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. INTRODUCCYON

Do_s'de‘ su deacripcién oriéinal por Lutembacher, el Sindrome
quo:‘llévg' s ni_:mbre ha sido fuente de mucha controversia, Tra-
dicionalmente, se aceptan como lesiones integrantes del Sindro
':_uo'él Defecto Septal Atrial tipo Ostium Becuﬁ.dum ¥ a la Esteng
sis Hi_tral. 8in embargo, se ha propuesto que sea aceptado c_;_
si cualquir tipo de lesion velvular mitral, asi como todos los
"tipos dé defecto septal atrisl con excepcibn del Ostium Primum,
También.-se ha sugerido que el nombre de Iute"nbacher sea abando
nado como epfnimo que caracteriza a &sta aaociaci&n. ¥ que se=
ria mll prudente adjudicarle un nombrn nrat6mica~:en e descrip=
tivo.

Llspa la atencifn también que, incluso recjentemente, y &
pesar de todas las innovaciones que han surgido en materia de
' tounologh para ol disgnéstice eardiovascular, aln no exista
un nitndo totalumte seguro y eficaz que sirva al clinico para
'h .datqcci&r_: inequivoca de sebas lesiones, Si a éata condicibén
@mga@bl ol hecho de que el diagnfetico elfnico del Sindrome
de luténmbacher ha nido. y o8 proverbialmente considersdo "un
_ritb_" para ol olrd;&loso. no sflo porque la cosxistencia del
q.n:.:_éb hpt_ll atrisl con la estenosis mitral modifica la ex=
prini.v:l.dai! clinica de una de¢ las lesiones o de ambas, sino pop
'qqo las consecuencias de un tratamiento incompleto sl que puee
do."qbndueim01 un diagn&stic_o igualmente incomplato, suelen
ﬁr clll.ni.toﬁa para el pacients,

‘ For estas ‘ragones, y con el objetivo primordial de oonoe

opr.a fonde 1a prountnci.én elinica del Sindroms de Lutesbacher
pm ‘poder elsborar criterics o identificar hallazgos pivotales



que permitan sl clinico la identiriénoién de onaog sospechosos
de ser portadores de &sta asociacién; decidimos ravisaz'ia ca-
suiatica de Sindrome de Lutembacher que ée ha atendido en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio ChAvez de la ciudad
de México, desde mu fundacibn hacta Septiembre de 1987,

Por la magnitud de los series publicadas los filtimos tref |
ta afios, intuimos que la nuestra no seré muy extensa, pero nos
estimula el convencimientb de que'ninggné ehrermedad.ea rara
para el paciente que la pndece.ni para el ﬁédibo que débe en=-

frentnrse a ella,

- México' D,F., Septiembre-de 1987



SINDROME DE LUTEMBACHER

DEFINICION:

Se conoce como Sindrome de Lutembacher (S de L), a la aig'
ciacién de Estenosis Mitral con Defecto Septul Atrial.(2,3,4,
5464748, 95 10y 11,32,33, 34, 35, 38, 30, 42,45, 45,47,49, )

Durante mucho tiempo, ha habido controversia respecto a
cual de los diversos tipos de estas lesiones debe ser el estrig
tamente seleccicnado como parte del Si{ndvome, ¥ as{, ce discu=
te afin sobre si la estenosis mitral deberd ger de origen reunf-
ti'co o cong&nito, ¥ si el defecto septal atr-ial serd de tipo og
tiu- ucundul. seno venoso o apertura del foramen oval.{2,3,5,
,'8,10) Aln mfa, en ados recientes se ha :.ntentado agregar a la
¥a clésica asociacibén del sfndrome de Lutembacher, una subdivi
sién que pernita englobar en esta denoainacisn incluso al defeg
to neptal atrial aloo:i.ado & Insuficiencin mitral de origen con=
‘-génito o adquirido {5) y ademfia se ha propuesto abandonar el
_ .opGnimo' de Iutembacher y aplicar el nombre miés gen&rico de De=
'-"reuto sept:al atrial con lesidn valvular mitrala.(3,5,7) Diver
saa razones se han propueato para justificar estos intenton de
modificar- la teﬂinologin que se refiere a esta aaocinclsn. sieq
do Il ofis’ :lnportanta. 1a’ cons:.daraci&n de que existe gran aimi-
ntud en los divorson eubioa ha:odinhicos que provoea la exig -
_'toneia del dorecto uptal atrial con la lesifa valvilar mitral
. de eunlquitr t:l.po.(3 5) ] posar de lo cual, los articulos aén
-'-roch'ntu de diversos sutores persisten llamando sfndrome de
“l’ntelblohor .:clu-ivanonte a la coexistencia de dofacto septal
_ntrill ,';ipo ostium secundum, Seno venoso y almunos casos de &=
p'rtun del foriﬁen ovil y eatenosis mitrﬁl pura o mu predofi-
 nante de origen congénito o adquiride, (7.3.31,32) ILas razones
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aducidas p'ara reservai' a estes lesiones el diespndstico de Sin-
dfome‘ de Lutembacher son béAsicamente doat La primera, qud-la
combinacidn dé los efectos hemodinﬁmicoa y ¢linicos eg finica

¥y muy particular cuando coexisten el defecto septal atrial ¥
la estenosis mitral, pues significs une interrelacién que es
digtinta a la que podria tener el defecto septal atrial con
cualquier otro tipo.de lesion valvular mitrsil, y que resulta
en un comportamiento clfnico peculiar, a menudo de diffeil diag
nGsticb; ¥ 1a scgunda, gue el hecho de ampliar log tipos de 1lg
siones incluidas bojo el nombre de S de L exigiria quo se con~
ai.do_'-;'ai'nn- entidades con grandes diferencias no sfloc desde el
punte de vista clinico ¥ hemodinémico, sino incluso etiolégico
¥ terapbutico, Es nfs, algunos autores en la actualidad (2,8,
l‘l;&) pre:gieren ogtensiblemente inecluir en la asociacién solemep
te .n 1s. estenosis mitral de origen reumdtico, no sélo por la
oﬁféu'rlzféza de 1la entenosis mitral congénita (14) sino por
1a rreeﬁoncia con que &ata entidad nosolégzica se suele acompa
_ flar de otras lesiones del apnr-ato cardiovascular tambidn de o-
ﬂgen congénito que pueden introducir importantes cambios en
el'coiportamienco ¢linico y hemodinfmico de la leaifn valvular
impidiendo iuterir los efectos de fata sobre el defecto saptal
eomo cuando ocurren oxclusivamente estas dos lesiones, Por ra-
sones semejantes tamdoco deben considerarse aqui los_d:l'nr-ou
tipos de insuficiencin mitral que pueden coextstir _c'c'm't'l._nfft'uto
gental atriel (degzeneracisn mixomat&sa. rgum&fica, por héridi.dn
re de las valvas) debido a las notables diferencias otioﬁtﬁ
génicas.y clinicas que la distinguen de las tipos de Eatgnoiil‘

mitral que se agocian al defecto septal atrial, Zor todo esto,
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sa:harconsiderado pertinente continuar con la antigua denomipa-
cién. ¥ utilizar para las diversas asociaciones entre in&uriciqg
cia mitrsl y defecto septal atriasl nombres genéricos o anatomi-
camente descriptivos,.
tn algunos trabajos reclentes, (3) se inoluyen en el sin

drome de Lutembacher casos aislados de apertura del foramen o=
val, presumiblemente por gran dilatacién del atrié izquierdo
debida a estenosis mitTal muy severa con traccién sobre el sep-
tum' interatrial. Ya el migmo Lutembacher proponia este mecanig-
mo’ como una probabilidad en ls etiopatogenia del sindrome, pero
no fué sino recientemente cuande se acumuld suficiente eviden-
cia a favor de que esta explicacidn eg correcta, y ge acepta
,un fovamen oval con cortocircuito de izquierda a derecha como
rasultado de estenosis mitral severa como ejemplo del si{ndrome

de Lutembacher,

HISTORIAS

La descripeibn anatémica de la coexistencia de una estong
sis mitral con un derecto ‘septal atrial, aparentelmt. m& ex-
puesta con bastante anterioridad al art{eulo de Lutembaphpr.
3e han ci“ado las observaciones de Corvisart eh‘ﬂa11; Hifter en
1864, Nartinesu en 1255, Wagstaffe en 1869, Chenieux en 1870 y
Firket on 1880.(2,7,9,11)

La publicacibn de Lutambrcher en 1916 (4) adends de dese
cribxr lapg lesiones anat@micas asociadas, precisaba las carac-
terfaticas clinicas iel sindrome insistiendo en la ayipia de
loo signos de eptenoais mitral, 7 llamaba 1a atencidn sobre

las modificaciones hemodinfmicas gue une lesién impone a 1a
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otra, . Durante muchos afios, csts socizcidn fud considerada un

evento clinico pumamente comfin, especizlmentc debido & que el

diagnGstico s¢ hacia solsmente por augcult<r un retumbo apical
on presencis de una cardiopatia congénita, hasta que la publie
coclén de Nadas (12) demostrd su relativa rarecsa, A partir de

entonces, y al plaﬂtearsa los criterios clinicoa ¥ hemodinﬁmi-

. co8 m&s estrictamente parn el diagndstico de Sindrome de Lutem

bache-. la gran mayoris de observaciones consiktzn en cosog A=

islados, ¢on mlgunas excepciones entre las que dentacan 1a5 P

" blicaciones de Espino Vela (2) Rajandra y col.(7) Steinbruna

¥ col.(3) ¥ 1n-da Soulié y col., que con una écrie de 22 casos
constituye el grupo mls extenso citado en la literstura on los
iltinon 30 afop.(4)

EPIDEMIOLOGIA:
Las caracteristicas epidenioclbgicas del sindrome de Lutem

bacheq'son~el resultado de la combinacisi de las caracter{stie

.ca8 de cada una de las lesiones que lo componen. Asi, tenemos

que la poplaci&n mhs afectade por el sindrome lo constituyen
la mudéﬁes jévenes (3a y ka décadag), situacibn gue sec expli=-
ea gécilmaﬁte por el hecho de gue le entenosis mitral reumBtica

aiglade es claiamente 65 comln en mujeres en esta etapa de la

<v1da (2 4) ¥ también lo es el defacto septal atrial, gue osten

_ta una relaci&n de scyo femeninoe & mosculino al manosa de 2 2 1,

(n,a.u)
B sindrome de Lutembacher se otserva,-sin ambarge, con
gorprendente rareza, (4,9) lo que 1lama la stencisn dado que,

tanto 1a estenosis mitral reusbtica coms ol defocto septal a-
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'trgal.één_reiatiﬁﬁmente frecuentes en nuestro medio, {(1,2)cong
titﬁyendo la valvulopntia reunfitica, en 21 pasde, al menos el
64075 de los ingrésos al Instituto Nacional de Gar&iologin @ ¥
conservando actualmente una frecuencia considerable. Asimigmo,
elldefecto septal atrial ocups uno de los drimeros lumares en
frécuonqia ehtre las cardiopatins congfni<as y 3e estima que
roéma parte del 7 al 15% del total de bstas,(1,46) ocupando
uﬁiésfe Instituto ei tercer lugar de frecuencia, con el 17,13%,
despuéslde.lu persistencin del conducte arter1056 ¥y del defec~
to septal vcntﬁiculsr.'(1 2446 ) por-lo'nue es llamativo que‘
estau dos lesionaa no ge enouen*ren asocindns mfs a menudo, a)
srado que a&lo se encontr6 un cago de defecto saptal atrial ¢
500 cpmiaurotomina pitrales subgecugntes, durante las cunles

. ée,explor6'inteﬁcionadamente el'septuh interatrisl.(2)

) "vzomun:
Como se menciond anteriormente, 1la estenosis mitral del
sindrome de Lutembacher .es, con mucho, de naturaleza recumtica,
lHay unoa pocos calos de ectenosis mitral ch?énlua {4y que han
‘ ~sido inoluidos en revisiones de eate sindrone, y que para oonsi
‘deraciones etiolégicas, comparten las cn"ucte“iatlcns de las
otroa cardiopntiaa de eute orizen,(14,46),

Non parece importanta, sin enbargo, aacer alzunas conszde
-rlcionea sobre: la etiolonin de 1a eatenosis mitral reunmfitice,
‘Pbcu duda queds .ctualmanta aubre la relazifn entre 1a fiebre
' reun&tica, las infeeciones por 3streptococo bata bemol‘tico de
grupo Ay las valvuloaatlne, pero 1lans 1a 2tencisn ol bnchﬂ

‘-da que aolament ce ha podido detectaﬂ al nrtecedente c‘nro e



unoc o més ataques de fiebre reumftica en . aproximadamente el 50%
de losa casog de estenosis mitrai pura que posteriormente se com
probé histolégicamente que era de origen roumftico,(45,49)

Eata caracteristica resulta ser sumamente imﬁorennte en el de~

sarrollo del problema del sindrome de Lutembacher, pues el cli-
nico suele presentar muy a menudo sran dificultad para la detec
cibn de ambas lesiones cuando ¢oexisten, y la historia de haber
padecido fiebre reumftica- puede orientar grandemente el examen

clfnico y faeilitar el dlagnéstico, Jesafortunadamente ya con

anterioridad (2} se ha demostrado que mfs de la mitad de pacien
tes con sindrome de Lutembacher no tienen un antecedente preci

so de fiehre reusdtics despuls de un interrogatorio especifica

mente dirigido con tal fin, '

. Con respecto a }ou defectos del tabigque interstrial que
se incluyen en el contexto del sindrome de Iutembacher, son ba
" sicamente de tres tipoat =1 milw frecuente es el dorcuto‘do tipo
ostium secundua o de la fosa oval, (2,3,5,10) 7 en algunos tree
bajos (8,70} se ineluyen reros casos de defectos del tipo senc
venoso, y, esporfdicemente de aperturs del foramen oval.(3,10)
Los defectos tipo ostium secundum incluyen esnomalias del septum

prisum y del septum secundum, Suelen esultar de esorciln ae
normal del geptum primum o vAlvula del agujerc oval, de la re=
sorcién 2n sitios anormales con fenestraciln resultante del .
s-ptu::.primum. o de resorcifn excesiva del septum secundum,

con lo cusl el ssptum prizua queda corto y ne pusde cubmr ol
orificio resultante,(45,46,51)

. Los defectos tipo ecno venoso, una de las clases nds The
ras del defeoto septal atrial, pueden resultor de incorporesifn

incompleta del senc venoso en la auricula dececha y del desarrg
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1lo anornal del septun secundum, (46,61)

Ya explicamos el oripen y el mecanismo finiopatolégico
presuntivo para que un tipo especial de aperturs del foramen
oval pueda ser conaidérldo en la discusién sobre la etiologia
delvsindrome de Iutembacher, y ya mencionaomos también qQue en
‘este rubro no se incluye al defecto de las alrohadillas endo-
cdrdicas con defecto septal atrial tipo ostium primum, bste Gl
timo por ser una entidad esencialmente diferente & las des~
eritan, (45,46 ,47,48,49)

EPIOPATOGENTA ¢
Dé.d§ le comunicacién original de Lutcembacher han surgido

iversss tearfas respecto a una pomible relacién de oausalidad
optﬁ el DSA y la EMP,(2,3,7) En el caso que ess migmo sutor
hgblicG;.ao atribuyé a.ia EMP un origen ocongénito - a pega- de
f trltlréo de una paciente de 67 aflos - en un intento de establg
‘cor una raluci&n etiopatogzdnica entre axbas lesionea, (5,9}

: . En 1a sctualidad de ha soumulado suficiente informacibn
de indolo olinica y epidemiolﬁgica que pernite mantener la ine
toprogante gobre la existencia de tal relacién csusal o predig
pbnehte entre el DSA y leaiones de la vllvula mitral de diversa
naturlleza. no 8610 en el contexto clirico del sfnircne de Lu= -
ttlbleher. lino snte cuglguier tipo de lepibn valvular nitral
quo coaxiutn con.DsA, As{, tenemos que la asociacién de lesio=
nes a. ontol dou niveles ha sido extensaments reportada,(2,16,
1?.23.2#.25. .2?.28.29-30 3,40) varianéo czda eomunicacifn
_locﬁn 01 tipo do deila valvulor mitral, sisndo los prineipnles
- 10- lt;uicnta-s

“q)‘ﬂq hl,dpmost:udb. en una serie de pacientes con DSA sislade,



con vAlvula mitral clinicamenie seana, la existencia de cambios
histopatolégicos en las valvas mitrsles, con alteraciones en
'1a celularidad de la capa media de las mismas, y modificaciones
en su apariencia macroscévica,.{16) .

