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INTRODUCCION

La estenosis mitral da lugar a una serie
de repercusiones sobre la funciéon pulmo-
nar. Los mecanismos etiopatogénicos se
inician a partir del estasis sanguineo que
se establece en la circulacién pulmonar, el
cual crea diferentes grados sucesivos de
congestiéon, edema intersticial y reaccién
fibrética en dicho intersticio. Las conse-
cuencias funcionales se establecen en dos
vertientes principales: Intercambio gaseoso
y mecanica ventilatoria.

Los elementos fisiopatolégicos que tie-
nen lugar son:

1. Engrosamiento del capilar pulmonar,
lo cual si bien tiende a aumentar la superfi-
cie de perfusion, por otra parte, supone un
obstaculo a la capacidad de difusidn, pues
en dichos capilares existe un aglomera-
miento celular con el correspondiente
aumento de las membranas difundibles.

2. Aumento del tiempo de difusiéon por
disminucién del gasto cardiaco.

3. Engrosamiento de la membrana al-
véolo-capilar por edema y eventual fibrosis
intersticial.

4. Disminucioén del drea alveolar funcio-
nante, por efecto directo de la congestion
capilar, asi como por la aparicion de posi-
ble exudado en dicha superficie. Esto crea
un aumento del efecto Shunt, independien-
temente del que representa la apertura de
otros corto circuitos.

Las alteraciones citadas constituyen una
merma en la difusibilidad o capacidad de
difusién pulmonar dando lugar a la implan-
tacién de un auténtico trastorno de la difu-
sién.

La aparicion de un pulmén poco maévil o
estitico en el que ademés aumentan sus
componentes elasticos, seguin los factores
que acabamos de analizar, dan lugar a reper-
cusiones sobre su mecénica ventilatoria.
Sobre este segundo apartado hemos des-
arrollado fundamentalmente este trabajo.

Algunos autores, al considerar este tipo
de alteraciones segtn la evolucién o grado
de estrechez de la valvula mitral, crearon el
concepto de ‘‘segunda estenosis pulmo-
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nar” para referirse al caracter de irreversi-
bilidad en dichas repercusiones pulmona-
res.

Nosotros creemos que una buena via
para valorar este factor de regresién de las
lesiones serd la medida de los parédmetros
ventilatorios y sus modificaciones en rela-
cién al tratamiento quirdrgico. En conse-
cuencia, hemos pretendido seguir la evolu-
cion de estas variaciones partiendo del
anélisis preoperatorio y continuando a tra-
vés del posoperatorio inmediato hasta un
periodo de estabilizacién g re convencional-
mente lo hemos situado a los seis meses
de la intervencion.

Hemos tenido fundamental interés en el
conocimiento de la situacién ventilatoria en
el posopeeatorio inmediato, ya que es en
esta fase en la que menos estudios se han
realizado, si bien, como es l6gico, los resul-
tados obtenidos en este periodo no han de
ser fielmente representativos para valorar
el caracter de estabilidad en las lesiones. El
trabajo realizado hasta ahora es incomple-
to, pues todavia no hemos conseguido la
evaluacién final a los seis meses del posope-
ratorio, la cual resulta imprescindible para
sacar conclusiones respecto a los fines pro-
puestos.

MATERIAL Y METODOS

Se examinaron 57 enfermos con esteno-
sis mitral a los que habia que realizar val-
vulotomia. De ellos sélo en 22 fue posible
realizar un control posoperatorio inmediato a
los catorce dias de la intervencién. Los paré-
metros que se tuvieron en cuenta fueron:
Capacidad vital, VEMS/CV, resistencias din&-
micas o aéreas, flujo critico, elastancia, resis-
tencias transpulmonares y presion arterial
de O2. Todos los valores de la mecéanica
ventilatoria se midieron con un pletismo-
grafo corporal de la casa Jaeger. Los voli-
menes pulmonares mediante un neumota-
cégrafo con integrador de volumen y las
propiedades tisulares (elastancia y resisten-
cias transpulmonares) se valoraron median-
te intubacién de baloncito esofégico para
interpretar las variaciones de presioén intra-
pleural. Los lazos fueron tomados con un
registrador X-Y, conjugando simultanea-
mente dicha presién intrapleural con el
volumen pulmonar y el flujo de ventilacién,

- 80

respectivamente. Restando del valor de re-
sistencia transpulmonar el correspondiente
a la resistencia dindmica o aérea obtenia-
mos la propiamente tisular. El presente
esquema se refiere a la composicion de la
resistencia transpulmonar (figura 1).

Todos los parémetros estdn expresados
en centimetros de agua por cada litro des-
plazado en un segundo.

Las medidas gaseosas se realizaron me-
diante toma de sangre por puncién arterial
y lectura directa en el combi-analizador
Eschweiler. De ellas sélo referimos los va-
lores de pO2 encontrados.

RESULTADOS

En el siguiente cuadro expresamos la si-
tuacion basal en los pardmetros considera-
dos segun el porcentaje de casos estudia-
dos de todos los enfermos antes de la ope-
racién (figura 2).

R.transp.= T + D

Figura 1.
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De dicho andlisis pueden sacarse las
siguientes conclusiones:

A) Existe un buen nimero de resisten-
cias aéreas aumentadas.

B) Es muy frecuente la aparicién de
componente restrictivo.

C) La elastancia estd aumentada en un
gran nimero de casos, asi como las resis-
tencias transpulmonares.

D) Son maéas frecuentes los casos que
presentan saturacion de O» normal.

