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Resumen
La causa primaria más común de estenosis mitral es la fiebre reumáti-
ca (más frecuente en países menos desarrollados). La estenosis mitral 
reumática ocurre con mayor frecuencia en mujeres y suele iniciar a 
partir de los 30-40 años de vida. La lesión valvular secundaria se re-
laciona a la dilatación de la aurícula izquierda debido a la fibrilación 
auricular crónica. Se presenta el caso de una mujer de 62 años que 
presentó síncope como manifestación inicial de estenosis mitral pura. 
En fecha anterior desconocida presentó mareos y palpitaciones sin 
diagnosticar. El electrocardiograma de 12 derivaciones y el monitoreo 
electrocardiográfico continuo (HOLTER) por 24 h demostraron la fibri-
lación auricular de respuesta lenta. El ecocardiograma indicó aurícula 
izquierda=50 mm (dilatada), área valvular mitral=9 mm2 (obstrucción 
grado III Carpentier); aurícula izquierda 90 x 80 mm (dilatación severa); 
válvula mitral con grado III Carpentier; relación E/A fusiforme; fracción 
de expulsión=50%. Se concluye que la paciente desarrolló dilatación 
severa de la aurícula izquierda que produjo la obstrucción grado III de 
Carpentier. En este caso se proponen dos causas: una primaria, la fie-
bre reumática, y una secundaria, la fibrilación auricular crónica; debido 
a que no se tiene un diagnóstico previo de fiebre reumática ni de fibri-
lación auricular.
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Abstract
The most common primary cause of mitral stenosis is rheumatic 
fever (more frequent in less developed countries). Rheumatic 
mitral stenosis occurs more frequently in women and usually 
begins after 30-40 years of life. The secondary valve injury 
is related to dilatation of the left atrium due to chronic atrial 
fibrillation. We present the case of a 62-year-old woman who 
presented syncope as the initial manifestation of pure mitral 
stenosis. On an unknown prior date, he presented with undiag-
nosed dizziness and palpitations. The 12-lead electrocardiogram 
and continuous electrocardiographic monitoring (HOLTER) for 
24 h demonstrated slow-response atrial fibrillation. The echo-
cardiogram indicated left atrium=50 mm (dilated), mitral valve 
area=9 mm2 (Carpentier grade III obstruction); left atrium 90 x 
80 mm (severe dilatation); mitral valve with grade III Carpenti-
er; fusiform E/A ratio; expulsion fraction=50%. It is concluded 
that the patient developed severe dilatation of the left atrium 
that produced Carpentier grade III obstruction. In this case, two 
causes are proposed: a primary one, rheumatic fever, and a 
secondary one the chronic atrial fibrillation, because there is no 
previous diagnosis of rheumatic fever or atrial fibrillation.
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Introducción
Mujer de 62 años, hipertiroidea, acude a consulta por presentar síncope; posterior-
mente, presentó dificultad para el habla y la articulación de las palabras. Debido al 
síncope se le realizó tomografía axial computarizada de cráneo simple. Los hallaz-
gos recalcables fueron: contusión de tejidos blandos en región malar y órbita de-
recha; en el parénquima cerebral, signo de arteria cerebral media (acm) hiperdensa 
izquierda, sin observarse zonas de isquemia y/o hemorragia. La diabetes mellitus e 
hipertensión arterial fueron negadas por familiares de la paciente. Antes, la paciente 
presentó mareos y palpitaciones sin diagnosticar. Por ello, se realizó electrocardio-
grama de 12 derivaciones. Se observó 
fibrilación auricular (fa) de respuesta 
lenta (figura 1a). La fa lenta se corrobo-
ró con monitoreo electrocardiográfico 
continuo HOLTER por 24 h. 

El ecocardiograma indicó que en la 
ventana paraesternal eje largo el trac-
to de salida del ventrículo derecho 
(vd) = 30 mm; aorta ascendente = 30 
mm; anillo aórtico = 22 mm y aurícula 
izquierda (ai) = 50 mm, esta última di-
latada. El septum interventricular = 10 
mm (figura 1b), diámetro diastólico del 
ventrículo izquierdo (vi) = 50 mm, diá-
metro sistólico del vi = 30 mm, pared 
posterior del vi = 10 mm y fracción de 
acortamiento = 30% (figura 1c). En la 
ventana paraesternal eje corto la con-
tractibilidad del vi global y segmentaria 
se observó normal; diámetro pulmonar 
= 30 mm, flujo pulmonar = 50 cm/s y 
área valvular mitral = 9 mm2, y esteno-
sada (figura 1d). En la ventana apical 
cuatro cámaras: aurícula derecha (ad) = 50 x 50 mm; AI = 90 x 80 mm, con dilata-
ción severa y mitral con obstrucción grado III de Carpentier (figura 1e; video com-
plementario). La válvula mitral mostró obstrucción grado III de Carpentier; relación 
E/A fusiforme (figura 1f). La válvula aórtica se observó normal con área = 3 mm2; 
velocidad = 150 cm/s y diámetro intervalva = 15 mm; válvula tricúspide normal; 
presión pulmonar normal 25 mm Hg con flujo normal; fracción de expulsión = 50%. 
Por último, la ventana subxifoidea con AD = 50 mm, AI = 90 mm, que se observó 
dilatada; ausencia de derrame pericárdico; arterias carótidas y vertebrales dentro 
de los límites normales. 