b) En un grupo de pacientes con DSA.asociado  Incuficiencis
mitral, sin evidencim clfnica o histopatolégica de losibn reu-
mitica o de otra etiolngia, 36 cneantod un engrosaniento fibrg
éo en formn de placas ceobra la superficie de las valvasg, presy
miblemente por dafio traunfitico de las mismas ocasionado por cap
bios en el funcionamiento del aparate valvular mitral, debldes
a modificacifz del patrdn contrfictil del ventriculo izquierde,
bajo la influencia de la sobrecarga del ventriculo deracho, ¥
de su propio volumen disminuido.(27)

c) Divorsos grodog de insuficiencia mitral con DSA mgociado son
relltivamente comunes, 3e ha reportado la asociacifn de DSA
con insuficiencia mitral de origen reumfitico,(28) cong&hito por
hendidura de una o azbas valvas mitrales, (29,30,31) prolapso
de 1a valva posterior de la mitral,(24,25) agenesin o ruptura
de cuerdas tendinosas o mbsculos papilares, degenaraoi&ﬁ bigbng
tosa,(26) y dezeneracifn "en globo" de la vAlvula aitral.(23)
d) dGltiples reportes recientes (17,24,25,25) evidencian, gobre
bases angiosrificas y ecocardiogréficas, que la presencia del
25A por 3i solo puede inducir importeontes cambios en la geoms=
teia y la cinesia del ventriculo izquierdo, que son capaces ie
modificar las relnéiones funcionales de’ los componenten del Y
ratoAvnlvular mitral, resultandc en prolepsos pufciulon, trauma
continue por friccifn entre loa bordes libres de las vtlwaa. 

con insuficiencin valvular nor fitroriz ¥ deronaraciln de las
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;pismas'y diversos grados de disfuncifn ventricular izquierda.
;Q)i_ﬁééﬁdios epidemioldgicos confirman que si bien la asocia-
‘oién.da EMP con DBA no es muy frecuen:e, es mucho menos comfin
la hsociaciSn de IMP reumfitica con otros fipos de defectos car=-
,dibvascuiares congénitos, habiéndosé,repo:tndo 810 en forma
anecdbtica la asociacién de DMP con TSIV (40} y PCA, Esta re-
reza &6 ha qxplicado porque la vAlvula m'tral en estas otras
'1earniopéfiaé'no ha_surr;dp lési6n traumét;ca, pero en camblo,
_esta ipéiéﬁ 8l ocurre en el DSA y podria facilitar la implen-
"tnéi6nAu1fQ;ior de ugh valvdlop#?iﬁtrehnﬁtica ¢omo ocurre §n
’ﬁffos GrGEnéa,"aegﬁh ge ha demostrado recientemente, que le-
'aionas previaa del tipo ‘de 1las infecciones, traumatismos, toxi
nas, - ‘etc. en 6rganos blanco como el pulmén, rifién y cart{lago,
pueden incrementar la unibn de anticuerpos a las merbranas ba
gales, medorar 1a acoenibilidad del antfgeno y la subsecuenta
ridacién del anticuexr po, facilitande el desarrollo de graves
_reacpiongg inmun016gic§s.{53)
ﬂn'héfé mihmo'ordeﬁ de ideas, es notorio que mientras que

elleA !fécuentamehte aé asocia a otrzs anomalias cardiovassu-
inres y Blatémicaa de" origen congénito o adquirido,{52) muy
pncas vacas Be le ha viato asocindo a lesién valvular reunbtica
on unia ubicaci&n direrﬂnte 8 le vilvula nitr1l, 1o que va a
‘favor de 1a existencis de cierta "p"edilecciﬁn" ‘del DSA por
,ooogint;:.oon EMP, (2)
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PISIOPATOLOGTIA:

AdemAn de le relacién etiopatogénica entre las lesiones
‘que ro;mnn el sindrome de Lutembacher y que constituyen una a
gsociacisn morfolédgica claramente definida, exigte entre ellas
asinismo una asociacién funcional, Cuands el DSA y la 7 ag
existen, cada lesifn modifica en cierto srado la exprepividad
elinica y hemodindnica de la otra. (2,3,4,7,8) Las n2nifes-
tﬁciones-clinicas resultantes dependen de la severidad de las
lesiones y de la efectividad de los mecanismos oirculatorios
de adaptacibn, o sea, de la severided de la estencsis mitvral,
del tamafio del DSA y de lms caracteristie;s de distenzibilia
dad del ventrfculo derecho y del lecho vasecular pulmonar, la
contribueidn individual de cada uno de estos factores varia
1nd§péﬁdientemenee, ¥y al haezrlo, singulariza 7 deternina el
cundfp'clinico general, que podrd correspbndor 4] de on J3A
&islado, nl.de la ©¥P aisleda o & la conbinacién de antes,
el sindrome de Lutembacher.

Al revisar los efectos fisiopateldzizos de la M2 so=

‘bre el DSA, recordemos primero que el volumen dal corsacire
cuito de izquierda a derecha enﬁél J3A no complicedo, ez dew
terninado p;incipglmento por lg facilidad relative con la cuszml
el flujo sanguineo pusde pasar de lz auxfcula izguierda, &
través del defecto, hacim el ventriculo derecho, més diston-
aiple ¥ que, 0 su vez, decemboca en un lecho arterial con T2
sistencias sisniricativsmnete menores que las sist8aicas,
Al egrecarse en estas condiciones una esterosis nitral, gue
aumenta la resistencia al flujo sanguineo del atrio izquieras
‘do li venﬁr!gulo ipsilateral, ge puede deducir facilcente que

b [ Mlgnitud del cortoeircuito de izquierda a lerscha uzentard.
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Este aumento, varia principalmente de acuerdo al tamafio del DSA
¥y al grado de severidad de la P, que pueden ocurrirAen todas
las combinaciones posibles, peroc en términos generales podemos
decir que para un tamafic determinade del DSA, 12 maghitud del
cortocircuito depende de la severidad de la estenosis mitral,
o gea, que mientras mls pequefio es el orificic valvular mitral,
mayor serf el volumen del cortocircuito., Hasta cierto punto,
esto puede interpolarse en relacién inversa, es dat;ir, que para
un determinado grado de est:e_noaiﬂ mitral, la magnitud del cor=-
tocircuito dependerf del tomafio del DSA, hasta que 4ste supere
ampliamente la capacidad de adaptacibn del frea valvular tricus
pidea ante un volumen' tz:ansvalvular importantemente aumenﬁado.
_ Hay slgunas condiciones hemodinfimicas especiales por éo_r;
siderar que pueden modificar en forma muy significativa este
esquema general, Consisten en que bajo diertla cireunltaioins.
2 una misma &rea valvular mitral defectos geptales ltriah._n -de
tamafio muy diforente pueden permitir volfimenaes de cortociroui-
to muy similares, Cuando =)l defecto ceptal atrial es muy grep
de, las presicnes doi atris isquierdo y el atrio derechb’ tien=
den 2 icuala.rse. con lo que el cortocircuito nx:fei‘_ibvpnon Om
. eurre principalmente durinte la difstole, momenﬁé eﬁ "ei‘.‘:culnl
haj un.gradiente de presifn a favor del atﬂ.o izquierdo, (7,8)
perd cuando el DSA es peguefio, como puede peraistir duraﬁtp to
do el ciclo cardisce un gradient: de presion entre el ati_*io i
guierdo y el derocho a tavor del orinero, el cbrtociicuito se
hage. continuo y puede igualar ln magnitud del flujo por un.d-o-
_ fecto mAyor DETo eminentomente dingtslica. (7,8,45) .
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De boton efectie hemodindmicos del DSA uobre la EMP puede mu=
séﬂrs_a un éparante beneficio resultante de la descospresisn
del atrio izquierdo -sparente porque debe pagarsa & expsancas
de una afin payor disminueidn del gasto sistémico que 1a qus
oeurré'en el DSA aislado- que haée slgfin tiempo se conmiderd
ﬁmluso una alternative terapbutice para ia 2P apretades, y
un procedimiento quirfirgico con resultados hemodinfmicos enf=
16505. la mnastomosias de una vena pulmonar derecha ton la ve=
na &cigoa", fud preconizade en el pasado pare disminuir la pre
~ eifn del atrio izquierdo en mstoa cecop.(8)

' Todosa estos razonsmientos ga han utilizads para expli-
¢ar porqué no se ha encoftrada un 810 paciente de Sdel con
c;i'tociéeuito invertido, (4,7,8,46) a pesar d# reportes de pae
ci’éntes an 1z sexta dfcaeda de la vida o mayorea, De hecho, se
pos.tula. que 1a elevacifin de las repistencias pulmsnares que
suele oourrir con_tqme avenza la edad de los pacientes eon
DRA po&ia nejorar el gasto aistémico dc los pacientes con 8
de L, _0.1 diaminuir el gradiente entre el flujo anterégrado
ilqniero ; tl dcrtnho. y 8e ha explicado el eventual hallage
g0 de cimopiu en astos pacientes, por la probabilidad de que
hayan Ha;amnsdo' 1nsuti.u1encia cardisca ¥ no por 1a exise
tonciu de un cortocircuito venoarterial . {2,8)

l’.n presencia de nSA ‘tambifn pueda modificar en forme im=-
_pormta ol oubdre cllnicn ¥y bemodindmico da la 2MP, 51 revi- ,
aamon log éfectos finiopatol&gicos de 1lm satencnis mitral aig
'ladu, tenemon que el punto de partida es la obstruccibn & la
finica via de salida de la aurfcula izquierda, es decir, al arj
figio.‘_dp 1a vAlvule mitral, lo ‘que resulta en una elevsciln
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importante de la presaidn intragavitaria a ese nivel, que ase
tranmite en forma retrégrads hacia 18s venas pulmonares, los
capilares pulmonares y en casos mis avanzﬁdoa, puede ocasionar
hipertensifn arteria) opulmonar y cambios hipertensivos en las
clmaras derechas., Todos astes cambioa hemodinfmicos favoreceen,
ademés, el aclimuloc de volumen en el lecho vascular pulmonar,
ante la incapacidad del atrio izquierde de vaciarse efectivam
nente hacia el veptriculo izquierdo, misma razén par la cual

el gasto sistémico puede diaminuir segln 21 grade de obstruce=
cifn, Todos estos fenfmenos se magnifican durante situaciones
que disminuyen el tiempo de llenado diastélico coma la tequi-
cardia y el ejecsiclio. (4,7,8,86) Al asgregarse en sste en=-
torno hemodinimico un DSA, hay una via alterna de salide del
atrio izquierdo hacia una cmara de zfs baja presidn, el atrio
derecho ¥y, en los casos en que &l DSA os e tanafio suficiente
para descomprinir en forma efectiva al atrio izqui ero, todos
los sfectos de la 2M” sobre la presibn 7 volumen de $a3ta clpa-
ra 7 de 1e circulacin pulmonar disminuyen ostensiblemente,

al grado Jus algunas veces desaparecen 7 se provecan asolaments
por cierto srido de ejercicio, :-os efectos clinicos de eatas
modificaciones consistirfn en que, a posir de sxistis upe IMP
importante, los sintomas dominantes en el cuedro clinice resu} .
tante serin los propics del DSA, o sea, de la scbrecargs de ;]
lumen sobra sl circui;.o cirenlatorio pulmonar, 3n omi‘r'ci'nl'.
la descompresidn puede no ser tan efective sobre 01. lﬂto is=
quiendo, mantenilndose un grsdiento continuo entre ubu ltl'tu
¥ persistiendo lon orectos de 1la E‘H.P aobre ls c:l.reull.eih rlll- n
monar, con ol oonsecuente desarrollo de uintoultologtl mpl.c
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de Gsté tipo de lesién valwvulaer,

Coio ye se dijo, las relaciones anatbmicas 7 funcionales
de ambos derﬁctos pueden ocAasiconar tan amplia gama de combina=
ciones, dende loa cuadros clinicos en que 12 lesidn valvular
es preponderante, hasta los cuadrog en que log mbs imporsantes
son los efectos del DSA, crefndose un amplio grupe intermedio
en el que se pueden observar en mayor o menor grado los efsotos
de axbas lesiones y que resulta ser el més {8cil de idantitiﬁar
adecusdemente durante la eveluacibn clinica como sfndrome de
Iytembachers (4,7,8,46)

MANIFESTACYIONES CLINICAS:

El sfndrome de lutembacher tiene un gran potencisl para pre
.sentarso coeh un ?uadro elinico muy variado,. considerando que
los signoa y sintomas jue un paciente manifieste, dependerdn
on gran parte de la interrelacibn entre las varisdas coabinge
cionearmgrtolsgicus que pueden reaultér de'acdgrdo a la seve~
' ridad de las lgsidnea'septnl y valvular y eapecidlmente. ﬁor-
qué los principales factores que pueden moditicar este ouadro
clinico son las relaciones hemodinfmicas entre ambas lesiones
que también pueden aer muy variadas y no depen&er eatrictanen=
te de la nagnitud de los defectos anatfmicos.(11) Por eata ra-
z8n, el diagn8stico clinico del S de L se ha convertido en un
. verdaders veoto para el cardisloro, y varias publicaciones se
han dedicado a travar este aspecta pasticular del sindrome.(?,
8,32,33)e. 9in embargo, =1 diagndatico clinico del 5 de L no
es tan inporténte eicluaivﬁménte por su dificultad, Especial=
menfe lb oa‘porqﬁg 1;9 consecusncing ‘e un digsnéstico 1ncorrog'

to 0 incompleto pucden ser desastroras para el peionte,(3,6,7, -

B O o S
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8‘9,‘10) ¥ porque todos los métodos de estudio, invasives o no,
de lc;s que se dispone corrientemente en la actuulidﬁd, adole=
cen de_iniportantes‘rdctorea de error que pueden invalidar los
reslutados de un estudio realizado sin una correcta orients-
cibn clinica.(8,11,32,33)
Sintomas:
Algunos casos pueden pregentar la sintomatologia caractg

ristica de la EMP enpecialmente ouando el D3A es pequeilo y 1o
- estenosis mitral es apretada. En alguno de éstos casos ha poe
dido observarse. inoluuo. sobrecarga del ventriculo derecho por
presifin y no por volumen como se esperaria en el DSA,{8) Sin
e-bargo, el aanecto més importante a congiderar en los pacien-
tan gon S de L, es que la presencia ucl Ds.\ puede =como sucede
an ‘1 uyoria de los casoa- impedir, o al menos dimminuir, los
eifecto de 1a B¥P sobre la cireulacisn pulmonar. Como results
do, los sintomas de hipsertension venccapilar son leves y se
desarrollan en forma tardia,  Is disnea de esfuerso es comfin,
¥ en lol; casgs severcos pusde ut;lpnﬁarai de taﬁigﬂbiudd d&-
bida a bajo gasto siaﬂmico. pem 1a ortopnel, disnea plroxiu-
tica nocturna, hemoptisis ¥y odena pulmonar. que son sf{ntomas
caracteristicos de la P aislada, estfn atenuadop.(&h‘.?.ﬂ)

Sin ezbargo, el valor semiolégico- del élntm-dikgca, 'tu';
fitil en la evaluecibn de la 2MP, pierde especiric.id.'!d Al &s0-
ciarse a ésta un DBA, ya que & la edad & la que- s e mln
ser de significancia nmodinhicl. es decir, ontro ldolucontu
'y adultos dévenu. es la a:l.lll ala quo los plci-nhl perndo-
ves de un DSA ‘suelen ccmenslr a preaantu- eato miuo dntoll.
como reflejo del impartnnte cirouito arterioveno_na. .dc} cual

devende, Z= la magnitud de dicho cortocireuito 1a au dﬂ:ant_-
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‘na, ‘no sblo 1a edad a la cual nﬁarece l1a disnea, sinoc también
su intensidad ¥y la presencia de otros sintomas, entre los gue
destaca la ‘intolerancia a los esfuerzos. (1,86) FPartiendo de
qqui. es rlcil deducir que si la EMP puede magnificnr el volu-
men del cortocircuifo en'el DSA, por 1a mismn razfn puede hezor
m&n obvio el cuudro clinico de éate, haciendo més f8cil elabo-
;raf el diagn&stico de DSA que el de ZMP, lo que crea otro fac-
Vtor_de'conrusi6n. A esto se agrema que otros sintomas de DUA
,Qbﬁd las palﬁitac;ones ¥ las infecciones respiratorias a repe-
‘-tici6n; pueden también ocurrir con inusitada frecuencis en la
eaéenns;s pitraly iaa paipitaeionea‘eomo'rsrlado‘de 1 fibri-
lééién auricular que qehéralmente iniecia o acompefia a loa ori
ﬁoroq sintomas de la vélvulopatin mitral crdnica y las infec-
qioneé'rdépifatoriﬁs repetitivas, gque encuentran en el pulmén
congest;voidéi ‘pagiente eon'ﬁﬂ un canpo fértil para su insta
igciéh.(ks;ﬂé).f lh conclusién, diremos que es conveniernte in
siatir'bﬂ“qhdfia condtéi&h elinice 'm&s importante en cuanto a
105 sintamas del 8 da L, es que el diagnﬁstico de DBA puede -
ser u&s obvio quu el de EMP- T aspeciulmenbe, que por sSus rels
eiones hemodir&micas. el D3A nuede tener la capacidac de dis-
migqip ep fprma-signitica,iva los siptomas de la valvulopatie,
'aiiﬁdb“ieievante también el hecho de que prActicamente todos
-‘IOI lintoman de la .EMP pueden ser explicados pc"'; el defecto
\..ptll ltrial atsludo con diversos grados de expresisn “enodi
'-.uhi.ca, por’ lo eual 1a sintomatologiz del S de L puede er-Snca
;lcntt -or ortontldn en uno u stre sentido, dificultfndose ha-
-gcor un dilgnﬁstieo eomploto da loa defectoa cue lo camnonen en
un ‘buen nfncro de cn8084(2,344,7,8,45)
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~ SIGNOS FISICOS:

Como nara hacer mis diffcil el enfoque clinico del S de L,
surge la posibilidad de jue, existiendo aisladamente, la EMP
pueda imitar los signos auscultatorios del D3A y viceversa.(39)
Del misme modo, cuandc anbas lesiones coexisten, sus hallazgos
clinicos clésicos pueden ser malinterpretados v juzgados como
el producto de los efectos hemodinitices y cardiovascularas de
una sbla de ellas, diluyéndose la oportunidad de realizer un
diagn6sﬁico completo. Analizaremos por separado cada unc de
los aspectos Jdel examen clinico, con especial atenqibn a los
hallazgos de la ausculzacibn, 7 los puntos especiales en donde
puedsn prestarse a confusién v mala insevpretacifn, o en donde
sirvan para orietar &l slfnico en su diagndstico,.(8,32,33,34,48)
12) Pacientes con datos & 1a exploracién fisica que sugieven
DSA aislado, a pesar de la presencia de RMP:

Un buen némero de pacientes ae presentan con datos auscule
tatorios que recuerdan el J3A, 7 l2 mala interpretacién de los
hallasgos qﬁo puede brindarnos la augcultacidn cﬁidadosa paXa
sugerir la coexistencia de una IMP, puede impedir el diagnésti-
co de &sta lesibén. Ael, tenemos que sl primer ruido, caraétér!a-
ticanente acentuado en la TP, se ha —eportado que tambiin sﬁe-
le intensiricgrse an 21 T3A,(54) Tsto hs dado orizen a contro=
versia y estudios fonocardiogrAficos eafrictoa; como 2l de Kiw
tapci ¥ col, (37) no lo han padido demoatrar, pero sigue siene
do una pasibilidad a tenar en cuenta,

Zn algunos pacientes con dilataeidn importznte del ventrie
culo derecho (VD), e puede troveear una rotacisn 'del corasén,

con e:pbuici&n anterior del V2 r traslaeiln del ventriculo 1@-
’ éuierdo'a.la fzquierda y'hauia atrdg, son lo gue pueden mpgpiQ .

