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RESUMEN 

Se presentar;. tres casos de estenosis mi- 
tral severa con hipertensi6n pulmonar, uno 
de ellos con regurgitaci6n tricuspidea grado 
3/4 Y pulmonar 1/4, que presentaron a la 
auscultaci6n soplos continuos en nada di- 
ferenciables de los tipicos por fistulas arterio- 
venosas y que obligaro/'J' al diagn6stico dife- 
rencia/. 

Los diagn6sticos fueron corroborados por 
estudios hemodinámicos y angiográficos y 
certificados por la cirugla )l/a necropsia. 

Se comentan las patogehias de los soplos 
continuos y las posibles bausas de haberse 
presentado en estos casos. 

5e hace referencia a la importancia del 
registro fonocardiográfico que permiteuna 
correcta oriefl'taci6n sobre el even to. 

A principios de siglo, Gibson describe 
el soplo continuo con cadencia "en ma- 
quinaria", como elemento semiológico 
auscultatorio de la persistencia del con- 
ducto arterioso permeable (1). Posterior- 
mente fueron identificándose otras pa- 
tologías capaces de producir soplos con- 
tinuos (2, 3, 4). 

La oportunidad de haber observado 
soplos continuo,~ típicos en tres casos de 
estenosis mitral con hipertensión pulmo- 
nar, sin haber encontrado antecedentes 
en la literatura a nuestro alcance, nos 
promueve a comunicar este interesante 
y curiosa hecho. 

MATERIAL Y METODOS 

Fueron estudiados tres casos cuya des- 
cripción es la siguiente: 

Caso N9 1: S. C., muier de 20 años, que consulta 
por disnea de esfuerzo y palpitaciones, de intensifi- 
cación progresiva y que últimamente la incapacitan 
hasta en algunas tare as habituales. Tenía francos 
antecedentes de padeé'mientos reumáticos, 

Clínicamente era destacable en la auscultación 
sobre el foco mitral un soplo continuo, "en maqui- 
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naria", de intensidad 3/6 que se exageraba con el 

eiercicio y el nitrito de amilo, comportándose como 
izquierdo en la fase de descompres'ón de la prueoa 
de Val salva. En mesocardio y base se escuchaba un 

franco reforzamiento del componente pulmonar del 

segundo ruido y un chasquido protodiastólico de 
apertura valvu:ar mitral. Un examen auscultatorio 
más proliio permitió destacar que el refuerzo se 
realizaba sobre el R 1 y no sobre el R2, como es 
habitual en los soplos confnuos. 

Realizados los exámenes. electrocardiográficos y 

radiológicos de rutina, se diagnosticó estenosis mi- 
tral con hipertensión pu:monar. EI fonocardiograma 
corroboró los hallazgos auscultatorios, observándose 
un soplo presistólico que se continuaba insensible. 

mente con uno holosistólico decreciente, tomando 
una configuración romboidal que cubrí a el R 1 

(Figura N'? 1). 

CUADRO N'? 1 

EI estudio hemodinámico arrojó los siguientes Va- 
lores (cuadro N'? 1): 

Máx. Media Mín. 

Capilar pulmonar 30 

Arteria pu:monar 100 68 50 

Ventrí cu 10 derecho 100 0/10 
Auricula derecha 10 

La curva de hidr6geno result6 negativa en arteria, 
pulmonar. Se realizó una inyecci6n contrastada en 
ventrí culo derecho efectuándose estudio radiográfico 

con escamoteador biplano AOT, observándose en el 

levocardiograma una gran aurícula izquierda con 

engrosamiento de la válvula mitral que permitía un 

ligero reflujo grado 1/4. 

La intervenci6n quirúrgica certific6 el diagn6stico, 
La válvula fue reparada desapareciendo las carac- 

terísticas auscultatorias del preoperatorio, persistien- 

do un soplo holosist61ico de refluio mitral de inten- 
sidad 2/6, 

Caso N9 2: S. R., var6n de 40 años. Tuvo fiebre 
reumática a los 11 años con reagud"zaci6n a los 19. 

Desde entonces refiere tener un sop:o. Desde hace 

cinco años comienza con disnea de esfuerzo pro. 
gresiva y desde hace un año palpitaciones y pre. 
cordialgias sin relaci6n con el esfuerzo. 

Presentaba el cuadro clínico, radiol6gico y elec- 

trocard'ográfico de una enfermedad mitral a pre, 
dominio de estenosis e hipertensi6n pulmonar. 

