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" INTRODUCCION

Para el clinico es importante conocer el estado de la vdl-
vula mitral en 1o que respecta a su flexibilidad.Una vdl-
vula flexible puede'beneficiarse de vna valvulotomia,ya
sea practicada a corazén abierto y bajo visién directa por
nedio de un bisturl,ya sea a corazén cerrado y con ayuda
de un.dllatador Incluso una védlvula que tenga calcificacio-
nes,si su flexibilidad es buena,puede quitarse éstas y pro-
ceder a la comisurotomia,quedando una buene movilidad de la
vdlvula y haciendo desaparecer el obstdculo mitral(l y 2).
S8i la vdlvule es rigida,en cuyo caso ademds suele estar
ampliamente calcificada,le valvulotom{a no puede movilizar-
la,quedard el cbstdculo mitral en el mejor de los casos y
en el peor,se le afiadird una insuficiencia mitral,que al
- meter sangre durante la sistole en auricula izquierda y su-
marse a la que viene de las venas pulmonares,aumentard le
cantidad de sangre gue tiene que pasar,durente la didstole,
por la vdlwvula mitral estenosade,con el consiguiente aumen—
to de la presién media en aurlcula izquierda y el empeora-
miento del cuadro hemodindmico. ‘
En estos casos es necesario la sustltuclén de la vélvula
mitral por une prétesis.Pero el problema de las prétesis
no estd totdlmente resuelito.Ademds de una mayor mortalided
operstoria,presenta una serie de complicaciones tardlas que
hay que tener en cuenta,como sorn: el tromboembolismc ; la
insuficiencia cardiaca recurrente,ya sea debida a una re-

gurgitacidn periprotésica,ya se deba a disfuncidén del ven-



triculo izquierdoj;la posibilidad de injertarse una endo-
carditis bacterianaj;una anemia hémoliﬁica;los probiemas
de un tratamiento anticoagulanite prolongadojel mal fun-
cionamiento de la prétesisjetec. (3-5).

Es decir que gl c¢linico le interesa antes de mandsr &
operar una estenosis mitral,saber como estd la vdlvula,
Si ésta es flexible y no hay que sustituirla,la indica-
cidn operatoria es mds amplia y menos problemédiica,pero
si la védlvula es rigida y hay que sustituirla,le indica-
cidén se reservard a 1log casos hemodindmicamente muy severos
y en grado funcional mds avanzado,grado III de la clasi-
ficacibén de la N.Y.H.A, |

El fin de esta tesis es correlacionar los datos claves
ﬁe la auscultacidén de la estenosis mitral,como son: el
@rimer ruido fuerte y chasqueante y el chasquido de a-
pertura mitral,con los hallazgos que el cirujano encuen-
+tra al explorer la vdlvula mitral,ya sea con el dedo,en
la cirugfa a corazbén cerrado,ya sea con la vista,en la
cirugia abierta y el correlacionar estos dos datos con
lg movilidad de la védlvula uns vez practicada la valvu-
lotomf=a. |

El carédcter chasqueante del primer ruido y el chasqui-
do de apertura de la vdlvula mitral se originan probable
¥ principdlmente en la valva anterior o septal de la mi-
tral.El chasquido de apertura mitral en el punto de mdxi-
ma tensién de la valva en su movimiento hacia el ventri-
 cu1o izquierdo,cuando llega a su posicién mds baja en el
comienzo de la didstole.El primer ruido chasqueante en el

momento de mayor tensién de la valva en su movimiento ha-



cia 1a aurf{cula izquierda cuando llega a su punto més alé
to,en el comienzo de le sistole (6 y 7).

Ambos ruidos se pueden producir por dos mecanismos.El
primero por la tensién de la valva en sf y el segundo por
la rdpida desaceleracidén de la corriente sanguinea,coinci-
dente con la valvs tensa,al guedar briscamente detenida.
Parece que ambos mecanismos influyen en la producciébn de
ambos ruidos.Sin embargo,en la produccién del chasquido
de aperture mitral parece influir predomindntemente el
factor valvular en si,mientras que en la produccién del
primer ruido,la brusca desaceleracibén es la causa princi-
pal (8-12). |

E1l aumento del primer ruido se debe probdblemente al
siguiente mecanismo.Con una vdlvula mitral normal,los ve-
los valvulares se mantienen altos al final de la didstole,
en una posicién cercana al acmé.Cuando hay una estenosgis
- mitral,los velos valvulares se maniienen bajos en los ven-
trifculos, a2 causa del gradiente de presidn que atn exis-
te entre auriculs y ventriculo al final de la didstole.

Al comienzo de la sistole,la sangre comprimida en el ven=- ‘
triculo izqﬁierdo tiene que hacer subir mds y mds deprisa
las valvas hesta su cierre.Esta mayor excursién y a mayor
velocidad es la causa del sumento del primer ruido(13 y 14).

ILa razén pera la produccién del chasquido de apertura
mitral en la valva anterior,reside en el hecho de que,a
causa de la fusiéﬁ comisural y de su gran tamafio,no sigue
el mismoAcamino que la primera oleada de sangre que inten-
ta entrar en el venitriculo izquierdo,sino que se interpo-

ne entre élls y la cavidad ventricular.Entonces esta pri-



mera oleada empuja hacia abajo y adelante la valya y la
pone briscamente en tensién.Si la oleada fuese muy gran-—
de, como sucéde en los grandes shunts (comunicacidn inter-
ventricular o persistencia del conducto arterioso) se po-
dria producir un chasquido de apertura, incluso en susen-
cia de fusién de las comisuras.El mismo mecanismo puedes
suceder en los chasquidos de apertura de algunas insufie-
ciencias mitrales grandes con valva septal flexible ,pero
en estos casos casi siempre hay,ademds,alguns fusidén de
las comisuras;es decir una estenosis.mitral ligera sobre-
afiadida.(14 y 3).

Tres grados de deformidad mitral pueden ser reconocidos
¥y relacionados con el primer ruido fuerte y chasqueante
y con el chasquido de apertura,

. 12 ,E1 dafio reumdtico: puede ser ligero,lo cual no quie-
re decir que la estenosis sea poco cerrada,y producir sim-
plemente la fusién de las comisuras y un ligero acortamien-
to de las cuerdas,que tiran un poco de la vdlvula mitral
hacia el ventriculo izquierdo.Sin embargo los velos val-
vulares pueden moverse 1ibremente hacia arriba y abajo

de una manera normal.

22,81 el dafic reumdtico es mhs serio,ademds de la fusién
comisural,el acontamiento de las cuerdas tendineas es més
grande y pueden quedar los velos valvulares en contacto
con los misculos papilares.El aparato de sostén mitral
se convierte en un congliomerado,que mantiene,ios velos
como un embudo metido en el ventriculo izquiendo,pero que
no impide por completo el normal movimiento de éllos.

32.5i el dafio reumdtico es muy severo entonces puede



hacer engrosar,éontraen;inmovilizan‘y calcificar*inoluso'
los velos,formando en conjunto una vdlvula como un diafrag-
ma,rigida y sin movilidad,calcificada y casi siempre con
un componente no desteciahle o0 importante de insuficiem-
gia mitral.

En los dos primeros grupos elvprimer ruido fuerte y chas-
queante y el chasquido de g@pertura estdn presentes.En el
tercer grupo el chasquido de apertura estd ausente;el pri-
mer ruido puede esgtar disminuido,pero hay casos en que
puede incluso estar aumentado,sobre todo sii a la estenosis
mitral se le asocie una hipertensién arterial.En este caso
se debe achacar el primen ruido exclusivamente al mecanis-—
nmo de la rdpida desaceleracidn de la sangre,debtida a la
brusquedad de la contraccidn ventricular.(3).Los tres datos
fundamentales de la auscultacidm de la estenosis mitral son:
12 ,E1 arrastre diastdlico.22.El primer ruido fuerte y chass
queante (15 y 16),.32.EL chasquido de sperturs de la mitral

(17 y 18). R

De estos tres datos dos,el primer ruido y el chasquido
de apertura,son los que guardan relacidm con la flexibi=-
lided de la vdlwula y sobre ellos vemos & hacer unos co-
mentarios.

Un primer mmido acentuado en la punta puede ser el pri-"
mer dato gque nos haga pensar en una estenosis mitral y |
que nos lleve & hacer una auscultacidm detenida sobre el
sitio de su ethaa.Puede no estar acentuado en los casos
de estenosis mitrales muy ligeras,pero cuando estd dismi-
niido nos debe hacer pensar que la valva septal de la mi”

tral estd rigida, Puede estar acentuado en otras condi-



ciones fuera de la estenosis mitral,como son la taguicar-
dia,un PR corto,una hipertensidén arteriel,un hipertiroi-
dismo,un estado hiperquinético,una snemia,etec.(16). Si
encontramos un primer ruido acentuado en la auscultacién
y un PR largo en el electrocardiograma,ésto sbdlamente nos
debe sugerir la existencia de une estenosis mitral.

E1l chasquido de apertura mitral es generdlmenite un rui-
do breve,de alta tonalidad y con cardcter de chasquido,
que sigue de cerca al segundd ruido.A veces no es tan fd-
cil de oir y parece mas bien como un eco del segundo rui-
do en vez de un ruido distinto.Otras veces es diffcil de
escuchar porque puede estar casi metido en el segundo rui-
do 0 bien en el mismo comienzo del arrastre y oscurecer-
lo éste si es fuerte ( 19 ).Para su exacto reconocimiento
uno debe escuchar en un sitio donde el arrastre no see
fuerte, como puede ser el cuarto espacio intercostal izquier-
do junto al esternén o hacia arriba siguiendo este borde,
Machas veces en estos sitios es donde se oye mejor el chas-—
quido y ademds agqul se puede oir el componente adrtico y
el componente pulmonar del segundo ruido y & continuacién
el chasQuido,io cual es una ventaja para el médico no muy
avezado en la auscultacidn.

El chasquido de apertura sigue‘al segundo ruido con un
intervalo que o¢scila entre 0,03 segundos a 0,12 segundos.
En une estenosis cerrada y a un ritmo de 7Q a 90 latidos
por minuto este intervalo suele ser de 0,07 a 0,08 segun-
dos y da la sensacidn acistica tipica del"da-ta" dicho de-
prisa (20 y 21).Con experiencia se puede graduar s groso

modo,con la auscultacidn,el intervalo entre el segundo



mido y el chasquidb y por ende sospechar el grado de es-
tenosis. ‘

E1l chasquido de apertura se aproxima al segundo ruido
con la tagquicardia y se gepara de é1 con la bradicardia.
Cuando hay fibrilacidn auricular le proximidad al segun-
do ruido variaisi la didstole precedente es larga el chas=—
quido se separa del segundo ruido y si es‘corta se apro-
xima a 41 (16,20 y 22). |

Como el chasquido d&e apertura se puede oir a lo largo
del borde estermal izquierdc e incluso em foco pulmonar
v adrtico,a veces se puede confundir con el componente
pulmonar del segundo ruido,si este segundo ruido estd des—
doblado, y viceversa un componente pulmonar puede ser to-
mado por un chasquido de apertura (16 y 23).Clinicamente
a un oido avezado en pocas ocasiones se 1e‘presenta este
dilema,Sin embargo vamos a seguir unas nbrmas practicas
para diferenciarlos,sin necesidad de tener que hacer un
Vapexcardiograma.Con éste es muy fécil hacer la distinciém
pues el chasquido de spertura cae exdctamente en el pun~
to 0 del apexcardiograme o muy 1igéramente anterior a €1,
dependiendo de las caracteristicas de los aparatos de res
gigtro. , |

12.Un desdoblamiento del segundo ruido,a no ser que ha-
ya insuficiencia ventriculan~derecha,siempre aumenta al-
govcon la inspiracidn profunda y disminuye con la espira-
cidh.El‘ritmo del corazén no influye sobre 81 (24).El chas-
quido de apertura no se influencia por le respiracién,pero
si por el ritmo cardieco.Si hay fibrilacidn auricular,el
chasquido se separa del segundo ruidb despuds de una dias-

tole large y se acerca despuds de una corte j;el desdobla-~



miento del segundo ruido no.(16,20 y 22).

22 ,Cuando hay un desdoblamiento persistente del segundo
ruido,excep%o en nifios,siempre se debe a una causa:bloqueo
completo de rama derecha,comunicacidn interauricular,es-
tenosis pulmonar ligera,insuficiencig mitral severa,embo-
lia pulmonar o hipertensidén pulmonar idiopdtica(24-26).

32, Una inspirecidn puede desdoblar el segundo ruido
en sus dos componentes y entonces oiremos tres ruidos :
el componente aértico,el componente pulmonar y ademds el
chasquido de apertura (16).

42 ,E1 componente pulmonar del segundo ruido es mds fuer-
te en el foco pulmonarj;el chagquido de aperturs se auscul-
ta mejor & medio camino entre el foco tricuspideo y el fo-
co mitral(1l6 yi8).

52 ,Poniendo a2l enfermo de pié y ausculténdolo,el chas—
quido de aperturz se aleja del segundo ruido(excepto si
se produce una taquicardia grande).El componente: pulmonar
ror el contraric se acercard al adrtico y en espiracidm
se unirdn en un ruido tnico.Si el desdoblamiento del se—
gundo ruido es patoldgicn persistird ya estd el paciente
tendido o de pié (27-29).

62 ,Haciendo hacer al enfermo un ejercicio hasta que tenga
disnea evidente,el chasquido de aperturs se acerca al segun-—
do ruido,mientras el desdoblamiento no se influencia.

Un chasquido de apertura puede ser confundido con un
tercer ruido (15) y el distinguirlo es importante,puses un
tercer ruido de ventriculo izquierdo es un hecho que no
se da em una estencsis mitrel,a no ser que sea minima o

haya otre causa que lo determine (19).Generdlimente ésto



no es un problema,pues con el enfermo enzdecdbito lateral
jzquierdo el tercer ruido es sordo y de baja tonalidad

y con nédxima auscultacidn sobre la misma punta del cora-
zén;mientras que el chasguido es més agudo,més chasqueaﬁk‘
te y con méxima suscultacidn hacia borde esternal izquier—'
do.

Sin embargo a veces la insuficiencia mitral puede pro-
ducir un tercer ruido fuerte y con cierto aspecto acheti~
co de chasquido y aunque es mds tardio que el chasquido
de apertura (réramente se produce antes de 0,12 segundos
del segundo ruido ) puede llevar a confusién.El chasqui-
do se produce cuando el ventriculo estd casi vacio y por
lo tanto cuando hace la mds pequefle impresidén sobre la
pared del torax.El tercer ruido se produce un poco més
rtarde,cuando el ventriculo se pone henchido durante la
fase de llenado rdpido y ésto se puede aprecian’al suscul-
tar y palpar simultdneamente.(30 y 31).Con costumbre se
puede palpar con los timpamos.Auscultando con la campans _
del fonendoscoplio un tercer ruido fuerte es transmitido
por la columna de aire al timpano,como un sensacién de
impacto,que es diferente de la sénsacién de click impar-
tide por un chasquido de apertura fuerte.Ni que decir tie-
ne.que esta diferenciacién puede hacerse,con mds exactitud,
con un fono y apex simulteneosj el chasquido de apertura
coincidird con el punto O del apexcardiograma,mientras
el tercer ruido lo hard con la parte méds alta de la  .onda

~de llenado rapido,
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FINALIDAD DE T A TESIS

La finalidad de esta tesis es demostrér o] no,con’ndestros
casos,que la auscultacién de un primer ruido fuerte y chas-
queante en punta‘y de un chasquido de aperturs mitral,son
datos fidedignos para conocer el estado de flexibilidad o
de movilizacién de la védlvula mitral,con las implicaciones
que ésto lleva para el acto operatorio.Es decir de si por
auscultacién séla,podemos mandar o un enfermo con esteno-
sis mitral a operar,con la mayor seguridad posible,de que
su estenosis se puede arreglay y funcionar biemsin necesi-
dad de tener que cambiar la védlwula (1,3 y 14).

Hay otros medios de poder venr la flexibilidad wvalvular.
12 ,Ia radioscopia con intensificador de imagen(con la ra-
dioscepia simple es muy dificil),nos puede demostran cal-
cificacidén de la vdlwla,signo de mala flexibilidad.Pero
une calcificacidén iigera,si no coge un sitio clave de la
vdlvuls,generdlmente no impide la movilidad de ésta.Uni-
camente une vdlvula fuertemente calcificadé es signo di-
recto de rigidez valvular.Ademds el poder usar un intensi-
ficador de imagen no estd al alcance de la mayoria de los
médicos y con la radiograff{a simple en la mayoria de los
casos no se consigue (32,33).Una tomografia puede demos-
trar la calcificacién valvular si es grande.

22 ,Ta angiografia selectiva de ventriculo izquierdo,en los
casos en que estdn en ritmo sinusal,también nos puede decir

de la movilidad valvular.Une amplia drea libre de contras-
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te puede aparecer brévemente en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo en la didstole tardia,debido al mo-
vimiento de.una valva anterior flexible contra la pared
ventricular izquierda,producido por el Impetu de la sis-
tole auricular.La ausencia de este signo hace improbable
una valvulotomia eficaz (34).
32 ,La ecocardiografia también proporciona excelentes da-
tos para ver el estado de la flexibiliadad valvular y de
la existencia de calcio.Estos datos se sacan de la ampli-~
tud del movimiento de la valvula mifral,de la velocidad
de apertura de élla y de la intensidad y nimero de ecos
producidos en las valvas. 4
Si a pesar de la severidad de la estenosis,la valva sep-
tal de la mitral se mueve bien,tiene buena amplitud,buens
velocidad de apertura y los ecos producidos en las valves
son mayores de lo ncrmsl pero no excesivos,la vélvula es

flexible.En caso contrario es rigida (35,36 y 37).
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MATERIATL

Se han revisado,cogidos al azar,75 casos de estenosis
mitral operadas.Unogs han sido operados por técnica cerra-
da y usando el dilatador de Tubbs por via transventricular,
Otros lo han sido bajo circulacidm extracorporea,hacien-
dose la comisurotomfa bajo visién directa con bisturi.No
se han recogido casos de sustitucién valvular,ya que redl-
menﬁe habia pocos y no han salido al coger los casos al
azar.

En 1o recogida de casos se ha tenido en cuenta los si-
guientes condicionamientos:

12.Todos los casos han sido auscultados personalmente
antes de la intervencién y tomemos de todos ellos un fo-
nocardiograma para poder constatar lo que se habia oido.,

22 ,Se han cogido estenosis mitrales puras o con muy
ligera insuficiencia mitral.Se han rechazado los que la
insuficiencia mitral era mds que ligera.

32.,Se han desechado 1os casos que tenian estenosis tri-
cuspidea o doble lesién tricuspidea orgdnica.Se han admi-
tido los que tenian insuficiencia tricuspidea funcional.

42,Se hen edmitido los que tenian afectada la vdlvula
adrtica ya fuera por estenosis,insuficiencia o ambas,

5¢.Los casos que sé habian visto con el intensificador
de imagen y se sabia si habia calcificacidm o no,se han
“hecho notar,aunque n¢ sea dste el tema de la tesis,con
el fin de correlacionar &gtos con la auscultacidn,ya que
el ver con el intensificador de imagen entra dentro de la

clinica pura.
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62.En todos los casos hay informe de la exploracién
valvular antes de la comisurotomfa e inmedidtamente des—
pues de élla.Esto se ha hecho porque én muchos casos le
exploracidn valvular antes de la comisuréfomia no habla
directamente de la flexibilidad o rigidez de la vdlwvula,
pero si hébl& de su movilidad despuds de haberla practi-
cado,dato que tiene el mismo significa&b con respecto a
la flexibilidad que si se hubiere hecho notar especifica-
mente.Y ésto porque el fin de la valvulotomlia es doble;
por un lado abrir perféctemente las comisuras y arreglar
en lo posible el aparato subvalwvular; y por otro lado que
esta vdlvula abierta quede bien movilizada y pueda cumplir
su misién,pues si a pesar de su completa abertura las val-
vas no se mueven,el obstdculo mitral persistird y se le
afiadird un factor de insuficiencia que hard empeorar el
estado hemodindmico.