. _fidarse_lda ruides originados en el VD, a oxpensas de una 818w
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minueién imﬁortantge en la intengidad de los ruidos del lado iz=
qﬁiex'-do. De eata suerte, el chasquide de apertura mitral y el
retumbo pueden no percibirse con claridad o malinterpretarse,
el priﬁaro como desdoblamients del sogundo ruide =particulare-
mente ai se modifica su timbre y con ello au carfeter chasquean~
‘ta- Y ¢l segundo como un retqmbo tricuspfiec de hiperflujo., Ia
di{erenciaoiﬁn cuidadose de estos ruides, en virtud del carfce
ter ucﬁ;tico del chasquide y de su =elacién temporal con el sew
gundo ruido; y el cﬁmportamiento "izgulerdo” del retumbo, de=
ben alertar Al examinador respecto a la probeble presencia de
una BTP en estos pacientes,(?,8,32,33,34,35,39)

.20) Pacientes con datos a la exploracisn f{sieca que mugieren
la estenoolis mitral aisglada, a ‘pesur de la presencia del D8A:
los signos clinicos propios del DSA, el soplo sistSlico pu}l
monar y el desdoblamiento del segunde ruido ¢on acentuacién de
su componsnte pulmonar, pueden aparecer en la =ZMP aislada con
h:ip'artenaidn _drterial severa secundaria y puede darsels &sta
Justificacibn a su aparieifn en el examen clfnico de un paciep
te ﬁna ademis ostenta los signos propios de la EMP, El carfctex
vibratorio del soplo pulmonar (i4) ¥y el desdoblamiento "fijo
y eonétente" del abgundo ruido, ambes caracteristicas propids
del DSA, pueden ayudar 8 su diferenciacién. AdemBa, en algu-
néniplcientes, é} chasquido de apertura puede ger l¢ suflicien
temente intenso éomo para auscultarse en todo el precordio, ip
.‘elhsondo al &rea pulmonar, y su timbre, por efectsa de »icides -
‘de las vilvhs mitrales, puedé dtsminuir, con lo que seria face.
;ﬁibl‘ que se confundiera al segunds ruido desdadlado del 3A
‘ppnlé_ate'tenémeno ncﬁa!‘:.ico de'l-a M2,  Si 8 est agresamos que

‘ msuchas veces la ZMP apretada de Insuficiencia tricuspfdea fune
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c;onnl ¥ en virtud de esto, de un soplo sistblico de comporta-

mienﬁo derecho, este hillazgo podria hacer més dird{cil afn le

intorprefaoi&n del soplo sistpélico pulmonar del D3A en.caso de
1a coexistencia de ambas lehiones. y oscurccer asi todavia mhs

el diagnbsticn completo.

" 32) Pacientes con datos al examen fisico que sugieren la presen-

c¢ia de ambas lesiones:
' ;3 hallazgos que sugieren la coabinacidn del 08A y la 2P

enthn dedos por la suma de los signos propisg de ellas,(2,4,8,

’ 32,33,46) en algunos casos modificados en mavor o menor grado

por sus variobles henodindmices. Asi, tenemos por ejemplo, que
en lon cacos con flujo transvalvular mitral muy reducido puede
dejar de oirse el retumbo, y‘como el atrio izquierdo tiene una
via slterna de salida de baja presifn, la contraccidn de bsta
q&mara no tiene que neé tan erérgica como en la EMP aislada y
puedc no aparecer un gefuerz§ prasistblico,

Como se han péblicado resultedos controversialos en rela-
cién a algunos de los lirnoa clinicoos del S de L, y a lon coan~

bios aue sufren los Birnoa propios de una lesidn por le presen

- eia de la otra, consideramos de importancis comenter algunas

curactef!aticas\do cada signo en particular, tanto las que han
sido obdﬁto de coﬁtfuveraip. como las que pueden orlentar al
olnico para realizar el diagnsatico'de ambas lesiones,
Ellfulgo arterial:” Se ha reportado nue ol pulso puede “aner una
intannidnd dia1inuida en el sindrome de Lutembacher en compara=
eddn con el DSA aisludo, debido a una mhAs importznte disminucién
del gaate por lltido del ventriculo izquierde oer la prazencia
de ln‘Eﬂ?. la fibrilscién auricular. con? vya se vencion$, es
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nfs comfin y ocurre a una eded més temprana en el S de L que en
el 'D3A éialado,-en el cual, comienze a ser un hallazgo relnti=-

vamente confin por arribs de los 40 afios. (8,18,46)

Z1 pulse venoso yugular: In los 9SA grandes, 0l igualarse las
pfeaiones de ambos atrios, el pulso atrial derecho tambibn se
hace iguael al pulgo del atrio izquierdo, y coms ecsa precibn co
min a ambas chnmaras atriales puede ser superior a la normal,
en el S de p-puede.verse dilatacién venosa yugular en susencia
de'Ihsuficiencia cardiﬁca de-echa y ung onda A aumentada en

susenciea e ‘hipertensién arterisl.pulmonar. (8)

'La palpecibn precordials . En presencis del sindrome de Imtom= -
Hapher, debemos esperar una acentuacién de los impulsoé del VD
¥ del tropéo pulrionar, con disminueién de la intensidad del la-
tido ventriculni iaduidrdo. 5in embargo, no es &ste el hecho
que_ més llams la atenciﬁn en 1a palpacién precordial de &atoé
paciantes. sino la preaencia relativamente comfin de un trimito
sist&lico puluonar que as muy rare en el DBA aiglado, por lo
que debe’ sugorir al ¢lfnico, oi no especificanente e1 diagn&g
‘tico . do aindrome de Lutembacher, al nenos 12 presencia de o=
tra leaibn coexintente con 61 D3A que ame-ite una expl"rqcién

m&s cuidadnsa.

Los sipnos auscultatorios:

Ti) Tn acentuacifn délpriﬁe: ruide: o eondidera nue el factor

nll'iiﬁoréénto que determina la intensided del :rimer ruido,.

_ea 18 velocidad del cierre de las valvulas atriovuntficulareﬁ.(?{3?)
Uni.a;tn veloq;dad do cierre se ha correlscionads con un pri

‘mer ruido muy intonso, Estan observacior2s van a fvar de la
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enseﬁanza de Wolrerth v Margolies que en 1930 (54} propusiercn
que la intensidad del priter ruido dependie de la posiciln de
las valvas atrioventriculares al principio de la sistole, y sip
ven de tase para explicar la teoria de que en el DSA el primer
ruido se acentia a expensas de su coqponente tricuspideo, pues
el volumen diagtblico aumentado 2 trovhs de Hasta vilvula, des-
plazaria sus valvas a una posicidn introventricular extrems,
desde donde se iniciar{a el cierre de las mismas. Jomo ya se
'dijo. cuidedosos estudlos recientes respecto al comportamiento
del érimer ruido en el DSA no han podide comprobar estos hallaz
gos, pero estas observaciones han sido apoyadas por publicacig -
nes de autores muy reconocidos,.(4,?7,8,37,54) El primer ruido
acantuado de la BMP no ofrece razbn para gu discusifn en este
momento por tratarse de un hallazgo ya bian demostrado y deseri-
to.

) Bl soplo sistélico pulmonar: Hientraa que .l aoplo sistdli-
¢co del DSA es producido por hiperrlujo transvalvular pulmonlr. ¥
hipertension arterial pulmonar orovocada por la IMP severs tlm
bién puede provocar un soplo sistdlico en ege mismo sitios Sin’
embargo, ocbgervaciones personeles no publicadas de clinidos‘gx-
‘serimentados, han sefialado caracteristiens cualiﬁstiéae paiti-
culares nl soplo pulmenar del DSA. (a4) que ‘ge describe como
“éugaso" "sranulsso” o “"rasposo" para ndjetiva§ el carfcter
vibratoris del nismo, que parece ger bna:;p:& Propio del soplo
pulmonar de fste origen, ¥ que puede ayudar a distinsuirlp de
o3 goplos sistblicos pulmonares de distinta naturalese,

c¢) La presencia de un  soplo continuo en el S de Lt Se ban pu-

blicado unos pocos casos en los cusles ante la pregencia do uns



EHP aevera ¥ un DSA poqueﬁo. persiste un importoante gradiente
de’ preai&n transental durunte todo el oiclo oardiaco a favor
del atrio- izquierdo, con cortocircuito arteriovenaso conkinuo,
el que & su vez puede provecar un soplo también continuo, ori-
ginado en el aitic; mismo del cortocireuito. Como este eoplo
serfa génerado dentro de la cavidad atrial derecha, sﬁria nejor
auscultade a lo largo del borde esterncl inferior dereccho, ¥
ou coﬁportamiento, como dependerf del gradienté de preaifn trﬁg‘
geptal atrial, tenderf a ser hacia lo acentuacibn con la inspi=-
racién y a la dismiﬁucifn con la maniobra de Valsalva,(8,46)
a) _

El chasquido de apertura y el desdocblamiento del Segundo rui-
dot’ Desde 1950 (54) se ha descite que el dendoblomiento del

 sosundo ruido en el DSA es fijo y constante en cualquier momenw

to del ‘ciclo respiratoric, . Bstas cardcter{sticas son deternia
radas prohnbléuento por el gasto ventricular derecho quo L1} ip

vnrilblo an el nsa, ya que el VD reciba volumen por dos vias,

que lon 01 atrio dorecho ¥y el utrio 1lquierdo. } el aumento o

diaminuci&n de rluao Jpor una de ellus se conpensard por c1mbion

'on el rludo por laotra, resultandos en que ¢l %iempo de evecc‘&n

ventricular -que e¢s determinado por el volumen 3istélico- y el
nomento de‘ciebra'puimonar ~-que tnﬁbi&n depende del gasto del

vvn-‘ibin inverisbles y "fijos". _stos fexémenos permanecen

éonstaﬁﬁes en él 8 de Ly 23> 1o que el valor del sizno no varia
ln prolencia de EHP.

Eh el D5\ loa dos componentes del segundo Tulde esothn se-
parados de 0.3 a 0,16 gegundes y no varian con la respiracidn o
los eambios de pogicibn en més de 0,075 segurdos. Variande en -

este mismo rango de tiempo, (.03 a .11 sequrdos) se puede :éﬁbién
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nuscultar'el Ohaéquidq.da apertura mitral, tan ecaracter{stico,
’gﬁe su sola présaﬂc;a'debe augérir la estenosis de esta vllvuw
1a, y que ya dijimos que Qi es ruy intenso puede auscuiturse,
en todo el precordio ¥ si laé'valvas mitrales pierden su fle-
xibilidad puedé perder su carfeter chasqueante, proatindose a
qoytusiﬁn cbn.el comnonente pulmonar del sezundo ~uido.(39,54)
Algunas veces son necesarios registros grificos o pruébaa fare-

‘bacolégicas que prolongan el IT-Ch para su diferenciacibna(37,39) -

.o) ¥l retumbo: EL flujo sanguineo a través de una vAlvula real
;';elativaﬁenteﬂeaten&tica; pﬁede producir un ruido de tonc ba=-
Jé g carfcter rudo ? irregular que ge proéucir& niemprq y cunne
" do se hantenga cigéta'foluman de flujo a traviﬁ dil'oririéib._
“Tanto. 1a ENP'Qbmo"ol:hipeétludo tranévalﬁula; éricﬁénideo que
e ouurre en . el DGA puedon provocar un retunbo. cuyo eomportamien
_to durante la nuscultacién activa gerd disimil, paro que puedo
' preataraa a confuaiGn. Aungue el raruer'o p"eaistﬁlico apure
.ce en pocos 0asos en el retumbo mitral del atndrome de Tutenba
cher, sy preaencia va a ravor del origen mxtral del retumbo.
puas es realmente excepcional que ocurra refuerzo preaiastélico

on el_retumho tricuspldes de hiperflujo.(7,8,37,39)

PﬂocunIﬂlaVTOS DIAGHOSTICOS:
oloetrocnrdiogrnma:
ﬁos hallazgoa electrocardiszrificos del S de L estén dedos
por ln cunbinaciﬁn de loa descritos para el 531 y 1la I!!P.(E,S.
—:4.8.46) .
R lll. tonemos que se ha reportado gue el. rit*o eg sinusal |
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~en mAs Qe la mitad de los casos ¥y ribriléciGn suricular en el
raﬁtb. Ll eje elbctrico del QRS en el plano frontal, suele es
tar hacia la derecha, entre 103'90 ¥ los 150° ¥ diversdﬁ grae=
dos de bloqueo de rama derecha del Haz de His pueden estar prg
sentes. La morfologia més comln del JRJ en V1 es rsR' y el ha=
llazgo mAs distintivo serd la presencia de manifestaciones e=-
lectrocardioprificas de‘crecimiento auricular izquierdo.(CAI).
Lla presencia de onda ? Zellada o ¢on muescas en las derive—
ciones bipolares y de onds 2 bimodal con componente negativo
rinni predominante que se puede observer on V1 son datoc que
deben orientar al diagnéstieo de =P asociada,

o besde ambps puntos de vigta, el ECG puede gser de gran ayu-
_da para sugerir el disgnbetico de 5 de-L, pues en el DSA aisla-
do es inusuel la presenoin de GAI.eapecialmente en Jﬂvenel. L
¥ en 1la EMP aislada el bloqueo de la ramo derechn del Hag de
Ria es3 raro ¥y 5610 anareca despubse de que ha ocurrido 1npor-
ante repercusifn hemodin&aicn en.la ciroulacifn derceha.(1 3,
3-u|7|511°y45n33l35|35|“5|49'50)

) ﬁeciuntemenfe se ho descrito ademés otro hallazgo que pue-
de.crientar a gue el bloquea do la rama derecha sesa originade
en un DSA, y es la presencia de cambios en la‘répalarizagiﬁn
_ventriculnr-que‘parocen ser propios del bloqueo.de rama AQreeha :
de &ate orisen: segmento ST-T horizontalizado y que forma angu=
1o de 60° o m4s con el asa ascendente dé 1a onda T, en‘un o
de més de 160 ﬁilisegundos. (+3)
Ia sndiocrufia de térax:
Suelo ser méis carasterfstica del DSA qﬁe.de la ZPe(142,3, -

#,7,8,46) Son hallazgos constnnﬁes la cardiomegalia cuando me=
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nas mederada, a expensas de lan cavidades derechas, 18 promi=
henoia del arco medio y la arterializacién de los hilios.
Debido A que la hipertensifn en el atrio izquierdo y ez el le
cho venoso pulmonar que suelen aparecer en la ='P mislada dig
minuyen ostensiblemente al asociarse a 8sta un DSA, con mucha
menos frocuencia se ve CAI, que suélc ser lave o moderado, ¥
mfs raramente afin puede detectarse hipertensién venocapiler jul
monar, pera la presencia de cualesquiera de estos dos sisnos
deba suserir el diagnbéstice de EMP asociada.(1,2,3,4,7,2,10,33,
35,45,49,50)} Se ha reportado un caso en el cual la dilatacidn
del atrio izquierdo y la EWCP 88lo se hicieron notorias luego
de giruzia incompleta con cierre del D3A pero asin abordaje de
1a vAlvula nitral,

‘' Catsterisno:

&n 1a gran mayoria de lon casos de avidencia un cortocire
ouito de ilquierda a derscha don mrads variable de HAP, En los
casos con DBA grande, no hay gradiente entre el atrio derscho
7 el atrio isquicrdo, pero puede haberlo si el DSA ea pequeflo,

Z1 ballszso fundamental del cateteriamo en el 8 de I,
adends de comprobar el U3A, o5 la deteccién y medicifn del gre
diente transvalvular mitwal durante la diatole, Desafortunada
mente, estn hallazgo es mapas veces posidle, pues la presion
atriasl suele estar bajzi 7 el :;mdiénte es dificilemte detecty
ble salve por cateterisso simultfneo de ambas chmaras isquier
dag con equipo de alta sencibilided,(3,7,8, 32;

“ap otro lado, 10 3010 eg poaible que una outemdu
valvular mitral no cva detectada durante el cateterismo, sino
émg, en la venericulostﬁna. log cambies en la coptr\aetilimr

del ventriculo izquisrdo que ya se comentaron entes, _pm\ioc'a.don
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por el D3A aislado, pueden der falsas imigenes qus recuerdan
lesiones mitrales, debidas a cambios en la movilidad de f;s
valvas que semejan lesiones anatomicamente establecidas,(17)
Fonomecnanocsrdioprafia:

Su mejor indicacidén actualmen:zz es el diognbsvico del D3A
cuando ocurve 8isladamente, y €8 (til también para caleuler la
rapercusidn hemodinémica de la ZMP sislads, Sin emi@go, cuct-—
do estas lesiones coexisten, hay una importante probmbilidad
de que el diagnéstico por este métado no ssa completo, por la
facilidad con la cual los hallazgos propios des una de lag le=
siones puedan confundirge ceon los de la otra. Con el adveniw
miento de técnicas no invesivas mucho mds precisas, como la ec
clrdiografia. la fonocardiografia ha side relegada 2 un 3egun=
do plano entre los procedimienton dingnésticos para el sindro=-
me de Imtembacher, (3G,54)

Zeocardiografia modo My |
Los signos ecocardiogrAficos mis importentes pars disgnos-

ticar la estenésis mitral aislada, son:

1) Digﬁinucién de 1la velocidad de cierre de la vAlwvula mitral,

que se evidencia por horizontalizacidn de la pendiente Eh?.

