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ANTECEDENTES E HISTORIA 

La Cardlopatla reum3tlca es una enfermedad con alta prevalencia en algunos

paises, entre ellos México. Su Importancia radica b3stcamente durante la etapa·

aguda, en el componente Inflamatorio sobre el corazOn, en el que la mlocardltts

cuando es severa, puede condicionar la muerte. En los casos menos graves, el CtJ!I. 

promlso valvular es a futuro. el responsable de la morblmortaltdad de ést~ eife!, 

medad • (1) 

Existe acuerdo en la literatura (2,3,4,5,6,y 7) de que las lesiones valvula

res son poco frecuentes en el primer ataque, y que su presentactOn en brotes su!!. 

secuentes es la regla. Afecta principalmente a mujeres de la segunda dócada de -

la vida, y no es raro que el antecedente de un brote reconocido pase des.1perc1-

bldo , lo que ocurre hasta la tercera parte de los casos. (9) 

Se sabe, de acuerdo a la descrlpclón de Chomel (14), que la artritis aguda -

fué reconocida por HlpOcrates, pero se debe a Gulllaume de Ballontus ( t538·11;1t>} 

el término de reumatismo {15), Sydenham es quien establece en 1676, la dlferen·

cla entre reumatismo agudo y gota (16), y describe diez anos m4s tarde la corea. 

(17) La relación entre pollartrltls y cardlopatla fué primeramente reconocida -

por David Pltcalrn (18) desde 1788, Edward Jenner en 1789 (19) y por Wllllum 

Charles Wells, quien publt"co er· 1810 (18) una descrlpc!On sobre el re~lllltl!.ll·C. 

del corazón. Jean Baptlste Bolllaud enfatiza ya en 1835. la relaclOn entre poll

artr ltls y endu~ardltls .(20) 



Los n6dulos subcutAneos, conocidos ya, par Wells. fueron caracterizados con

mas detalle por 14eynet en 1875. (21) MacLagan en Inglaterra (22) y Strlcker er. 

Alemania, introdujeron el tratamiento con salicilatos en 1876. 

Sin embargo, es hasta finales del siglo KIX, cuando la miocardl.opatta reum! 

tlca empieza a reccr.ocerse. pero se debe a L. Aschcff en 1904. (23) la descrlp· 

clOn de la lesltm espectf tca del p~decim1ento, 

La asoctaclOn anatornocltnica se establece en 1916, cuando P.O. Whlte (24) 

hace referer.cla al blot;i:E.O acriculoventrtcular durante la carditis activa. 

A pesar de los avances, la dificultad dlagr.Ostlca en algunos casos ccn mani

festaciones pleom6rf icas, dé lugar a la propuesta de Duckett Jones en 1944 de -

criterios dtagnOsttcos para sustentar la lmprestOn cllnlca de Fiebre reum&tica. 

Once anos mas tarde (1955}, el Consejo de la Fiebre Re1J116tlca y cardiopatlas Co_!l 

génttas de la American Heart Asoctatton •• modifica y acepta éstos criterios. los 

que sufren una revtstOn adicional por éste comité en 1965, y que Incluye como -

criterios mayores, la preser.cta de carditis, poltartrltls, corea, eritema margi

nado, y nódulos subcutaneos. Considerando como criterios mtnores, fiebre, artral 

glas, ataq1.:es previos de fiebre reumattca o enfermedad cardiaca residual·, aumen

to de la velocidad de.sedlmentactOn globular, protelna C reactiva y prolongactOn 

del Intervalo P-R del electrocardiograma. (8) 

AOn cuando existen criterios dla~n6sttcos desde el punto de vista cltnico -

(8,9), que penntten afirmar la existencia de ésta entidad en un buén nCimero de· 

casos, en otros, sin embargo, cuando se preser.ta er. etapas de la vtda m~s tardl

as, no sle11pre es fAcll demostrarlos. AOn mas. aquellos enfermos con historia de 

lesiones valvulares previas, er. quienes los criterios de Janes no son facllmente 

aplicables, o aquello!: ccn lesiones mcderadamente severas qt:e desarrollan lnsufl 



f_lencla cardiaca. cuyo factor deser;cadenante es dlflcll precisar , Pueden tener 

como causa del deterioro contrActtl, un nuevo episodio de actividad, con miocar

ditis ccmo mantfestaciOn Cmlca o predcmlnente. (t3} 

Algunos autores (tt,13), tian considerado que ta presencia de n6dulos de As-

choff , verrugas flbrlnoldes. placas de MacCallum, o Infiltrado llnfocitarlo, -

pueden ser evidencia histolOglca de actividad reumltlca • 

Vlnnanl (11} ha tnform,,do , que utilizando éstos hallazgos anatomopatol6gi-

cos en pacientes de diversas épocas de la vida, q~e han sido interver.ldos qulrúr. 