7¢ ,Adends se ha hecho notar- la presencia o no de cal-
‘cificaciones en la vdlvula nmitral durante la exploracién
intreoperatoria.,pues es un signo de flexibilidad valvu-
lar avnque no fidedigno,a no ser que la calcificacién sea
masiva,pues calcificaciones localizadas en las valvas e
incluso en las comisuras,si son pequefias,se pueden quitar
y una vez practicada le comisurotomla,las vdlvula puede
quedar funcionalmente bien,sin necesidad de tenerla que
sustituir por una prdétesis o injerto y evitando por con-

siguiente los problemas que estos pueden dar a la largsa.
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1 P.G.J.hembra H.C. 931
24 afios

AUSCULTACION :-

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura evidente

E1l Fonocardiograma confirme los datos de auscultacidn»

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto

L3

INFORME OPERATORIO : 19-I-T1

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidm digital,estenosis
muy marcada con orificio que no permite la introduccidn
del dedo ( 8-10 mm,) sin regurgitacidén,ni irombos,ni cal-
cificaciones,

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION: Comisurotomis trans-—
‘ventricular con dilatador tipo Tubbs introducido por wvia
transventricular,se logra la completa abertura de la vdl=-
vula que queda bien movilizada y con un pequeno chorro de
regurgltacidn posterior.



2 D.S.T. hembra H.C.1.124
40 afios
AUSCULTACION :
rimer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura evidente
E1 Fonocardiograms confirma los datos de auscultaciodm,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se vieron calcificaciones.
INFORME OPERATORIO : 8-II-T1

EXPLORACION VALVULAR : La vélvula mitral apsrece esteno-
sada con orificio que no permite la introduccidn del de-
do (unos 12-13 mm.) sin trombos ni calecificaciones y com
las cuerdas temdineas ligeramente engrosadas.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION :Comisurotomfa bajo
‘eirculacién extracorporea,con bistur! bajo visién d&irec-
ta hasta lograr la completa abertura de la vdlvula que
quedea bien mowilizada, f ‘ ‘
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3 J.A.P. hembra H.C. 262

37 afios
AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura evidente
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se wleron calcificaciones.
INFORME OPERATORIO : 13~X-69

EXPIORACION VALVULAR : A traves de una_atriotomia trans-
versa segin Dubost,se expone la vflvula mitral,que &pa-
rece estenosada con diametro médximo de 15 mm., sin trombos

ni calcificaciones visibles.No parece existir regurgite-
cidn.,

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia bajo
visidn directa,seccionando con bisturi ambas comisuras

¥y separando las adherencias existentes bajo la védlvula en
el pilar anterior.Queda la v4lvula complétamente sbierta
¥y con buena movilidad.,
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. 22 afios -
AUSCULTACION : '

Primer ruido fuerte y chasgqueante

Chasquido de apertura muy pequefio y muy junto al segundo
ruido. .

El Fonocardiograma confirma los datos de asuscultacioén.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Presencia de calcificaciones
valvulares mitrales.

INFORME OPERATORIO : 8-IV-69

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital a través
de la orejuela se aprecia la existencia de una estenosis
mitral méxima con orificio central que no permite la in-
troduccidn del dedo y que se calcula tiene unos 7-8 mm de
didmetro.Existe una calcificacién muy intensa que fija el
tercio anterior de la vélvula y parece afectar mes intén-
semente & la valva mural,.Por el orificio se produce una
ligera regurgitacidn.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con el dilatador de
Tubbs introducido por vi&strangventricular se logra la com-
pleta abertura de la védlvula y con una regurgitaciom infe-

rior a la que existia antes.En su conjuhto,queda bien movi—
lizada
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5 A.B.M. hembra H.C. 1.486
48 afios

AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura evidente
El Ponocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No wvisto.
INFORME OPERATORIO : 21-X-71

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,aurficula
izquierda normal,sin trombos con una estenosis moderade

no calcificada,;que permite la introduccidn del dedo con

buena conservacién del aparato subvalwvular.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION :Comisurotomis mitral
bajo circulacidén extracorporea,comisurotomia mitral con
bisturi,bajo control visual lograndose la completa aber-—
tura de la vdlvule con buena movilizacidn.
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6 R.B.R. hembra’, H.C. 501
. 23 afios
AUSCULTACION :
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura evidente
El Fonocardicgrame confirma los detos de suscultacidh.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 26-XI-68

- EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital se apre-
cia la existencia de una estenosis mitral muy intensa
que no permite 1la introduccién del extrems del dedo(dia—
metro de unos 8 mm,.,) sin trombos ,ni regurgitacidén ni
calcificaciones.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador ti-
po Tubbs introducido por via transventricular se logra
la completa ebertura de la vdlvula gque quedea bien movi-
lizada y sin regurgitacidn.
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41 afios

AUSCULTACION : :

Primer ruido fuerte y chasqueante. :

Chasquido de apertura dudoso,pues en el fonocardiograma
en alta frecuencia,se ve a 0,045 segundos del componente
del segundo ruido una minima oscilacidén que pudiese co-
rresponder al chasquido de apertura mitral.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Ausencia de calcificaciones
valvulares mitrales., :

INFORME OPERATORIO : 10-VI-TO

EXPLORACION VALVULAR :Circulacién Extracorporea.la vdl-
vula mitral aparece estenosada con orificio de unos 11
mm, de didmetro que no permite la introduccidn del extre-
mo del dedo,sin calcificaciones ni trombos.,

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Tras exponer lami-
tral se procede a la comisurotomia con bisturi bajo vi-
gion directa.la vdlvula queda complétamente abierta y a-
ceptablemente movilizadsa.
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20 afios

AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura evidente,aunque de pequeiia intensi-
dad.Se ve en el fonocardiograma un falso tercer ruido,que
redlmente es la introduccidén del arrastre.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto .
- INFORME OPERATORIO : 16-III-71

EXPLORACION VALVULAR : A 1la exploracidén digital,estenosis
nitral muy cerrada,con orificio central que no permite la
introduccion del dedo (unos 15-16 mm.) sin calcificaciones
ni trombos ni regurgitacidén.Elementos valvuleares flexibles

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con diletador tipo
Tubbs introducido por via transventricular,se logra la
completa abertura de la vdlwula que gueda bien movilizada
¥y sin regurgitacidm,
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9 J.B.M. hembra H.C., 31
37 afios
AUSCULTACION
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura evidente _
E1 fonocardiograme confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 4-III-69

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital de la vdl-
vula & travé€s de la orejuela,que aparece libre,se aprecia
ls existencia de una estenosis mitral marcade,con orifi-
cio que no permite la introduccidn del extremo del dedo

¥y que debe tener un didmetro de unos 7 - 8 mm.No hay cal-
cificaciones ni trombos,no hay regurgitacidn.

CORRECCION VALVGLAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular,se logra 1&
completa abertura de la vdlwmla que queda bien moviliza-
da y practicamente sin regurgitacion.



10 D.A.L. hembra H.C., 318
33 afios

AUSCULTACION ¢ .

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura ausente

El fonocardiograma confirma los datos de la auscultacidn

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto .
INFORME OPERATORIO : 20-I~70

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,estenosis
de la vdlvula mitral,cuyo orificio permite exdctamente

la introduccidn del dedo ( unos 15 mm de dismetro ).No hay
trombos ni calcificaciones ni regurgitacidén.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular,se logra la
completa abertura de la vdlvula,que queda bien moviliza-
da y sin regurgitacidm,



11 J.D.L. hembra H.C. 314
36 afios
AUSCULTACION : :
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura evidente
E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacién

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.

INFORME OPERATORIO : 11-IV-66

»

' EXPLORACION VALVULAR : A la exploracién digital,vélwula
mitral muy estenosada,cuyo orificio no permite l1la intro-
duccién del dedo.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular,se logra abrir
perféctamente la védlvule que se mueve bien pero que deja
une regurgitacidén moderada.
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47 sfios
AUSCULTACION : . '
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura evidente
E1l fonocardiogreama confirma los datos de auscultacidm.

-INTENSIFICADOR. DE TMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 12-VII-T1

EXPLORACION VALVULAR : La vdlwula presenta una estenosis
muy marcada que no permite la introduccién del dedo com
buena conservacidn de las cuerdas.No existen calcificacio==c
nes en la vélvula,ni trombos en la cavidad surlcular.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia con
circulacidén extracorporea a punta de bisturi,consiguien-
do la completa aberturs de anbas comisuras y quedando la
vilvuala con buena movilidad.
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41 afios

AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasguido de apertura mitral evidente

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacidm,.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No wvisto.
INFORME OPERATORIO : 10-II-T71

EXPTORACTON VALVULAR : Vdlvuls estenosada con orificio
central que no permite la introduceién del dedo(12-15 mm)

sin calcificaciones y con alguna retraccidn de las cuer-—
das tendineas.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia mitral
con circulacién extracorporez.Con bisturi,bajo visidénm: di-
recta.Queda con buena movilidad,
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47 afios
AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente.
El1 fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No wisto.
INFORME OPERATORIO : 9-XII-T71

EXPLORACION VALVULAR : La vdlvula mitral presenta una es-
tenosis mdxima,con orificio central de unos 12-13 mm de
didmetro,con vdlvula flexible y sin calcificaciones.Cuer-
das tendineas conservadas.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPIORACION : Comisurotomia con
circulacidén extracorporea,bajo visidn directa con bisturi
logrdndose la ccmpleta gbertura y movilizacidn de la védl-
vula.



15  I.F.M. hembra H.C. 338
' 24 afios

AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura evidente.

E1l fonocardiograma confirme los datos de euscultacidn.

-INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto

INFORME OPERATORIO : 25-VI-68

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital se aprecia
la existencia de una estenosis mitral muy cerrada,con ori-
ficio que no permite la introduccidn del extremo del dedo

gue tiene un didmetro mfximo de unos 9 mm de didmetro,sin

trombos,ni calcificaciones ni regurgitacion y con bordes

¥y elementos valvulares flexibles.

CORRECCION VALVULAR YREEXPLORACION : Se abre mediantesma-
niobras combinadas digitales e instrumentales con dilata—
dor tipo Tubbs introducido por via transventricular.Se
consigue la completa abertura de la vdlvula sin regurgi-
tacidn y una magnifica movilidadd.
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28 afios
AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura evidente
E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.

INFORME OPERATORIO :10-~II-T70

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,vdlwla
muy estenosada que no permite la introduccicdn del dedo

(unos 10 mm) con la comisura posterior retraida.No hay

trombos ni regurgitacidn ni calecificaciones.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Mediantes maniobras
combinadas digitales e ingstrumentales con dilatador tipo
Tubbs por via transventricular se logra la perfecta aber-
tura de la v#lwvula,que queda con pequefia regurgitacidm

a nivel de la comisura posterion y bien movilizada.
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44 afios
AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura evidente
El fonocardiograma confirme los datos de auscultacidn,

’INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Ausencia de calcificaciones
valvulares. '

. INFORME OPERATORIO : T-III-T2

EXPLORACION VALVULAR : ILa védlvula aparece estenosada con
orificio central de 17 mm. de didmetro,elementos valvula-
res flexibles,sin calcificaciones y con cuerdas tendineas
bien conservadas,

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia mi-
tral bajo visidn directa,logrando la completa abertura de
la vdlvula que queda bien movilizada,



- 18 M.CH.V. hembra H.C. 418
35 afios

AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidm,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se aprecian calcificaciones
valvulares.

_ INFORME OPERATORIO :31-III-T0

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital con el
dedo nmefiique se aprecie una egtenosis muy cerrada,sin
trombos aparentes,ni calcificaciones ni regurgitacidm.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Mediantes maniobras
combinadas digitaeles e instrumentales con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular,se logra la
completa abertura de la vdlvula que queda bien moviliza-
da y sin regurgitacidm.
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19 | M.C.S. hembra H.C. 426
37 afios
AUSCULTACION :
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacion.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto,.
INFORME OPERATORIO : T7-IV-T0

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,estenosis

mitral con orificio de bordes engrosados que permite exdc—
tamente la introduccidn del dedo indice ( unos 16 mm,)

sin trombos aparentes,ni calcificaciones ni regurgitacidn.

CORRECCION VALVULAR Y»REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular se logre la
completa abertura de la vdlvula que queda bien movilizada
y sin regurgitacidm,
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20 F.C.T. vardn H.C. 693

AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral evidente

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacidm,.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 22-IX-70

EXPTLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,estenosis
may cerrade que no permite la introduccidn del dedo ( unos
10 mm de didmetro) sin trombos aparentes,ni calcificaciones
ni regurgitacidn.Elementos valvulares conservados.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular se logra la
abertura de la vdlvula que queda bien movilizada y sin

" ninguna regurgitacidn.
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35 afios
AUSCULTACION :
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto .
INFORME OPERATORIO : 3-III-T71

EXPLORACION VALVULAR : La vdlvula mitral aparece esteno-
sada con orificio que no permite la introduccidn del de-
do ( unos 16 mm ) con calcificaciones ulceradas a nivel
de la comisura posterior en un drea de 1 X 1 cm,El resto
de los elementos valvulares son flexibles y las cuerdas
tendineas estan conservadas.No existen trombos.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION: : Comisurotomia mi-
tral con bisturi bajo visidén directa haste conseguir la
completa abertura de la v4lvula con une aceptable movili-
dado T
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43 afios
AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
E1 fonocardiograma confirme los datos de auscultacidén

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No wisto.
INFORME OPERATORIO : 25-X-66

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidén digital,estenosis
de la vdlvula mitral sin regurgitacidn,ni trombos,ni cal-
cificaciones,en forma de hendidura que permite la entra-

da del extremo del dedo y con bordes carnosos.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs,introducido por via transventricilar se logra la
completa abertura de la vdlvula que queda bien movilizada
¥y sin regurgitacidn.



23 I.C.H. hembra H.C. 957 ;

AUSCULTACION :
Primer ruido fuerte ¥y chasqueante
Chasquido de apertura evidente
E1l fonocardiograma confirme los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Ausencia de calcificaciones
velvulares,

INFORME OPERATORIO : 20-XI-70

EXPLORACION VALVULAR : Vdlvula nmitral estenosada con ori-
ficio que no permite la introduccidn del dedo (unos 10mm)
gin trombos ni calcificaciones.Valvas flexibles,normalidad
de las cuerdas tendineas del piler anterior,mientras que
las del posterior estan retraidas.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia con
bisturi bajo visidn directa,logrdndose la completa abertu-
ra de la vdlvula gue queda bien movilizada.
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22 sfios

AUSCULTACION ,

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura evidente pero pequefio en intensidad
El fonocardiograma confirma los datos de auscultaciom,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se visualizaron calcifica-
ciones valvuleares.

INFORME OPERATORIO : 24-II-70

EXPTORACION VALVULAR : A la exploarcidn digital,estenosis
mitral muy cerrada con orificio que no permite la introduc—
cion del dedo (unos 9-10 mm de diametro ).No hay trombos

ni calcificaciones ni regurgitacidn.Los bordes del orifi-
cio son carnosos,pero el resto tiene buena movilidad.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : * Con dilgtador tipo
Tubbs,abriéndolo contra gran presidn,se logra la complete
ebertura de la valvula gque queda bien movilizadea y con un
pequefio chorro de regurgitacidén posterior.
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25 D.C.R. hembra H.C. 34
23 afios
AUSCULTACION .
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de aperture evidente
E1l fonocardigrame confirme los datos de la auscultacidm,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto .
INFORME OPERATORIO : 29-1IV-69

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracicdn digital se apre-
cia una estenosis valvular mitral muy cerrada,con orifi-
cio que no permite la introduccidn del extremo del dedo
gin trombos ni calcificaciones ni regurgitacidn.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs,se logra la completa abertura de la vdlwula que que-
da bien movilizada y sin regurgitacidn.
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26 E.C.M. hembra H.C. 43
25 afios
AUSCULTACION :
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
E1l fonocardiograma confirme los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No wvisto.
INFORME OPERATORIO : 30~V-69

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,se com-
prueba la existencia de una estenosis mitral,que permi-
te exdctamente la introduccion del extremo del dedo,es
decir que tiene de 12 a 15 mm de didmetro,de bordes fle-
xibles sin trombos ni regurgitacidnm y con un nédulo cal-
cificado a nivel de la comisura anteriorr.

"CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs,introducido por via transventricular,se logra la
completa abertura de la vdlwulae gue queda bien moviliza-
da y sin regurgitacidn,existiendo en la comisura anterior
el nddulo endurecido y al parecer calcificado antes des-
crito,que tiene unos 5 mm, :
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49 afios

AUSCULTACION

Primer ruido normal

Chasquido de apertura evidente.

E1l fonocardiograma confirme los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se visuslizan calcificaciones
valvulares.

INFORME OPERATORIO : T7-X~T70

- EXPLORACION VALVULAR:: La vélvule mitral presenta une mer-
cade estenosis,con un orificio que permite exdctamente
la introduccién del extremo del dedo y con elementos fle-
xibles sin calcificaciones.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia mitral
con bisturi bajo vision directa,hasta lograr la completa
aberture . Queda bien movilizada.
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28 J.C.L. hembra H.C., 1.287
27 afios

AUSCULTACION :

Primer ruido normal

Chasquido de apertura mitral muy sordo y pequefio

E1l fonocardiogrsma confirme los datos de auscultacidn

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se visualizen calcificacio-
nes valvulares,

INFORME OPERATORIO : 26~V-T1

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,estenosis
nmitral que permite justo la introduccidn del dedo,con e~
lementos valvulares flexibles.No trombos ni calcificaciones
ni regurgitacidn.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs,introducido por via transventricular,se logra la
completa abertura de la comisura anterior y la posterior

8010 hasta un nddulo duro,situado a unos 5 mm del anillo.
Queda bien movilizada.
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23 afios

AUSCULTACION : :

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidm,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN :No visto

INFORME OPERATORIO : 26-XI~T1

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn: digital ,presenta
estenosis mitral muy cerrada que no permite la introduccién
del extremo del dedo (unos 10-12 mm de dif¢metro),No hay
trombos:ni regurgitacidhn,pero si calcificaciones en el
borde de la valva anterior de la mitral.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs,se logra la completa abertura de la vdlvula,que que-—
de bien movilizada y sin regurgitacidén.la calcificacidn
queda en la valva anterior de la mitral pero sin interfe-
rir en su mOV111dad.
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36 afios
AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chaoqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
El fonocardiograme confirme los datos de auscultacidm.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 5-VI-T0

EXPLORACION VALVULAR : Vdlvula tricuspide normal.A la ex-
ploracidn de la vdlvula mitral,eparece estenosada,sim trom-
bos en auricula y sin calcificaciones valvulares.El ori-
ficio no permite ‘la introduccidn del dedo (9-10 mm).Las
cuerdas tendineas estan engrosadas.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dificultad se
identifican las comisuras y se efectua comisurotomia con
bisturi bajo visiodn directa,consiguiendo la completa aber-
tura de la vdlvula y une buena movilizacidn.
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31 A,L.G., henbra H.C. 280

2'7 afios
AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
E). fonocardiograma confirma los datos de auscultacidm.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se observan calcificaciones
valvulares. '

INFORME OPERATORIO : 8~1V-69

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital a través

de la orejuela se comprueba la estenosis mitral,con ori-

ficio central que permite exdctamente la introduccidn del
dedo,es decir,que tiene un didmetro de 15 a 16 mm,de bor-
des engrosados pero flexibles a traves del cual se produ-
ce una pequefia regurgitacidh

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador ¥ipo
Tabbs,introducido por via transventricular,se logra la
completa abertura de la vdlvula que queda bien movilizadae

¥y con un grado de regurgitacidn inferior al que existia
preoperatoriamente.