2) Ensrosamiento-dé las valvas mitrales, eon mo;imiento disatd-

lico anterier de 1a valva paaterior,

3) Agrandamiento de la cavided atrial izquierda, cuye didmetro

con velacién al sdrtico debe ser mayor de 1,2

4) Reduccisn o eusencia de la onda A mitral durante el ritmo

sinugal.(34) -
“e &stos, los mds importantes para ol diagnbstico de IMP son

133 dos. primeros, perc se hao descrito y ya hemos comentado aqui
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que la’ sola presencia dcl N3A puede ocasionar diverses cambioa
en la geonetria y la cinesia del ventriculo izquierdo que pue-
den imitar verios de los hallazgos ecocardiogrificos de diver-
sos tipos de enfermedsd valvular mitral, lo que haria disminuir
la espacifioidad del ecocardiograma modo M §ara detectar enfer-
rmedad valyalar mitral en presencia de DSA. (23,24,25)

ior,ot;orlado; en la P no complica@a, no g8 detectan no-
vimientos-saptalea ansrmales ni dilaéaci6n marcada del YD, Ia
preséncie de estos hallazgos deben sugerir al ecocardiosrﬂris-
_ta la pasibilidnd de que & la 13316n mitrcl se aeocia un. D3A,
) guyaskmgnifentacionas_ecoenrdio,.éricas son esencialmento 3211
. fas.'(23'25525) 'esarértunndahente,.ni el'ﬂovimien“é n&ptal
"paraddjico ni ia dilaeacibn del ventriculo derecho son diagnég
'ticos de DBA y pueden asr enocontrados en una gran varisdad de
lesionen que cursan con sobwecawga de volumen del V3, mlgunas
de les cuulos son ncompaﬂantes comunea de la TP, como la Insy
ricionciu tricuapidea runcionul. “Asf pues, concluimos jue dog
' de el punto de vista del ecoaardiomrama modo M, ni los hallaz-
. gos propioa do 1a 1esi6n nitral implican que- erectivanﬂnte 9=
t& nresente puento que puede provocar cambios a este nivel el
DSA aislado, ni los signos descritos para el IJCA son hl&Eﬂ&BQi.
‘cos da la'iésiSn; pues 1a estenocis mitral con insuficiencia
tricuspidaa funcional puede 1mi“1“ facilmente 4o%tos eambhios,
“cooardiogrluu Bidimension_l en tiempo reasl:

“ste m&todo tiene una alta sensibvilidad  especificided pa
‘rn el diugn&ntico tanto de le ZUP como l2l DSA cuando ocurtren.

' aisladamente. “ealmente. hay pocos estulior puhlica doc on Tew
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lacidn a casos de sindrome de Lutecbacher disgnosticados por
este procedinjento, pero parace ser que su utilidad es indude-
tle pues las ventajas que ofrece en él diasnbéstico de ambas
lesiones en forma eislada se mantien2n cuando watas coexisten,
lo que nas3 peraite inferir que =y aportaci&n es cricigl para
el diagnbavtien nreoperatovic completo del sindrome de Lu<ome

bacher, (32| 33|3""|35|36'38}

TEATAMIZNTO:

Zg indudable Aue 21 enfonue actuzl e las lesiones gue for=
men el sind-oze de iutembacher eg juirfirgico. 31 trataniento,
dirigido a 1a correccifn e ambos defectna, deverd plantearse
lo nés Semprero posinle lanoubs del diizndarico, s3r las aiguieq
%es razones:

8} La magnitud del eartocireuito artexiovennso: e toma om0
critoris para indicur el cisrre Juirfirgzicoe d2l 25A aizlado, la
presencia de un JP/C8 de 2 o mayor, debidec n que com este voly
men, la probsbilidad de que el paciente desarrolle lesicnes vag
- culares pulmonares sugenta en forme aigniricariva.(17.35.u?.“9)
Bi consideranmor jue el agrepsr una 2P al DSA puede fsvoﬁecer
un fluja adn sayor hacis 21 ¥, y nue vyn se h2 reportads. que

al IP/15 dal 3 de L suele zer mayor gue 27 21 J0A aizlado, ves
Tema3 Jue 13 indicacidn guisfirgisza oz l2 magnitud del cortos
eivguity estard oregente al moments Sel diagndstiso en la gran
- =a7srit io log c¢s008.

t) La dificultad de celcular la rapercusifn nemodindnica de la
pie) o Un bhuen sicno pare ozlcular 1s repereugibn ho:odinluica_
de la =2 slada, e medir la POP tanto on T2P980 COTO despu‘a

;Ee an ejercieis isomBtvice. Tanbién en %%il 21 shleculo del_grg B

o5
=
w
)

te.d_ 5741130 svansvalvular mitral, A-bas pruobis nterden
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su utilidad .en meyor o menor grado ante la presencis de un DSA
que puede descomprimir al atrio izquierdo y que si es lo sufi-
cientemente gi'ahde ;Snra provocar &ste fendmeno, puede suceder
que una EMP severa curse con presién nedia del atrio ‘izquierdo
¥y PCP bajas, que se elevan poco con el ejexcicio y sin gradien-
te transvalvular significativo,

For estag razones, podemos concluir que los mitedos usua)
nente fitiles para decidir el momento quirtirgico tanto de la Y
camo dgl D8A ya no.aportsn una informacifn precisa y ya no sir
ven como base pé.ra_ determinar 1a conducta a seguir, por lo que
se recomiends el proceder a la correccidn quirirgica completa

de inmediate,

EVOLUCION Y COMPLICACIONES:
la complicaciones del 5 .do L ge pueden dividi en dos gran-
" 4es grupos, que soas |
a) Complicacionea impuestas por un tratamiento iﬁconplotot
S‘a 1a mayoria de comunicaciones on jue u‘report‘anv virio_l
casna de S de L u'inais_tel en 1a necesidad de una cnnnce'i.'&n
completa de las lesiones, pues al persistir los sfectos ;le una
de 1las dos, se somete al paclente al rissgo mayor de ‘una Tein~
tervenciln que hubiera sido innecesaria, y al rie'agd de. mufpir
complicaciones severas,(3,4,6,9)

De esta forma, hay un buen nfimero de reportes en los que
se buhlicun casog de enrei'non con S de L n'quienea; por diugnsl '
tico inconpleto o por falla en la tdcnica quirﬁrm.ca ] lu reg
1iz8 cierre del DSA sin correecién de la B, 10 que resultd o
en reapertura del_ D3k o en sfibito ¥ severo ompeoramiento de loa

signos dé HVYCP ¢on edenaz pulmoﬁsu' érave- e intratable, o-en age
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‘bas’ eomplicaciones. (3,4,6,8,10,11)

- Menos comunmente reportade hao sido la ciruzis en la que
se echtﬁe una comisurotomia mitral oin corveceién del DSA;'y
en este caso el paciente deberf sufrir una reintervencin para
el clerre del D3A antes de que se‘produzcnn efecton deletéreos
sobre 1z circulacién'pulmcnar debido al cortocirenits arterio-
vanoso. (3,4,6,8,10,11) '

Para poviter estas contingencias, se hn recomendado muchne
vgées que, dada la peosibilidad de que coexisten lesiones en el
geptum in%eratrial y la v8lvula mitral, siempre Que se efoctle

.cierre de un DSA se explora 1o vdlvula mitral, .y vicecersae

b) Complicaciones debidas a 1o svolucidn natural de las lasiow

nes que formﬂﬁ el sindrome de Iutembacher:
bi) Reportes anecdéticos de endocarditis infecciosa en pa
cientes con sindrome de Lutembacher, deben motivarnoa a
tener en cuente esta probabilidad.(3) Zste es.un riquo
casi iﬁexistente‘en.el D5A aisladﬁ, que aquf es débido :
ebpecinlnente & 1la XMP, y nue nos debe obligar a nénnai
en todo pacientn con S de L en la poq1hllidae da indicar
una adecuada urofilaxm. pues ya'saber:s que 1n A pl;ede
tener efectos muy graves y &lta mortalldad.
bii) De todas las seriss que “cviﬁeﬁos, zalo er una (&)
1] mencionn un caso aisledo de trombozic =trial i:q.:erda;
Jsta, que en complicacion relativomente confin de 12 P
wialada, ocurre con mucha mennr fracuencia er ¢l S de I .
urabablemente debido a la ausencia de ereriniento atrial
izquierdo muy importante, 7 & que la entasis sancuinee,

en, el ntrxo izquierdo como en la cir2u? 2eifn sulmoner
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eg mucho menos importan-te eon cl_ S de L que en la eatenoc~’
sis- mitrul aislede,
biiil) Arritmias: Ya mencionanos con anteriorided que 'Ia
frecuencia de fibrilacién auricular es menor en. el S de L
que en la EMP mislada, 3Sin embargo, su presencia es muy
significativa, pues y1 aue no p\:éde ser atribuida a loa
efactogy de la EMP sobre el atrio izquierdo, se deheré
gonsiderar la posibilidad de que signifique una gran e
percusibn sobre las cavidades derechas y la circulacién
oulronar, de un cortocircuite arteriovencso muy importag
te 8 nivel atriel,.(8,55,57,58)
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HATZRIAL ¥ #2T0D05

Se revisaron los expedientes ciinicos de 150 pe.c_ientes
con disgnfstico de defecto septal atriel tipo ostium secundum
que ademfiz tuvieran algfin tipo de lesisn valvular mitral, ine
gresados al Instituto Nacional de Cardiologic desde st fundacién
en 1944 hasta geptiembre de 1987, '

1 objetivo de esta Pevisibn fué analizar los casos de
sindrome d¢ Lutembacher diagnosticados 7 tratedos en aste Insti
tuto durante el perfodo mencionado, por lo jque fueron incluidos
todos los paciontes portadorss de un defecto septal atrial tipo
ostium secundum ¢ seno vonoso que ademis tuvieran estenogis mi-
tral pura o predosinants de cualquier etiologla, entendiandose
) por“uunosin'uitral pura o predaminahta {TMP) suands, aunque
uhrrhrl presente cierto. gndo de incompetencia ulvuhr. bsta
no hubiera causedo evidente repercusifn hemodinkaics, pareicu-
larmente manifiesta por cambios morfoldgicos en el ‘ventriculo
izquierdo. Ia comprovacidn de anvas lesiones debi$ haberse hg
cho pox" escocardiografia bidimsnsionnl, sateterimmo cardiaco, o
durente 18 cirugla o el estudio neardpsico.

Se -ucluyeron del eatudi:o loa cazos que presentaron evidep.
cia de lesiones cardiovasculares ssociadas que jmdhm nodi'ti-”
car losg efectos del DSA y 1a m, 7 se elin:l.nnron lus chses Cu=
yo expediente clinico no em:uvo di.aponib].e para 1:. 1nvut:|.sui&n.

Cen astag bages, %e incluyeron un toen.). de 26 puiom;o_a.,
todss con defecto septal atrial tipo oatium ae'cﬁndu'lAy cit';hblil
aitral pura o sredominante de origen seunftico,

Mub excluido un caso de FP de origen conzénito por- estan. llooig
do a defactos’ del arco aértico muy importantea. ’

e excluyeron % casos en log zuales la lesifn valvular mi.tral.
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fuk ‘hendidura consénita.de una de sus valves, con insuficiencia
reéulthnte;

Se excluyercn 107 casos de Insuficiencia mitral de distintos o-
rigene: ¥ 10 casos de defecto sapt&llatrial tipo ostium primum
con diversos grados de lesibn valvular mitral.

-Sé'excluyeron 6 capos en los que el diagndstico no se¢ pudo con=
rirmnr por los métodon mencionados, ¥ se elimind un solo caso
por tcner un expedie 1te incompleto.

El grupo qua se ineluyd, de % pacienteu. ?Wrﬂ su estudio se
sepnré en tres “aubgrupos, tomando como eriterio pa-a esta
olaait103016n el diagnéstico elinico inicizl, basaio en el
in%ﬁfroﬁntofio clinico, el examen fisico, el 2nélisis electro-

‘cardiogr&fico ¥ radiolsgico erectuados al oaciente a au ingreso

-al Inﬂtituto. ¥ que orientara a una de tres posibilidadest
'Eatenosis mitral pura, defecto septal atrial o diagn&sticn.com-
pleto de aindrome de ILutembacher,

Loa oriterios para el onAligis de lom exhmence deo gabinete
qrectuadpa a estos pacientes, no necesitan meyor expogicifn pueg
fo‘qué.sun'iob ﬁniversalmenfa aceptados, sin embargo, €9 menes-
ter oxplicar como valoramos el tamafio del defects septal atrial
y la aeveridad de la estenosis mitral para ¢l presente trabado.1 o
Los diametros del defectc septal atrial fueron calculadoa en
centimetros h 4 reportados en esta forma por el cirujeno o el pa=-
tﬁlogo. Bh cnmbio, el Ares valvular mitral usualmente se repor-
té gpracuerdo_a le apreciscidn de la severidad de 1la estenosis '

.pbf if;oirudino, cono “leve. maderada o severa". Da una forma
eonveneionnl en este Instituto, se define es*ancu's aitral leve

vai el !rea de apertura eatl entre log 2aj on® s Moderada sai
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"eosth entre 1y 2 en? ¥ severa cuando es menor de 1cm2, por lo
que, para el pregente trabajo ¥y exclusivamenta con el fin de
establecer una comparacidn entre la tendencia de la lesldn mitral
a pregsentarse con mEyOr o menor severidadren lop diferantes gru=-
pos clinicos que se formaron, tomamos como'mad;da upiforme la
nedia aritmftica de losg rangbs menclonados, acopdande caloular
el Arew de la estenosis mitral leve en los 2.5cm2, de 18 moders-
da en 1.50m” y de la severa en 0,5cn°. De esta formn, obtuvimos
un frea de apertura de la vélvula mitral aproximadm que fuf, pa-
rs cada grupo elinico, la medin aritmétice resultante segin el
prado de gevaridad de la estenosis que predominara en ese Zrupo.
No se introdujo ninefin otro cambio en las variables conside~
rades en el presente estudioy con respecto a las medidas oliniw
cas utilizadas pars cuantifiear lom resultedos de los diferen~

tes estudics realizados,
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PRESENTACIUN DIS RESULTADUS

Un totnl de 26 pnciuntes s¢ Incluyeron cn este extudin, por -
- haber cumpl!do con los criterios propucstos en o) cnpltuln de matg
rint v métodos. En la tabln Nn, 1 se presenta In  distribucidn e
_1a pohlacidn es;uuidda por edald ¥ sexn, ¥ 1o subdivisifn de estn -
ﬁiamn poblacidn en tres grupas, de acuerio al dingndstice clinien
incinl.
Lo grupos sond
Grupos 1: Pacientes con dingndstico inicial de <stenosi=s Mitrol
Mura.
irupo 2: Pncientes con dingndstice inictnl de Nefecto Sepinl
Arial,
Girspo 3: Pnctoﬁtus con dingndatice Enicinl completo.