Discusión
La estenosis mitral, enfermedad cardíaca valvular, se distingue por el estrecha-
miento del orificio de la válvula mitral. La causa primaria menos común de este-
nosis mitral es la fiebre reumática (más común en países menos desarrollados), 
seguida de una infección en el endocardio; aunque también se relaciona con la 
calcificación de las valvas de la válvula mitral y la cardiopatía congénita. La esteno-
sis mitral reumática es más común en mujeres y suele iniciar a partir de los 30-40 
años de vida.1 Entre los primeros signos se detectó acm hiperdensa izquierda, con 
incidencias del 30-40% de los casos, que se ha reportado como un signo tempra-
no de ictus isquémico, asociada con factores como diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, hiperlipidemia o calcificación por ateroesclerosis.2 Al consignarse mareos 
y palpitaciones sin diagnosticar, se detectó fa de respuesta lenta, arritmia previa-
mente reportada en pacientes con estenosis mitral.3

La lesión valvular primaria (valvulopatía degenerativa o mixomatosa) puede de-
berse a causas como la enfermedad de Barlow, deficiencia fibroelástica, enfermedad 

Figura 1

A: electrocardiograma 12 derivaciones: fibrilación auricular 
lenta. B: ecocardiograma–paraesternal eje largo: aurícula 
izquierda dilatada=50 mm. C: ecocardiograma–paraester-
nal eje largo: diámetro diastólico=50 mm, diámetro 
sistólico=30 mm, pared posterior=10 mm del ventrículo 
izquierdo. D: ecocardiograma–paraesternal eje corto: 
contractibilidad del ventrículo izquierdo normal y área 
valvular mitral=9 mm2; Carpentier III. E: ecocardio-
grama–apical cuatro cámaras: Aurícula izquierda 90 x 80 
mm con dilatación severa. F: ecocardiograma-paraester-
nal eje largo: relación E/A fusiforme (Carpentier III) de la 
válvula mitral estenosada, observada en PW.

Fuente: Elaboración propia.
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de Marfan, endocarditis infecciosa o fiebre reumática.3-6 Las cuatro primeras 
se descartaron debido al cuadro de la paciente. Por tanto, se planteó que la 
paciente debió padecer fiebre reumática que provocó la obstrucción grado 
III de Carpentier. Luego, apareció la dilatación de la ai y la fa lenta. La lesión 
valvular secundaria se relaciona con miocardiopatía isquémica (más frecuen-
te como causa secundaria) o la dilatación de la ai debido a la fa crónica (me-
nos frecuente).6-8 En la paciente la movilidad de la válvula estaba disminuida. 
La movilidad disminuida puede ser tanto a la abertura (subtipo IIIa) como al 
cierre de la válvula (IIIb). La paciente pudo desarrollar un émbolo que podría 
impactar la acm debido a la fa o bien, podría tratarse de una calcificación.7-8 

El análisis ecocardiográfico bidimensional de la estenosis mitral reumática 
evidencia el aumento del grosor de la valva. La cúpula diastólica distintiva 
(aspecto de palo de hockey) de la valva mitral anterior, debida a la fusión de 
la comisura; acompañada de una AI grande, en este caso dilatada de forma 
severa. Su observación es mejor en la proyección de eje largo. El velo poste-
rior también puede formar una cúpula, aunque frecuentemente está inmóvil.9

El padecimiento de fiebre reumática no podría confirmarse en la paciente 
debido al tiempo de evolución. Por su parte, la fa pudo pasar desapercibida, ya 
que fue asintomática o presentó síntomas leves o esporádicos como las palpi-
taciones referidas anteriormente, convirtiendo a la fa en una arritmia crónica. 
Tanto la fiebre reumática como la fa crónica pueden causar la dilatación severa 
de la ai y, en consecuencia, el desarrollo de estenosis mitral grado III. 

Conclusiones
La paciente desarrolló dilatación severa de la ai que produjo la obstrucción 
grado III de Carpentier. En este caso se proponen dos causas: una primaria, 
la fiebre reumática y una secundaria, la fa crónica, debido a que no se tiene 
un diagnóstico previo de fiebre reumática ni de fa. 
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