32 AL, P, vardm H.C. 275
44 afios

AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral ewidente

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultaeidn

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 5-XI-68

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracich digital,se comprue-
ba la existencia de une estenosis muy cerrada ,que no permi-
te la introduccicn del dedo,teniendo como mdximo un dig-
metro de unos 7 mm.No hay trombos ni regurgitacidn, :ni
calcificaciones. : '

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatacién tipo
Tubbs,introducido por via transventricular,se logra la
completa abertura de la vdlwwla,qur queda bien movilizada
¥y con un ndédulo en su parte anterior en su union al anillo
de unos 5 mm de longitud que gueda sin separar.No queda
ninguna regurgitacidn.
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33 J.L.*, hembra H.C. 327
25 afios
AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chasqﬁeante
Chasquido de apertura mitral evidente pero pequefio.
E1l fonocardiograma confirma los datos de la auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : ~eNo visto.
INFORME OPERATORIO : 26-VI-67

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital se encu-
entra una v4lvala estenotica con orificio central de unos
12 mm. de didmetro sin trombos ni calecificaciones.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Se le practicd una
comisurotomia mitral transventricular.la apertura fué di-
fiecil requiriendo el empleo del dilatador a amplitudes
progresivasg en ires ocasiones.Se logro la completa aper-
ture de la vdlvula sin quedar regurgitaeidén y con buena
movilidad wvalwvular,
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34 J.P.B. hembra "H.C. 1.297
48 afios

AUSCULTACION :

Primer ruido normal

Chasquido de apertura mitral evidente -

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacidm.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Se ven calcificaciones: valwulares
mitrales.

INFORME OPERATORIO : 26-~X~T1

L

EXPLORACION VALVULAR : Le vdlvula presenta estenosis muy
cerrada que no permite la introduccidén del dedo,con bor-
des rugosos y calcificaciones de la parte posterior de la
fusidén de la comisura,pero sin alcanzar el anillo.las cuer-
das tendineas estdn aceptablemente conservadas. :

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia mitral
con bisturli y forceps de extraccién de calcio bajo visidén
directa,se logra una completa abertura y una aceptable
movilidad por haberse eliminado todo el calecio de la vdl-
vuale anterior y quedando en la posterior una zona endure-
cida separada por unos 7 mm. de vdlvula flexible del anillo



35 J.J.L.C, vardn H.C, 281
24 afios

AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral evidente

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultaciodm,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto

INFORME OPERATORIO ¢ 30-III-66

- EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital estenosis
de la vdlvula mitral que presenta un orificio retraide

de unos 8 mm. de didmetro por el cual existe un ligero
chorrc de regurgitacidn.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Mediante meniobras
combinadas digitales e instrumentales con el dilatador de
Tubbs introducido por via transventrieular,se logra la
completa abertura de la vdlvulae que queda bien movilizada
y con el mismo grado de regurgitacidm.
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41 afios

AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral evidente

El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidhn,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se apreciaron calcificacio-
nes valvulares. ‘

INFORME OPERATORIO : 25~III-TL

EXPLORACION VALVULAR : A la visidn de la vdlvula se encu-—
entra estenosada con un orificio de unos 12 mm de didme-
tro.No hay calcificacidén valvular y las valvas son flexi-

bles.Hay adherencias entre las cuerdas hasta la cispide
del pilar,’ ‘ '

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia mitral
bajo visidén directa y apertura de la adherencias de las
cuerdas.Se logra la completa abertura de la valvula que
queda bien movilizada.
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37 V.H.N. hembra H.C. 336
, 22 afios
AUSCULTACION -
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidm

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Ausencia de ealcificaciones
valvulares.

INFORME OPERATORIO : 10-II-T0

EXPLORACION VALVULAR : A la exploraciodn digital,por delan-
te de la orejuela que esta libre,se aprecia,una estenosis
mitral muy cerrada que no permite la entrada del dedo(10mm)
gin trombos ni calcificaciones.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Conddilatador tipo
Tubbg por via transventricular se logra la completa abertu—
ra de la vdlvula que queda bien mov1llzada y sin regurgi-
tacidn,



38 C.H.S hembra H.C. 33
15 afios
AUSCULTACION :
Primer ruido normal
Chasquido de apertura mitral evidente
El fonocardiograms confirma los datos de auscultacidm.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.

INFORME OPERATORIO : 9-V~68

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital se apre-
cia la existencia de una estenosis de la vdlvula mitral
que presenta un orificio que no permite la introduccicn
del dedo y que se calcula en unos 8 mm de didmetro.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Mediante maniobras
combinadas digitales e instrumentales,con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular se logra la

completa abertura de la vdlwula que queda bien moviliza-—
da y sin regurgitaciodn.
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41 afios
AUSCULTACION ¢

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
E1l fonocardiograma confirms los datos de auscultacidm.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Augencia de qalcificaciones
valvulares mitrales.

INFORME OPERATORIO : 9=XI=T0

EXPLORACION VALVULAR La mitral muestra una estenosis
my cerrada que no permite la introduccidn del dedo(1l0-

12 mm., de diametro) sin calcificaciones y sin afectacidém
subvalvularnr,

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia mitral
con bisturi bajo visidn directa,logrdndose la completa
abertura de la vdlvula con buena movilidad.
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40 MA.L.G. Hembra H.C. 1.589

33 afios

AUSCULTACION

Primexr ruido fuerte y chasqueante :
Chasquido de apertura mitral evidente pero de poca inten=-
gidad.

E1l fonocardiograma confirma los datos de ausculitacidm

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.

INFORME OPERATORIO : 27-IX-T1

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital estenosis
- muy cerrada que no permite la introduccicdh del dedo con
una dureza en la comisura posterior,sin trombos aparentes
¥y sin regurgitacidm.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador +tipo
Tubbs se logra la completa abertura de la védlvula hasta
el nddulo calcificado posterior quedando bien mowilizada
y sin regurgitacidn. '
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29 afios

AUSCULTACION ‘

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidme.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 2-II-T1

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital estenosis
moderada que permite justo la introduccidn del dedo sin
regurgitacidén y con verrugosidades en la comisura anterior.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLIORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular se consigue a-
brir complétamente la comisura posterior y la anterior
hagta las verrugosidades;la vdlvula queda bien moviligada
y sin regurgitaciom. '
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27 afios

AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral evidente

El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidm,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No wisto.

INFORME OPERATORIO: 28-IX-T1

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital estenosis
mitrel muy cerrada en forma de embudo por cuyo orificio
superior penetra el dedo,mientras que el inferior no per-
mite su paso(unos 15 mm de diametrb).No hay calcificaciones
ni regurgitecidm.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador #¥ipo
Tubbs introducido por via transventricular se logra la
completa abertura de la vdlwla que queda bien movilizada
¥y con un pequefio chorra de movilizacidn posterior,



43 D.M.B. hembra - H.C. 474
24 afios

AUSCULTACION :
Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral evidente pero de poca 1nten—
gidad.

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacidm,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Ausencia de calcificaciones
valvulares.

INFORME OPERATORIO : 12-V-T0

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidén digital estenocsis
mitral muy cerrada con orificio gque no permite la introduc-
cidn del extremo del dedo (unos 15 mm.).Sin calcificaciones
trombos aparentes ni regurgitacicm.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador: tipo
Tubbs introducido por via transventricular,se logra la com-
pleta abertura de la vdlvula que queda bien movilizada y
sin regurgitacidn,
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44 D.M.R. hembra H.C, 1.121
40 afios
AUSCULTACION :

rimer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
E1l fonocardiograma confirma los datcs de auscultacida.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No wisto
INFORME OPERATORIO : 23-III-71

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital estenosis
mitral con orificio que permite exdctamente la introdiuccidn
del extremo del dedo (uncs 18 mm.) sin trombos,calcifica-—
ciones,ni regurgitacidn.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo

Tubbs se logra la completa abertura de la vdlvula que que-
da bien movilizada y sin regurgitacion.
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45 D.G.R. hembra H.C., 32

3G9 afios
AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidm.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No wvisto .
INFORME OPERATORIO : 29-X-68

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital se aprecia-
la existencia de una estenosis mitral marcada que permite
exdctamente la introduccidn del extremo de dedo.No existem
calcificaciones,trombos ni regurgitacidm.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs se logra la completa abertura de la vdlvula que que-
da bien movilizada y con s0lo un minimo chorro de regum-
gitacidén exdctamente en la comisura posterior.



46 A.P.S. hembra H.C. 2.224
’ 42 afios

AUSCULTACION %

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral evidente

E1l fonocardiograme confirme los datos de auscultacidim,

‘INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se gprecian calcificaciones
valvulares.

INFORME OPERATORIO : 8-IX~T72

EXPLORACION VALVULAR : La védlvula mitral aparece muy es-
tenosada con orificio ligeramente anterior de unos 12 mm,
de didmetro mdximo.Los elementos valvulares son flexibles
no existiendo calcificaciones.las cuerdas tendineas estdn
perféctamente conservadas en el pilar posterior pero re-—
traidas y fundidas con el anterior.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Exposicicdh de la
vdlvula mitral y comisurotomia con bisturi bajo visidn
directa.lLa vdlvula queda complétamente abierta y muy bien
movilizada en su parte posterior donde las cuerdas se con-
servan normales,mientras que el pilar anterion se inciden
hasta llegar a la parte carnosa. '
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47 E.G.P. hembra H.C. 37
37 afios
AUSCULTACION ,
Primer ruido fuente y chasqueante
Chasquido de gpertura mitral de muy pequeiia intensidad
pero evidente.
E1l fonocardiograma confirma los datos de suscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se aprecien calcificaciones
valvulares.

INFORME OPERATORIO : 6-V-69

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,estenosis
muy cerrada que no permite la introduccidn del dedo ( 8 mm
de diametro) de bordes correosos,sin trombos ni regurgi-
tacidn y con dreas endurecidas en la zona de contacto con
las valvas.

CORRECCION "VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular,se logra la
completa aberturs de la vdlvula que queda bien movilizada
¥ prdcticamente sin regurgitacidn.Se separan marcadas adhe-
rencias subvalvulares.,



wmm

48 S.M.B. hembra H.C. 951

38 afios
AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
El fonocardiogramz confirma los datos de asuscultacidn

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 5-III~-T1

"EXPLORACION VALVULAR : La vélvula mitral aparece esteno-
sada con orificio con orificio que no permite la introduc-
cidén del extremo del dedo (unos 10 mm.) sin trombos ni cal-
cificaciones.las cuerdas tendineas han desaparecido a nivel
del misculo papilar anteriom que contacta con los elemen-
tos valvularesg,pero se conservan & nivel posteriox,

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Exposicidn de la vel-
vula y comisurotomia con bisturi bajo visidn directa hasta
conseguir la completa abertura de la vdlvula y una acep-
table movilizacion,



" 49 P.M.A., hembra H.C. 1.760
27 afios

AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de aperura mitral evidente

E1 fonocardiograma confirms los datessde auscultacidm

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 29-XI-71

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracién digital la vdlvu-
la aparece estenosada con orificio que permite exéctamente
la introduccidn del dedo ( solo su extremo ) ,8in trombos
calcificaciones ni regurgitaciodn.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs se logra la abertura de la vdlvula que queda bien

movilizada y sin regurgitacidn;la comisura anterior que-~
da a2 3 mm, del anillo.
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50 M.M.R. hembra H.C. 352

27 aiios
AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

ITNTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se visualizaron celcificaciones
valvulares.u

INFORME CPERATORIO : 10-II-T0

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,estenosis
muy cerrada con orificio que no permite la entrada del
dedo ( unos 10 mm. ),sin trombos aparentes ni calcifica-
ciones, ni regurgitacidn,

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION«:'Con dilatador tipo
Tubbs,introducido por wia transventricular se logra la
abertura de la vdlvula que queda bien movilizade y con
una minima regurgitacidn por la comisura posteriorien la
comisura anterior existe un nédulo endurecido.
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: 35 afios

AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OFERATORIO : 26-~I-T1

EXPLORACION VALVUILAR : A la exploracidn digital,estenosis
moderada que permite la introduccién del dedo,con dos nd-
dulos duros no calcificados en ambas comisuras.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador +tipo
Tubbs introducido por via transventricular se logra la
completa abertura de la vdlvula,que quede bien movilizada
y con una regurgitacidn minima a nivel de la comisura
postero-interna
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52 C.P.V. hembra H.C. 499
40 afios
AUSCULTACION
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de epertura mitral ausente
El fonocardiogrema confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Hgy que sefialar la presencia
de calcificaciones valvulares mitrales.

INFORME OPERATORIO : 27-IV-70

EXPLORACION VALVULAR : A 1a exploracidn‘digital,la vélvula
tricispide parece normal.la vdlvula mitral aparece esteno-
sada con orificio de unos 10 mm, de didmetro y con calci~-
ficaciones en laszzonas de fusiéh comisural,muy extensas

¥ ulceradas en la comisura anterior pero respetando las
valvas,

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Se procede a efectuar
ds comisurotomia bajo vision directa y a extraer con for-
ceps las numerosas particulas calcificadas en especial de
la. comisura anterior.Tras lavarle para extraer los resi-
duos calcicos se comprueba la completa abertura y la bue-
na movilidad wvalvuler.
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53 ' M.M.A. hembra  H.C. 185

51 afios
AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura evidente
E1l fonocardiocgrama confirma los datos de auscultacidn

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 17-XTI-65

EXPLORACION VALVULAR : La vdlvula aparece con una marcada
estenosis.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Debido a la distan~
cia a la que el dedo queda de la vdlvula no se pudo abrir
digitdlmente.Mediante dilatador tipo Tubbs introducido por
via transventricular a través del ventriculo izquierdo y
con control digital a través de la auricula izquierda,se
lleva acabo la completa abertura de la védlvula que no pre-—
senta calcificaciones,ni trombos y que queda bien movili-
zada.,
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15 afios

AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral evidente

El fonocardiograma confirma los datos de auscultacion.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se observan calcificaciones
valvulares.

INFORME OPERATORIO : 28-IV-T0

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracién digitalyestenosis
nitral muy cerrada que no permite la introduccidn del dedo
(10 mm de didmetro) con bordes engrosados,sin calcificacio-
nes, trombos ni regurgitacidn. :

CORRECCION VAVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular,se logra la
completa abertura de la vdlvula que queda bien movillzada
¥ sin regurgitacidn.
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50 afios

AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral evidente

El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 11-II-69

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracicn digital se apre-
cia una estenosis de la vdlvula mitral con orificio que

no permite la introduccidn del dedo y que tiene unos 10 mm
de didmetro con bordes rugosos pero sin trombos,ni calci-
ficaciones. Existe una cagi inapreciable regurgitacidn
por este orificio.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular,se logra la
completa abertura de la vdlvula que gqueda bien moviliza-
da y prdcticamente sin regurgitacion.
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56 J.M.F. hembra H.C. 328

AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral evidente

El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIQO : 25-II-T70

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracion digital la vdl-
vula aparece muy estenosada,con orificio de unog 9 mm de
digmetro sin trombos ni calcificaciones.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia bajo
vigidn directa con bisturi,hasta conseguir la completa
abertura de la vilvula y buena movilidad de sus elementos.
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57 A.P.M., hembra H.C. 525

39 afios
AUSCULTACION
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
El fonocardiocgrama confirma los datos de auscultacidn

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Ausencia de calecificaciones
valvulares.

- INFORME OPERATORIO : 4-V-T70

EXPLORACION VALVULAR : ILa vdlvula gparece muy estenosada
con orificio de 10 mm, de didmetro sin calcificaciones.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Se practica comisu-
rotomia a cielo abierto con bisturi,logrdndose la comple—
ta abertura y movilizacion de la vdlvula,
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58 C.P de los R. hembra H.C. 83
28 afios
AUSCULTACION :
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente,pero de intensidad
disminuida
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.

INFORME OPERATORIO : 17-VII-69

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracion digital a través
de la orejuela con el de do indice se comprueba la exis-—
tencia de una estenosis moderada de la vdlvule mitral que
permite la introduccidn del dedo sin trombos ni regurgi-
tacidn y con algunas verrugosidades calcificadas en la
comisura posterior,

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbg introducido por via transventricular se logra la
completa abertura de la vdlvula que queda bien movilizada
y sin regurgitacidn,. >
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41 afios
AUSCULTACION
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral ev1dente,pero de intensidad
disminuida.
El fonocardiograma confirma los datos de guscultaciom.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.

INFORME OPERATORIO : 4-XII-69

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,estenosis
mitral moderada con orificio que permite la introduccidn
del dedo ( 18 mm de didmetro) sin trombos ni calcificacio-
nes ni regurgitacidn.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular se logra la
completa abertura de la vdlvula que queda bien moviliza-
da y sin regurgitacidn.
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36 afios
AUSCULTACION :

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
E1l fonocardiograms confirma los datos de auscultacidn,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 18-I-69

EXPLORACION VALVULAR :Se aprecia la existencia de una es-
tenosis mitral muy cerrada que a duras penas pernite la
introduccidn por via transventricular del dilatador tipo
Tubbs.No se aprecia ni regurgitacidn,ni calcificaciones
ni trombos.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPILORACION : Mediantes maniobras
combinadas digitales e instrumentales se logra la completa
abertura de la vélvula Que gueda bien movilizada y con
s0lo una minima regurgitacidn apreciable solo con el dedo
préximo a la vdlvula en la parte inferior.
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40 afios
AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral ausente
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto

INFORME OPERATORIO : 17-III-69

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracion digital estenosis
mitral muy cerrada y calcificada.Orificio en forma de hen-
didura de 10 mm.No permite la introduccidh del dedo.Se en-
cuentra pequefia regurgitacidm.Escasa movilidad de los ele-
mentos valvulares.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPIORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por via transventricular se logra la
completa abertura de la vdlvula que gqueda aceptablemente
movilizada con s0lo pequeiia regurgitacidn.
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39 afios

AUSCULTACION

Primer ruido disminuido

Chasquido de apertura mitral evidente

El fonocardiograma confirms los datos de auscultacidm

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Ausencia de calcificaciones
valvulares. '

INFORME OPERATORIC : 12-IITI~T71

EXPLORACION VALVULAR : La vdlvula mitral aparece estenosa-
da con orificio que no permite la introduccidn del dedo
(unos 17 mm de didgmetro) con elementos todavia flexibles

y con gran retraccion de las cuerdas tendineas de tal for-
ma que ambos mfisculos papilares contactan con los elemen-
tos valvulares.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Se efctua comisuro-
tomia mitral con bisturi bajo visidn directa,logrdndose

la completa abertura de la vdlvula y una aceptable movili-
zacidn de los elementos valvulares.
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' 36 afios

AUSCULTACION

Primer: ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral evidente,se ven perféctamen-
te los dos componentes del segundo ruido _

E1l fonocardiograme confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.

INFORME OPERATORIO : 28-X~70

EXPLORACION VALVUIAR: A la exploracion digital,estenosis
m1y cerrada que no permiite la introduceidn del dedo(unos

10 mm.) sin trombos,calcificaciones ni regurgitaciodm.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs,se logra la completa abertura de la vdlvula que que-
da bien movilizada y sin regurgitacidn.
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27 afios
AUSCULTACION
Primer ruido disminuido

Chasquido de apertur mitral evidente,pero de intensidad
disminuida ’

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacicn,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se apreciaron calcificacio-
nes valvulares.