.so entividle por dingndrtico indecial, chando s valorackin eli
‘nicn, rodioldgica y clectrocardiogrhficn, previn a ln realizacién
“;do eatudios tnvosives o mhs sunsiblon, orientd principainmente ol -
:dingnﬁsllcn propuesto, el cunl séln se completd nl reatizar mas og
t_!ldlon o en nlgunos casos, durante la intervencion quirirgich o el

vertuio necropsico,

" FABLA Na. 1

. GHLPU TOTAL - Grupo No, 1 " N7
N=26 Bdad: 4} a 31 npnas, Medin 26,9

"‘Edad 6 n 5! aiton | Sexo: Femeninn ¥ cosos (HU05)
 Medin: 27.6 afion

) s.,og? - © | Grupo No. 2 Neh
P . o ' Edads 12 a 34 ouos, Medin 31,8
F"igi:S' 3 dexot Femeninog 6 casos {1009
“Masculino: 3 urupo Ne. ) N= 10
L (’3‘:.,)

Edntl e a 51 anos. Metlin 26,3
acexoet! Fomenine 10 ¢nsns {7V0)
N -, Masculino 3 casas (2Te)
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PODLACIUN BN ESTUDIU

La e¢dad de los pacientes estudiados oscild entre Jos 6 y lon
54 aﬁoa_,‘.eon una medis de 27.6 aiins. No hubo mayor difcroncin en-
'lri las poblléiouu separadas por grupos segin compartamiento cli-
aico. 23 pacicntes fucron del sexc femenino (A7%) y 3 del sexo
"manculino (13%). Los grupos 1 y 2 estAn compuestos oxclusivamente
pa;r mujeres ¥y el n.rupo 3 tiene » los trea dnicos pacientes e sexo
',-.Ilﬂlllnol'que e lnelﬁyin' en 1 estuidio, a:.n total mbn B pacientos
mchores do 13 nno-. de lon cusles uno corremmmllﬁ al Grupo Vn. 1,

doa al Grupu No. 2 ¥ cinco al Gﬂlpo No. 2
SINTOMATOLUGI
.&n lu 'l'nhln \o. 2 se presentan lon -!nt-wm referidon por los

paucntu al ur valorados por vep prlmem ¢en oste Innlnutn. Se

-.~pruent-n los rcnultndol totales y de caila Krupo ellnlco.
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TAHLA No. 2
SINTUMATOLOGL A
SINTUMAS Grupo Total]l Grupe 1] Grupo 2| Grupo 2
Na=26 N»? Ns6 Ne13
ANTECEDENTES DE
FIEBRE REUMATICA 14 8 0 N
DISNEA DE ESFUERZULS 26 ? . 13
ORTO¥NEA 1 4 a 3
DISNEA PAROXISTICA
NCCTURNA 11 4 ] 4
" 705 L& ESFUERZO 12 2 2 7

HEOPTIS IS 4 a ] 4
PALPITACICNES 22 s s 11
INPRCCIUNES REPETITI
¥AS De LAs VIAS NES.

PIRATORIAS ? 1 1 s
CIANUS 1S 4 2 0 2
515 1% " 4 4 3
EMBULISMU FULMONAR O

SESTENICO . 0 0 0 o




by oy

‘ Los resultades puestean que el antevedente de Fiehre feunici-
ca, lnves!ighdu. en tedos los pacicates, fae positive en 1§ -
de ellhs. Al analizpr cl volor de ente antecedente de ncuertn n
los grupos clinicos, tonemos que en el prupe No. 1, con presentn-

clén de EMP el antecedente estuvo preseate en fode los 7 canos, —--
mientras que en el grupo 2 o sen en Jos picchintes con prusuntnclﬁn
clinica de DSA no lo refirid ningin pactente, ¥ en el genpn 1 esty
vo presente en B de 13 casos,

Los sfintomnr mis enmunes, fucron, sin fogar o dudos, s Dis-
nea de crlfuereos que se presentd en todos los pacionten, ¥ las pal
pitnciones, ¢n 22 Jde loz 26 casos. Fweron prelativamente cormnes In
‘Ortopnea, disnea paruxfeticn nocturna, tos de esfuerzo, ¥ olenn --
perifirice, prosentes ep alrededor de 11 cunes cnda unn ¥ menos -—-
frecuentes )a Hemoptinis, las infeccionuvs resniratorins ¥ 1a ciang
‘sin. Ningln casro e presontd con historin o secuclns de accitentes

-enhﬁlicns previos a la primera consulta.

bVor crunce, lns diferencins contre los sintomas presentalos --
~un muy poco relovantes, moatrindnse probahl: mentoe unpa 1iicera tene
dencia o que los efectos da Ja Nisertensidan venecapilad pulponne,
mani festade pur Urtonnen, disnca paroxisticn nocturnd, tos doe os-
fuerzo y hemontisix, fucran liperamente mis coltibes on las puelen-

ter cuyn presentacién clinfen fucrn de DMP. (Graon t),

STGNUS PIadCos

En la tabla No. 1 prescentiros Lo~ ~ignos Fi<teus enconterpdng |

durante el examen ¢linico d¢ nuevirax pircivnto~, wn 12 de tox 06

caron; crtuve presente un Frérato <d=talice puluonar o L padpn-



cinn precordinl , cotn signo relevante.
bus hullazgos mile Trocuentes. tuersn un primee ruido acentno-
do, retumbo ¥ chiasquide de sperturn mitrates, soplo sistotice pul-

monar ¥ seeun o roido dosdoblinde cop aeentuneion de su compopente

pulmoninr, compleje ansceulitoatorin presente en onlratedor de 28 de -
nuestros 26 pacievnted,. Menos comunrivite se misenltaron un refiierso

presistolico en el retumbe, v atras ~fones de A adomis del men-

clanado, ¥ =01t en 7 cases habe signos fisiens de insuficioncin -
cordlien, No encontearos diferencins astensibles en el comportin-
miente de los 2ipnzs clinicos dende o punto de vista sde los hul[ng
cos e lu exploracion i~ien, si excﬁntuumus n) refuerzo presisti-
1ico guo saolamente «o presentd on gan nncionte dot peuape 2 (Nef) -
migntrar que ~e¢ detecto en 3 odel grupn 1 IN?Y v oen kel grone )
(N=13), Ep relncidin o los hallazgos que rvinimos bajo el acipite -
de otros signns de Hu o, nes referimon adenia dol dnsdublimicnto del
seeundn puido con refuerzoe de sn componente pulmonar, a L presen-
cin de moplo dinstdlico palmenar, muy rarce (1 caso) v mis comm-
mente o Lo presencia de U bpuleo sistolics ventriculor derecho,-
o ritmo tie wilone del mismo origen, ¥ al =<eundo rudde pelpable v

st vtdez al eximen del fires del foco pulmonme.
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TAILA No. 3

S1GNUS  CLINICOS

SIGNUS FISICUS

gundo ruido

Grupo Total Grupo 1  Grupe 2 Urupo 3

N=26G N=T N=6 N=13
Frémito sistélico pu].-
monar 12 2 K| 7
Primer ruide acentuado 21 L] 4 12
Chasyuido Je opertura 23 6 4 (M ]
Hetunbo witral HE| 7 14 1
#Hefuerzo presistélico a 3 ( 4
soplo xistéljco puimo=-
nor . 23 L A 13
Acentuacidn del compo-
nente pulmonar del se-
gundo ruido ' 21 6 L] | R4
OtFos signos de Hiper-
.tensién arterinl pul=
nonar . . 10 * 1 1
Insuficiencia cardia-
ca - 7 t a 2
Desdoblamiento del me-

o249 1 f 113
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El. ELECTRUL AIMOGIEAMA

fn In Tnblia No. 4 se presentan los hallnzgos ul.etruenrdlugr&

ficos mAsx relovantes vn los 26 caos del estidin, ©n lox U6 cnxos’

tos datos fueron tomados e La interpretacidn cleciencardlograrics

coalizadn por los expertos del Departamento de Elcctraocanljografia

e ente Inutitute, ¥

connde fué poxihle (17 canoa) loa resnltwdos

d¢ comporaron con nuestro pronio andlinin de Jos trazos elect rocar

diogrdficos disponihles,

TAHLA No. 4

ELECTRUCARDIUGHAMA
‘ Bl 3 Grupo Total Grupo Grupo 2 tirupo 3
ELECTROCARDIUGIAFICUS N=26 Nu? N=§ Netd
lﬁnel.hntu del atrio
isquierdo . ‘21 7 6 H
Unda P bimodal en ¥i :
con morfologla +=- 17 4 3 ]
Ejo frontal ds) GRS 230 @ 4160 +60-4120 30 4160 60130
medin madia media meilln
wa® 1w0a" 1na? 1090
Arritmia: Flultter o
Fibritneion auricu-
lares (1 ] n 3
latecion del vene :
tricwlo dercecho 23 7 (] 10
Blofuro de 1h remn
derecha del Haz de :
H 7 6 13

iia :
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D.-acuqrdn a los respltades que presentamos on ostn tabla, ol
Diﬁqueo do-la rama derccha del Hn: de His fué hallazgo uniforme en
todos nuestros pacicntes, Junto con &ste, los <ignos mix comunen =
‘en estos casos son: Dilatacién de! Ventricula dorecho en 23 do 26
casos vy Crecimiento del atrio izquierdo en 21 casos,

Ll Crecimiento del atrin izquierdo sc valord cn dos rormas:
a) Por 1o presencis de 1A onda P anchna, chpastoda o mellnda en las
derivacinnes del plane rroninl, y h) par 1o presencia e la ondn P
bifdsica con campencnte final negative muy cviidente en ln doriva-
cién Vi, Bajo el tftulo Crecimiento del .Atrio izquiordo ue preson-
tah:loa‘pnclcntga nue tuvieron satiafechos unc o amhos criterios, | -
y‘bdjo'el de Onda P_bimodnl'en ¥1 se moncionnn espocificamente los
CASOS que cumpllefoﬁ con onte critorio shlo o en combinncién. |

En cuénto ar;aa Arritmins suriculares encontradas, unlumhnto
se deséribpn'on 6 casos, llamando 1a atencién que no se presontn-
rpn en ninglin paci?nto'dtl grnno‘2. Roapectn o los olrﬁs BEignos, -
‘practicamente no hay difercncia ninguna entre los grupos clinicnﬁ.
.|q.q?c;iﬁclu&bln 1a direccién del‘EJn 1léctrico de) L4S on ol pla-

no frontal.

LA RADIOGRAFLA DE TUIAX

En la Tabla id. 5 s® proscntan los signos rndlolégicﬁu que He
C;Idnheinrnn cn‘nu.-téoiipnciantc- can Sindrome de Litymbncher.
L:-_ioyenlpclonli lnblnhtuvinol de nuestra propio anhli=4s de los
u-tudloi radiolé;lco; en 18 cnshu. cntojhdnn con las d.leftpciuq?u
_ del Uspariamcnto de Radiologia de oste Instituto, y excluxivemente

di'catn Gltimn fuunte in 1ox B enuns roxtantoes,



TAULA No. 8

RADIULAGIA

SI1GNOS HADIULOGICOS Grupe Total Grupe 1 Grupo 2 Grupo 3

N-:!G N:? Ntﬁ ana

isilotaciaon del arce
.medlo de 1n arteria
pulmonar a3 6 6 13
Hiperflujo pulmonar 25 6 6 13
Cardiomegnalia Grado

II-111 24 7 6 11
Dilatacibén del Ven-
triculo dereche 24 5 G 13
Creciniento del Atrio .
lzquierdo 14 L] 4 L]
siluets de cuatrn ar-
cos 9 4 1 4
signos de Hinertenrion |
vepocapilar pulmonar ! 3 1 1

Es 'e\'idente que los signon mAx comunes en ln‘ radiografin de
torax de lox pacicntes con sindrome de luterbachor, son Cardiome-
gniin al menon grado 11-111, con evidente erecinicnto del Vcntrlcg
lo derecho, acompuatdor de Uilatacién de) arco Iﬂllin de la arteria
. milmomar y de Hivorflujo pulmonar, cstos aignos se presentaron ca-
51 05 de ﬁuestros 26 pacicntes. Micho msnos comdn fué obuwnl"' -
crecimiento del otrio jzquicrdo que se vié on 11 de los 28 casos'y

s xe busea la diluta®ién de esta cuvidad representodn en la silue
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to de,eﬁntru arcos, ¢x mennk frecuente todavin, viéndose en 9 do

nuextros cnsos, La repercusiin de In estenosin mitend sebre la eip
culacidén capdlar nulmonar tuve muy  pocn uvldéncln r.m‘liulégica,-
pes fud potente cn solamunte 5 do nuontrnn‘ casns. Kl anfilisis por
grupos clinicos noa pevymite demostear yue, con excepcidn d_e las
signos de silucta de cuntro arces e HYCP que son mucho mhn eviden-
tes unl 1o pacientes deld grupe 1, los demis signes no mestraron -

prodileceion por presentorse on nlngin grupo clinico on especial.,
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TAALY No. &

HEMODINAMICA

DANILS DEL
CATETERLISMO | Grupe Totall Grupe Neo ! tirups No.o 2 |Grupo No. 3
santuracinn T6.2-96.3 76,2-96,2 H5=98(i.3 A3-91,7
nrterial de media de: moedian do: maitia de: madin de:
oxlzeno RE,Y A, L] 80,1
I.R - 8 2.1 -3 2.1 -7 I.® - R
/0S8 modin de: media de: meddn de: medin de:
3.78 2.1 | Jipt 1.1
1.1 - 17 5 - 6.4 loet - 17 1.:) - 14.6
NAD medi, do: modia de: meilin de: medin de:
7 5.4 Tl T3
PSVD 26 - RO 27 - 71 a6 - 76, SR - RO
. ‘medin deo: media de: roilda e medin ile:
%59, 49.2 38.5 fiti, 1
22 - R3 22 - 59 26 -~ B 27 - 49
P3P medin de: madin de: medin de: medin do:
48.6 59.5 S0
e 2 - 27 10,8 - 27 3- 17.9 0.6 - 16
. media do: media do: moeldia de: nudia de:
14.1 -1 P 10,4 13.5
YAl 2,02 ~ 1R A - 1A 2,02 - 17.9] 8.4 - 15.9
. media e medin de: media de: rotin e
12,26 16 H.D 13

_La saturacién arterial) de oxlgeno on ol zrune tatal tuve una
media do 88,9 ¥ no hubo diferencin significativa entre lo~ valores
wedion de los grupos. £n el grupe total, la reluacidn gnste pulon-
nar sobre gnsto aintémico (QP/QS) tuve unpy redin de J.78. &n este
'nlnmo‘gruﬁa. lﬁu'§ulores medios de presifn sistdlicn de) ventrien
lo derechoc (PSVD) y presidn siatélica de s arteria puleanar (P38

son de 59,3 ¥ 18.6 respectivamente. La presion medin del atrin du— ;




8

recho (VMAD) e de 7 ¥y de) iaquicrdo (PMAl) de 12.26 ¥ el vnlor -
medio des la presién cepilar pulsonar fué de 14.1.

.Mnllundo los resultnios comparativamente entre los pgrupos -
clinicos del prescnte sstulfio, en reloaciin a los valores nedios do
ins mediciones de! entlcterhm cardiaco, es nntorio que, mieptras
los grupos 2 y 3 casi no mucstran diferencias entre =i, ¥y muy po-
can son los resultados del grupolt.otnl. en ¢ambio, los valores del
grupo No. | ticnen unn tentlencis difercnte. n este gripo, mientras
que Yo relncidn GP/GS, 18 FMAD, la PSYD y la PSAP tienden a sor me
nores que en los elros grupos=, In I'CI* ¥y .lu "™AI son sensiblomente
THNOTCR .

Lna vez yuc xe ohtuvieran lox resul)tivion ded) cateterizmo cars
diaco, se comenzaron a cstablocer correlaciones entro estos ¥y otras
variables clinicas. En 1a _t;eren \'o‘. 1 ne pressntan los resulta-
dos de 1n rclm:h'o.n UP/US en los pacicntes quc tuvieron frimito nis
télica pulronar y quiencs no lo tuviernn, Cowo pﬁcdo apreciarse on
ustn grafica, tadon Jos pacienter que tuviwren frémito mantuvieron

relnciones t'le flunjo pulmemsar sohre sixtémico por arriba de In 1.--

3 * _ * GRAPICA No. 1
K * Ha 17
& . (ver apéadice 1)
|- *

. Q’ . )

i *

. L *

I w—-
2 LR * L.
1

CON FEBITO SRS
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mientras qu: los pncicntes gue no tuvieron frémito, slavo tres cn;
so~, tuvierun In relacién Q7S por dobajo do 3. Loa vnl‘.n-ea -
dior de UP/US fueraon de 4.6 ¥ 1.1 parn lox 'CdﬁOI con y'sin-f!‘inl—
to (5.3:2.3 y 4.4:2.6) respectivementa.

Para saber si la presencia ds este frémito sistélico pulmonar
dependia de 1a existencis de un gratientc sistilico tranavalvnlar
pulsonar, se correlacionaron 1as mediciones de cste gradiente con
1a presencia 0 auscncia dol frémito, comp e ve cn la grifica No.