En el foco mitral se auscultaba un soplo confnuo 
de intensidad 2/6. con refuerzo presist6Iico-proto. 
mesosistólico. EI RIera inaudible dentro del soplo. 
No se escuchaba chasquido de apertura valvular 



m"tral y el R2 aumentado francamente de intemi" 
dad (Figura N9 2). 

D'cho soplo se exageraba con el nitrito de amile 
y el ejercicio. No se modificaba con la prueba d~ 

Valsa:va. Todo ello indujò a pensar en la coexisten" 
cia de una fistula arteriovenosa co:onaria agregada 
y con ese diagn6st"co se realiz6 un estudio hemo" 

CUADRO N9 2 

---~------~--- 
- 

Máx. Media Min. 

Capilar pulmonar 25 15 10 

Arteria pulmonar 130 90 70 

Ventrícu/o derecho 130 0/15 
Aurí cula derecha 20 15 10 

Ventrículo Izquierdo 100 0/10 
Ao:ta 100 70 

--~~~--_._- ----- ~'", 

'''--,. 

Fig. I. - Nótase la 

continuidad del sopfo 

englobando al R 1. 

dinámico y angiográfico con los siguientes resulta. 
dos (Cuadro N9 2). 

Caso N<? 3: I. R., mujer de 41 años de edad, que 
concurre con insufie'encia cardi aca global y muy 
mal estado general. Refiere episodios reumáticos en 
la adolescencia y desde hace mucho. años recibe 
digital y diuréticos regularmente. Ultimamente su 

incapacidad funC-onal es total y vive en perma- 
nente reposo en posición ,semisentada a pesar del 
enérgico tratamiento médico. 

Fue estudiada hace dos años en otro 5ervicio diag- 
nosticándosele estenosis m"tral severa. 5e Ie acon- 
sejó intervención quirúrgica que rehusó. En el 

momenta actual es remitida para su solución opera- 
to:ia. 

la paciente presentaba en ei momenta del exa- 
men frecuente extrasistolia ventricular poHocal. 
Clínicamente se comprobaba estenosis m;tral con 
hipertensión pulmonar, regurgitación tricuspidea se- 

vera y probable regurgitación pulmonar. En meso- 
cardia se auscultaba un 'ntan30 sop!o continuo, can, 

Fig. 2. - EI P2 au- 
mentado de i~ten- 
sidad facilitaría su 

confusión con un 
R 1 contribuyendo 

al equívoco. 
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refuerzo mesotelesistólico-protodiastólico, de inten. 
sidad 4/6, que se propagaba en forma radial a los 

demás focos (Figura N'? 3). Dicho soplo se exageraba 
con la insp'iración y el nitr'to de amilo, No se pudo 
realizar, una prueba de Valsalva satisfactoria. Se 
sospechó que el soplo continuo se debi a a la suma 
del soplo sistólico de la regurgitación tricuspídea 
más e: protodiastól' co de la insuficiencia pulmonar, 
pero no se descartó la posibilidad de existencia de 

otra patologí a agregada. 
la ventricutografí a derecha mostró cavidades 

enormemente dilatadas, con una válvula tricúspide 
incompetente que permitía un refluio grade 3/4, 
la arteriografía pulmonar reveló gran d'iatación del 

tronco y grandes ramas de la arteria pulmonar y 

regurgitación de 'grado 1/4 con sigmoideas pu:mo. 
nares normales. Las arterias coronariaseran permea- 
bles y no se visualizó fístulas. AI introducir el catê. 
ter en el ventrículo izquierdo, la enferma presenta 
fbrilación ventricular y pese a todos los esfuerzos 
para su reanimación, fallece sin recuperar el ritmo. 

la necropsia reve:ó severa estenosis de la válvula 
mitral con engrosamiento y compromiso del apara- 
to subvalvular mitral. la auricula izquierda, así co. 
mo la derecha y el ventrícu:o derecho, estaban 
agrandados. La arteria pulmonar y sus gran des ra. 
mas francamente dilatadas, ev'dencia de severa 
hipertensión pulmonar, con sigmoideas pulmonares 
normales. Las coronarias aparecí an norm ales y sin 
fístulas evíQentes. 