INFORME OPERATORIO : 13-IV-Tl1

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracion digital,estenosis
my cerrada que no permite la introduccidn del dedo (unos
16-17 mm de difdmetro) sin calcificaciones ni regurgitacidn.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs,se logre la completa abertura de la vdlvula que que-

de bien movilizada y con un minimo de regurgitacidén en la
parte media.



‘55 R.M.V. hembra H.C. 1.728

43 afios
AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
Bl fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se apreciaron calcificacio-
nes valvulares.,

- INFORME OPERATORIO : 5~XTI-T1

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,estenosis
mitral con orificio que permite exdctamente la introduc-
cidn del extremo del dedo,sin calcificaciones ni trombos
aparentes y sin regurgitacidn. |

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador +tipo
Tubbs introducido por via transveniricular,se logra la
completa abertura de la vélvula que queda sin regurgita-
cifn y bien movilizada.
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50 aiios

AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura nmitral evidente

E1l fonocardiograma confirme los datos de suscultacion.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 28-VI-T1

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracicon digital,estenosis
mitral muy cerrada que permite justo la introduccicn del
dedo (12 mm) sin calcificaciones,trombos,ni regurgitacidn.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs,introducido por via transventricular,se logra la
completa abertura de la vdlvula que queda completamente
abierta,bien movilizada y sin regurgitacidn.
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67 D.M.B. hembra H.C. 640
‘ 12 afios
AUSCULTACION
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.
INFORME OPERATORIO : 1-XII-T0

EXPLORACION VALVULAR : A la exploracidn digital,estenosis
gue permite la introduccidn del extremo del dedo con bue-
na movilidad y con una pequefia calcificacidn posterior.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs se logra la completa abertura de la vdlvula que que-
da bien movilizada y conserva una pequefia regurgitacidn
posterior a nivel de la zona calcificada alli existente.
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51 afios
AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
Bl fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No visto.

INFORME OPERATORIO : 27-II-62

‘EXPLORACION VALVULAR : A 1a exploracion digital, estenosis
my cerrada en forma de diafragma con orlflclo de unos
8 mm de difmetro.

COBRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Con dilatador tipo
Tubbs introducido por ¥ia transventricular se abre complé-

temente la vélvula quedando sin regurgitacidn y con buena
movilidad. '
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69 J.C.A, vardn H.C. 2.687 \
. 26 afios
AUSCULTACION
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de agpertura mitral evidente
El fonocardiograma confirma los datos de auscult301dnu

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Se aprecia una gruesa calcifi-
cacidn valvular mitral.

INFORME OPERATORIO : 19-X~T73

EXPLORACION VALVULAR : La vdlvula mitral presengaba una
estenosis pura con un 4drea aproximada de 0,5 cm~ .Ambas
comisuras estaban soldadas en parte al anillo y a nivel
de la comisura anterior existia una gruesa calcificacidn
La movilizacién de las valvas era buena.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia con
bisturi abriéndose ambas comisuras hasta el agnillo,Fue di-
ficultosa la apertura de la comisura anterior por la pre-
sencia de una calcificacidén.la vdlvula queda bien movili-
zada.,
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70 JL.M.J. H.C. 2,769
16 afios
AUSCULTACION
Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasguido de apertura mitral evidente
E1 fonocardiograma confirma los datos de suscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No se aprecian caleificaciones
valvulares

INFORME OPERATORIO : 17-X~73

EXPLORACION VALVULAR : La vd4lvula mitral presenta una este-
nosis predomidante,estando fusionadas ambas comisuras.la
pequefia estenosis es motivada por un nddulo de calcio que
existia sobre la comisura anterior y que impedia el buen
funcionamiento valvular.las valvas eren méviles y existia
fusién de miisculos papilares que fue tratada por explora-
cidn digital.No existe alteracidn tricuspidea.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION..: Extirparcidn de un
nédulo calcificado que impedia el buen juego valvular lo-
calizado en la comisura anterior.Apertura con bisturi de
ambas comisuras hasta el anillo y separacidn de mdsculos

papilares que se encontraban soldados Queda blen movili-
zada..
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55 afios
AUSCULTACION
Primer ruido normal
Chasquido de apertura mitral evidente
E1l fonocardiograme confirma los datos de auscultacidn.

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Ausencia de calcificaciones
valvulares. '

INFORME OPERATORIO : 3=X-T3

EXPLORACION VALVULAR : La v#£lvula presentaba una estenosis
pura con fugidn de ambas comisuras,teniendo las valvas
buensa movilidad.Existian calcificaciones valvulares peque-
fias que no interferian en la movilidad valvular.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Apertura con bisturi
de ambas comisuras hasta el anillo y comprobacién de laz
buena movilidad de las valvas,
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43 afios

AUSCULTACION :
Primen ruido fuerte y chasgueante
Chasquido de apertura mitral evidente pero de intensidad
disminuida .
" El1 fonocardiograma confirma los datos de auscultacién.

INTENSIFICADOR DE IMAGER : No visto.
INFORME OPERATORIO : 3-V-T1

EXPLORACION VALVULAR : Ia vdlvala presenta una estenosis
muy cerrada con orificic posterior y calcificaciones a
nivel de las valvas situadas por delante del orificio.lLas
calcificaciones si bien afectan a la valva anterior,no al-
canzan & su insercidén.Existen aclimulos de fibrina sobre

la zona calcificada.las cuerdas y las valvas a nivel de

la comisura posterior estdn bien conservadas.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomia con
bisturi bajo visidn directa logrdndose la completa abertu-
ra y una aceptable movilizacidn de los elementos valwvulares
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AUSCULTACION: :
Primer ruido fuerte y chasqueante

Chasquido de apertura mitral evidente pero de intensidad
disminuida

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacioén,

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : No vdsualizemos calcificacio-
nes mitrales.

INFORME OPERATORIO : 5-X~T73

EXPLORACION VALVULAR : La vdlvula mitral presenta esteno-
8is por fisidn de ambas comisuras,siendo buena la movili-

dad de las valvas.No existen calcificaciones valvulares
ni trombos.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Apertura con bistu-

ri de ambas comisuras hasta el anillo Queda bien movili-
zadg,, .
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AUSCULTACION :

Primer ruido normal

Chasquido de apertura mitral evidente pero de intensidad
disminuida

El fonocardiograme confirma los datos de auscultacidnl

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Presencia de calcificaciones
valvulares mitrales en forma de un fino anillo con dos
ndédulos mds, fuera a nivel de la comisura anterior de la
valvula mitral.

INFORME OPERATORIO : 24-~IV-T3

EXPLORACION VALVULAR : La vdlvula mitral presenta una es-—
tenosis pura por fusidn de ambas comisuras existiendo cal-
cificaciones valvulares que no impidieron abrir ambas co-
misuras hasta el anillo y efectuar una buena comisuroto-
mia,aparéntemente no quedd insuficiencia mitral.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Apertura de las co-
misuras con bisturi y separacion de los misculos papilares
que se encontraban fusionados. Queda bien mowilizada .
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AUSCULTACION

Primer ruido fuerte y chasqueante
Chasquido de apertura mitral evidente
E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultaciocn

INTENSIFICADOR DE IMAGEN : Ausencis de ealcificaciones
valvalares mitrales,

INFORME OPERATORIO : 19-II-T71

EXPLORACION VALVULAR : La védlvula mitral aparece esteno-
sada con orificio que no pexmite la introduccidn del extre-
mo del dedo (16 mm) con elementos flexibles y cuerdas ten—
dineas conservadas.

CORRECCION VALVULAR Y REEXPLORACION : Comisurotomis a ci-
elo abirto con bisturi quedando la vilvula complétamente
abierta y bien movilizada.
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METODO

&

Hemos dividido los 75 casos em cuatro grupos dependiendo
del primer ruido y del chasquido de apertura. |

Primer grupo.-
Casos con primer ruido fuerte y chasqueante y con chasqui-
do de apertura mitral evidenﬁe,aunque el chasquido sea de
pequefia intensidad.

Segundo grupo.=-
Casos con primer ruido normal o disminuido y chasquido de
epertura mitral evidente. |

Tercer grupo.- 7
Casos con primer ruido fuerte y chasgueante y chasquido
de apertura mitral ausente. '

Cuarto grupo.-
-Casos con primen ruido normal o disminuido y chasquido de

apertura mitral ausente.

Grupo Primepp.-

Dentro del grupo primero hemos metido los casos nimeros
1,2,3,4,5,6,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,
23,24,25,26,29,30,31,32, 33, 34, 35, 36, 37,39,40,41,42,43,
44,45,46,47,48,49,50,51,53,54,55,56,57,58,59,60,63,64,
65,66,67,68,70,72,73,y 75.Es decir un total de 64 casos

entre los 75,10 que representa un 85,3% del total.

Grupo Segundo.-

Dentro de este grupo hemos encontrado los casos nimeros
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27,28,34,38,62,71 y T4.Es decir un total de 7 casos entre

los 75,10 que representa un 9,3% del total.

Grupo Tercero.-
Dentro de este grupo hemos hallado los casocs ndmeros 7,
52,.61 y 69,es decir solo cuatro cascs entre los 75 y que

representa un 5,3% del total,

Grupo Cuarto.é

Dentro de este grupo no hemos encontrado ningin caso.Cosa
que se explice por tratarse generdlmente de vdlvulas rigi-
dag y calcificadas exténsamentejen este tipo de védlwvula
el orificio es idéntico en sistole y didstole y se produ-
ce una doble lesién mitral.Como al recoger los casos he-
mos desechado los que tienen insuficiencia mitral de mo-
derada a importante,ésta puede ser la causa de no haber
recogido ningin caso.Ademds los casos de estenosis pura,
con vdlvula rigida y sin regungitacién son poco frecuen-—
tes (38). |

Con el intensificador de imagen han sido vistos 31 casos
de los T75,es decir un 41, 3%. |
‘De éstos no se ha visto calcio en los siguientes casos:
2,3,7,17,18,23,24,27,28, 31, 36,37, 39,43,46,47,50,54,57,62,
64,65,70,71,73 ¥ 75,es decir 26 de los 3l. |
Se ha visto calcio en los casos mimeros:4,34,52,69 y 74,

-es decinﬁen‘E casos de los 31.
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Pertenecientes al gurpo primero se han visto al inten—
sifiicador de imagen 22 casos,2l,los mimeros 2,3,17,18,23,
24,31, 36,317, 39,43,46,47,50,54,57,64,65,70,73 ¥ 75,n0 pre- -
sentaban calcio al infensifioador de imagen,y sclo uno el
caso mimero 4 lo presentaba,lo que representa un 95,4 %
sin calcio y un 4,6 % con calcio. _

Pertenecientes al grupo segundo se han visto 6 casosg,

De estos 6,4 no presentaban calcio al intensificador de
imagen,los casos: 27,28,62 y 71, y dos lo presentaban,los
casos mimeros 34 y 74.Lo Que representa un 66,6 % para 1los
sin caleio y un 33,3 % para los con calcioc.

.Pertenecientes al grupo tercero se hen visto con el in-
tensificador de imagen tres casos.De éstos en uno,el caso
mimero T,no se vieron calcificaciones;en los otros dos si
se vierom,10s casos mimeros 52 y 63.Esto representa un

33,3 % sin calcio y un 66 % con calcio.

Con respecto a la flexibilidad de la vdlvula mi%ral en. 1la
exploracién de ésta antes de la comisurotomfa,no se cita
sl es flexible o0 no en un gran numero de casos.Tampoco se
cita si es rigida y al no citar ésto le podriamos conside-
rar como flexible.Sin embargo no vamos a usar este dato
implicito.Unicamente vamos a considerar los casos en que
sé hace notar,de una manera clara y explfciia,si la vdl~-
vula es flexible o no.En total 20 casos de los 75.Es decir
un 26,6 %,

Vamos & considerar la flexibilidad vslvuler en buena y

mala.Hay constancia de una buena flexibilidad en los
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casos siguientes:8,14,15,17,21,24,26,27,28,31,46,62,67,
69,70,71,73,74 y 75,es decir en 19 casos de los 20.Hay
constancia de mala flexibilidad en un solo caso, el mime-
ro 61, )

En los casos con buena flexibilidad,l3 de los 19 pente-
necen al grupo primerc,es decir el 68,4 por ciento.Estos
13 son los nﬁmeros:8,14,15,17,2_1,24,26,31,’46,67,70,73 v
5. ‘

De los 19 casos con bueng flexibilidad valvuler, 5 per—
tenecen al grupo segundo.Son los casos 27,28,62,71 y T4.
Esto representa el 26,3%.

Un solo caso con buena flexibilidad valvular pertenecia
al grupo tercero,el mimero 69,lo que representa el 5,2%,

"El dnico caso de los 19 en que hay male flexibilidad

valvalar,es el nimemo 61 y pertenece al grupo tercero.

A1 no citarse,en un gran mimero de casos,le flexibilidad
0 rigidez valvular en la exploracién precomisurdtomia,he-
mos creido oportuno tomar en consideracién el hecho de si
el cirujano encontraba o no calcio en la vdlvula,y como
86lo es signo de que la védlvula sea rigida el gue la cal-
cificacidn sea extensa,hemos dividido los casos en los
siguientes tipos:casos en los que se han encontrado cal-
cificaciones y casos en 1los que no se han encontrado.En
los que’se ha enccentrado calcificaciones,hemos hecho no-
tar si las calcificaciones eran extensas o0 limitadas.Ade-
méds hermos hecho notar tembidém los casos en que no se cita-

be si habia calcificaciones o no.
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No ha encontrado calcificaciones el cirujano en 55 ca-
sos,los nimeros : 1,2,3,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,
17,18,19,20,22,23,24,25,26,27,28, 30, 31, 32, 33, 35, 36, 39,
42,43,44,45,46,48,49,50,51,53,54,55,56,57,59,60,62,63,
64,65,66 y73.1o que representa el 73,3% del total, |

Ha encontrado calcificaciones,pero limitadas, en los
casos nmimeros:4,21,29,34,40,41,58,61,67,69,70,71,72 y T4.
Es decir en 14 casos que representa el 18,6% del total.

Ha encontrado calcificaciones extensas tnicamente en
el caso nmdmero 52,es decir un 1,3%.

No consta en el informe si hay calcificaciones ¢ no -en
los casos nhmeros 11,38,47,68 y75.Es decir en 5 casos,
el 6,6%.

Con respecfo a las calcificaciones encontradas por el
cirujeno,tenemos los siguientes datos segin éu&incidencia
gobre los diferentes grupos:

En el primer grupo:

Pertenecen a este grupo 51 casos de los 55 en que no se
hebian observado calcificaciones,lo que representa el
92,7%.Estos casos son los mimeros:1,2,3,5,6,8,9,10,11,12,
13,14,15,16,17,18,19,20,22,23,24,25,26, 30, 31, 32, 33, 35, 36,
39,42,43,44,45,46,48,49,50,51,53,54,55,56,57,59,60,63,64,
65,66 y T3.

De los 14 casos con calcificaciones limitadas,9 pertene-
cen & este primer grupo,lo que representa un 64,2%.Estos
éasos son los ndmeros 4,21,29,10,40,41,58,67 y TO.

No ha encontrado calcificaciones extensas en nigin caso

de este grupo primero,
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De los 5 casos donde no congtaba si habia calcificaciones
0 no en su informe,4 casos pertenécgn‘a este primen=grupo,
es decir el 80%.Estos casos son los ndmeros 11,47,68 y 75.‘
En el segundo grupo: . ' '

De los 55 casos en que rose habian observado calcificacio=-
nes por el cirujano,3 casos pertenecen a este grupo,és
decir un 5,4%.Estos casos son los nimeros 27,28y62.

De los 14 casos en gque se habian encontrado calcificacioé
nes limitadas,3 casos son de este segundo grupo,es decir
wn 21,5 %.Estos casos son los nﬁmeroé‘34,71 y T4.

No se hen observado calcificaciones extensas en ningin
cago de este grupo segundo.

De los 5 casos donde no constaba si habia calcificaciones
0 no en su informe,un caso pertenece a este segundo grupo,
es decir el 20 %.Este caso es el nimero 38. | |

En el tercer grupo:

De los 55 casos en que no se hablae observado calcificacio-
nes por el cirujano,solo un caso pertece a este grupo,es
decir un 1,8 %.Este caso es el mimero 7.

De los 14 casos en gue habia calcificaciones limitadas,?2
casos pertenecen s este tercen grupo,es decir el 14,2%.
Casos nimerds 61 y 69. v
Habia caloificaciones extensas en el caso nimero 53,el -
nico caso que la ha presentado de todos.Lo que represen~
tard un 100 %, 4 \

1 dato de mayor interds para valorar la. flexibilidad de

la vdlvula es el grado de movilizacidén que se ha conse-
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guido despuds de la valvulotomfa.

Todos los casos tenian informe del cirujano sobre la
movilidad valvular una vegz practioadalla comisurotomia,

Hemos dividido los casos en tres apart;dos:los que que-
dan con buena movilidad valvular,los que quedan‘con una
movilidad aceptable y 108 que quedan con una mala movili-
dad. .

Han quedado edn buena moviliéé valvuiar postvalvuloto-
mfa los casos mimeros 1,2,3,4,5,6,8,9,10,11,12,13,14,15,
16,17,18,19,20,22,23,24,25,26,27,29, 30, 31, 32, 33, 35, 36,37,
38,39, 40,41,42,43, 44,45,46,47,49,50,51,52,53,54,55,56,57,
58,59,60,63,64,65,66,67,68,69,70,71,73,74 ¥y 75.Es decir
67 casos de los 75,10 que representa un 89,3 %.

Han quedado con una aceptable movilidaed valvular potival-
vulotomia los casos mimeros:7,21,28,34,48,61,62 y73.Es de-
cir 8 casos de los 75,10 que representa un 10,6 %.

No he habido ningin caso gue quedara con mala movilidad
valvular, |
En el primer grupo encontramos los siguientes datos:

De los 67 casos que quedaron con buena movilidad valvular, .
61 pertenecen a este primer grupo,lo que representa el 91%.
Estos casos son los mimeros : 1,2,3,4,5,6,8,9,10,11,12,13,
14,15,16,17,18,19,20,22,23,24,25%,26,29,30, 31, 32,33, 35, 36,
37,39,40,41,42,43,44,45,46,47,49,50,51,53,54,55,56,57,58,
59,60,63,64,65,66,67,68,70,73, ¥ 75.

De los 8 casos gue quedaron con una movilidad valvular
aceptable,3 pertenecen a este primér grupo,lo que repre-
egenta un 37,5%.Estos casos son 1osfnﬁmeros: 21,48,y 72.

En el segundo grupo encontramos los siguientes datos:
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De los 67 casos que quedaron con buens movilidad valvular
solo 4 pertenecen a este segundo grupo,lo'que representa
un 5,9 %.Estos casos son los nimeros :27,38,71L y 74.

De los 8 casos que quedaron con una movilidad aceptable,

3 casos pertenencen a este gmpo,es decir el 37,5%.Estos
casos son 1os mimeros:28,34 y62.

En el tercer grupo encontramos losgs siguientes datos:

De los 67 casos que quedaron con buena movilidad,finicamen-
te dos,los mimeros 52 y 69 entran em este grupo.El 2,9 %.
De los 8 casos que quedaron con una movilidad aceptable,

2 pertenecen a este grupo,es decir el 25 %.Son los casos

nimero 7 y 61.



22

RESULTADOS

GRUPO PRIMERO :

1]

Pertenecen a este grupo aguellos casos con primeﬁ"rui-
do fuerte y chasqueante y chasqﬁido de: apertura nitral e-—
vidente,aunque éste sea de pequefia intensidad.