»

GRADIENTE 154

GRAZTICA No, 2

TRANSVAIVULAR Ha 17
PUTNONAR | .
(= ‘HS) 10+ * (ver aphndice 1)
-
5 »
o’
»

povs

o e T

Como podemos ohservar, la mignitud:del gradiente: tr_an'lmglvu-»

lar pulmul; oscila entre 0 y 11 .llg;cun-.u-vi!ol"»lﬁl_. ﬁ;m..
Al comparar entre Jou grupos con ¥y ain- frésite sistélico.pelmonsr,
vesas que miuntras en los pacicaten con frémite todos, salvo-uno--.
e lax gradieates estuvicron en 3 mnilig 0 .-—-.,(mhn-_eﬂim .-
los pneicates sin frimito, tres eun»-aluvtuﬁ:gfﬂlunuamrn_nk
 Wade 3y 7 por absje de este nivel:(70%)..Leu-valerss mudiss. pard.
‘les grepos fucrun de Jwalg ¥y ':I'..?.l&-uﬁin:I‘hr-'ll-m--rull'i-.- friot-
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to, respectivemente. Vingin cose tuve gradiente transvalvular pulmn

nor por arribn de 1iomiig.

LA BCOCARDIOGRAFIA

*

A siete de los pacientes de mestra gerie se les efectué ostn

" dle ccocardiogrdfics en modo M vy, de fstos, & cince se les hize -

tanhién ostudlo on téonicn hidimensjonal en tiempn real. Los resul
1ades re presentan cn 1a tabls No, 7 en Jp gue podemos ver, gue en
un paciente de lox 7 no de elnbord diagndsntico complato Jdo Sindro-
mé de Im_eu!mcher. por nn haher disgnosticndo ni por L::cncnfdlourn—
wn modo N ni Hidimensionnl, In presencin del Defecto neptal atrial,
precisamente on anp care con DSA muy pesqueiin (.7 em de difmetro) -

~viendn el diagndstico cémnleto en el resto do lox casos,

TARLA No. 7

ECOCAILNOGRAFL A

RPIAGNUSTICU ECUCMII)I;?.‘IL\N.\ HCUC ARDIVGIIAMA

UE La MUINY BIDEMUNSTONAL -
LESION N=7 . EN TINMMYO REAL
. : Na3
estenosin '

Mitrnl 7 3

Befoctn S'p-
tat Atrial f 4

»i tidrbue de - P 1
Jutesbachur
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TUATAMIENTO

‘Do ‘los 26 pacientex que forman nucstro grupo en estudio, 21 -
-fueron‘sonatldns a tratamiento quirirgico. Los einco restantes nn-
‘fueron operados, tres de cllos por haber abandenado voluntariamen-
te la ?onsu!tn de eite Instituto, ¥ log otros dos porquc se encon-
traron on muy malas condiciones gencrales desde ¢l principio, lo =
que impidié que fueran propuestos para cirugfa, Bstos dos pacientes
los finicos del ﬁrupo que fueron tratadog merdicamonte, tuvieron una
claxe funcional inicial IV y su evelucidn fué-hacis el empeoramien
to érogr.-lvo y la muerte a un plago de 1 y 4 meses reapoctivamon-
te. La causs de muerte em ®stos cnsos fud Insuficiencia Cardiaca -
refractaria en unn de sllos y tromhoemholia pulmonar masiva en el
atro, }A comprobacién diagnéstica en ambow pacientes se realizd du
runI; In necropsin.

Antes de In cirugfa, gracias al icocoardiogroma modo M y di-
mﬁnnlnnal v a los estudios hemodinémicos, el diagndstico completo
se confitﬁé en lox 13 pacicntes can diagnéstico clinico inicial d;
Sindrome de Lutembacher ¥ estahlecid el diagnéstico correcto en 3
mas, 2 del Grupo 1 y 1 de) grupo 2, por lo cuai Llleparon a ciru-
gla correctamente dingnosticndos 16 cason, En lnu‘s restantes, el
dhagnértico se realizd finalmonte durnﬁte el procedimiento quirfir-
zico._sln embargo, lan consecupncias del diagnéatico preoperatorioe
inconple!n fucron evidentemcnte nocivas on dos do estos 5 cnuua?

En uno de ellos, con presentacién clinica inictal como FM*, se en-
contré un DSA muy grande (6 cmn) yue no puio ser eorrugidd_en el
mismo tiempo quirirgico v follecid 10 aiox mis tarde de tromboem-
bolia pﬁlunnnr masiva sin haher aceptndo unn segunda operacibn. K}

otrn cann, con prosentacifin inicial como BSA aislade, no rué'op.rg
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do de la EMP m_ir lo que sufrid reapertura del D5\, ¥ nl intentarse
ll‘fiintcrvenélén 8 aios después, con cierre del DSA ¥y colocacidn
de I.I!II priteais de BJBrk en posicién mitral, fallecid durante ol ac-
. to quirur;lco. l:n los otrus 3, 1ln omision diapgndsticn no tuvoe mayn-
res consecuencias, ¥, Junto a los 1fi casos con dingndatico completo
Freoperatorio, se les practicd cinrre directo del DSA _v: correceion
te 1o EMI' con Comisurotomin en 13 canos ¥ con colncaeidn de Prote-
sis mechnica cn los otros 4. Se colocaron 3 Prétesis de Starr-id-
u;bds'§ unn de BjBrk-Shiley,

Do los 21 paciontes operados, tres sufrlurun compl icacinnes =
trnnsuperatorlal. uno de ellos tuvoe falle de bombn v los otros dos
dafio cershral difuso por cmholia cerebral gascosa prebablemente do-
bida a defectos de la técnien quirirgica, Los iiltimos dos pactentos
“‘fallecioron durante ln cirngin. -

" los hallazgos gquirdrgicos (Ns=21) ge coxponen en loa tnhln Ne. 8,
Junt‘f; con lor de pecropsrin de dox pacientes no aperados. Por lo tan
to sc tuve confirmacién anntamapntaldgica en 23 pocicntes, ¢n quie-
nea. ¢l Aren medin de aperturn e 1s valvoley mitral (ué de 1.2 cmsq
y el d!imetrn del DSA fué de 3.14 cm. il grupy con nrenantuclén cl!
nica como EMP (_‘rupo 1) tuvo un AVM medin do .87cma~ ¥y un diimetro
‘_l-ol_.'DSA_dlt.?.a cm. Los gErupos 2 (presentacién clinica comn Ds)) ¥
3 (lp}tiint}nflé‘l;_?llrﬂca'eom Stndrome de Lutcmhacher) tuvicron me-
du'l‘n;luy' iilnaru. -dol orien de 1.3cm” de AVM ¥ de J.7cm de Mia-
,_iitro 'doi.' D’&‘:A.' Es natorio que 1o severidad de ln Lstennsir mitral
. fub. llyor en el grupe !. a la vez que el diimotro del DY rué nenor

,u uh mismo grupo clinico,
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TAHLA No, 8

Il.-\LLA'{XUUS ANATOMICOS

HALLAZGOS Grupo Total Grupo 1| Grupo 2} Grupe 3
Con Confirma-
eidn anatdmi-|,
ca. N= 23 N=6 N=6 N=11

Arva media de apertura.
de 1a VAlvula Mitpal: 1.2 B3 1.31 1,92
(centimetros cundrados)

Didmectro moedic de) De-
fecto Septal Atrial: 3, 14 2.3 J.5 N
(centimgtros)

Con eata informacidn podemos correiacionar los datos clinicos
¥ hcﬂndinﬁmlcos con 1n gravedad de las lesriones valvulares y septn
les. n La !:l'iﬂﬂl No. 3 vemos la relacién entre 1o sreveridad de -
ambas nlleraciunus anathmicns con Jla formn de presentacifn clinica
de nucstros cuson de 3indroms de Lutembacher. Como ha sido norma -
en ¢] presente trabAajo, el grupe 1 engloba los casaos con prosenta-
cidon clinica inicial comp E.atenonin_ﬂitrnl Pura, ol grupe 2 los a-
ue s¢ presontaron como Defecto Septal Atrial aislndo y el grupe 3
" les que tuvicron diagndstico clinico completo cuno‘aiimirnne du Lu=
temhacher. Come podemos Yer, existid uno marcada tondencia de loa
cazox ded Urapo 1 a tenor DSA de didastro menor de § ca (medin de
Leod con rongu de G.7 a 4 cm) ¥ en todos la gravednd de 1a leaién -
mitral fué importoante (siempre de moderada n revern con Ares wedia
de areriura de ".H:!c-'-'). aientras que en lon pacientes du'-guipo::."
el dikmetro del DSA fuék mayor {(media de 3.5 cop range de 1.2 n 6em)
y la soveridad de 18 EMP tondid & sor menor con &run medin de aper

turs de 1.3% o2, i1 grupo 3 no tuvo mayer diferencia, a ente l.‘ClB_-



'bécto. con ¢l grupe 2.

GRUFPO No,1
WP

3RUS0 Nol2

O5A

A

-

1

I o

GRUPO Wo.3
S3de L

A

A

A

*

*

A

A

A
‘l“’
*

GRAPISA to, 3 (ver apéndice 1)

n by prdricn Wo. 4 se correlaciona o magnitud del cortvcir-
cuito con 1o severidad de las lesjones. Como se puede ver en esta
grofica, existe unn cviﬁente reloucidn entro el volumen dol co;tof
cirtulto ¥ ¢} tomano del defecto septal atrinl, nucho mhs que con Ign
magnitud an la severidad de 1o ostenosia mitral. De esta lformn, si
@rdzﬂmhs und linea que delimite unn relacidn entre In magnitud y el
flﬁjo p#lmonnr-nohru'él aistémico de 1 & 1, veremos que sfempre quo
él déroéto scptdi atrial son pemqueno (dismetro monor de 2ecm) in -
launitud'd.l_cortuclrcnl!o evidencindn por csta relacidn, estard -
ﬁdi'dohnjo.dé vete Hmite, rientras que, o ln inversn, stonpre que
e) defecto suptnd ntriﬁl sen pronde {4 o 6 em) el QI/0S entarh por
arribho de 3. No existe unn'cnrrclncién ton clurn entre el QRS ¥y
ln;hnvefidnd de 1a Iéi, pero se pucde notar gque los das cusus'cnn -

s por arriha de 6, ademis de tener defectaos septales grander, =
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corrvenonden. a pacientes con kM sovera, y que, salvo en un capo,

" siempre que lu EM fuera severa y ol DSA de medinne o rrnnde. el -

cortocircuito seria moyor de 3:it.

8
fg}f . DSA PERUENO DSA EDIANO DSA GRANDE
4] :
9 8 A
0N
i -
58 4
e —
g 5 o o
&
- 44 e z
0 3 ° A
i .
2 AO *
S ° A
Rd 14
1. 2 -1 4 5 6

TAMARD DSL DEFRCTO SEPTAL ATRIAL. Difmetro en cms.

: "GRAFICA No.4
(para explicacibn ver apbndice 1)

. Para saher si el numuﬁto en ln presian sistdlicn de Ia nrteria
: phlmunnr'qné chservamos on nﬁnntros pncjontes'so debid a los afcé-
tos &cl hiperfiujo pulmonnr, como sucle supnder cn ol DSA aislado,
v/o ta barrera mecinicn que 1n estenosis mitral impone nl nfrlp iz=
guierdo ¥ la transmisidn retrdgrada del aumpento db la resistencia o’
'sﬁ vqciauiénld que se refloja sn la vagculatura pulmonar, correla-
Lclqnﬁuon e) QP/QS con 1a weveridad de 1n estenosis mitral y low ni-
::ieles'do preilﬁh sistélica de 1o nrtpf{n pulmonnr on nuastros'hnciug

" ter. los resultados we cxpanen ob In gréfica No. 8.
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PRESTION SISTOT.IZA DE TA ARTIAIA 3ULIONAR (am Hg)
GRAFICA No. 5 {ver anbniice 1)

Cqmo podemas ver, parece existip cierta correlncifn que indi~
carim que mientras mayor sen ol volumen del cortocircuits, mayor -
sera el nivel do prosifn sistdlica de 1n nrturin myimonir, £8 de -

‘hncer notar quc, dcsdo cste nunto de vistn, hny un mivel on 1o rc-
'_§nclon QP/QS, en aste casn 3.5.! v quae en todos lo+ caros cn Ins -
que jé'PAP estuvo po; abajo de 3J0mmlig cl t1'/1}5 nermanccld abajo de
) éﬁté lim}tc. mientrns que, en todos loy casos en que la PAP estuvo
por arribn de 60mmilg ol QP/US también perrtinecih Arribn de one va-
lor £unvoncionnlmcnte escogiito, . ca

: # *ler.ofro lodo se demuestrn ¢n 1o grafica No, 6 que no parece
haher cérrblﬁcién entre los grados de [WA con kn severidad de 1as
.'liitﬁ;ol vﬁlvulnrca mitrnlei. pues ge pupde oh~ervar que las M -
;_.;Isethi-slumbru correspondioron A pacicntex eon @M d¢ 0mmllg 0 -

' qﬁi} 10 mismo que 1as EMP meveras.
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EVOLUCTON INTRABOSPITALARILA

La ovdludién intrahospitalaria do los pnclunieu de --qﬂincrin-
. fué revisada, con especinl. atencién a 1n unrbinnrinlidsd ﬁoatnpbfna-
S toria,’ ' .

Dier ¥ nuuvc-nnélontes sobrevivieron a la clrugia. De Gutos, 1 
tnviernn colplicncloncn dupante 1n houpltaliznclén y dnn de .llou -
‘”rnllaci-rnn en este p-rlndn. La morbimortalidad - pnntop-rntorla so -

'nropentn en o tnbln Vo. 9..
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TABLA No. 9

MORBIMURTALEBAD POSTOIERATORIA TEMPRANA

CUMIMLICACLUNES KEVENTUS  DEFUNGIUNES
IPACLENTES N=17 N=9 hi

Flutter o rihrila-

cion auriculnr ] 0
sindrome posperi-

cartiotomfa 2 0
I'ulmon de Bomba 2 !
Insuficlencia car-

diacn refractoria 1 1
¥ severa

tndocarditis ten-
prana 1 ]

Como podemos ver, de los 7 pacicntes qua tuvieron complica-
‘ciones on ¢ste perlodo, slgunos tuvieron mhs de un problcha, por -
1n que @l alimero de eventos supera al de pacientes. La  complica=-
clén més frecuente fué Tayuiarritmia supraventricular (flutter o -
fibrllhclén aurirular) con 3 eventos, segulﬁn por cl sindrome post
pericardiotomin ¥ ¢l pulmén de homba con 2 casos cadn unoe las o
compl icacioner e concluyérun con 1ln Jofuncion dol pnctan;e.rueron
fn Insuficicncia cardiaca refractaria ¥y un caso de pulmin de hombag
-0 amhos se Jes ¢olochd una Prﬁtouls de siurr rdwards que durante ol
Eﬁtudlo'neerﬁpslco #e oncontrd con  Tromboris severa on ¢} primer -
gusd ¥ on bﬁenqu condiciones en €1 sogunin,

Segnimiento a largo plago, los onfermos sobrevivientes (Ne17)

Ahln sido seguido a Llargo plame. El perfodo de suimivnto de estos’
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'pacicntcs osciln entre 1 v IH nitos con un tivmpo medio do 10 nmtios,

la norhlmurtnlidnd durnntu este periodo "¢ presenta en ln tahln No.

10.

TABLA No. 10

MORATHMOTALIDAD A LARGO PLAZD

COMPLICACIUNES PACTUNTES  DEFUNCTONSS ANUS i SE-
. Y EVENTUS b uli IMLENTO
N:38 ‘
'Ttombodhbolismo‘
pulmonar - 3 g t, 1 v 10

. Accidente vascular
cerchral . . 1 1 13

» Reintervencidn por '
_Reaperturn del DSA 1 ' n

Como se pucde ver, las ccmplicaélnnea en erie contexto han i

do'iﬁva}Iublemcn{. loialcs. Llama la atencifn 1a predisposicion de
308 Pnclcnlcb nll;s fendmenos cmhdlicos pulmonares y sintémicur, y
nlgunns de las condiclonos on tng que estas cnmnllcncionus hon ocu
rrldo' La trnnboumbolia pulmonnr que nencionsmex en Ia tahla e -
oeurri6 a los 1’ Ahos do uegulmiuntn. silcedid on unn nnciente con-
Pr6t.aia de. BJbrk-Shllcy durante un embarazo. Ln el rsma rabro, -
oenrri& unl ThP a los 10 ailos a uwna paclente con cirugin incomple-
ta a quicn no se i corrlglé el DSA y que pesteriarmente no nceptd

' l- rointlrvenei6n.

k Ftnnlllnt.. cursd con reuperturu del DA otra enfermn lnwhivn

 ;¢on clrugla inconplotn por no haherse detuctido preoperatoriarente
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" la EMP, y quien, nl intentar efectudr=ele 9 nnos despuds un cnnm-
_Blo,vnlvulnr mitral por protesis de Hiiirk » de nueve cicrre del --
DSA, follectd durante ln intervencion,

Los resultndos clinicos de la cirugin se exponen en Lo tohla
No. 11. Es evidente la mejorda de la clase funcional eon ol postong
ratorio, pucs micntras que antes de Ln clirugin de los 17 pocientes
segnidos a largo plnzo 9 estaban en clase funcionnl 1 o Il de tn -
NYUA, ¥ 8 en clake funcionn] I1I o 1V, después de Lo fntervencinn
quirirgica, tedos los enfermns se cncontraron en clnae Funclonnd 1

o TI.