DISCUSION 

EI soplo continuo es producido por 
una vena líquida con fluio unidireccio- 
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Fig. 3. - En mesocardio el 
soplo holosistó/ico del ref/ufo 

tricuspídeo se suma al pro- 
todiastólico de la regurglta. 

ción pulmonar. 

nal. Así, en el conducto arterioso per- 
meable, la ventana aortopulmonar, el 

aneurisma de /05 senos de Valsalva rotos 
en cavidades derechas, las fístulas arte- 
riovenosas sistémicas 0 pulmonares, la 

sangre fluye por un gradiente de presión 
que se mantiene en todo el cicio car- 
díaco, aumentando durante la sístole. 
Esto hace que el soplo sea constante con 
aumento en la telesístole-protodiástole 
por el incremento del gradiente tensional 
(5, 6, 7, 8). 

En el síndrome de Lutembacher, el 

pasaje de sangre a través de un defecto 
septal p.equeño, puede generar un soplo 

continuo que se refuerza en la telesís- 
tole (9). 

Otras condiciones, como la coexisten- 
cia de comunicación interventricular e 

insuficiencia aórtica, incluyen dos co- 
rrientes de distintas direcciones, pero cu- 
yos soplos se suceden sin interrupción 
dando auscultatoriamente la cadencia del 

soplo cç,mtinuo. 

En los casos por nosotros presentados, 
el N9 3, podría deberse a la sum a de 
insuficiencia tricuspídea y pulmonar, pe- 
ro 105 N9 1 Y N9 2, son indudablemente 



originados por corrientes opuestas a tra- 
vés de la válvula mitral. 

Un refuerzo presistól ico del retumbo 
diastólico mitral, que se suma a un soplo 
sistólico decreciente por regurgitación 
sobre un R 1 francamente disminuido de 
intensidad, permite configurar el oido la 

cadencia del refuerzo de un soplo conti- 
nuo. EI componente pulmonar del R2, au- 
mentado de intensidad, que se ausculta 
claramente en foco mitral, podría tomar- 
se equivocadamente como un R 1, má- 
xime estando ausente el chasquido de 
apertura mitral. 

Por otra parte, las fistulas arterioveno- 
sas coronarias, que desembocan en ca- 
vidades derechas, lIevan a un cuadro se- 
miológico de hipervolemia derecha y a 

veces hipertensión pulmonar, producien- 
po además soplos mesodìastólicos por 
hiperflujo a través de la válvula mitral. 
Si sumamos a ello el no infrecuente ha- 
llazgo de fistulas arteriovenosas corona- 
rias en los pacientes con estenosis mitral 
de larga data, es probable suponer el 
fácil equivoco de ambos diagn6sticos 
(10, 11). Más aún si se tiene en cuenta 
que el comportamiento de ambos soplos; 
el producido por la fistula arteriovenosa 
coronaria y estos casos de estenosis mi. 
tral, tuvieron idéntico comportamiento 
con las pruebas respiratorias l' con la in. 
halación de! nitrito de amilo (12, 13). 

Es importante destacar el auxilio que 
significa..el registro fonocardiográfico en 
estos casos, que permite ub:car el re- 
fuerzo del soplo continuo sobre el R 1, 

Y no como 10 hacen los soplos continuos 
habituales sobre el R2. 

CONCLUSIONES 

la presentación de estos casos indican 
la posibilidad de auscultar soplos con 
cadencia de continuos, en enfermos por- 
tadores de estenosis mitral severa con 
hipertensión pulmonar. 

los autores, al no encontrar antece- 
dentes de la descripción de estos soplos 

en las estenosis mitralescon hipertensión 

pulmonar, han prt:!sentado esta casuistica 

can la intención de que se incluya esta 
posible etiologia cuando se detectan so- 
plos continuos de origen no claramente 
determ i nados. 

SUMMARY 

Three cases of severe mitral stenosis with 
pulmonary hypertension are discussed; one 
of them with tricuspid and pulmof1'ary insuffi- 
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ciency, 3/4 and 1/4 respectively. They pre- 
sented on ausculta:ion a continuous murmur 
undifferentiable from a (,ypicaf arteriovenous 
fistulae and therefore a differential diagnos's 
was necessary. 

The diagnos,'s was cor..tormed by hemody- 
namic studies, angiocardiography and cer- 
tified by surgery and necropsy. 

The phatogenr::sis and pcssible causes of 
the murmurs are discussed. 

Special references is made of (he impor- 
tance of phonocardiographyc tracings for co- 
rrect diagnosis. 
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