Veamos priméramente los resultados de este grupo con
respecto a la movilidad de la védlvala una vez practicada
la valvulotomfa,ya que consideramos este dato como el de
mayor valor por dos motivos.Primero porgue una vdlvula gque
quede con buen movwimiento tiene que sen flexible,ya que
sl fuera rigida,aunque la comisurotomfa haya sido perfec~
ia,no se podria mover Segundo porgque en todos los T5 casos
recogidos tenemos informe operatorio de cbémo ha quedado
la vdlvula en su movilidad despues de la valvulotomia.

El 91 % de los casos en que quedé una buens movilidad
valvular, 6l de 67,pertenecian a este primer grupo.

El 37 % de los casos en que quedd una movilidad acepta-
ble,3 de 8,pertenecla a este mismo grupo.

‘No se ha encontrado en este grupo ningin caso en que
quédara una mala movilidad valvulpr y se hubiera tenido
que sustituir la vdlvula,pero ésto no tiene valor,ya'que
no ha habido en toda la serie de 1o0s 75 casos,ninguno en
gue la vdlvula hubiera quedado con mala movilidad despues
(de la valvulotomfa.

- En resumen podemos decir que de los 64 cascs pertenecien~
tes a este grupo,en 61 quedd la vdlvula con buena movilidad,
an tres con una movilided aceptable y en ninguno con une

movilidad mala.lo que expresado en porcentaje representa
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un 95,3 %,un 4,7 % y un O % respectivamente.Se puede dedu~—
cir de estos datos,que los casos dei érupo primero tienen
todos una vdlvula mitral flexible y que en sus gran mayo-
ria su flexibilidad es perfécta;

TLos resultados de este grupo,ccn respecto a si el ciru-
jano ha encontrado o no calcificaciones en la exploraciébn
valvular durante el acto operatorio,son los siguientes.

De los 64 casos pertenecientes a este grupo primero hay
que restar cuatro casos,en los que no consta si habia o no
calcificaciones,es decir que nos quedamos co 60 casos.

De estos (o casos pertenecientes a este grupo primeros,
Si no presentaban calcificaciones,lo qure representz el
85 %,y 9 si,sunque limitadas,lc que da el 15 %.

No se han encontrado calcificaciones extensas e ningin
caso de este grupo. )

-En resumen podemos decir,con estos datos,cue en la gran
mayoria del grupo-primero no habla calcificaciones valvua-
lares y que en los pocos en que les habfa éstas eran 1i-
mitadas.Esto es otro dato que nos dice que las vdlvulas
de este grupo son flexibles. ;

Unicamente en 20 casog del total de los 75 se dice ex~—
plicitamente si la vdlvula es flexible o no y a estos 29
casgos nos vamos a limitar.De estos 20,19 tenian una buena
flexibilidad valvular,de estos 19,13 pertenecen a este gru-—
po primero.Estos 13 casos representan el loo %.

En resumen en un gran tanto por ciento de este grupo
lasg vdlvulas gon flexibles.Creo,por los resultados sobre
18 movilided valvular conseguidos por la comisurotomia,

gue si se hubiera hecho notar la flexibilidad de la vél-



24

~vular en su exploracién quirurgica en todos los casos,es-
te tanto por ciento seria mayor.

Se ha investigado,con el intensificador de imagen,la
presencia de calcificaciones valvulares mitrales en sélo
31 de los T5 casos.De estos 31,22 perteneclan al grupo
primero.De los 22 caéos,Ql no presentaban imagen de cal-
cificacién vdlvular,lo que representa un 95,4 %,y sbélamen-
te uno lo presentaba,el 4,5 %.

Se puede deducir de estos datos que uns grah mayoris
del grupo primero no presentaban caicificaciones valvulea~

res mitrales,vistas al intensificador de imagen.

GRUPO SEGUNDO :
’ Pertenecen a este grupo los casos que presentan un pri-
mer ruido normal o disminuido y un chasquido de aperfura
nitral evidente.

Con respecto a la movilidad valvular,encontrada por el
cirujano degpués de la comisurotomfa,tenemos los siguien-
tes resultados. ‘

De los 7 casos @ertenecientes a este segundo grupo,4
‘quedaron con una movilidad valvular buena y 3 con una mo-
vilidad valvular aceptable,lo que representa el 57,1 % ¥y
el 42,8 % respectivamente.Ningin caso quedd con una movi-
lidad mala,por lo dicho mas arriba.

Los casos son pocos para sacar conclusiones.Aungue en
todos los casos la vdlvula quedd mévil,en casi la mitad
de éllos esta movilidad era sdélo aceptable,lo que nos su-
’giere que en este grupo la flexibilidad valvular ss peor

que en el primero.
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Con respecto al hecho de habencencohtrado 0 no calcifi-
caciones en.la exploracién valvular intraoperatoria,tene~
mos los siguientes datos.

De los 7 casos pertenecientes a este grupo,en uno no se
ha hecho constar su existencia o0 no.De los 6 casos que
quedan,tres no presehtaban calcificaciones y tres si,aun~
que limitadas,es decir 50 % y 50 % respectivamente.

No habia ningin caso con calcificaciones extensas.

Tempoco se pueden sacar deducciones debido al pequefio
ntmero de casos,pero al presentarse-vélvulas calcificadas,
sunque parcialmente,y vdlvulas no calcificadas a partes
igiiales,ésto nos sugiere que la flexibilidad es menor que
el grupo primero.

Con relacidén a la flexibilidad valvular encontrada en el
acto operatorio podemos sacar los siguientes datos.

De los 19 casos en que se cita explicitamente que la vdl~
vule tiene buena flexibilidad,5 pertenecen a este grupo se-
gundo,es decim el 26,3 %.Pero ésto tiene mucho mds valor de
lo que aparenta,pues si tenemos en cuenta que sédlamente hay
T casos del total de los T5,en este grupo y que de estos
T,hay 5 en que se especifica su flexibilidad y que ésta es
~ buena en todos los 5,resulta que el porcentaje es del T1,4 %.

En resumen que casi tres cuartas partes de los casos de
nuestro segundo grupo tiene una valvula flexible.

Se han visto con el intensificador de imagen 6 casos de
los 7 de este grupo.En 4 no habia calcificaciones y en dos
sf,es decir el 66,6 % y el 33,3 % respectivamente,porcen—
taje que comparado con el 95,4 % y el 4,5 % del primen gru-

po,nos dice que este segundo grupo presenta muchas nds vdl-
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vulas calcificadas.

GRUPO TERCERO :

Pertenecen al grupo~tercerb agquellos casos que presen—
tan un primer ruido fuerte y chasqueante y chasquido de
apertura nmitral ausente.

A este grupo pertenecen sdlamente 4 casos de los 75 re-
cogidos., )

De estos 4 casos,2 quedaron con buena movilidad valvu-
lar postvalvulotomia y los otros dos con una movilidad a-
ceptable.Es decir el 50 % y el 50 % respectivamente.

Ninguno qued$ con mala movilidad por lo ya repetido.

En uno de estos 4 casos no habis, caléificaciones en la
exploracibén valvular intraoperatoria,en dos habla calci-
ficacioneg limitadas y en el otro la calcificaciébn era ex-
tensa.Es decir un 25 % y 25 % respectivamente.

De aquf se deduce que en estos casos la flexibilided val-
“vular es peor y que la susencia de un chasquido de aper-
tura mitral nos debe poner sobre aviso.Desgraciadamente
86lo son 4 casos y estas deducciones no pueden tener mucho
valor,

Con respecto a la flexibilidad valvular enconirada por
el:ecirujano en el acto operatorio tenemos lo siguiente.

Un s6lo caso de los 4 de este grupo presentaba una bue-~
na flexibilidad y en otro caso era malajeste es el unico
caso de los 20 en que consta este dato,en que la flexibi-
1lidad era mala.En los obros dos casos no habia.constancia
de é1lo. |

Por el pequeiio mimero de casos tampoco se pueden sacar
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deducciones. )
De los 4 casos del grupo tercéro,3 hab{an sido vistos
con el intensificador de imagen y'un‘qaso no.

En uno no se vieron calcificaciones y en los otros dos
s1.Lo que corresponde & un 33,3 % y un 66,6 % respectiva-
mente. _

Al tratarse sélo de tres casos tampoco pueden sacarse
deducciones claras,pero comparando lg presencia o no de
calcificaciones en los tres grupos gse ve una concordancia
importante.En el primer grupo el porcentaje éntre los casos
en que se velan calcificaciones y en los que no se vefan
era del 4,5 % frente al 95,4 %j;en el segundo grupo el 33,3 -
% frente al 66,6 % ,y en tercer grupo el 66,6 % frente 2l

33a 3 7‘“

GRUPO CUARTO :

Pertenecen a este grupo aquellos casos gque presentan un
primer ruido normal o disminuido y chasquido de sapertura
mitral ausente. |

No hemos encontrado ningdn caso de los 75 que forman nues-—

tra casulstica.
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CONCLUSIONES

Del estudio realizado podemos sacar las siguientes'conclu-

siones,

PRIMERA, =

En toda estenosis mitral pura o con minima insuficiencia,
en que podamos auscultar,con seguridad,un primer ruido fuer—
te y chasqueante y un chasquido de apertura mitral evidente,
aunque sea de pequefie intensidad,la vdlvula es flexible y
podemos tener la ssguridad: que no va a tener que ser cem-—
biada por una prétesis o injerto en el acto operatorio;cosa
de gren importancia por los problemas que llevan en si las
prétesis e injertos durante la operacién y en el periodo
postoperatorio proxime y lejano.

La valvulotomfa se puede hacer por via cerrada o abierta
bajo circulacién extracorporea,con la seguridad de que,si
se hace bien,el enfermo quedard en un buen estado clinico
¥ hemodindmico.

El elegir la via cerrada o abierta no es objetivo del cli;
nico,sino del cirnjeno,dependiendo de sus preferencias y de

las circunstancias del Hospital donde trabsje.

SEGUNDA , ~

En este grupo,si ademds de la auscultacién tenemos la cer-
teza por el intensificadonr de imagen que no hay calcifica-
ciones en la vdlvula mitral,este dato nos ayuds mds adn

para corrctorar lc que hemos dicho en la conclusién primera.
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- 91 se encontraron calcificaciones en la vélvgla mitral,
ésto no nos importarfa mucho,pues la flexibilidad valvu-
lar sigue siendo buena y se va a conseguir‘una(buena CO=
misurotomla con una buena movilidad valvular.En estos ca~
sos el cirujano,aunque pueda hacerla por via cerrada,creo
gque se inclinarfa por la wia abierta.

Ademds el encontrar calcificaciones con el intensifica-

dor de imagen en este tipo de vdlvula es un hecho raro.

TERCERA, -

Con respecto a lcs casos en que el primer ruido es nor-
mal o disminuido y hay chasquido de apertura mitral eviden--
te,no se pueden sacar conclusiones tajanteg,pues sélamente
hemos tenido 7 casos,mimero redlmente bajo;pero sin embsr-
g0 podemog deducinr algunas sugerencias.

Creo que la vdlvula es 1o suficientemente flexible para
poder estar casi seguro que quedard bien movilizada y que
no habréd que sustituiria,

Otra sugerencia es la indicacién del clinico al ciruja«A
no,de que la valvulotomla la haga a cielo abierto en cir-
culacibén extracorporea y bajo visibdn directa de la vdlvu-
la,pues asi conseguird una mejor velvulotomisa y ademds po-
drs quitar(pequeﬁas calcificaciones que con una cierta fre-

cuencia puede eacontrar.

CUARTA , -
En los casos en que hay primer ruido fuerte y chasquean—
te pero no hay chasguido de apertura mitrel evidente, tam-

poco podemos sacar conclusiones,pues sblamente hemos wre-
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cogido 4 casos.Pero sl algunas sugerencias:

Que la vdlvula puede ser lo suficientemente flexible
para no tener que ser sustituida si el cirujano actias con
pericia,

Que no se deben operar nunca a corazén cerrado y con
el valvulotomo,sino siempre a corazdn abierto paras vew si
se puede arreglar la vdlvula y que quede con buern funcio-

namientc,0 en caso contrario proceder a su sustitucidén,

QUINTA. - | |

En los casos en que el primer ruido es normal o disminGi—
do y el chasquido de apertura nitral susente,no se puede
gacar ninguna conclusidn,porque no hemos fecogido ningin
caso0.

Perc yo le indicaria al cirujano que hiciera la opera-—
cién a corazén abierto bajo circulacién extracorporea y con
visién directa de la vdlvula,pues 1o mas posible es que la
tenga que sustituir, ‘ ;

Adends la indicacién operatoria la narfa en enfermos con
un grado funcional mas avanzado,es decim en el grado ITI de
la clasificacién de la N.Y.H.A.

SEXTA, ~

Esta conclusién la considero muy importante.Por la aus-—
cultacidén sdéla se puede saber el estado de flexibilidad o
rigidez de una vdivula mitral estenosgada,sobre todo si nos
ayudamos de un registro fonocardiogréfico bueno,sin necesi-
dad de otros métodos de exploracidén mas sofisticados.Aun-
que ésto no quieras decir,que £i los tenemos a mano vaya-

mes 2 prescindir de éllos.
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ADDENDUM

La finalided de este addendum es erriquecer el numero
de casogs de log grupos segundo,tercero y cuarto,para bus=—
carle un valor estadistico,ya quz en nuestro material vni-
camente habfamos encontrado siete,cuatro y cero casos res—
pectivamente,mimero realmente pequefio.

Hemos revisado los casos de estenosis mitral con auscul-
tacidén atipice operados por el Prof. Rivera Lopez en su
Servicio de la Ciudad Sanitaria Provincial Francisco Fran-—
co de ladrid.

Hemos recogido 10s casos teniendo en cuenta dos premisas
fundamentales:

Primera,que en todos constase una auscultacidén detalla-
da con respecto a las cualidades y existencia del primer
ruido y del chasquido de apertura.

Segunda,que hubiera un fonocardiograma que confirmase
los datos de auscultaciédn.

Hemos cumplido ademds las premisas citadas en el apartado
material (pag. 12 ),excepto que hemos desechado 1los casos
que tenian insuficiencia mitral ligera,aunque ésta fuese
minima,

Se han recogido un total de 31 casos gque se exponen & Cconm~—

tinuvacibén.Casos del 76 al 106,
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76 C.L.S. hemnbra 37 afios

Auscultacion:

Primer ruido normal.

Chasquido de anertura mitral evidente.
E1l fonocardiogirame confirma log datos de auscultacion.

-

Intensificador de imagen: No se aprecian calcificacion=-
nes mitrales.

Informe operatorio:22-6-73

Exploracion valvular:Se aprecia una estenosis mitral
por fusion de ambas comisuras que no permite la intro-
duccidn del dedo(unos 15 mm. de diametro).EFEl aparato sub-
velvular es normal y las valvas tienen una aceptable mo-
vilidad.No hay calcificaciones.

Correccion valvular y reexploracion:Se procede a la
comisurotomia de ambas comisurags con bisturi sin inci-
dencias y se comsigue una buens valvulotomia con buena
movilidad.
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77 R.F.F., henbra 40 afios

Auscultacion:

Primer ruido d4ébil.

Chasgquido de apertura mitral evidente.

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacion.

Intensificador de imagen:No visto.
Informe operatorio:23-3-74

Exploracion valvular:la valwvula mitral aparece estenossa-—
da por fusibn de ambas comisuras;la valve anterior es

rugosa,pero con ung aceptable movilidad.No hay calcifica
cibén.E1l aparato subvalvular estd conservado \

Correccion valwvular y reexploracidn:Se procede & la comisu-—
rotomia de ambas comisuras con bisturi,logréndose una com-—
pleta abertura y una movilided aceptable.
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78 C.H.M. hembra 33 ados

Auscultacibn:

Primer ruido normal.

Chasquido de apertura mitral evidente.

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacibn.

Intensificador de imegen:No visto.
Informe operatorio:20-5-T74

Exploracibn valvular:la vdlvula mitral aparece estenosa-
da con un orificio que permite la introduccidn del dedo

(unos 19 mm. de difmetro).Elementos valvulares flexibles
con cuerdas tendineas conservadas y sin calcificaciones.

Correccibn valvular y reexploracidén:Se sceccionan las co-
misuras con bisturl hasta conseguir la completa abertura
de la misma y una adecuada movilizacidn.
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79 M.C.C, varén 35 afios

Auscultaciba:

Primer ruido débil.

Chasguido de apertura mitral evidente,

E1l fonocardiograma confirma loc datos de auscultacién,

Intensificador de imagen:Se aprecian muy ligeros nédu-—
los calcificados en la vélvule mitral.

Informe operatorio:l18-6-T74

Exploracién valvular:A le exploracién digital existe

una védlvule tricispide normal.la vdlvula mitral aparece
estenosada con un orificio central que permite exdcta-
mente la introduccidn del extremo del dedo(18 mm. de did-
netro),con calcificaciones que afectan & la zona de fusidn
comisural fundementdlmente y con engrosamiento generaliza-
do de la vdlvula.las cuerdas tendineas aparecen engrosadas
y acortadas,si bi#n no estdn complétamente fundidas y exis-—
te una cierta distancia entre los misculos papilares ¥y

los elementos valvulares.las calcificaciones & nivel de
las zonas de fusidn aparecen ulceradas.

Correccibn valvular y reexploracidn:Se procede a seccionar
las comisures fusionadas extirpando el calcio existente,
hasta conseguir la completa abertura de la vdlvula y una
aceptable movilizacidén de la misma,
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8o E.T.P. hembra 4o afios

Auscultacibn:

Primer ruido normal.

Chasquido de apertura mitral evidente.

El electrocardiograma confirma los datos de auscultacién.

Intensificador de imagen:Yo visto.
Informe operatorio:6-3-T74

Exploracién valvular:la vilvula triciépide explorada di-
gitdlmente aparece normal.la vdlvula mitral presentaba
une estenosis cerrada,que permite el paso de la punta
del dedo indice estando fusionadas las comisuras en una
extensidn. de unos lo a 15 mm.E1l aparato subvalvular pre-
sentaba unas cuerdas ligéramente engrosadas,estando mds
afectada ligéramente la comisurs posterior.pero de todas
formas las cuerdas estaban bien individuslizadas y en

y en buen estado.las valvas eran flexibles y con buensa
movilidad.No habia calcificaciones.

Correccidn valvular y reexploracibn:Sin incidentes se
practicd una comisurotomia de ambas comisuras con bis-—
turi guedando lo vdlvula en excelentes condiciones y
con buena movilidad.
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81 J.R.L. varén 31 afios

Auscultacidn:

Primer ruido normal.

Chasquido de apertura mitral evidente.

E1l fonocardiograma conflrma l¢s datos de auscultacién.

Intensificudor de imagen: No visto.
Informe operatorio: 17-6-T74

 Bxploracién valvular: La vAlvula mitral presenta una es
tenosis de unos 14 mm, de didmetro con las cuerdas tendi
neas sin gran afectacidn, individualizsdas y normalmente
incertadas en el misculo papilar. No existen adherencias
en su insercién en las valvas. No calcificaciones.

Correccidén valvular y reexploracién: Se realiza la comisu
rotomia mitrel comenzendo por la comisura anterior, segui
da de la posterior y se dueda satisfecho con el estado de
la valvula, siendo buena su movilidad.
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82 J.P.S. hembrae 43 afios

Augcultacidn:

Primer ruido normal.

Chasquido de apertura mitral evidente.
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacion.

Intensificador de imagen:No visto.
Informe operatorio:31-5-74

p
Exploracion valvuiar:la vdlvule tricispide explorada
digitdlmente es normal.la vdlvula mitral aparece muy
estenosada dejando un orificion mitral de de aproxi-
madamente unos 9 & 1o mm. y siendo la estenosis a ex-
pensas de.ambas comisuras por igual.Bl aparato subval-
vular estaba muy bien conservedo.No habla calcifica-
ciones.