TAUBLA No. 11

CLASE FUNCLONAL PIREOPERATUIIA PusTOFERATURIA
(NYHA)
Iyq 9 17
nryw 8 v

uiellcnuos tuvieron estudin patoldeien de necropsin o del mn-
terinld do lnb plozas quirdrgicas, en los aie so congrabd, gue 1a -
lealén v.lvular mitral tuvo xu origen on un cndnﬂlucnrdtllu reumi-
tgca cicatrizal. Do éatoa, 7 no tuvieran antecedente clinice do --
Fiebres Bnuuﬁglcd Yy on tres we demostra tanto e} nntacedente elfnmi-

¢o como Ja evilencia histoligica.

[
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DIECUSION

El prohlema pviné;nul del sindrome de Lutumhncydr sigue srien-
do su difict) dingndstico. Min en in nctunlidud; ¥ ﬁ pusar de to-
dns las Innovnciones en la teenclogiu del diagndstico cardiovascu-
lar, no se cuenta con estudioes de gahinete que ﬁus [wrmitan recono-
cer en forma incquivoca las dos lestones guo fnrﬁun el Slnﬁronu. -
vE deciry, In Estenosls Mitral y el Defucto bheptal Atrinl Ostium -
Hecundum,

Uno e los ohjetivas mis importantes o esto trabajo, es ol -
ektudio de 1ns manifostaclones clinicas de! 5 de 1, ¥ los fendmenos
hemodindmicor do los que son reflojo, pars poner de ranifiesstn tan
ta ol cundro ciinico més comiin comr los hallnzgos que, anto la pra
_suncln e un cindro clinico aparentemente ohvio dJe Entdnpsiﬂ Yitral
Furia o de Delecto Snptdl Atrinl Alalado puedan orientar al clinico
y Rueerirle la prohnblll@nd du‘quo axiéln otrn losrifin nsociada,

. Con este fin, decidimos dividir nuestrn poblacidn on estudio
(N=2G) en tres grupns, on hose a un criterio fundamental: 8l diag-
nbstico clinico 1ﬁlciﬂl. arisntado por un cuntro yugestive do EMI
(Grups 1, Ne7) de PSA Afsludo (Grupo 2, ¥=G) o e ambas lesiones -
dei & de L (Grupo 3, N=13).

_En“}d Tyblq # 1 podemos ver que sble ol 5(E{ de nucstras -
.ciunteslthviu;on dlngnéstlco inicial completo Jde 5 de L. En . ldﬁ -
otros 13 easos huho omisidn diagnistica del DSA (7 casor) o de ia
iNP‘(ﬁ qnsns)- - _

Apnliznnns los sintomas que nuostrus'|melontus prcsnnturun --

(Tabls No. 2) & su fingreso al Instituto.
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Ex evidente que el Anteocedente de Flebre woumitica fué wn - -
arientador muy impovtunte en ln icdentificacidn de la EMP?, Catorce
de 30 casos tuvieron este antecedente, v sea nprnximndhﬁunto el -
55% de iua casns, como suele suceder en la Volvulopnatia lleunfitica
Crinica. (a5, 00 ).

5in emborgn, es mAs ohvio Ia infhidncin del antecodlonte de FH
en los dingnisticos por grupo clinlco. Asl venos que en 6 ile 7 po
cientes con diagnisticu de iMI' (Grupo 1) tuvioron este nntecedente
gue ne {uve ningune de los pncientes inicialmunte dingnosiicalos -
comn DEAN. (Grapo 2).

la diferencin no o8 tan notorla en relacién a otros sintomus
pero puede vorse rierta tendencia a que los dotos proples de la
fiipertensian Venocapilar Pulmenar, congrucntes con la M, sean --
mﬁg comunes en ! gruso de paciontes nsi dlngnoutic.dni (drupe 1).

Se mencionaron 4 césos de cianosiy, ninguno debido a cortocir
cuito veno arterial, sino a estados de Insuficiencin Gardlacn-

Es muy llamutivo el hechn de que ninguno e ntiestrns 26 pacien
tes tuvieron Antccedentes do Embolisme Sisténmico, o pesar de que -
en los casos e 1’ we espura unu frecuencia del 20N de complicacio
nes de e=xtn {ndnle., Comn la catasis, conlicion importante para que
se desarrolle 1a trombosis atrial izquierda y las embolins sistémi
cos, n0 ocurre cn estos pacientes gracing al cortocircuito, con-
clufmon que, on este-uenilda, el DS5Y gjerce ciorto etuétu protec-

tor ¢n los pacientes con 3 do l.
. Respecto a lns signos rlnlcqs de} S de L, (Thbla-m‘. 3) pudi-
mos renlizor algunas nheervaciancs de importancia. ‘

En primer lqgnr. tenorrna dﬁu hay un grmpo 1lo pluﬁoa que ==~

apareciernn en coerca del 90% do nucktros paciontes. Se trata del
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Soplo histélicn Pulmonne, el 20, ruide desdoblade v ijo, con ru—
fuprzﬁ do su cuﬁpnnﬁnte mulmonor, el primer roido hrillante, el -
chagauida de apertura ¥ el retunbo piteal.  No conbeomos 1o pazdp-
por la que, en cnda cnso especifico, o pecor de 1o identiticncidn
de estos Slgnns. la interpretacinn de los mi~ros fud ﬂufertunxu..

Yo comentamos ampliamente las pazones rque se hon aducido poarn
unu.estos errores diagndsticos scan muy comincs,

En rcsumen  podemos decir gue pealnente, ciadn nuno de eitles --
signus que consideramns carncteristicos o dul D3N o de ta bMP, tie
ne unet contrannrte. al menas tedrien gque puede explicar su presen-
- cia exelusivamunte en ¢l cuadrn clinien e aim sola de Joe Jee-in-
ned, Asf, si el ctinico plensn que el chse gue le ocupa corraspon-
de n oun DSA puvﬂd pensar qua e} nriner ruldo neentuabo, el peturhe
le-incluno‘él chasyido de nperturn correspantden a un fer rukde -
ncentundn.du fu compunente tricuspideo, a retanbo tricu=phlen e
hipertinjo ¥ a una irradiacidn del 2o0. puide desdohlnde y Fiju, --
ru}pcctlvnmcnte;

EI riazonamientn er) exnctamente €] contirarin si o) chse parece
.cu:-rospmulm- o unn M2y v Ins nrppinentos son Do mismns on sent bdo
flnvurpu}'kl Soplo aixtdlicn Pulmonar puede mn! interpretiarse eomo-
'dc-hhln'n_ HA por 1A repercusidn pulmonnr de 1o Valsulapotio, » =
aﬁi.'ln faltﬁ de un huen fndice -de sospecha puade provegiy opisin-
. ﬁcsldingnéutléna numecrosns,

Hny_uh hallasgo clinico gue nos 1lamd hoderornpente o aven-
_cién desde vue reviiamﬂs 1os primeros coses de éetn serbe, Ne tra-
tq dq.quc_cnrcn el 830% de Touas easons de 4§ ' L presentisron hn_rri-l

mite sistdlico pulmonnr.
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kste aspecto del examen fisico de nuustll'n# pnc-ienleu nos pti-' '
recid sumamonte llamntivo, pues snl)umt;s qiie en el DSA nlsludd enl -
muy raro, y practicamente inexistente en la FEMP, ("1.“'6. ) ﬁor 1o
-que crecmog (ue tione alto vn]nr- semiolégico, ¥y desde yn, pnlemos
recomendar que, ante un cuadrs clinieo gque orfente al diagnostico-
de DEA adslude o EMiY, 1o prescncin de un frémito sistélico pulmos
nar tl(‘bllk conpsiderarse un importante hal lu-.;.v,o nue sugiere ul 5 de L,
pur lo que e} caso deberdt cstuldiarse desde esto punto Je vista.

l.n conclusion, pedemas decir que elahorar 1o sospecha clinicn
do 8§ de L ex |lo‘=lhlu en alrodedor del 6 de Ins caxos, puecs en to
dog elloﬂ exinten wignus que, Bicen. interpratados, pueden  sugerisr
que xu presgncia cn en paciente con DSA adslmdo o EMP, corpespamia
a 1a cxistencia de 1a otra lesidén annciada.
| Asf la pnunéla de un for rudilo brillante, un chasmidn de
-nlnel:lt;ra ¥y retumho, up«cialiente con refuurzo presistilico, an un
pneie'l.no enn DSA alslndo dchon. mgerir In coextstencin de !-:‘ll". e
'poeulnnlo 31 se acospain o Frimito Siatdlico ulmonar.

O¢ 1n misma forma en un pncienw can 28, un mpln siutﬁllco
pulrnni;tr. con desdohlamiento fijo y constante del 2o0. rutdo, nur-_ -
ticularmente sl también se acompniia de frémito sistélicn pulmvnar,
dehe sugerir Ia precencio de DSA asuciado, .

~El eleﬂrngm-diom"ann‘tnnhi:‘:n‘hrimlu rnicha n‘\'lmin imm »u.gu-
rir el S de L. : _
‘ Todorx 1ns cn!l'omns tuvinron cierta crado de hlogugo de 1o rive
mi derecha del Hag de (s, hallaxge muy cum‘m en el Do atalade ==
'nw 0 poen Frecuente en o “MP poe lo gue, desdo ahora pmlmu cun-
cluir ane In pra-. uncln de hlagpuen de ras derecho, plrucnlarm'me

~t ~c Asocia & camhios pecnlinres en 1o vopolarizacién, ( 43 ) =
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dehe sngerirnos, ante un cuadro clinico de EMP, la prescncin do --
DSA nsociado.
o Par otro lado, también vs unr hnllnzge comiin el crecimiento --
del itrio izquierdo (CAI) en ] Sindrome de lutembachar (5 de L),
Mues 81% de nuestros pacientes tuvieron evidencia de éste por a
pregencin de oplla P himodal en V1 (17 cuasos) o por ontdas 1P mc;l tn-
dax en las Jevivaclones del plano frontal, (B casos) o pop ambos -~
hallazgosr (21 cason). EL CAMl es tan caractevistico de In M que su
nusencia pone en dudn esta probabilidnd, pero ne aparece en el DEA
awislado, ﬂnn hasta desrpuis e los A0 afies, (147 3 ¥ aiin enton-
ces as poco cumin, por lo gue podenos concluir que en presencioe de
ut DSA, la evidencia electrocardlogrificn de CAl, espocinimente en
paciontes nenores de ) awns de edad, debe sugerir fuertemente o
usu.ciiaci(m de Ustenosis Mitral, como ¥n se ho mencionade (21,56 ).

la presencin de Arritmias supravontricularus del tipoe de Ia -
fibrilacién o ¢! flutier aricular es poco frocuente en vl & de L
corparado con la M. 5610 6 do nuestron paciontes tuvieren unie  u
utra de extox Aryitmias v llamn la atencién que ninguno du los gue
tuvieron cuadro inciat de D?.\ la presentarn, probablenente porque
¢} atrie izquierdo en ¢l Sindrome de lutenbacher no sufre tantn --
dilatacidn como en la EMP aixlada. '

S .

L poen trecnencin de Pibrilacién duricalor tambhién podein -~
. '..acr argnrento ue explicaria Ja hinjo frecnuncis de vmholismo sis=
li-mign en ¢l 5 de L. 1'ar otro Indn.'. como lan arritnias suproven-
;n'lt'ul'nrcs son poco ustates en ol D3A aisdado y francomento: raras
'.m-_ niies con BsA, (1,8} podenor también mstentar Lo fden de --

ue =0 pPresentin en eftor pactentos dehe sugerir la M0 nxociada,
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"__lds'hﬁllnzgds rodinldgicos en nuestrus pacientes, notoriamuen-
te ﬁriunturon ol dingnostice de DSA, puestn que nlredodor dol 5%
de loa cnsﬁs. tuvicron dilntneidn del arco medio de 1o asteria pul
monatt, hipurflujo pulmonar vy cardiomegnlin principalrienie a expen-
sas del ventriculo Aderucho. L#tos signos, nue son propies del bLSA,
deben pues sugerie la existoncia de esa lesion al pre-eptarse  en
pacicntes gue hoyan tenido compartanients clinfen sdlo de DU 12
interprotar éstos hallazrnr como parte del cuadro radinligico do -
In_EMP, Justifichndolos comy mecundarios i gran Wivertunsién Arte-
r!ﬁl Pulmonnr resultante de 1n repercusion do In Valvulopatian Yi-
trol, puede permitir el crror disgnistice comu ocurrid on G de los
cnros de) grupo 1 (Na7).

A diferencin de cston signos radiotagicos, tos propios de ta-
EMP spﬁ ﬁﬁcho menos rfbcuontos enel 5 de L, En total silo |14 de

nuestros 26 caros tuvieron imagen radiolbégica de CAI, de lox cun-
'leA»sulnmonlc 9 tuvieran, aunque paeo aparente, ln clivsien iragon -
de 4 arcos en cl perfil cardinco tzquierdo, Mix a‘m, los signos de
_HVCP on estos chros exigen, o! parceer, gran repercusion honoting-

mlcauue In M para prosentarse, puesto gque solanente 5 pacienlos
lﬁg tuvieron. Ubviamonte an este sent ido’ tambridn Influre 10 proxen
cin del DiA que rnne;5nn eotn via de escope purs la dismiencidn de
1n hr}slén on el atrio fzanierdo. A ﬁcsnr de In tindcidimt de bstos

i sigﬁnﬁ'.ﬁ'ul'cuudrﬁ rndlnlﬁgiqﬁ de o B0 en éxtn =erie hube pa-

.clnhlep qﬁu Jox nrélnnlﬂron ¥ an axi. nn se considerd ese diag-

-néslicn._ nl Imhm"so ;mm'ridn e kan depemljentes de P peperon- -
w100 hemodindrica dol DSA. 7
‘ Comn consecuencia de Jos hallezpgar ridlioldpicns e vevisarne

en nuestros pacdentes, y al- ver gue con Citeta Frocnencia <e atets
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buvh 18 dilptacidn ded avco de 1n pulmunar a ia repercusién de la -
EMY: sghre ln cirgulacidn pulmonar, describlmos un eniilra rudiol&giu
co que debe zugerir el ¥ de L.

"n presencin de Estenosis Mitral turs conm arco redin tilanta-
do pero sin lipertensidn Venocapilar, dehe sespecharse ¢l Sindrome
de lutembacher”. .

los resnbtados de los estuiling hemadindmicos de nuastros nia-
civntes nos aportaron michos dntos interesantes. la saturncion ar-
terial de oxfeenn fue uqirormcmente nlti, con promedio doe RR ¥ gue
et normal pera la ciudad Jv México ( 1,50 ). Un sole case tuvd unn
snturacién tinja (76.2%) correspondicnte # un estado severo de In-
suriciencin cardinca,

El votumen del eortocircuito arteriovenoso, countfficatto por
In relecidn Tlujo pulmonnr/flujo sistémico (UP/US) ha doiostrado -
e e mugnitud de este flujo ex wsualmente micho mis altn ¢n el -
§ de 1 que en ¢} DSA aislado, »egiin Salpzar y Col. ( 1 ) ol vae
lor medfo el QP/GS en las tres primeras diteadas de 1a vidn en les
pcientes de U serie, tuvo up miximo de 2.5 valer que tendio n --
dismimsir conforme se midid on pacientes de odad mhs avenzoada,
Nuestros pacicntes, en coambio, tuvicron un yi*/us medio doe 3,78 va-
risdn pfincipnlnvnle en relacion a los grupus clinicox, duo tnl mn-
‘nern mue ob geapo 1 tove wn QP/US promedio de 2. mientras gue los
grupos 2.y A 1o tuvieron alrededor do 1,1,

e acuerdu con trabiajes proviamepte realizaos on cnte Insti-
tutn"(ﬂ.aﬂ ) re ho cstnh)ucido eome dimite miniro pora 1o iliper-
tonkidn Pulmonar tn cifen de 0mnllg porn In presidn sistélica do
Lo arterio ﬁulnﬁnnr. Llamo tn nteneifn que, micntear gque los yhlo-

res promedlos de 1a PSA on ¢l grupe total de nucstros pnciontiﬁ'
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v ¢n los grupos 2 ¥ 1 estuvieran por arriba de este volor eritico,
en combiio, ¢t promedio de In 'SAI en los pacientes el grupn 1 es-
tiv par debajo de estn cifern, Jo que podrin sugerie que 1o Hiper-
tensidn Arierinl Pulmonar en el 5 de L oes imlependionte de In png-
nitud de Jo lesidn Volvular Miteal,

s motorin gue 1o tendencin de &=tos ¥ olros parinet roF heno-=
tindmicos que prescatanos ex muy similar en los grupos 2 ¥ &, perne
cumhia con respecto o Lo~ pncientes del givte 1, quienes en resi-
men, mivertismos gque ticnen QiPZus, IMA), 1SYD v I'SAI menores, pero
PCE y PMAL mayores que los ovtros pgrupns, lo e viene a dnr con- -
gruuncin'htemm!lnﬁmlcn a lox hallazgor clinicos que fo earacterizan,

bebidde a que o) § de L no comstituye indiencién de ventricu-
Jografin dzquicrda, &ete extudio ae practicd dnicomente en 3 canoes,
En ninguno de ollos se dotectd un gradicente lruﬁhmilrnl on ul troa-
zo o retira, lo que nunado nl hee™v de gyue ta PG tengiv en ¢! -
5 de L un comportaniento atipico, modiFicade nope Yo presencla del
‘DSA, exulican In razén por la que ba B30 pmeiln pasae dnacdvertida -
en mAs e un cntoterismn,

| Con los valopes de Jos nardret ros herolinfimicas presentivlos
correlocionamos la presencin del Trinite =istdiico nulmonar con Ln
magnitnd daol cortecireuitn y.nhtuvlmua un resnltado muy intoresan-
te. .

