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CASUÍSTICA. - 1) Hermanos. P . L. d' 6 años. Se diagnóstica por cateteris­
mo abocamiento anómalo de venas pulmonares. No se pudo demostrar que exis­
tiera comunicación auricular. En la intervención se ligó la vena pulmonar que 
abocaba en cava supedor. 

M. L. ¿- 4 años. Se comprueba por cateterismo una comunicación auricular. 
La madre de estos niños - que no ha sido visitada por nosotros- ha sido 

diagnosticada de valvular mitra!. 
2) Hef'11UJflas. L. M. ~ 9 años. Intervenida con hipotermia superficial, se 

cierra un defecto de tabique auricular de 7 cm. de tipo foramen oval. 
C. H. ~ 6 años. Intervenida poco después de su hermana, se cierra un 

foramen oval de 3 cm. 
3) Hermanas. M. C. ~ 12 años. Intervenida de persistencia del conducto 

arterioso. 
P. C. ~ 11 años. Intervenida de persistencia del conducto arterioso. 
4) Padre y dos hi¡os. J. LL. a" 39 años. Por la clinica, electrocardiograma 

y exploración radiológica, se diagnostica comunicación auricular. 
C. LL. d' 4 meses. Se sospecha comunicación auricular: ostium primu¡n. 

Fallece antes de que podamos practicar cateterismo intracardíaco. 
M. LL. d' 4 años. Se sospecha fundadamente cardiopatia congénita, sin 

poder precisar por el m'lmemto d.iagnó~tico exacto. 
5) Primos. J. V. C-M.¿- 2 años y medio. Padres v. s. Tetralogia de FALLOT, 

intervenida. 
M. G-N. d' 20 meses. Clínican1ente se trata de una comunicación auricular 

tipo septum secundum. No ha sido cateterizada por ahora. Cardíopatía bien to­
lerada. Primo hermano del anterior. Padres igualmente viven sanos. Un abuelo 
materno ha sido diagnosticado de cardiopatía congénita. 

6) Tía y sol1rino. J. N. r?" 33 años. Padres v. s. On·os 4 hermanos v. s. Por 
cateterismo intracardíaco so diagnostica comunicación auricular: septum sectm­
dum. Intervenido. 

M. N. ~ 30 años. Tia del anterior paciente. Fallece súbitamente por ataque 
cardíaco. Habia sido diagnosticada de cardiopatfa congénita. 

Departamer~to Cardiología. Hospital de la Cruz Roja. 
(Director: Dr. L. TRÍAS DE BEs). 

EL FONOCARDIOGRAMA EN LA V ALORACION 
DE LA ESTENOSIS MITRAL 

J. ESPERALBA, F. BALLESTA 

Desde que la estenosis mitral se ha convertido en tma enfermedad 
quu·úrgica, la precisión en el diagnóstico es u11a necesidad fundamental. 
Interesa valorar en cada ·enfermo, además de la existencia de actividad 
r~umática, capacidad funcional cal'díaca, transtornos del ritmo, valvulopa­
tJas coexistentes, estado general, etc., el grado de estenosis, la estructura 
valvular y la coexistencia de regurgitación nútral. 
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Dejando aparte los datos de la anamnesis, y los que nos pueda pro· 
porcionar el cateterismo cardíaco, que como técnica cruenta y complicada 
no es fácil, son la auscultación y la fonocardiografía quienes nos permiten 
estudiar mejor estas incógnitas. De los distintos datos que nos proporciona 
el fonocardiograma en la estenosis mitra!, los más útiles para valorar su 
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intensidad, son, la duración de los intervalos Q- 1.0 y del 2 - Ch (cuan­
do hay chasquido de apertma mitra!). Se trata de datos medibles y por 
tanto objetivos, que no se inB.uyen por la calibración del fonocardiógrafo. 
Cuanto mayor sea el Q - 1 y menor el 2- Ch, la estenosis sería más 
cerrada. · 
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:F1c. 2. 

Son muchas las publicaciones hechas sobre la utilidad de estos inter­
valos en el diagnóstico cuantitativo de la estenosis mitral. Unas los relacio­
nan con la clinica del enfermo; otras con los hallazgos hemodinámicos, 
u operatorios, y en algunas se comparan los resultados encontrados antes 
Y después de la comisurotomía mitral. Podemos citar los de WELLS MoRET 

Y cols., FISHLEDER y cols., STEINZEIG y cols., BAYER y cols., JuLIAN y DA­

VIES, etc., y entre nosotros los de BALAGUER VINTRÓ y NoLLA, BROSSA y 
cols., BATALLA BATALLA. y cols., I RIAJ.'ITE EzcURRB. y cols., FE!.1NÁNDEZ 
GARciA, etc. · . 

El número de estas comunicaciones podría hacer pensar que se trata 
de un tema ya bien estudiado y conocido, del que no vale la pena hablar. 
En realidad, al revisar las publicaciones, se ve que hay bastante discor-
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dancia de resultados, y que éstos varían según los autores. Es por esto 
que hemos querido revisar nuestra estadística y estudiar las causas que 
puedan explicarlos. 