glcamente o en material de autopsia (10), puede haber hasta en 21S de n~~los de 

Asct.off en orejuelas, 2S en músculos papilares. 6S er: orejuelas y mQsculos papi

lares. En los que en un solo caso derrc·straror: datos et lntcos y de laboratorio de 

actividad re~m~ttca. 



~iencJa cardiaca, cuyo factor desencadenante es dlflcfJ precisar , Pueden tener 

como causa del deterJoro contr4ctll, un nuevo eplsodJo de actividad, con mlocar· 

ditls cerno manifestación única o predcmtnante. (13) 

Algunos autores (11,13), han considerado que la presencia de nódulos de As-

choff , verrugas flbrinoldes, placas de HaccaJJum, o infiltrado IJnfocitarlo, -· 

pueden ser evidencia histológica de actividad reum4tlca , 

Vlrmant (11) ha Informado , que utilizando éstos hallazgos anetomopatológl-· 

cos en pacientes de diversas épocas de Ja vida, q~e han sido Intervenidos qutrú!, 

gtcamente o en material de autopsia (10), puede haber hasta en 211 de nO~clos de 

Ascr.off en orejuelas, 21 en músculos papilares, 61 er. orejuelas y mQsculos papi

lares. En los que en un solo caso derrC>strarcr: datos cllnlcos y de laboratorio de 

actividad recm!tlca. 



MATERIAL METODOS 

Con el propOslto de conocer en nuestra poblactOn el comportamiento htstolOgl 

ca y su correlactOn coto datos clinicos y de laboratorio, estudiamos prospectiv! 

mente en el Servicio de Cardlologla del tlospttaJ Central Sur de ConcertraclOn ti! 

clonal de Petróleos Hexicarcs, de tlovler.ibre de 1984 a Diciembre de 1966, media!!. 

te biopsia mloc!rdlca transoperatorla a un grupo de p~ctentes (A) con cardlopa-

tla reumlltlca conocida, sometldcs a reemplazo valvular, er quienes no extstia e

vldtncla cllnlca de compromiso inflamatorio agudo, a los cuales ccmparamos ccn -

otro grupo de pacientes (B) a quienes se efectuo ctrugla de corazon por una cau

sa distinta a la reumatlca. 

Las muestras obtenidas se fijaron en formc•l al tos y f1.1eror. procesadas en el 

Departarrer.to de Pato logia de éste llo~pl tal. Se real izaron cortes de 0.4 micras· 

y una vez teflldos con Hematoxl llna yfoslna fueron observadas al microscopio de • 

luz por un pat6logo que desccr.ocla los datos cllntcos y de Laboratorio de los P!. 

cientes de quienes procedlan las muestras. Se les tnvestigO la presencia de datos 

cllnlcos y de laboratorio de acuerdo a los criterios de Jones antes de la lnter· 

venctOn qulr6rgtca • 

En las biopsias de tejido valvular se determinaron grades de hipertrofia •• 

muscular , claslftca~os de acuerdo a su Intensidad en etapas de O,+ y t+ (O• au· 

sencta) • Flbrosls Intersticial de o a++++ • Cambios vasculares , en los que se 

Investigó el grado de lnfllLrado pertvascular , hipertrofia de la fnttmi o de la 

capa media en la mtsmi fonna. Presencia de edema muclnoso focal o difuso • 



lnfJltrado tnters.tlt:ial que podta ser lnespecJflca o la existencia de nOdulos 

de Aschoff co~o dato hlstopatolOgJco caracterlsttco de activldad reumatJca. El gru 

po a se evalu6 de la mtsma forma. 