Correccidn valvular y reexploracibén:Se procedié & prac-
ticar la comisurotomia con bisturi sin incidentes,que-
dando la vdlvula bien movilizada.
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83 J.C.M. varén 44 aﬁés

Auscultacibn:

Primer ruido normal.

Chasgquido de apertura mitral evidente.

E1l fonocardiograma confirme los datos de suscultacidn.

Intengificador de imagen:No visto.
Informe operatorio:b~lo-73

Exploracién valvular:la vdlvula mitral,estenosada por fusibén
de ambas comisuras,presentaba una marcada calcificacibn

de la comisure posterior,que se extendia 1o largo de tode
la conisura y del aparato subvalvular hasta el mismo ani-
1lo,pero sin afectar 1la movilidad de las valvas.El aparato
subvalvular estd marcddamente afectado por fusidén de las
cuerdas tendineas y fibrosis de los misculos papilares.

Correccidn valvular y reexploracién:Se realiza la comisuro-
tomia de la vdlvula priméramente de la comisura anterior y
psteriormente de la posterior,tras quitar las particulas

de calcio gque se presentaban en esta comisura.Al término

de le. comisurotomia se observa una buena movilidad de las
valvas,tanto anterior como posterior y una buena apertura
de élla.
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84 E.C.M. hembra 44 afios

Augscultacidn:

Primer ruido normal.

Chasquido de apertura mitral evidente.

El fonocardiograma confirma los datos de auscultacién.

Intensificador de imagen:Novvisto.
Informe operatorio:23-4-74

Exploracién valvular:la vdlvula tricispide es normal,

La vdlvule nitral aparece estenosada con un orificio central
de 17 mm, de didmetro con elementos valvulares fibrosos,
pero sin calcificaciones.las cuerdas tendineas estan re-
traidas hasta el punto de que prdcticamente los misculos
papilares entran en contacto con los elementos valvulares

en la comisura anterior a través de un trayecto fibroso
comun corto.En la comisura posterior existen unas forma-
cioneg en forme de velcos que unen las vdlvulas y las

cuerdas tendineas,pero sin llegar a fundirlas.

Correccidn valvular y rexPlora016n Se practica la seccidn
de las zonas fusionadas de ambas comisuras con bisturi,
hasta conseguir la completa abertura de la vdlvula y una
aceptable movilizacién de las mismas,.
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85 MA.C.G. henbra 45 afios

Auscultacibn:

Primer ruido normal.

Chasguido de epertura mitral evidente.
E1l forocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

Intensificador de imagen:No visgto.

Informe operatorio:l2-6-74

Exploracién valwular:la vdlvula mitral presenta una este-
nogis aproximddamente de unos 15 mm. sin calcio,con un
aparato subvalvalar afectado sobre todo en su comisura
anterior,en la que las cuerdas se encuentran adheridas

en blogue y se insertan en el misculo papilar.la valva
anterior y la posserior & pesar de ser rugosaz tienen un
buen Jjuego.

Correccién valvular y reexploracién:Se comienza la comi-
surotomia realizando primero la de la comisura anterior
v seguida de la posterior,observando que hay una buena
apertura de lag comisuras.Se consiguen separar también,
sobre todo en la comisura anterior las adherencias sepa-—
rando las cuerdasg hasta su insercién en el misculo papi-
lar.Queda una buena movilidad.
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86 C.M.B. hembra 29 afios
Auscultacibn:

Primer ruido normal.

Chasquido de apertura mitral evidente. -

E1l fonocardicgrama confirme los datos de auscultaciédn.
Intensificador de imsgen: No visto
Informe operatorio: 30-4-73

Exploracidén valvuler:La vdalvulas mitral aparece estenosada

a expensags de sus dos comisuras presenténdose unas ligeras
calcificaciones superficiales sobre la comisura posterior
afectando a ambos bordes de las valvaes anterior y posteriar.
Bl aparato subvalvular estéd moderadamente afectado con fu-
sidén de varias de sus cuerdas.

Correccidn valvolar y reexploracién: Se procede a la abertu
rg de la conmlsura anterior y posterior de la védlvula mitral
y a la existencia de calcic de la comisura posterior. Tréas
comprobar Que el aparato subvalvular aunque afectado tiene
una buena movilidad, se examina el tamafio de la valva septal
de la mitral consideréndola aceptable y bien movible.
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87 B.M.Q. varén 40 ajios

Auvscultacidn:

Primer ruico débil.

Chasquido de apertura mitral evidente.

E1l fonocardiosrams confirma los datos de auscultacién.

Intensificador de imagen: No se aprecian calcificaciones.
Informe operatorio: 22-6~T73

Exploracién valvular: La vdlvula mitral esparece estenoss
da con orificioc central muy reducido (unos 8 mm. de d1é~
metro. No hay calcificasciones y los elementos valvulares
son flexibles y con las cuerdas en lineas bien conserva-
das.

Correccidén valvular y reexploracidén: Se procede a la comi_
surotomia con bistur{ quedando la valvulao perfectamente
abierta y bien movilizada. -
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88 J.V.L. hembra 50 afios

Auscultacidbn:

Primer tono débil.

Chasquido de apertura mitral evidente pero de poca.,in
tensided.

E1l foriocardiograma confirme los datos de auscultacién.

Intengifi¢ador de imagen: No visto.
Informe operatorio: 26-11-73

Exploracién valvular: ILa védlvulae mitral aparece esteno—
sada aproximadamente de unos 20 mm., con un aparato sub-

valvular conservado y con buena movilidad de los elemen—
tog valvulares. No calcificaciones.

Correccién valvular y reexplorscién: Se realiza una aper-
tura completa de ambas comisuras. Satisfechos de la comi~
surotomia se comprueba una buens mov1llza016n de los ele~
mentos valvuLares.
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89 A.G.M. varén 36 afios

Avscultacibn:

Primer ruido débil.

Chasquido de apertura mitral ev1dente.

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultaciébn.

Intensificador de imagen: No se aprecian calcificaciones.
Informe operstorio: 30-10-73

Exploracién velvular: La.vdlvula mitral presenta una mar-
cada estenosis a expensa de ambas comisuras con engross-—
miento de las valvas pero méviles. No presenta calcifica
ciones.

Correccidn valvular y reexploracién: Se procedié a reali
zar una comisurotomis de la vdlvula mitral bajo visidn
directa con bisturi, consiguiendo una buena comisuroto-
mfa y una buena movilidad de ambas valvas. '
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90 R.C.B. hembrs 42 aiios

Auscultacidn:

Primer ruido normal.

Chasquido de apertura mitral evidente.

E1l fonocardiogrema confirma los datos de auscultacidn.

Intensificador de imagen: No vigto.
Informe operatorio: 15-1-73

Exploracién valvular: La vélvula tricispide es normal.

La vélvula mitral presenta una estenosis muy cerrada de
menos de la punta del dedo Indice, aproximadamente unos

Q9 mm.. Las valvas, tanto la anterior como la posterior,
son buenas y juegan perfectamente y las cuerdas tendinias
solo presentsn adherencias al nivel de ambas comisuras.No
calcificaciones, ,
Correccidén valvular y reexploracidén: Se procede a prac-
ticar la comisurotomfs consiguiéndose una comisurotomisa
mitral de muy buen resultado a la exploracidén digital.

La movilidad de las valvas es perfecta.-
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91 J.R.N, varén 31 afios

Auscultacidn:

Primer ruido normal.

Chasquido de apertura mitral evidente. -
El fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

Intensificador de imagen: No visto.
Informe operatorio: 6-12-73

Exploracién valvular: La védlvula nitrsl aparece esteno-—
sada con orificio minimo que pricticamente no permite la
introducecidén de la pinza tractora, tiene unos 7 mm. de
diémetro. Presenta calcificaciones en la zona correspon-
diente a la comisura anterior, que se extiende tanto ha-
cia la valva anterior como a la posterior. La comisura
posterior estd libre. La zona de charnela de la valva an
terior estd bien conservadae y es flexible, y asi mismo eg
tan conservadas aceptablemente lag cuerdas tendinias. la
vdlvula posterior estd méds retraide y es menos flexible.
Se considera que la vdlvula es conservable,

Correccién valvular y reexploracién: Se practica la comi
surotomia con bisturi bajo visidén directa y se extirpan
las particulas cdlcicas. Se logra la completa abertura de

la vélvula y una aceptable movilizacidn de la valva ante-
rior. '
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g2 M.I.C.S. hembrs 27 afios
Auscultaciédn:

Primer ruido fuerte y chasqueante.
Chasgquido de apertura mitral ausente.
E1l fonocardiograme confirma los datos de auscultacidn.

Intensificador de imagen: No visto.
Informe operatorio: 27-3-T4

Exploracibn valvular: ILa védlvula mitral aparece esteno-
sada con una estenosis marcada que no permite la intro-

duccidén del dedo indice, con marcada afectacidén del apa-

rato subvalvular. No calecificaciones.

Correccién valvular y reexploracibén: Se procedid a abrir
la vé&lvula mitral por seccidén con bisturi de la comisura
anterior y la posterior mediente visidbén directa. La v4l-

vula queda ablerta y bien movilizada.-
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93 F.L.B. hembra 35 afios

Auscultacién:

Primer ruido fuerte y chasqueante.

Chasguido de apertura mitral ausente.

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

Intensificador de imagen: No visto.
Informe operatorio: 6-3-T74

Exploracién valvular: La valvula mitral avarece ligera-
mente estenosada sobre todo a espensa de la comisura pos
terior. E1l aparato subvalvular se conserva bien. No hay
calcificgciones. Las valvas son Jlexibles.

Correccién valvular y reexploracién: Se seccicna ambas co
misuras sin incidencias quedandc la v4lvula bien moviliza
da.
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94 M.R.F. hembrs 46 afios
Auscultaciébn:
Primer ruido fuerte y chasqueante.
Chasquido de apertura mitral ausente. -

E1l fonocardiograms confirmae los datos de auscultaciédn.
Intensificador de imagen: No se vieron calcificaciones.
Informe operatorio: 24-1-T74

Explorscidn valvular: Valvula mitral estenosada con fusiék
de la comisure antverior y posterior. El aparato valvular
presentaba un tejido de calidad normal comprobéndose la au
sencia de trombo y calcificaciones.

Correccidn valvular y reexploracidén: Tras realizar la comi
surotomfa de ambos comisuras se observa una buena movilidad
de ambas valvas,
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g5 M. del P.C.M. hembra ) 30 afios

Auscultacidn:

Primer ruido fuerte y chasqueante.

Chascuido de apertura mitral ausente.

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacién.

Intensificsdor de imagen: No vistc.
Informe operatorio: 5-11-73

Exploracién valvular: A la exploracién digital valvula
tricispide normal. ILa vdlvula mitral aparece estenosada
por un orificio central que no permite la introduccidn
del dedo (unos 17 mm. de didmetro). Los elementos valvu
lares son flexibles y las cuerdas tendfnias estén retrai
das pero sin que llegue a haber contacto directo entre
los mésculos papilares y los elementos valvulares. No
existen calcificaciones.

Correccién valvular y reexploracidén: Se procede a seccio
nar las comisuras bajo visién directa con bisturi, quedan
do una buena comisurotomis y una movilidad tambien buena.
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g6 R.L.S-B. hembra 49 afios

Ausgcultacién:

Primer ruvido fuerte y chasqueante.

Chasquido de apertura mitral asusente.

El fonocardiograma confirma leos datos de auscultacidn.

Intensificador de imagen: No visto.
Informe operatorio: 7-1-T74

Exploracién valvular: Se observa una estenosis mitral
muy cerrada due no deja introducir la punta del dedo in
dice ( 10 mn. de didmetro). No calcificaciones. El apa-
rato subvalvular se encuentra aceptable aprecidndose en
grosamiento de las cuerdas tendinias y una fusidn de las
mismas a nivel del misculo papilar de la comisura ante~
rior. La trictspide es normal.

Corrececidén valvular y reexploracidn: Se realizéd la comi-
surotomia de ambas comisuras obteniéndose un buen Juego
de la valva anterior, asi como de la posterior.



57

97 M.del C.E.H., hembra - 24 efios

Auvscultacién:

Primer ruico fuerte y chasqueante.

Chasquido de aperturs mitral ausente.

E1l fonocardiograms confirma lcs datos de auscultacidn.

Intensificador de imagen: No visto
Informe operatorio: 8-3-T74

Exploracidén valvular: La vélvula mitral aparece esteno-
sada dejando un orificio central de unos 12 mm. de did-
metro, a espensa por igual de ambas comisuras. El apars
to subvalvular esta bastante bien conservado aundue las
cuerdas estén engrosadas pero conserven su individuali-
dad. Las valvasson flexibles y tienen buena movilidad.
No hay calcificaciones.

Correccién valvular y reexploracidén: Se practicéd sin in-
cidencias la comisurotomia mitral, quedando la valvula
bien movilizada.
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98 J .M. M, varén 15 afios

Auscultacidn:

Primer ruido fuerte y chasqueante.
Chascuido de epertura mitral ausente.
E1l forocardiograma confirma los datos de auscultacién.

Intensificador de imagen: No visto.

Informe operatorio: 24-3-74

Exploracién valvular: La vilvula mitral que aparece este
nosada con un difdmetro de unos 18 mm., presenta fusiones
de las couisuras anterior y posterior sin gran afectaciédn
del aparato subvalvular. No se aprecian calcificaciones
sobre la propia védlvula comprobdndose que hay una buena
flexibilidad de ambas valvas, principalmente de la ante-
rior. ‘
Correccibn valvular y resxploracibn: Se procede a la comi-
surotomia mitral por bisturi. Se comprueba due queda una
buena movilidad.



a8 Jd.M. M, varén 15 afios

Auscultacidn:

Primer ruido fuerte y chasqueante.

Chastuido de apertura mitral ausente.

E1 fonocardiograma confirma los datos de auscultaciédn.

Intensificador de imagen: No visto.
Informe operatorio: 24-3-74

Exploracién valvular: La vélvula mitral due aparece este
nosada con un didmetro de unos 18 mm., presents Tusiones
de las comisuras anterior y posterior sin gran afectaciébn
del aparato subvalvular. No se aprecian calcificaciones
sobre la propia valvula comprobdndose Que hay una buena
flexibilidad de ambas valvas, principalmente de la ante-
rior.

Correccibn valvular y reexploracibn: Se procede e la comi-
surotomlia mitral por bisturi. Se comprueba que Queda una
buena movilidad.

-
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99 P.G.G. vardn 43 afios

Auscultacidbn:

Primer ruido fuerte y chasqueante.

Chasquido de apertura mitral susente.

ELl fonocardiograme confirms los datos de auscultacidn.

Intensificador de imagen : No viste.
Informe operatorio: 9-2-73

Exploracidén valvular: La vdlvula mitral aparece esteno-
sada con un calibre aproximado de 17 mm., de didmetro,con
un buen tejido valwvular y précticumente sin afectacién de
los elementos valvulares. Todas las cuerdas tendinias apa
recen bien delimitadas y sin afectacidén. No calcificaciones,

Correccién valvular y reexploracién: Se hace la comisura
tomfa con bisturi tanto de la comisura anterior como de

la posterior, quedando la vélvula perfectamente abierta

¥y con buena movilidad.
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100 J.A.R. varén 25 afios

Auscultacibn:

Primer ruido fuerte y chasqueante.

Chascuido de gpertura mitral ausente.

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

Intensificador de imagen: No visto.
Informe operatorio: 4-2-T74

Exploracidén valvular: La vélvula mitral estaba estenosada
permitiendo el paso del dedo Indice y las védlvulas estaban

engrosadas, pero el aparato subvalvular estaba en perfecilas
condiciones. No existen calcificaciones.

Correccidbn valvular y reexploracién: Se procedid a practi-
car la comisurotomla anterior y posterior sin incidentes.
La vélvula guedd bien movilizada.



101 F.M.M. hembra 39 afios

Auvscultacidn:

Primer ruido fuerte y chasqueante.

Chasguido de apertura mitral eusente.

E1l fonocardiograma confirma los datos de auscultacién.

Intensificador de imagen: No visto.
Informe operatorio: 12-4-73

Exploracidn valvular: La vdlvula tricispide es normal.
La véalvula mitral aparece estenosade por un orificio
central que no permite la introduccién del dedo (unos
15 mm, de didmetro, con una pequefia calcificacidén ulce
rada a nivel de la comisura anterior y con las cuerdas
tendinias aceptablemente conservadas, si bien algunas
de ellas presentaban adherencias subvalvulares. No hay
retraccibén de las cuerdas. ‘

Correccidn valvular y reexploracién: Se abren las comi-
suras por seccidén con bisturi y se consigue la completa
abertura de la vdlvula y una buena movilizacibén de sus
elementos,-
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102 F.M.C. varén 50 afios
Augscultaciébn: _
Primer ruido fuerte y chastueante. -

Chasquido de apertura mitral ausente.
E1l fornioccardiograma confirma los dates de guscultacién.

Intensificador de imagen: No visto.
Informe operatorio: 24-0-T73

Exploracién valvular: La exploracién digital presenta uns
vdlvula tricdspide normal. La valvula mitral aparece este
nosada con un orificio central gue permite la introduccidn
del dedo (17 2 18 mm. de didmetro). Los elementos valvula-
res estdn bien conservados y son flexibles persistiendo las
cuerdas tendinias indegnes. No existen calcificaciones.

Correccidn valvular y reexploracién: Se abren las comisuras
con bisturi bajo visidén directa. Se consigue la completa a-
bertura de la védlvula y su adecuada movilizacibn.-
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103 M.del C, A.E, hembra 29 afios

Auscultacidn:

Primer ruido disminuido.

Chasau’do de apertura mitral ausente.
E1 fonocardiograms confirma los datos de auscultacién.

Intensificadcr de imagen: No se gpreciaron calcificaciones.

Informe operatorio: 1-2-74

Exploracién valvular: Ia vdlvule mitral aparece estenosada
con orificio central que permite exactamente la introduc~
cibn del extremo del dedo ( unos 18 mm., de didmetro, con los
elementos valvulares ergrosados, con flexibilidad disminuida
y con las cuerdas tendinias engrosadas y en gran parte retrai
das. No existen calcificaciones.-

Correccién valwvular y reexploracibén: Comisurotomfa bajo vi-
gién directa con bisturi, logréndose una completa abertura
y una aceptable movilizacibn.
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104 A.B.G. vardn 41 afios

Auscultecidn:

Primer ruido disminuido.

Chagquido de ecpertura mitral ausente.
El founocardiograma confirma los datos de auscultacidn.

Intensificador de imagen: No visto.
Informe operatorio: 21-3-74

Exploracién valvular: La védlvula mitral sparece estenosa

da con un orificio excéntrico preocducido por la fusidén fun
dementalmente de la comisura anterior. Sobre dicha comisu
ra y sobre las dos valvas existe gran cantidad de calcio
epitelizado, que produce la regidez de la valve posterior,
pero sin embargo deja libre la charnela de la valva ante-
rior. E1l orificio central mide aproximadamente 15 mm. y la
comisura posterior solamente presenta una soldadura de 1 cm.

Correccidn valvular y reexplorscidén: Se practicd sin inci-
dencias y sin grandes dificultades la comisurotomis de la
comisura enterior, no asi la de la posterior que fué nece
saris hacerla con tijera para romper le gran masa calcdrea
existente. Una vez pasada la primera barrera de calcio se
observd que en la parte més préxima del dnulo no existia
calecio, por 1lo que la comisurotomfa pudo llevarse a cabo
con bisturl en la forma habitual. Se reexploré la vélvula
comprobando que existla una minima regurgitacién en chorro
de la parte central del orificio valvular. Satisfechos con
la situacidén que quedaba la vélivula, pués tenia una movili
dad aceptable. |
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105 ' J.E.F'., varén 45 afios

Auscultacidn:

Primer ruido normal.

