tuir un buen elemento de referencia en
el futuro para evaluar el funcionamien-
to de la prétesis cuando se tengan co-
rrelaciones hemodindmicas. En pacientes
fbrilados las didstoles previas condicio-
nan la duracién de estos intervalos coinci-
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dentemente con los hallazgos de Najmi
y col. (10) el A2-Ch se acorta con dias-
toles previas cortas.

Carecemos de explicacidn para la au-
sencia de chasquido de apertura en el
40 % de nuestros casos,

- La mitad de los pacientes presentd un
rolido diastélico de baja intensidad y fre-
cuencia y el 33 % de los que estaban
en ritmo sinusal mostraron refuerzo pre-
sistolico. .

"Sblo  la certificacibn hemodindmica
puede aclarar si estos hallazgos tienen
relacion con gradiente auriculo-ventricu-
lar diastdlico o el fendmeno auscultato-
rio se debe a vibraciones de las valvas
sin gradiente. |

Es nuestra intencidn poner en claro
que el presente trabajo no tiene otra
pretension que la de establecer un pa-
trén auscultatorio de las prétesis dz du.
ramadre en posicion mitral.

Si bien al momento de la presente pu-
blicacidn son varios los pacientes que
tienen control hemodindmizo postopera-
torio, no fue este elemento tenido en
cuenta al reunir los datos fonocardiogra-
ficos.

Estas dos aclaraciones son, entende-
mos nosotros, de capital importancia ya
que no es motivo de este estudio valo-
rar el funcionam’ento de este nuevc ti-
po de proétesis ni sacar conclusiones so-
bre su evolucién futura sino mas bien es-
tablecer la modalidad auscultatoria mas
frecuente y su variable habitual.

Sobre la base de los resultados ex-
puestos sz podrdn iniciar correlaciones
hemodinamicas, programas de segui-
miento y finalmente, evaluar signos pa-
tolég'cos auscultatorio fonocardiografi-
cos que permitan detectar mal funcio-
namiento protésico.

Podriamos sintetizar la auscultacién
habitual como formada por un primer
ruido de caracteristicas auscultatorias se-
mejantes a las de un primer ruido nor-
mal. El comienzo del mismo estd retra-
sado con respecto al electrocardiograma
en forma significativa (Q-ler ruido pro-
longado). En la mitad de las veces la
sistole estd ocupada por un soplo holo-
sistblico de intensidad 1-2/6 de la cla-
sificacidn de Levine. La otra mitad no



tiene soplo. El segundo ruido se man-
tiene con sus componentes en su secuen-
cia normal (Ao-P) y varia fisioldgicamen-
te con la respiraciéon libre. La intensidad
del componente pulmonar es general-
mente menor que la del componente
adértico. El 60 % presenta chasquido de
apertura en nada diferenciable acustica-
mente al de una estrechez mitral reuma-
tica; se encuentra alejado del segundo
ruido en valores que superan al interva-
lo A2-Ch de la estrechez mitral. La mitad
presenta rolido diastélico de muy baja
intensidad, frecuencia y duracién y 1/3
de los que estdn en ritmo sinusal tienen
soplo presistdlico. |

SUMMARY

The quscultatory and phonocardiographic pa-
terns in duramater prosthesis in mitral position
recovered through the study of 63 patients
are the following: |

The first prosthetic sound is ussually of the
sume intensity and sound as the normal one.

In half of the cases studied, a soft holo-
sistolic regurgitant murmur is heard and 1e-
gistered.

The second sound splits physiologically with
breathing. Generally the pulmonary component
is softer than the aortic.

A high frequency opening snap is heard and
registered in a 602% of the patients. It necer
overpasses half the amp'itud of the second
sound.

A soft diastolic murmur of low or medium
frequency appeared in 48 % of cases.

We may conclude that the auscultatory pa-
tern of these patients is similar to that found
in rheumatio-mitral stenosis.
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