El anAlisls estad!sttco de los datos se realiz6 de acuerdo a los s.igutentes-mé· 

todos : 
T de Student y Ji cuadrada, 

1 
l 
i 

1 
-¡ 



RESULTADOS 

El grupo A estuvo constituido por 26 pacientes , de los cuales 5 perteneclan al 

sexo mascutinc y 21 al femenino , cuyas edades estaban comprendidas entre 26 y 45-

anos para los del sexo masculino y entre 26 y 60 para el femenino. El paciente nG"!, 

ro uno fué Intervenido dos anos antes para sustltuc!On valvular mitral y aOrtlca d! 

bldo a Endocarditis Infecciosa y relntervenldo er. fecha reciente por nuEvo episodio 

de endocarditis infecciosa, coloc!ndose nuevamente en las mtsmas posiciones sendas

valvulas ~ledtronlc Hall • 

El grupo B estuvo Integrado por 18 pacientes del sexo masculino con edades en-

tre uno y 64 anos y 15 anos del sexo femenino con edades de uno a 72 anos • 

La dlstrtbuctOn por se11:os entre ambos grupo! muestra una diferencia_ stgnlfl.~atl 

va • ya que la proporción de Individuos del sexo masculino en el grupo B fué mayor-

que en el A ( Pmenor 0.05) Tabla 1 

La procedencia de las blopstas valvulares fué como se mUestra en la tabla 2. De 

las 27 vatvutas nativas correspondieron 3 (111) a locallzactOn aórtica y 24 (891) li 

localización mitral • Las dos prótesis estudiadas procedlan una de ta 1 localtzaclón

mttral y la otra de la aOrtlca. 

El tipo de ctrugla realizada a los enfermos del grupo B se puede observar en la 

tabla 3 • 



Cuando comparamos tos hallazgos histológicos en ambos grupas ( tablas 4yS) ob-

servamos que existe dlferencla significativa para ta hipertrofia muscular , ya que

la Intensidad de ésta es mayor en el grupo A ( P meno~ ~G O.OS) a pesar de que en -

ninguno de los grupos fué grave. 

SI consideramos la fabrosis lnterstlclal,se hace evidente la diferencia stgntfi

catlva que existe en el grupo A respecto al B, m!s a6n en relacl6n a su severidad -

(P menor de O.OS) 

Igualmente sucede con el infiltrado perlvascular y la hipertrofia de la capa In

tima y media de los vasos , que ocurre con m!s frecuencia en el gropo A respecto al

e { p lllEncr de o.os }. 

La preser.cla de ede"ira mucinoso bien sea focal o dtfoso,tlenen un Conportamtento 

similar en amb~s ( P N S ) 

Para el infiltrado intersticial y los n6dulos de Aschoff existen también dlfere.!!. 

etas slgnif lcatlvas er.tre ambos grupos, ya qce er. el grupo A estos cambios se obser

varon con mis frecuencia ( P menor de o.os ) 

La hlallnlzact6n vascular y la calclftcact6n dlstr6flca fueron mas frecuentemer.

te observadcs tarrblln en el grupo A ocn respecto al B ( P lllE!nor de o.os } 



DISCUSION 

Tal como se ha mencionado en la literatura , la poblac!On ferrenlna suele ser mas 

frecuer.terrente afectada como occrrlO en nuestra poblac!On. Asimismo , el hechc ccno

cido de qce la v!lvuJa mas freccentemerte lesionada es la vatvula mitral se ccnstata 

al anfllzar la procedencia de las biopsias valvulares, ya Qt.:E el 89l foeror tomtdas

de esta. 

Utilizamos como grupo ccntrol a 33 er.fermos llevadcs a clrugla por un motivo dl

ferer.te a la enferlM!dad reum4tlca y er quienes se esperaba la ausencia de cambios -

histológicos qi:e algunos autores han mE-r.ctor.adc ccrrc• sugestivos de actividad de la

enfermedad, 

Tal como se esperaba en el grLJpo B, la proporción de hipertrofia muscular , fl-· 

bro!:ls Intersticial , cambios vascLJlares, lnflltradc lnterstlclal. flbrosls suber.dc

cardlca o calciflcactOn dlstrOftca fueron poco fre.cuEntes, constltuyenC:o un~ dtfe~e!!. 

eta significativa ccr. aqi:ellos del grupo A • 

Los examtnes de laboratorio realizados en ambcs grupas y las manifestaciones el! 

nlcas no fueror: estadtstlcatr.er.te capaces de diferenciar eritre un grupo y el otro ,

nl muct.c· menos tuvieron valor predictivo de los hallazgos hlstolOglcos, 

Podrtamos decir que a pesar de las marcadas diferencias hlstolOglcas er an'bos -· 

grupcs, ccn Importar.tes cambios Inflamatorios en el grupo A, no estamcs autorlzadcs

para afirmar qce éstos correspondan a un proceso realmente activo o simplemente a las 

manifestaciones tardtas de un prcceso antiguo, y aún mAs , nos Impide predecir el CC.!!!, 

portamlento cUntco de éstos eílfermos. 