Domost rucons (Graficn 1), que tmlon las macientex gue tuvieroan
frintito tuvioron tngbién wn YP/S siempre superior o, ndentroas -
flue la_uhynr]n de Jos pacivntes xin frémite cetuvioran por-dobia i
dt'tuiﬁ clfrh; iu quoe Kugicre gue uno de lox factnres am In nninug
i} nia de 6#16 ai:no'pnodo aer ¢l gren volumen de flojo a travis g =

1a arteria pulnﬁnnr.
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Debide o que elasicamonte L presenein de Frinito sistdlice -
pulmonar en ¢l cundea clinico el D3A se la nﬁnciudn n Fatenosis -
Yalvular Mdmonar, decidinoes corrclacionar ol gradiente tronsval-
vitlar pulmopar en nuestros pacientes, 7

Ya c¢n estudios previos de este Inﬁliluln ( 1 } s¢ hn con-
~sjiderado nn sipnificative un gradiente transvaivulor pulmenar mo-
nar de 20mmlig conziderdandosele dehido al numento del flugo 4 tra-
vis del orificio pnlmonar y no n estonosiy arginica de esa villva-
lav,

Ninguno de nuestros pmcicentes tuve dste gradiente popr arriba
de liemflg ¥ miis aiin, al comparar los grupos con y sin Crémite pul-
monar, comprobames que no existe diferencia cn ol gradiente teans-
valvular pulmonar de los paeivntes con frimito redpscte a lon que no
1o preseataron, y concluimos fque el Crimito sisto)ico pulmonur que
presenta #] 55% de lox pacientes con 8 ite 1, puede deherse uvn: parte
al importante aumento del flujo transvalvulor ﬁulmmnr pore es in~

Cdependiente de 1o existencia de un gradiente de presion entre el -
ventriculo derecho y 1a arteria pulmonar quoe podrin nreucntnrué (1
casn de gstenunis orgdnica rde esa velvula.

Ein :mbargo, scegnramento no exs o) volumen del cortocirenito -
arterinvenorn o} finicn Fagctor gque condiebmine 1o ctllshmcju del DR,
pue~ en Jos cArax de DSY aislado con grandes cortucircultos nn se-
ha registrmdo o presencia de éste hadloazeo (1,19 ) por lo qué -
croemos que dehen existir otros Factores asoclaton.

I'rohablem nte ha velocidad del’ floje pulmonar cxtl aumuntada,
hechn que estarfn favorcecide an sdlo por 1o megnitwt de) cortocir-
cnito sine por In exintencin de un grudiuntu de prg:dion entre an-

bos atrios dehido o 10 ¢Mit qus, ol menos tedricomente, puiria in-
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pglmir mayor veloci@nd a este Tlujo. rms recomemdable gue, ton lasg

nuevas técnicas de Doppler que poernlten medic veloeldmles de fflu-

Jos se investigara csta Prnhﬁhilidnd et ol Ffuture a todos los poa-

cientes con S de L.

_don los parimotros bemudinimicos disvenibles, corrolicionanes

Ia severidnd de los defeotos y la presentiacion cliivicn injeinl ate

cndn'grupu.

Comn para justificar nuestra dectslion du estndior lus nocivn-
tes con 5 de L de acuordo a gimpos Formiadoes en bose o sa presento-
'clén-él!nlca inicial, lor resultados de correiacionar 1a suvurldhd
“de las lesiones con ol grupo clinieo, nos dicron lus siguientes -
ohzervacioness

n) Los puclentes can presentnctdn clinicn inicin) cume M, tuvie-
ron en In cemprobacifn anntimicn Extenosis Mitenl mivs oprotudn

' y defeato septal atrinl menor gue los grunos 2 y 3, n efecto,
en ¢l grupn { la Getenosiy Mitral fue nodepmla en 2 cAson y Se-
vers on 4, y el DSA nunca fud mayor de | eontinetros.

h) Los grunon 2 y 3 tienen datos mis llcturllgénenn pere es anturio
.que el didmetro de) DSA en eRons cases es mayer. 30lo en | easn
de cadn Erupy ente diAmetrn o menor de 2 centinetros y los ci-
mfu__de EMP tiennn severtdad variable, pero In BM° leve ge pre-
sentd sélo en estos gripns,

7 _En éonélu-iﬁn poderos aflemar gue ¢! comportonionte cllnicn:-

.qql_slndronﬁ de Lutembacher depinde an huenn nparcte de o comhinn-

elén'dd lax efectos que son provecados por la severidnd de sy lo-

'n!qn;n anatémicas de tnl formn que uni iMP sovera con D5\ pedghrn

prohihlancn(o resultarid con on cuadrn clinico mﬁs'éumﬁulihlc ‘enn

el dlngnéstico de EMP, mientros que una 20 nds ligera con D5 ma-
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yor puede dar an cwaden sempjante o n)l SN alsladeo o ol 5§ de L -
cuompletao.

También el QV/UYS fué correlacionnde coun ol Aidnetro del i)S.\ v
la severidad de 1a BEMP (Grafien No, 1), La relocinn sicie upn -
dispersion linen) que indica une nronorcidén divectn entre el tomn-
un el DA w el wvabamen del (g figs, 1|0' tal formn que mientras mayor
sea el dideetrn del DSA mayer =<erd el volumen del cortocircuito.
Vo hube mevor relacion entre el @/ » T severidnd de Yo PMB,

En tonclusidn, poderos decir gue, independientenente de 1n --
severidnd qe to EMiYy el volumen de) cortocircuito en el 5 de L, so
rd directomente proporcionnl al didmotro del DsA,

Como 1la hipertensién arterial pulmonar pucede complicor tanto
el DSA aislade coume la iMP, incluse mrtd Ficondn 1o conducts terae
pofitica A segndr, nug interesd saber cuntos Ron los foctores que -
1o determinnn. For estsa razén, corvelac lopnmos la inluﬁsldld do 1a
Wab eon ol velumen del /0SS ¥ 1o severidad de la BB (Grﬁl‘icnh 5
V4. Coro podemor ver, Ia temdencln o n demostenr ghe, indepon-
r.‘llvntuncuto de a soveridad doe Ta 2N o mnyor volumen del cortocin
cuite arteriovenosn, corresponiord oayvor geado de WAP.  Ests con-
Aretn ox importante para prodecir o uvumclén_nnturnl del 5 de L,
vn ¢l que, o sepejonza de lo que pcurre on el né,\ aislada, phs o

v complicacio-

senes tardiamente pucde hober dnfio vaacular pulnonar
nes como Insaficioncin Cardloca, Tromhoembolin Pulmonare e lnfec_dg
nes Aroncopulronares, (2,53 ) taol c'mr-n nourrio con 2 de nuestros
nciente: cuvn evolucidn sin clrusln <e constatd hmﬂa. 1a defun~-
vil')n.. : . . )
Yor lo tanto, 1a desostencién de usia comlicta henudinfimica -

fe convierte en un criterio o favor do 1a cirugfa inmodinte wnn -



vez ostit completa o) dingndstico,

e renlizaron 7 estudins voocordiverdfitns do miwstros pucinn
tex, 5 de ellos tanto en modo M como con Lécnien Hildimensiopnd, ¥
en 2 eosos salo en modo M,

la Estenosis Miteral s¢ decosted en todos los casas, pera el
diasgnnsticn de SN a1t en une de ellos, precisomente con defecto
muy pequeno (0.Tcm do didmetro) demostrade duronte o cirugda.

Axd wdes, 0 opesar de gqoe sabenos que 10 Ecoenrdiografin es an
rélodo de alta sensibilidml v vspecificidml tanto parn to EMP? como
ﬁnrn ¢l DSA aistade, demostrasas que no o8 ip nétede intal ible v,
i vicn on nuestea serje hubo ominién de un BSA, hny reportes en -
que ke mand fiests sohre dingnist ien tle‘ lesjiones solvalares nitroles
en valvulas vealmente indemnes (17,27 Jo A heosor doe Ssta circunstan
cin._ pm!clmn- decir que, de acnerdo 8 nuestrns rosultinios totales .v'
las de otros autores,{ 11,33 ) 1a ccocardiografin, realizmdn con nin
Aptims ardentucidn elinicn, ex up huen ndtulo pora el disgnéertico -

e A, de L.

Faunbacidn o corto 3 o plasu.
Hosulvatos del teatunientn quirdegico
¢ aperaron Y nacientes de puestea seviv, entre 1955 § 1947,
tox pesnitiog quirdrgicor tempranos dependiceron prefercnte-
mente de 1o Guacs darante 18 ennd se pract ich ‘I.I correcetin gy
zien \ e ) eetintln presheraloria,
tn este sentide, obrervinas que Inc 1 coasor gue |:\'li|llr.i9llllflln
hacia In mertnlitud Leansoperatorin o pesteperntoris tenpronn, - 'f--':
. fues 'un. operides antes (dw 17 ¥ se encent roban on ¢ livae l'iln_ci:tmul
m-vm\orutnrin 1L & 1y, 7 ‘
lJru]lllu~ He ese #fie Vit o we hn LUIHER R T rmr‘tullllml tl‘mm- }

"~ operaturin o pn-topnrmm'iu tumnrunl\ pre 5 oo ] cn uslc lm-t ituln. '
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l.{ls complicaciones peferidns en el tran-aperstceria, son  re-
flejo de los cnnﬂlclonoﬁ'muncitmmlne-. asi, hube un cose eom Mallo -
de Bomba, correspondicnte a un pacivnte operada en CRIV, ¥ dtos gn-
x0s te Embolia Cerebral Gascosa, gque pizden exstlicorse par defee-
Ins téenicos comunes en bas décatas de los 50 ¥ 60,

A diferencin de las conplicociones transoperatorias yo descri
tas, lns que sonrricrnn on ¢l periodo postoperstorio tempronn hos-
pitnlario, son Ins que min snelen ocurrir en o Ciemgin Coardiovas-
culm‘.(ns‘ng) Arritmins supraventpienlares, sindrome rostpericar-
diotomfe y “ndocarditia Temprana, fucron 1as enmlicoc ivnes no le-
tl;loﬂ que detectamos en Gxte perfodo, ¥ Mulmin do llepha ¢ Insuti-
cienciao Cardiacy efractaria ocurricron tamhién pero fueren ciusa
‘de defuncion poxtoperatorin,

A lavgo plazn ﬂcguirmis 17 nicientes dupantae un omdnboo ve 3 =
afio y un‘nhsim do 1R, i} seguimicnte prometio as de tH gnins.

En cste perfodo, en relevante comentar que las complicoeiones
gue detectares fucron de gravednd suficlonte parn resultap iwarin
blemcnte letales, ¥ quu Jos dos piclentes de auesten sorice on quig
nes 1a eirugin no pudo ser cnmﬁlet- on In pr-im.nrn |nt_ﬁw1--u- tén, --
falloctiornn en este perfodo dlreidudnr de bos 6 ailes de ohiorvi-' .
eibn postoporatoria. Las compl icvaeiones obscrvinlis son e:lml.lm'es' f
'In_u nue sufren Jos pacientes con DS ﬁlslndn (Tromhoemied in Pelin-
. nar) o EMP aisladn (Fmboldsms Cerchiral).

Los resultados cl‘lnircus de la cirmgio en el S de L pugden -~ =
considerarso nltinn{cntc satisfaetorios, (Tubla 1 1) ’["'ulm 1 pcion-
..“.éﬂl-qlll,' en ¢l herlndn presperatorio estuvieeon on CF 11l o LYV, s
'l'!i.lﬁ'ar de 1o civugfa, A} dmual gue Jon demis operados, sxtabos on -

_i:lmié funclonal 1 & 11.. A perar de periodo:. de observie 1dn nealoapn-
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gndes (10 pucicntes han aido segiidos por diez afios o ndu), atn -
no se bpura ningin pociente por leestenosis Mitral y los pacientes
que sobreviven a la fecha, permanccen en excelentos condiciones --

clinicas.
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_ COMCLUATOLES

En resumen, poiemos concluir sue el sindrome de Lutembacher
es un problema de diffcil diogndstico, pues sélo la mitad de los
pacientes, despufs de la explorecidn fisica y la revisgidn de
108 trazos electracsrdioprificss v la radiografia de térax, han
sido correctamente diamnosticadon, Ian 23%udéios de jabinate
cruentos e incruentns pueden dinsnostienrse algunos canos nés,
paTo alrededsr del 40 olament: ge dintnogtican durante la ci-
rugfa o 1la necropsiz.

llogotros vroponemos que alrededor del 907% de catos paciea—
teg, tienen datos clinicos, electroeardiogrificos o radilbgicos
nie deben sugérir este diagndatico, despues de obtener una hige
toria ¢lfnica exhaustiva, una explorocisn fisice cuidadosa y a
1a luz de una interpretacién clinica Juiciosa, encaminada por
un alto ndice de sospechsn.

Sugerir con mAs frecuencin $ste diagnfstico, graciss a és-
.tos hallazeos, noa dede motivar a realizar estudios de gabinete
més intencionadanmente dirimidos v 2 zejorar as{ nueatres scier=
toc en la identificscibn del sindrome &e Iuterbacher,

A pesar de $ato, com? afin nabrf un pequeiio nimero de pa-
ciantes an quienes este diagnbatico pueds pasan inadvg:tidé. _
ereenos prudente recomender que, dads la rracuencia;pon;;d cual

_pueden‘coexistir lesiones 2 nivel de 1n véAlwula mitrall}'del

septum interatrial, sienpre oue ge efectlle cirugla phra_co;rpgirx_ N

. derfactos en una de &3tes estructurna, se sxplore la otra en buse

ca 29 oAz lezionns ssocindmg,
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APENDICES

l.!o.' 1

 Piea ‘de grfificaa, explicat:.ibn ¥ claves de interpretacibn.

" Gréfica No, 1t Relacibn entre la presencla de frémito sistSlie
¢o pulmoner y volumenes de certocireuito arteriovenoso expresa-
dos segﬁn 1a relacifn QP/3 de cada caso. Ne17, Con frémitos=s
Sin rrémito-9

- Gréfice Yo, 21 Melacién entre el gradiente transvalvular pulmo=
nnrl en sistole y la p-esencis o sugencin de frémito sistSlico
pulmbner. Gradiente medido en mmHg, N=17, Con frémitos7, 3in
frémitos 10 ( 152 nfimeros de casos en cada grffics pueden va=
riar segfn 1a disponibilided de informzci’n sobre cada variase

"ble en cada cnso en particular),

Grifica lo.3t Relacibn entre el disgnbstico olinico iniecial 7
1o ée#eridad de loa defectos tanto en el peptum interatrial
como en 12 vAlyula mitrel, Ne23

Olave de simbolos:

Esteﬁosis miéral ligera: ¥

Eﬁte'no‘ai_.a mitral moderasda:@

Estenosis mitral severasdh

Gréfiéa No.4t Relacibn entre el volumen del co"tocircu‘to éxpré-'
-LSldo en la relac16n W/E de ca*a ecaso y la sevaridaa de 1las lew.
: aiones mitral y aeptal. l=17,

.--;O;ave de efmbolos igusl que para la gréAfics No.3



Grétiea No, 5t Relacién entre el volumen del cortocircuito
(QP/78) ¥ la Presifn :zistélica de la ar-terim pulmonar,
Patogenia de la HAP en el Sindraone de Iutembacher, la16

Gréfica No. 6: Relacién entre el érado de severidad de la este-
nosis mitral y la presisn siscélica de la arteria pulmonar,
Patogenia 4de la HAP an 21 Sindrome de Lutembacher, Nel5
Ciave de iniciales:

Zsternosis nitral ligera: L

Sstenosis mitral moderada: M

-

Egtenosis mitral 3evera: 8

Apéndice Mo, 2
3e adjunta copia de la hoJa de ~ecclecsisn de datoa utilizada

en la presente iavestigacidn.
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©USINDROFS 13 LUTLIzAJ0ER
SOOLSSCION T2 D03

HOJA "% R!

A) Datos genu:nles-
a1) Nizero de erden___ ..
" a3) Zdad

BYSINTOVAS: -

“b1)Historia de Fietrs reumiticay
b3) Ortopnea
b5) Tos__
b?)Cianosis

de ecfuerzo
' de esfuerzo

—————

©9). Palpitecionos

'b)11Zabolis pulzonar,
b13)0tros -

©) sIGMOSY

‘c1) Friépite

T e3)Ch ApEitrel_____

:.eS)Pa acentuado,
. ¢P)HTAP
e9)100 '

D) 51603 HADIOEOGIGOS:
41) I-lgan do 4 arcos_
43) oAz
45) Cardioregalia. xleb;l.____ —
47) Congestion venosa pulmonar__
d49) CAI guantificado leve_ Podorndo

l)MﬂlOﬁMl
eN)oAr . -
e3) CAD_ -

5) Bje QRIL___________
—)) Ropolurilleion pcculi-r

a2)fizera de registro
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