Segun estos puntos parece indudable el
aumento de los componentes elasticos del
pulmén, lo cual determina o participa en la
aparicion de un componente restrictivo.
Esta variacion de la elastancia parece rela-
cionarse directamente con el area mitral
y/o presion veno-capilar media, segin se
demuestra en las gréficas obtenidas por
Fraile en un estudio realizado sobre ocho
exponen en la figura 4.

Pero, como hemos comprobado, no sélo
se alteran las propiedades elasticas, sino
que algunas veces también lo hacen las
dindmicas o aéreas, seguramente por la
presencia de edema peribronquial, dando
lugar a una obstruccién dependiente de la
estenosis mitral.

El mismo tipo de anélisis realizado a los
catorce dias de la intervencién y expresado
segln el porcentaje de casos estudiados se
:xponen en la figura 4.

‘Las variaciones mas significativas res-
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pecto a los valores encontrados en el preo-
peratorio son:

A) Aumento de los casos hasta la tota-
lidad, con capacidad vital disminuida.

‘B) Aumento considerable de casos con
elastancia elevada.

C) Disminucién de casos con resisten-
cia pulmonar aumentada.

Tenemos que recordar que, por diferen-
tes causas, el nimero de casos analizados
en el posoperatorio fue inferior al de anali-
zados antes de la intervencién.

Si a continuacion nos referimos al tipo
de desviacion que se observé en cada uno
de los pardmetros y en relacién a cada
caso, obtenemos el siguiente cuadro de
porcentajes (figura 5).

Es decir, que a los catorce dias de haber-
se realizado la valvulotomia mitral, las va-
riaciones mas frecuentes encontradas fue-
ron:

A) La capacidad vital habia disminuido
en casi la totalidad de los casos.

B) Los valores de elastancia experimen-
taron incremento en un gran namero de
casos.

C) Las resistencias aéreas se desviaron
hacia la reduccién de una manera conside-
rable. Paralelamente el VEMS/CV experi-
menté un aumento.

D) Las resistencias transpulmonares
tendieron a disminuir en un nimero consi-
derable de casos igual al que experimenta-
ron aumento en la elastancia.
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E) El flujo critico tendié a experimentar
un aumento.

F) La pO2 arterial se desvié fundamen-
talmente hacia el descenso.

Es decir, segin lo expuesto, los re-
sultados inmediatos de la operacién sobre
la funcién pulmonar significarian un efecto
poco deseable sobre las propiedades elasti-
cas, ya que la elastancia pulmonar se ele-
vaba en la casi totalidad de los casos. Y si
bien las resistencias transpulmonares expe-
rimentaban una disminucion, ello tiene lu-
gar en virtud del decenso que experimenta
el componente dindmico de dichas resis-
tencias, mientras que el otro componente
tisular también experimentaba un incre-
mento en esta primera fase. Respecto al
intercambio gaseoso, la situaciéon es tam-
bién desfavorable, ya que la tendencia méas

frecuente de la pO2 arterial fue a dismi-
nuir. A continuacién presentamos los traza-
dos correspondientes a elastancia y resis-
tencias transpulmonares, con sus dos com-
ponentes referibles a la evolucién de uno
de los casos y donde se puede apreciar el
efecto engafioso que se obtiene cuando se
analizan las resistencias transpulmonares
aisladamente. Resulta més representativa
la determinacion de las resistencias tisula-
res, pues dan una imagen maés exacta del
verdadero estado de la elastancia pul-
monar.

En la fotografia presente los dos trazados
de la derecha representan el momento
preoperatorio, mientras que los de la iz-
quierda se refieren a los resultados des-
pués de la operacion.
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CONCLUSIONES intervenciéon. Esta primera fase de estudio
‘ resulta muy _prematura y no es fielmente
La situacién pulmonar resulta paraddjica-  representativa de los factores expuestos, ya

mente peor después de la valvulotomia que las condiciones impuestas por la tora-
mitral. Sin embargo, ello no ha de ponerse cotomia reciente, condensaciones, derra-

en relacién con la eficacia de la operacion ~ mes, dolor, etcétera, dan lugar a la aparicion
ni con los grados de irreversibilidad que de pulmones poco movibles o distensibles.

ovotencialmente pudieran existir antes de la Por otra parte, algunas de estas medicio-
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nes como las resistencias transpulmonares
resultan enganosas, ya que pueden estar
artefactadas segun la influencia opuesta
que puede verificarse en sus dos compo-
nentes. Su disminucién, como en el caso
examinado, no corresponde siempre a varia-
ciones en el mismo sentido en la resistencia
tisular que puede incluso elevarse, sino a
grandes descensos en las resistencias aé-
reas. Estas resistencias aéreas dindmicas
resultan también menores en esta primera
fase del posoperatorio de una manera arte-
factada o irreal, ya que por las imposiciones
analizadas el flujo de ventilacién se adapta a
zonas menos comprometidas por la obstruc-
cién, de lo que resultaria una ventilacién méas
superficial.

Por (ltimo, este descenso de las resis-
tencias aéreas con aumento de la elastan-
cia pulmonar se refleja muy fielmente en la
medicién del flujo critico, ya que sus com-
ponentes flujo y volumen se refieren, res-
pectivamente, a ambas propiedades. Resul-
ta, por tanto,.un dato muy atil en la valora-
cion del elemento obstructivo relacionado
con la elastancia.

Asi pues, para valorar de una manera
real el efecto de la intervencién sobre las
repercusiones pulmonares es necesario
esperar a un estadio de estabilizacién. Para
seguir la evolucién segln este criterio es-
peramos realizar un estudio comparativo a
los seis meses de la fecha operatoria.
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