.· 

TABLA No. 

DISTRIBUCION DE ACUERDO A EDAD Y SEXO 

GRUPO A 

(26 PACIENTES) 

lf 
E O A O 

42.23 

s o • 8.98 

S E X O 

!QWNJS 

FllBINJS 

5 (i91) 

21 (811_) 

26 

GRUPO B 

(33 PACIENTES) 

J 34.58 

50~21.47 

18 (551) 

15 (451) 

33 

P menor de O.OS 



r T A e L A 2 

1 PROCEDENCIA DE BIOPSIAS VAL VOLARES 
1 G R u p o A 

1 

NA·TIVAS 

ADRTICA 3 11 l 

MITRAL 24 09 l 

P R O T E S 1 S • 

AORT ICA 

MITRAL 

• 
TIPO MEOTRONIC·HALL 



T A B L A 3 

TIPOS OE CJRUGIA EN EL GRUPO B 

No, ( ' ) 

RevascularlzaclOn ccronarla 21 64 

,f ¡ 
Comunicación tnteraurlcular B 24 

Drenaje anómalo de venas pulmonares 2 6 

Tetralogla de fallot 3 

Doble c6mara de salida ver.trlculo derecho 3 

TOTAL 33 100 



T A e L A 4 ' 

11 A L L A Z G O S 11 1 s T o L o G c o s 

G R U p o A G R u p o o p 

( 27 Biopsias ) ( 33 Biopsias ) 

HIPERTROFIA MUSCULAR 

Ausente 2 7 s 2 6 s "s 
leve 10 34 s 21 64 s menor o.os 
Moderada 16 SS s 10 30 s menor o.os 

FIBROSIS INTERSTICIAL 

Ausente 4 s 6 10 s " s 
Leve 3 12 s 1S 4S s menor O.OS 

Moderada 11 44 s e 24 s " s 
Severa 10 40 s 4 12 s menor o.os 

CAMBIOS VASCULARES 

INFILTRADO PERIVASCULAR 12 41 s s 1S s menor o.os 
HIPERTROFIA DE LA INTIMA 11 38 s 2 6 s menor o.os 
HIPERTRCFIA DE LA MEDIA 14 48 s 2 6 ' mt·ror o.os 



T A B L A 5 

11 A L L A Z G o 5 H 1 5 T o L O G e o 5 

G R U p o A G R U p o B p 

27 Biopsias ( 33 Biopsias ) 

E O E H A H u e N o 5 o 

F o C A L 10 (34 S) 8 (24 SJ N 5 

o F U 5 o 9 (31 SJ 12 (36 " N 5 

INFILTRADO INTERSTICIAL 

INESPECIFJCO 17 59 s 6 18 s menor o.os 

MODULO DE ASCHOFF 6 21 s o o s menor o.os 

·OTROS 

lllALJNIZACION 
VALVULAR 8 28 s o 33 menor O.OS 

Fl8ROSJS 
SUBENOOCAROJCA 3 s o 33 N 5 

· CALCJFJCACJON 
OISTROFICA 6 21 s o 33 menor o.os 



Lafnto r.iucstr.1 ::.on.-1 dn insorcicSn do l<J v:ilvuln. '" l.::i i::quicr
d.1 !la obucrvu mlísculo c.1rJíncn y en el centro un.1 .:on.1 Jo fi
liro=:tiu riuu conticnu un ncSdulo du :1achoff. conctituhlo por el-
01c01:1ulo de c~lul&.1s do .',nitschko1i1. Tinci6n 11-::'.,40A. 



La foto •uostr~ un acC.ulo de c61ulau infl.la~torin• en el lntcr.i::. 
ticio de unll oroJuel.:a cnrd(dCa. Dato lnJirecto •uncstivo de .tct.!. 
vidod rolmAtic.1. Tincl6n IJ .. C JOOx. 
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