Hemos medido los intervalos Q -1, 2- Ch y el índice de Wells 
en 138 enfermos afectos de estenosis mitra], a los que posteriormente se 
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FIG. 3. 

les ha practicado una comisurotomía y los hemos comparado con el área 
de la mitra! descrita por el cirujano (Dr. CASTRO LLOI\ENS) en la hoja ope­
ratoria. Hemos excluido los enfermos con regurgitación mitral o insuficien­
cia aórtica concomitantes. Los pacientes han sido clasificados en cuatro 
grupos según su área de la mitral: 
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El 

Grupo 1 
Grupo 2 
Grupo 3 
Grupo 4 

promedio de 
el siguiente: 

hasta 0,5 cm.2 

de 0,5 hasta 1 cm.2 
de 1 a 1,5 cm.~ 
de 1,5 a 2 cm.2 

11 enfermos 
105 
19 
3 

los intervalos encontrados en estos 

Grupo 1: Q-1 0,105 
2 -Ch 0,055 
l. Wells +4,9 

Grupo 2: Q - 1 0,094 
2-Ch 0,067 
l. Wells +2,5 

Grupo 3: Q-1 0,093 
2-Ch 0,076 
l. Wells + 1,5 

Grupo 4: Q-1 0,07 
2-Ch 0,083 
l. Wells -0,33 

39 

grupos ha sido 

Puede verse que hay una relación entre el área de la mitra! y los interva­
los e índice estudiados. No obstante, hay muchos casos que por sus inter­
valos podrían pertenecer a más de un grupo. Para apreciar mejor la varia­
bilidad individual, hemos construido las gráficas adjuntas, en las que se 
relacionan las áreas mitrales con los· dos intervalos y el índice estudiados. 
Al examinarlas se aprecia qne si bien en líneas generales hay una relación, 
la dispersión es grande. 

En un grupo de 15 enfermos hemos comparado los fonocardiogramas 
practicados antes de la inter~ención y después de más de un mes de ella. 
El promedio de los resultados ha sido el siguiente: 

Q-I.· 
2'-Ch 
lndice de W e lis 

Ante& de In operar,i6n 

0,10 
0,066 

+ 3,6 

De•pués 

0.088 
0,077 

+ 1,2 

¿Cuáles pueden ser las causas de esta elevada dispersión, y por tanto, 
de error en la aplicación del método para valorar el área mih·al? Creemos 
que las causas son de dos tipos: 

a) Causas ínherentes a los mecanismos procluct01'es de los ruidos car­
díacos. 

La duración del intervalo Q -1.0 está influenciada por los siguientes 
iactores: 1.0 Gradiente de presión aurículo-ventricular al iniciarse la s1sto-
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le ventricular. 2.0 Velocidad con que aumenta la presión intraventricular 
izquierda (está aumentada en los casos de insuficiencia aórtica y después 
de las diástoles largas. 3.0 Intervalo electromecánico ventricular izquierdo. 
4.0 La movilidad ele la válvula. 

En la duración del intervalo 2-Ch interviene: 1.0 La presión auricu­
lar izquierda en el punto v. La presión ventrícular izquierda al final de 1:1 
sístole, en el momento en que se cierran las sigmoideas aórticas. 3.0 El gra­
do de movilidad valvular. 

Examinando estos factores se deduce que la frecuencia cardiaca influirá 
sobre los resultados, pues al aumentar, el gradiente aurículo-ventricular 
se hace mayor. Este hecho ha sido bien comprobado en los casos en que 
hay fibrilación auricular, y se ve como tras diástoles largas, el Q -1 dis­
minuye y el 2-Ch aumenta. Asimismo la presión arterial, al aumentar, 
retrasará el chasquido de apertura, y aumentará por tanto el 2-Ch. 

Algunos de estos factores pueden, por tanto, valorarse. Así WELLS, para 
corregir el efecto de las diferencias de frecuencia cardíaca, reduce todos 
los resultados a los que corresponden a una frecuencia de 75/m (R-R de 
0,8"). El efecto de la presión intraventricular puede evitarse eliminando 
los pacientes con estenosis aórtica concomitante, y aquéllos con cifras ten­
sionales extremas. La acción de la prolongación del intervalo electromecá­
nico puede asimismo evitarse, excluyendo los casos con bloqueo de rama. 
El factor movilidad valvular, en cambio, escapa a nuestros medios de 
eocploración y no podremos por tanto, valorarlo en cada caso. 

b) Causas de error inherentes al patr6n de comparación que 1tti­
lizamos. 

Esta es una causa de error sobre la que no hemos visto hablar, y que 
no obstante, creemos existe. 

El área valvular que nos da el cirujano, no es un dato objetivo sino 
subjetivo, y como tal expuesto a errores de apreciación. Se trata de una 
exploración ciega, de una válvula que puede ser más o menos elástica, y 
estar bien deformada y que se presta por tanto, a equivocaciones. Si a ve­
ces el cirujano todavía inexperto cree haber hecho una comisurotomía, y 
no la ha hecho, ¿qué 'tendrá de particular, que siendo ya experto valore 
mal el área, en una exploración obligadamente rápida? Sucede además, 
que en muchas publicaciones sirven de base la descripción que el cirujano 
ha dejado escrita en la hoja operatoria, sin haber prestado especial atención 
o la importancia que ulteriormente se daría al área mitral descrita, por 
ignorar que sería utilizada como base de comparación. Posiblemente si la 
t'Xploración se hubiese hecho siguiendo un plan premeditado, también hu­
biera sido más meticulosa, y el resultado más exacto. 

CoNCLUStol\'ES. -Creemos que para valorar la utilidad de la medida 
de las variaciones de los intervalos Q - 1 y 2 - Ch del fonocardiograma, 
en el diagnóstico cuantitativo de la estenosis mitra}, debe todavía estu-
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diarse mejor los distintos factores que intervienen en su producción. Este 
estudio debería hacerse utilizando como base de comparación, no los 
datos proporcionados por el cirujano a partir de la técnica qtúrúrgica ciega 
actual, sino basándose en el gradiente de presión aurículo-ventricular iz­
quierdo, y en las características anatomopatológicas de la válvula. 
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