Chasquido de apertura mitral ausente.

£l fonocardiograma confirma los datos de auscultacién.

Intensificador de imagen: No visto.
Informe opersatorio: 1-4-T74

BExploracién valvular: A la exploracién digital la vdlvula
trictspide es normal. La vélvula mitral aparece eslbenosade.
con orificio central de unos 16 mm. de didmetro y con cal-
cificaciones a nivel de la valva anterior, si bien ésta se
localiza cerca del borde y deja libre la zona correspondien |
te a la charnela de le valva. Las cuerdas tendimias estén
engrosadas pero no acortadas y se mantienen independientes.

Correccidén valvular y reexploracién: Se practica comisuro-
tomfa a cielo abierto seccionando con bisturi las comisuras
fusionadas hasta lograr la completa abertura de la valvula
y su aceptable movilizacién. '
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106 M.V.S. vardén 44 afios

Auscultaciidn:

Primer ruido normal.

Chasouido de sgpertura mitral ausente.

El fonocardiograma confirma lcg datos de auscult3016n.

Intensificedor de imagen: No visto.
Informe operatorio: 22-1-74

Pxploracién valvular: La vélvula mitral aparece esteno-
sada dejando un orificio més bien posterior que no per-
mite la introduccidén del extremo del dedo (unos 14 mm,
de diémetro. Casi dos tercio anteriores de la valwvula
aparecen calcificados tanto en la valva anterior como
posterior, apareciendo exacitamente a nivel de la comisv
ra enterior algunas calcificaciones ulcecadas.

Correccidn valvular y reexploracién: Se practica la comi
surotonfa y la extirpacibén del calcio, consiguiendose la

completa abertura de la vélvula que queda aceptablemente:
movilizedsa.
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Los 31 casos con auscultacién atIipica se reparten de
la siguiente manera:

Al gruno segundo pertenecen 17 casos,los mimeros com=-
prendidos entre el 76 y el 92,ambos incluidos.Estos su-
mados a los 7 que tenlfamos recogidos suman un total de
24 casos.

Del grupo tercero hemos recogido lo casos,lo mimeros
comprendidos entre el 93 y el lo2,ambos incluidos.Estos
surmados a los 4 que teniamos nos hacen un total de 14
casos. v

Del grupo cuarto hemos recogido solamente 4 casos,los
nimeros comprendidos entre €1 lo3 y el 105.Comq no te-

nfamos ninguno de antes sélo contamos con estos cuatro.

De los nuevos casos han gido vistos con el intensifi-
cador de imagen solamente 5,los mimeros 79,87,89,94 ¥y
103.De éstos no se ha visto caleio en 4 casos,los ni-
meros 87,89,94 y 1o3 y se ha visto en un caso,el 79.

E1l que tenia calcio pertenecia al grupo segundo,el 79.
De los cuatro que no lo tenfan uno,el 87,pertenecia a este
mismo grupojdos,cl 89 y el 94,21 grupo tercero,y uno,

el lo3 al grupo cuarto.

Con respecto a la flexibilidad de la vdlvula mitral
en la exploracidn quirirgica precomisurotomia,ésta se
cita especificamente en 19 casos de los 31.

Existe una buena flexibilidad en 18 casos de los 19.
Estos son los nmeros 76,77,78,%0,83,85,87,88,89,90,
91,93,94,95,97,98,102 y 104.En solo un caso,el lo3,la
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la flexibilidad era mala,

De los 18 casos con buena flexibilidad 11 pertenecian'
al grupo segundo ,los casos 76,77,78,80,83,85,87,89,90
y 91:6 al grupo tercero,los ndmeros 93,94,95,97,98 y
lo2,y 1 al grupo cuarto,el lo4.

En relacién a si el cirujano ha encontrado o no cal-
cificaciones en la vdlvula mitral durante la exploracién
precomisurotomia, tenemos los siguientes datos:

No ha encontrado calcificaciones en 23 de los 31 ca-
sos.Son los casos numeros 76,77,78,80,81,82,84,85,87,
88,89,90,92,93,94,95,96,97,98,99,160,102 y lo3.

Ha encontrado‘calcifioaciones limitadas en 8 casos de
los 31,1los nimercs 79,83,86,91,1l01,104,105 y 1lob.

En ningin caso se ha encontrado calcificaciones exten-
sas.

En todos los 31 casos habia constatacidn sobre si habia
calcificaciones o0 no.

De los 23 casos sin calcificaciones,13 pertenecian al
grupo segundo,los nimeros 76,77,78,80,81,82,84,85,67,88,
89,90 y 92.Nueve al grupo tercero,los ndmeros 93,94,95,
96,97,98,99,100 y 1lo2.Uno pertenecia al grupo cuarto,
el 1o3.

De los 8 casos con calcificaciones limitadas,4 perte-
necfan al grupo. segundo,los ntmeros 79,83,86 y 91.Uno,
el lol,al grupo tercero.Tres,los nimeros lo4,105 y lob

al grupo cuarto.

Con respecto a la movilidad valvular encontrada por
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el cirujano en la reexploracidén postcomisutotomfa tene-
mos los siguientes datos:

Han quecdado con una movilidad valvular buena 22‘oasos
de los 31,los nidmeros 76,78,80,81,82,83,84,85,87,88,89,
90,92,93,94,95,96,97,98,99,100 y lo2.

‘Han quedado con una movilidad aceptable 9 de los 31
casos,los némeros 77,79,86,91,101,103,104,105 y lob.

Ninguno ha quedado con una movilidad valwvular mala.

De los que han dquedado con una buena movilidad valvu-
lar,13 perterecen al grupo segundo,los casos mimeros 76,
78,80,81,82,83,84,85,87,88,89,9%90 y 92.0cho al grupo ter—
cero,los cascs 93,94,95,96,97,98,99,100 y lo2.Ningugo
al grupc cuarto. _

De los gque han quedado con una movilidad aceptable,

4 pertenecen al grﬁpo segundo,los mimeros 77,79,86 ¥y
91.Uno al grupo tercero,el lol.Cuatro al grupo cuarto,

10s casos 1lo3,1l04,105 y lob.
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GRUPO PRIMERO, -

En este grupo primero que con fines estadisticos lo
llamaremos Gl. tenemos los 64 casos recogidos primera~-

~mente.
En todos los casos tenemos constancia de "su movilidad

valvular postcomisurotomfs en la reexploracién de la v4l
vula por el cirujano". A esta caracteristica la llamare-
vmos A con fines estadisticos. |

De estos 64 casos en 61, el 95,31 %, la movilidad val-
vuiar era buena ;»en'3 eras aceptable, el 4,68 %, y en O
era mala, el 0 %,

En 60 de los 64 casos tenemos informacién de si se "en-
contraron o no calcificaciones en la vélvula mitrai,en el

acto operatorio". A esta caracteri{stica la llamaremos B

con fines estadisticos.

\

 De los 60 casos en 51, el 85%, no habia calcificaciones;
en 9 las calcificaciones eran limitadas, el 15 %. y en ce-
ro eran extensas, el 0%.

En sélemente 13 casos de los 64 habia constancia de ﬂla‘
flexibilidad valvular en la exploracidén intraoPeratoria‘prg
comisurotomfa". A esta caracteristica la llameremos C.

De los 13 cascs en todos, el 100 %, la flexibilidad valvu
‘lar era buena y en ninguno ers mala, el O %, .

De los 64 casos 22 habfan sido vistos con el "intensificg,'
dor de imagen para detectar la existencia o no de calcifica
ciones en la vdlvula mitral“. A esta caracterfstica la lla-
maremos D con fines caracteristicos.

De los 22 casos en 21, el 95,45 %, no habfa calcificacio
‘nes y en 1 si las habfa, el 4,54 %.
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GRUPO SEGUNDO

A este grupo segundo con fines estadisticos lo llama-
remos G2.

Hemos reunido un total de 24 casos, afiadiendo a 1los re
cogidos primeramente los recogidos en el addendum.

Con respecto a la caracteristica A (movilidad valvular
postcomisurotomia) tenemos los siguientes datos. |

En todos los 24 casos habia constancia de la caracteris
tica A. En 17 de los 24 cason, el 70,83 %, la movilidad val
vular era buena ; en 7 era aceptable, el 29,16‘%. Yy en nin
gﬁno mala, el O %. |

En relacién con la caracteristica B (calcificaciones 0 no
encontradas por el cirujano en el acto quirdrgico) tenemos
los siguientes datos.

En 23 de los 24 casos habia constancia de esta caracterfs-
tica B, en 1 no la habfa. En 16 de los 23 casos, el 69,56 %,
no haBia calcificaciones; en 7 las habla, pero 1imitadas, el
30,43 %. y en ningin caso eran extensas, el 0 %.

En 16 de los 24 casos habfa constancia de la caracteristi-
ca C (flexibilidad valvular encontrada en la exploracién val
vular precomisurotomfa), en los otros no. De los 16 en 16, el
100 %, la flexibilidad era buena y en ninguno, el O’%, era ma
la. | '

La caracteristica D (presencia o ausencia de calcio en la
vélvula mitral éon el intensificador de imagen)constaba so-
lamente en los casos de los 24. De estos lo en 7, el 70%, no

se habfan visto calcificaciones y en 3, el 30%, si se habian

'visto.
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GRUPO TERCERO.-

A este grupo lo llamaremos G3. En tatal hemos reunido
14 casos. En todos los casos constaba la caracteristica A.
De los 14 en 11, el 78,56 % la moviliiad era buena, en 3,
el 21,43 %, aceptable y en O mala, el O %.

En todos los casos constaba tambien la caracterfstica B.
De los 14 en 10, el 71,42 %, no habfa calcificaciones, en
3 eran limitadas, el 21,43 %, y en 1 extensa, el 7,14 %.

En 8 de los 14 casos constaba la caracteristica C. En 7
de los 8, el 87,5 %, la flexibilidad cra buena y en 1 era
mala, el 12,5 %.

La caracteristica D constaba en 4 casos de los 14. En 2
no habia calcificaciones, el 50 %, y en 2 si, 50 %.

GRUPO CUARTO.- |

A este grupo lo llamaremos G4. Solo tenemos 4 casos.

La caracterfstica A consta en los 4 casos. En ningin ca
s0 la movilidad valvular era buena, 0 %, en los 4 era acep
table, 100 %, ¥y en ninguno era mala, O %.

La caracteristica B consta en los 4 casos. En uno no ha-
bfa calcificaciones, 25 %, en 3 existian, pero‘limitadas,_
75 %, y en O eran extensas, O %,.

La caracteristica C constaba en 2 casos de los 4, En 1
la flexibilidad era buena, 50 %, y en 1 era mala, 50 %.

La caracteristica D solo constaba en 1 caso de los 4.

En 1 caso, el 100 %, no se hablan encontrados calcifica~
ciones con el intensificador de imagen y en O caso, el 0%,

se habfan encontrado.
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GRUPO . PRIMERO Gl

Ndmero de casos : 64

Movilidad valvu~ 61 buena ... 95,31%
lar poust-comisu- : :
rotomfa segin el 64 3 aceptable. 4,68%
cirujano.

0 mala. . . 0%
Calcificaciones 51 no calcifica
encontradas por ciones ..85%
el cirujano. 60 9 1limitadas. 15%

0 extensas. 0%

Flexibilidad val 13 buena ... 100%
vular encontrada - 13 : ,
por el cirujamo. 0 mala .... 0%
Calcificaciones 21 no calcifica-
vistas al inten- ciones ... 95,45%
sificador de ima 22

gen

1l si calcificacig
nes .... 4,54%



GRUPO

Nimero de casos

Movilidad valvu-
lar post-comisu-
rotomfa segin el
cirujano.

Calcificaciones
encontradas por
el cirujano

Flexibilidad val-
vular encontrada
por el cirujano.

Calcificaciones
vistas al inten~
sificador de ima-
gen.

24

23

16

10

SEGUNDO

17

16

16

G2

s 24

buena ... 70,83%
aceptable.29,16%

mala eose s 0% N

no calcifica-—
ciones .. 69,56%
1limitadas.30,43%

extensas ,.0%

buena .. 100%

mala ..... 0%

no calcifica-~
ciones .. 70%

gi calcifica-
ciones .. 30%

74



GRUPO TERCERO

Nimero de casos

Movilidad valvu-
lar post-comisu-
rotomfa segin el
ciruajano.

Calcificaciones
encontrada por
el cirujano.

Flexibilidad val-
vular encontrada
por el cirujano.

Calcificaciones
vistas al inten-
sificador de ima~
gen

14

14

11

10

75

G3

: 14

buena ... 78,56%

aceptable.21,43%

mala ..... 0%

no calcifica=-
ciones .. T1,42%
limitadas 21,43 %

extensa .. 7,14%

buena ... 87,5%

Male e... 12,5%‘

no calcifica-
ciones .. 50%

si calcifica-
ciones .. 50%



GHUPO CUARTO

Ndmero de casos

Movilidad valvu-
lar post-comisu-
rotonfa segin el
c¢irujano.,

Calcificaciones
encontradas por
el cirujano.

Flexibilidad val-
valar encontrada
por el cirujano.

Calcificaciones
vistas gl inten-
gsificador de ima-
gen.,

(1]
~

bl'.ena e s e O%
aceptable.100%

male ..... 0%

no caicifica~-
ciones .. 25%
limitadas,75%

extensas . 0%

buena ... 50%

mala .... 50%

no calcifica—
ciones . 100%

si calcifica-
ciones ... 0%
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ESTUDIO ESTADISTICDO

Consideramos el TEST CHI-CUADRADO (Xg) como el mas idé-

neo para correlacionar cads car&cteristica ( A,B,C y D)
entre los distintos grﬁpos de individuos ( G1,G2,G3, y G4),
agrupados por preséntar una misma auscultacién.

Heremos el Test Chi-Cuadrado comparando los porcentages
obtenidos segun el siguiente orden :

~Para la caracteristica "A" ( Movilidad valvular post-

comisurotonia) :

A de Gl con A de G2
A de G1 con A de G3
A de G1 con A de G4
A de G2 con A de G3
A de G2 con A de G4

A de G3 con A de G4
De la misma forma se procederd con la caracteristica B
( Calecificaciones encontrada por el cirujano).con la C (
Flexibilidad valvular) y con la caracterfstica D ( Caleci-
ficaciones vistas al intensificador de imagen ).
A partir de la tabla de valores y pbrcentajes se cons-—

truye la tabla de contingencia.Segin la formulae :

%2 _¥ (N9 Observado = N2 Esperado)z
‘ | N2 Esperado
Obtendremos Chi-Cuadrado.
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~Estudio de la caracteristica A entre loé grupos}Gl y G2

Con fines estadisticos,la caracterfstica A la dividiremos
en dos grupos: buena hovilidéd(BM)-y mala movilidad(MM) ¢
en esta subgrupo incluiremos los que quedaron con una mo-

vilidad mala y los que quedaron con una movilidad acepta-
ble |

Tabla‘ n? 1

. Grupo . Buena . MNala . Total .Porcentaje

Mowvilidad Movilidad ~ de Buena
(BM) (M) - Movilidad
(PBM)
Gl 61 3 S 64 95,31
G2 17 1 24 70,83
78 10 88 88,63

Tabla de Contingencia n? 1

. Grupo . (BM) . (M)
Observado .Esperado Observado . Esperado.
(L 61 56,72 - 3 7,28
G2 17 21,27 T 2,73
2 N2 2
x2 . {61 -56,72)", (A7 - 21,27)", (3 = 7,28) " ,
. 56,72 21,27 7,28
: 2 |
g L=2030 _ 535 50,824 2,51 + 6,56 =
, 2,73 o
= 10,21 x° = 10,21

P& 0,002
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-Estudio de la caracteristica A entre Gl y G3.

Tabla nt 2

. Grupos . (BM) . (MM) . Total ., (PBM) .

Gl 61 3 64 95, 31
G3 11 3 14 78,56
T2 6 78 92,3

Tabla de Contingencia n? 2

. Grupos . (BM) (M)
Obs. . Esp . Obs . Esp .
Gl 61 59,07 3 4,93
G3 11 12,92 -3 1,08

X% = 0,06 + 0,28 4+ 0,75 + 3,41 = 4,5  E° = 4,5

‘P& 0,046
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—Estudio de A entre Gl y G4

Tabla n? 3
. . (m) . (m) . Total . (PBM) .
G1 61 3 64 95,31
G4 0 4 4 0
61 T 68 89,70

Tabla de Contingencia n? 3

. . (D) (1)
' Obs. . Esp. o Obs. . Esp. .
Gl 61 57,40 3 6,6
G4 0 3,58 4 0,42

22 = 0,22 4+ 3,58 41,96 4 30,51 = 36,27 X° = 36,27

P< 0,001



-Estudio de A entre G2 y G3 .

Tgbla nf 4

. . (BM) . () .‘ Total . (PMB)
G2 17 7 24 70,83
G3 11 3 14 78,56

28 10 38 73,68

Tabla de Contigencia n? 4
. . (BM) (amg)
Obs. . Esp. o Obs. . Esp. .
G2 17 17,68 7 6,32
G3 11 2,94 3 11,06

x° = 0,02 4+ 22,09 4+ 0,07 + 5,87 = 28,05

x> = 28,05

P& 0,001
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Estudio de A entre G2 y G4 .

Tabla nf S

. o(mM) . (m) . Total . (PEM) .

G2 17 T 24 70,83
G4 o 4 4 0
17 11 - 28 60,71

Tabla de Contingencia n® 5

(BM) (M)
Obs., . Esp. . Obs. . Esp. .

G2 17 14,57 7 9,43
G4 O 2,42 4 1,58

2 0,40 + 2,42 40,62 + 3,7 =7,14 X° =714

P40,008
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Estudio de A entre G3 y G4 .

Tabla nt 6

L o(mo) . (m1) . Totel . (PBM) .

G3 11 3 14 78,56
G4 0 4 4 0
11 Ti 18 61,11

Tabla de Contingencia n? 6

: : (8M) ()
Obs. . Esp. . Obs. . Esp. .
. G3 11 8,55 3 5,45

%% =0,70 + 2,44 + 1,10 + 3,81 = 8,05 x° = 8,05
P ¢ 0,005
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-Estudio de la caracteristica B entre los grupos Gl y G2,
Con fines estadisticos,la caracteristica B la dividiremos
en dos grupoé : Valvula no. calcificada (VNC) y Valvula cal-
cificada (VC) y en este subgrupo incluiremos los casos tan-

to con calcificaciones limitadas como extensas.

Tabla n? 7

e Grupo . Valvula ., Valvula . Total .Porcentaje de
no ‘Calcificeda valvula no
Calcificada ‘ calcificada
(vve) - {Ve) (PNC)
Gl 51 9 60 85
G2 16 _1 23 69,56
67 16 83 80,72

Tabla de Contingencia n9.7

. Grupo . » (VNe) (ve)

Observados . Esperados . Observados .Esperados.
Gl - 51 48,43 9 11,57
G2 16 18,56 T 4,44
2 Sy 2 _ .
X* = 0,13 40,35 4+ 0,57 4+ 1,47 = 2,52 X° = 2,52

P - NS

NS = No significativo.
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Estudio de B entre G1 y G3 .

Tabla n? 8

. . (vNc) . (ve) . Total . (PNC)

Gl 51 9 60 85
G3 10 4 14 71,42
' 61 13 T4 82,43

Tabla de Con'bingelncia‘ng 8

. . (wNec) (ve)
Obs. « Esp. « Obs. . Esp. .

Gl 5L 49,45 9 10,55
63 10 11,54 4. 2,46
X2 =0,04 40,2 + 0,22 4+ 0,96 = 1,42 x° = 1,42

P - NS



Estudio de B entre Gl y G4

Tabla n® 9

86

. (wwe) . (ve) . Toval . (PNC) .

G1 51 9 60 85
G4 1 3 4 25
52 12 64 81,25

Tablae de Contingencia n? 9

. . (VNe) (ve)
Obs. . Esp. . Obs. . Esp. .
GL 51 48,75 9 11,25

G4 1 3,25 3 0,75

x2 =0,10 + 1,55 4 0,45 4 6,75 = 8,85

x° = 8,85

P& 0,005



Estudio de B entre G2 y G3 .

Tabla n? 10

. . (vNe) . (ve) . Total . (PNC) .

G2 16 7 23 69,56
G3 10 4 14 71,42

26 11 - 37 70,27
Tabla de Contingencia n? 10

. . (VNC) (ve)
Cbs * ] ESP ® * Obs * * Esp * ®

G2 16 16,16 T 6,84
G3 10 9,83 4 4,17

x2 = 0,001 + 0,002 4 0,003 4 0,006 = 0,012

x° = 0,012

P - NS
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Estudio de B entre G2 y G4
Tabla n? 11

. . (wec) . (ve) . Total . (PNC) .

G2 16 T 23 69,56
G4 1 3 4 25 :
17 10 27 62,96

Tabla de Contingencia n? 11

. . (VNe) (ve)
Obs. . Esp. . Obs. . Esp. .

G2 16 14,48 7 8,52

G4 1 2,51 3 1,49

x* = 0,15 40,9 40,27 41,53 =2,85 X° = 2,85

P -NS



Estudio de B entre G3 yG4
Tabla n? 12

. . (we) . (ve) . Totad . (PNC)

G3 10 4 14 71,42
G4 1 3 4 25, =
11 7 18 61,11

Tabla de Contingencia n& 12

R (VNC) (Vo) .
Obs. . Esp. . Obs. . Esp. .
G3 10 8,55 4 5,45

G4 1 2,44 3 1,55

2

X = 0,24 4+ 0,84 + 0,38 + 1,35 = 2,81 X2

. 89

= 2,81

P - NS
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-Estudio de la caracterfstica C entre los grupos Gl y G2.

Tabla n? 13

. Grupos . Buena. . Male -« Total .Porcentaje
‘Flexibilidad Flexibilidad de BFVP
Valvular Valvular (PBFVP)
Precomisuro-~ Precomisuro-
tomfa. tomla,
~ (BFVP) (MFVP)
Gl 13 0 13 100
G2 16 _0 16 100
29 0 29 100

Tabla de Contingencia n? 13

;Gnmo. . (BFVP) | '(Mﬁm)

Observado . Esperado . Observado . Esperado.
Gl 13 13 13 "0
G2 16 16 16 0.

No diferenciag.



Estudio de C entre Gl y G3.

Tabla n? 14

91

. . (BFVP) . (MEVP) . Tofal . (PBFVP) .

Gl 13 0 13 100
G3 7 1 8 87,5
20 1 21 95,23
Tabla de Contingencia n? 1i4
. . (BFVP) , (MFVP)
Obs. . Esp. . Obs, . Esp. .
Gl 13 12,37 o ~ 0,63
G3 7T T,61 1 0,39
2 | ‘ 2
X* =0,03 + 0,04 +0,63 +1,68 =2,38 X~ =2,38

P -~ NS
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Estudio de C entre Gl y G4 .
Tabla n? 15

. . (BFVP) ; (MFVP) . Total . (PBFVP)

Gl 13 0 13 100
¢4 .1 1 _2 5
14 1 15 93,33

Tabla de Contingencia n? 15

(BFVP) (MFVP)
Obs. . ZEsp. .Obs. . Esp.

Gl | 13 12,13 0 0,87

G4 1 1,86 1 0,14
2 - 2 '
X° = 0,06 + 0,38 +0,87 + 5,28 =6,59 X =6,59

P40,014
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Estudio de C entre G2 y G3 .
Tabla n? 16

. . (BFVP) . (MFVP) . Total . (PBFVP)

G2 16 0 16 100
I i 8 87,5
23 1 24 95,83

Tabla de Contingencia n? 16

. .  (BRVP) (MPVP)
Obs. . Esp. . Obs. . Esp. .

G2 16 15,33 O 0,67

63 7 7,66 1 0,34

X2 = 0,02 40,05 +0,6 741,28 =2,02 X°=2,02

P - NS
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Estudio de C entre G2 y G4 .
Tabla n? 17

. . (BFVP) . (MFV?) . Total . (PBFVP) .

G2 16 0 16 100
G4 1 -1 2 50
17 1 18 - 94,44

Tabla de Contingencia n? 16

. . (BFVP) ~ (MFVP) -
Obs. « Esp. . Obs. . Esp. .

G2 16 15,11 0 0,89

G4 1 1,8 1 0,12

X% = 0,05 4+ 0,41 4 0,89 + 6,45 = 7,8 X2 =17,8

P4 0,008



Estudio de C entre G3 y G4 .

Tabla n? 18

. . (BFrVP) . (MFVP) . Total . (PBFVP) .

G3 7 1 8 87,5
¢4 1 1 2 50
8 2 10 80

Tabla de Contingencia n? 18

. -. (BFVP) (MFVP)

Obs. . Esp. . Obs. . Esp. .
G3 7 6,40 1 1,6

G4 1 1,6 1 0,4

| X% = 0,05 + 0,22 4+ 0,22 + 0,9 = 1,39

¥ =

P - NS

95

1,39
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~Egtudio de la caracteristica D entre Gl y G2.

Tabla n® 19

. Grupo . No . - S8i .Total,.Porcentage
Calcificaciones Calcificaciones de
Intensificador Intensificadof | (NCI)
de Imagen de Imagen (PNCI)

(ncx) (scI)
GL 21 1 22 95,45
G2 , 7 3 10 70
28 4 32 87,5

Table de Contingencia n? 19

. Grupo . (mvex) (sc1)
Observ. . Esper. . Observ. . Egsper. .

6L 21 19,25 1 2,75
G2 7 8,75 3 1,25
x* = 0,15 40,35 +1,11 + 2,45 = 4,06 X~ = 4,06

P4 0,046



Estudio de D entre GL y G3
Tabla n? 20

. . (NcI) . (SCI) . Total .‘(PNCI) .

G1 21 1 22 95,45
G3 -2 2. 4 50
23 3 26 88,46

Tabla de Contingencia ne 20

e e (NCI) (scI)

Obs. . Esp.. Obs. . Esp. .
Gl 21 19,4 1 2,54
G3 2 3,5 2 0,47

x° = 0,12 + 0,66 + 0,93 + 4,98 = 6,69 X> = 6,69

- P 0,014



Estudio de D entre G1L y G4 .

Tabla n? 21

. . (mnc1I) . (sc1I) . Total . (PNCI) .

Gl 21 1 22 95,45
G4 1 0 1 100
22 1

23 95,65

Tabla de Contingencia n? 21

. . (NCI) (sc1)
' - Obs. [} ESP. . ObSO L4 Espo *

G 21 21,04 1 0,96

G4 1 0,95 O 0,05

2

X = 0,00007 + 0,002 4 0,001 + 0,05 = 0,053

X% = 0,053

P - NS
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Estudio de D entre G2 y G3

Tabla n? 22

99

.. (wcI) . (SCI) . Total . (pNCI) .

G2 7 .3 10
63 2 2 &
9 _ 6 14

Tabla de Contingencia n¢ 22

. . (Nex) (scI1)
Obs. . Esp. . Obs. . Esp. .«

G2 T 6,42 3 3,58

G3 2 2,57 2 1,43

x° =0,05 + 0,12 + 0,09 + 0,22 = 0,48

70

50

64,28

X% = 0,48

P - NS
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Estudio de D entre G2 y G4 .
Tabla n? 23

. o (NwcI) . (SCI) - Totél . (pNCI) .

G2 7 3 10 70
G4 1 0 1 100
' 8 3 ' 11 72,72

Tabla de Contingencia n? 23

. . (wc1) (scI) -
Obs. . Esp. . Obs. . Esp.

G2 7 7,27 3 2,73
G4 1 0,72 0 0,28
2 ’ 2
X = 0,01 4+ 0,10 + 0,02 + 0,28 = 0,41 X" = 0,41

P -~ NS
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Estudio de D entre G3 y G4 .

Tabla n¢ 24

. . (wcr) . (scI) . Total . (PNCI) .

G3 2 2 4 50
64 1 o 1 100
3 2 5 60

Tabla de Contingencia n? 24

.. (wez) (scI)

Obs. . Esp. . Obs. . Esp. .
Gz 2 2,4 2 1,6
G4 1 0,6 0 0,4
L ' . . 0
X = 0,06 + 0,26 +0,1 +0,4=09,82 X =0,82

P - NS
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~Tab1a ne 25

. Grupo 1 . Grupo 2 . Grupo 3 }

Grupo 2 P& 0,002
Grupo 3 P<€ 0,046 P<0,001
Grupo 4 P€0,001  P<£0,008 < 0,005

Signiricacibén estadistica de las diferencias entre los
distintos grupos segin la caracteritica " A " (Movili-
dad valvular posteomisurotomfa en la reexploracién de

la vdlvula intraoperatoriamente)
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_Tabla n? 26
. . Grupo 1 ) Grupo 2 . Gnmo3 .
Grupo 2 NS
Grupo 3 NS NS
Grupo 4 P& 0,005 NS NS

NS = No significativo.

Significacibn estadistica de las diferencias entre los
distintos grupos segun la caracteri{stica " B " ( Ausen-
cia o presencia de calcificaciones en la vidlvula mitral
encontrada por el cirujano en la exploracién intraopera-

toria).
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Tabla nf 27

. . Grupo 1 . Grupo 2 . Grupo 3 .
Grupo 2 ND

Grupo 3 ~ NS NS

Grupo 4 P& 0,014 P< 0,008 | NS

Significacibén estadistica de las diferencias entre los
distintos grupos segin la caracterfistica " ¢ " ( Flexi-
bilidad de la vdlvula mitral en la exploracién quirdrgi-

ca precomisurotomfa).

ND = No diferencias .
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Tabla n? 28
. . Grupo 1 . Grﬁpo 2 . Grupo 3 .
Grupo 2 P4 0,046
Grlblpo 3 P< 0,014 NS
Grupo 4 NS NS NS

Significaciébn estadistica de las diferencias de los
distintos grupos segin la caracteristica " D " (Ausen-
cia o presencia de calcio en la vdlvula mitral al in-

tensificador de imagen).
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RESULTADOS

12 - De la tabla n? 25 podemos deducir lo siguiente :

Que la frecuencia con que se consigue una buena movi-
‘lidad valvular tras la comisurotomia mitral,es mayor es-—
tadistlicamente en el grupo 1 que en el grupo 2 (P& 0,002).
Lo mismo ocurre entre el grupo 1 y grupo 3 (P 0,046) ;
entre el grupo 1 y grupo 4 (24 0,001) ; entre el grupo 2
y grupo 3 (P£0,001) ; entre el grupo 2 y grupo 4 (P& 0,008)
y entre los grupos 3 y 4 (P¢ 0,005).

Como para que una vdlvula mitral,biem abierta quirdngi-
‘camente, quede con buena movilidad,tiene que ser flexibie,
deducimos que los pacientes del grupo 1 presentan un ma-
yor nimero de vdlvulas flexibles,estadisticamente signi-
ficativo, que los del grupo 2, grupo 3 y grupo 4. Que los
pacientes del grupo 2 presentan un mayor nimero de vdl-
vulas flexibles,estadisticamente significativo, que los
de los grupos 3 y 4 y que los pacientes del grupo 3 pre-
sentan mayor mimero de vdlvulas flexibles,estadisticamen~
te significativo,que los del grupo 4.

Por,consiguiente,la presencia de un primer ruido fuer- -
te y chasqueante y‘chésquido de apertura mitral presen—
te (Gl),indica con gran probabilidad que la vdlvula mi-
tral sea flexibie,que la comisurotomfa sea eficaz ¥y que
no haya necesidad de cambiar la vdlvula. _ |

La presencia de un primer ruido normal o disminuido y

chasquido de apertura mitral presente (G2),indica una me-
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nor §r0porcién de vdlvulas flexibles que en el caso an-
terior.

La pr@sendia de un primer ruido fuerte y chasqueante
con ausencie de chasquido de apértura mitral (G3),nos
~indica una menor proporcién de védlvulas flexibles que
en los dos casos anteriores.

La presencia de un primer ruido normal o disminuido
cén ausencia de chasquido de apertura mitral (G4) nos
indica una menor proporcién de vdlvulas flexibles que

en los tres grupos anteriores.

22 - De la tabla n? 26 podemos deducir lo siguiente :

Que el nimero de vdlvulas sin calcificaciones encon-
tradas en el acto Operatorio es mucho mayor envel gru-—
po 1 que en el grupo 4 (P& 0,005). Entre los grupos 1 y -
2,1y3,2y3,2y4,y53y4, el némero de VAl-
vulas mitrales sin calcificaciones ho se diferencian sig~
nificativamente (P - NS)

Por consiguiente, los pacientes que présentan una aus-—
cultacién'tipo grupo 1l,sus vdlvulas mitrales raras veces,
estad!sticamente , tendrdn calcificaciones y los pacien-
tes con los datos auscultatorios del grupo 4,frecuente-

mente,estadisticamente, las presentardn.

9 ~ De la tabla n? 27 podemos deducir lo siguiente : .
Que el mimero de vdlvulas flexibles encontrado en la
"exploracién precomisurotomia en el grupo 1 y 2 es esta-
dfsticamente el mismo (ND). En el grupo 1 es mucho ma-

- yor,estadisticamente,el mimero de vdlvulas flexibles
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encontradas que en el grupo 4 (P4 0,014). De la misma
‘forma en el grupo 2 es significativamente mayor el mi-
mero de vidlvulas flexibles encontradas que enyél grupo
4 (P&¢0,008). Entre los grupos 1L y 3, 2y 3,y 3y 4
no hay diferencias significativas. )

De esto deducimos que al no haber=diferéncias entre
los grupos 1 y 2 , los pacientes con las caracteristi-
cas de 2uscultacién de estos dos grupos tienen una gran
probabilidad de tener sus valvulas flexibles y que los
pacientes con las caracter{sticas auscultatorias del
grupo 4 tienen poca probabilidad de que la vilvula sea
flexible.

2 ~ De la tabla n? 28 podemos deducir lo siguiente :
Que el nimero de vdlvulas mitrales sin calcificaciones
visibles al intensificador de imagen es significativa-
mente mayor en el grupo 1 que en el grupo 2 ., (P<€ 0,046).
Que el mimero de vdlvulas sin calcificaciones es signi- '
ficat{vamente mayor en €l grupo 1 que en el grupo 3
(P<0,014). | |

Por lo tanto , los pacientes con las caracteristicas
guscultatorias del grupo 1 , estadisticamente , presen-
tardn raras veces calcificaciones valvulares mitrales
al intensificador de imagen. Los pacientes con la aus-
cultacién tipo’grupo 2 y tipo grupo 3 presentardn cal-
cificaciones a2l intensificador de imagen con una mayor

frecuencia que los del grupo 1.
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CONCLUSIONES

CONCLUSION N¢ 1 .,

Grupo primero (Gl) . Pertenecen a este grupo los pacien-
tes que presentan a la auscultaciéﬁ un primer ruido fuen=
te y chasqueante y un chasquido de apertura mitral evi- :
dente. |

En estos casos , la flexibilidad valvular es buena con
muéha mayor frecuencia que en los demds grupos. Hay po-
cas posibilidades de encontrar calcio en la védlvula mi-
tral con el intensificador de imagen.Durante el acto ope~-
ratorio raras veces se encuentran calcificaciones en la
vdlvula. La movilidad valvular conseguida con la comisu-
rotomla es excelente en la gran mayoria de los casos.

Por consiguiente , los enfermos con los datos auscul-
tatorios del grupo 1 son candidatos ideales para una co-—
misurotomfa mitral , sabiendo que en la mayoria de los
casos la vdlvula va a quedar funcionalmente buené. De
aqul que por solo este tipo de auscultacién‘podamos ine-
dicar una comisurotomia mitral , con grandes probabili-
dades de que sea eficaz y muy pocas posibilidades de que:

hubiera necesidad de cambiar la vdlvula.

CONCLUSION N2 2
~ Grupo segundo (G2) . Pertenecen a este grupo aquellos en— |
fermos que presentan a& la auscultacién un primer ruido

normal o disminuido y un chasquido de apertura mitral
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evidente.

En estos cesos , la vdlvula mitral sigue teniendo bue-
na flexihilidad‘con mayor frecuencia que en los grupos
3y 4, pero con menox frecuencia que en el grupo 1. Se
’ven mas veces calcificaciones en el intensificador de.
imagen gue en el grupo l. Sobre la frecuencia con que se
encuentran calcificaciones valvulares en el acto opera-
torio , el estudio estadistico no ha sido significativo.
La movilidad velvular conseguida con la comisurotomis
sigue siendo buena en gran nimero de casos, pero compa-—
rado con el grupo 1 , los casos en que se consiguen bue-
ma movilidad valvular son menos numerosos.

De aiui que en los enfermos con este tipo de auscul-
tacién,podamos indicar la comisurotomfa mitral , Sabien-
do que el mimero de casos que va a quedar con una Val-
“vula funcionalmente buena va a ser menomr y que va & au~
mentar ligéramente el riesgo de que haya que sustituin
la vdlvula. '

- CONCLUSION N2 3
" Grupo tercero (G3) . Pertenecen & este grupo los enfer-—
mos que presentan a la ausclutacidbén un primer ruido fuer—
+te y chasqueante y auséncia de chasquido de apertura mi-
tral,

En estos casos , la vdlvula mitral se encuentra con
bastante frecuencia flexible, pero menos veces que em
los grupos 1 Y‘Z . Mas frecuentemente se encuentran cal—

cificaciones valvulares mitrales al intensificador de ima-
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gen con respecto al grﬁpo 1 . Nada podembs decir en re-=
lacién con las calcificaciones valvulares halladas en
el acto operatorio , ya que el estudio estadistico no
ha sido.significativo. Ia movilidad valvular conseguida
con la comisurotomfa , sigue siendo buena en gran nime-
‘ro de casos , pero comparados con los del grupo 2 los
casos en que se consigue buena movilidad valvular som
menos numerosos . |

De aqul , que en los enfeimos con este tipo de auscul-
tacién , podamos indicar la comisurotomfa mitfal pero
sabiendo que el mimero de casos en que va a quedaf una
vdlvula funcionalmente buena , va a ser menor que en el
grupo anterior y que por lo tanto va a aumentar el ries-
go , con respecto al grupo 2 , de que haya que sustituir
la vdlvula . | |

CONCIUSION N° 4 |

Grupo cuarto (G4) . Pertenecen a este grupo aquellos en-
fermog que presentan a la auscultacién un primer ruido
normal o disminuido ¥y una ausencia de chasquidofde;apene
~tura mitral.

 En estos casos , la vdlvula mitral se eﬁcuentra con
mala flexibilidad con gran frecuencia , & diferencia de
lo que sucede en los demds grupos . Con respecto a la

- frecuencia con que en este grupo se encuentran calcifi-
caciones valvulares al intensificador de imagen , el es—
tudio estadistico no ha sido significativo . Durente el
‘acto‘operatorio'con gran frecuencia se ehcuehtran calci-

ficaciones., La movilidad valvular conseguida con la comi-
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sunof@mia no es funcionalmente buena en la mayoria de
los casos. |

Por lc tanto s los enfermos con los datos auscultatorios
del grupo 4 ,; la indicacién de la comisurotiomfa mitral
lleva consigo muchas probabilidades de no poder conse-—
guir una vdlvula con buena movilidad y por lo tanto va
a sumentar grandemente el riesgo de que se tenga que sus-—
Fitnin |



