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La ayuda invalorable de los nuevos procedimientos de investiga-
cidén cardioldgica nos ha permitido realizar un mejor estudio de las
diferentes anomalias cardiacas. Entre ellos juega un papel impor-
tante el cateterismo intracardiaco, el que nos permite determinar da-
tos tales come la gasometria y las curvas de presiones; la cineangiocar-
diografia puede detectar pequefias anomalias cque escopan incluso al
cateterismo intracardiaco y el gron auge que tiene en nvestros dias la
cirugia cardiaca por medio de la circuiacién extracorpdrea.

Asi, tenemos que, revisando los estudios realizados en décadas pa-
sadas sobre todo en lo que se refiere a cardiopatias congénitas v entre
elias la Estenosis Pulmonar Pura encontramos conceptes y porcentajes
que han variado.

Desde Morgagni en 1791, que describié el primer caso de esteno-
sis pulmonar valvular, casando por Abbot (9 casos), Brock y Camp-
bell (18 casos) Abrahams y Woed (26 casos) Kirklin v col. (100 casos)
y otros, {legamos o 1961 en que Sherf realiza un estudio en forma exhaus-
tivar de esta anomalia con la ayuda de la angiocardiografia.

Por lo anterior se puede apreciar que la estenosis pulmonar aisla-
da no es de excepcionai rareza (63) como se pensd en un principio.
Conforme se ha ide perfeccionando los métodos de diagndstico ouxilia-
res se ha pedido demostrar que mas bien es frecuente; ocupando el
tercer o cuarto lugar entre las cardiopatias congénitas.

El propdsito del presente irabajo es relatar el estudio de 22 casos
de Estenosis Pulmonar Pura, que fueron vistos en el Servicio de Cardio-
logia del Hospital Militar Central entre los anos 1960-1964.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 22 casos de pacientes portadores de Estenosis
Pulmonar Pura, que fueron diagnosticados en el Servicio de Cardiologioc
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del Hospital Militar Central entre los afios 1960-1964, dos de los cuales
inclusive, fueron operados. (Casos: 2 y 7).

En términos generales, los métodos que se iomaron en considera-
cién fueron el clinico, radioldgico, electrocardiogrdfico y hemodindmico.

Del examen clinico se tomd en consideracion entre los datos de
anamnesis, el lugar de nacimiento, teniendo en cuenta los metros de al-
tara sobre el nivel del mar vy el estudio semiologico de los soplos y el
segundo ruido en foco vulmonar, graduando los primeros segun la
escala de Levine (50).

El estudio radioldgico constd de radicscopia y de tres placas en
posiciones clasicas: postero-anterior y oblicuas anterior izquierda y de-
recha, para lo cual se gradud por cruces el crecimiento, ya sea del
ventriculo derecho, cono pulmonar, auricula derecha, etc.

Para el registro del electrocardiograma se utilizaron en la mayorio
de los casos, aparatos de registro directo, Semborn y Beck Lee y en otros
aparatos de registio fotegrdfico modelo Cambridge. En todos los ca-
sos se utilizaron las derivaciones rutinarias: tres derivaciones standard,
fres derivaciones unipolares de los miembros y seis unipoiares pre-
cordiales.

Para el estudioc analitico de los electrocardicgramas se utilizaron
los criterios para la determinacién del vector inicial y final del QRS,
asimismo, para el diagndstico de hipertrofia ventricular derecha se tu-
vieron en consideracién los criterios propuestos por Milnor.

El estudio hemodindmico comprendié el cateterismo de las cavi-
dades derechas del corazén.

La mayoria de los pacientes fueron cateterizados ambulatoriamen-®
te, sélo aquellos que aquejabem molestias definidas fueron hospitali-
zados. El catéter que se utilizd fue el del tipo N® 6 y 7; para medir pre-
siones se usé unidades Statham P23AA en conexién con un Cambrid-
ge Monitor Multichannel, de registro fotogrdafico. Las curvas tensiona-
les y electrocardiocgrama se proyectaron en un Visoscope Sanborn. La
gasimetria se efectué medionte la Polarografia (Electropode Fischer)
o con un Oximetro Elema. El consumo de oxigeno del aire respirado se
realizé ccn el Metabolimetro Sanborn.

RESULTADOS

Incidencia. De 250 cateterismos intracardiacos realizados en este
Servicio 100 correspondieron a carpiopatias congénitas, dentro de es-
tos Ultimos 22 ¢ estenosia pulmonares. De tal manera que la inciden-
cia de estenosis pulmonar pura dentro del grupo, diagnosticados como
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portadores de cordiopatias congénitas regisird el 22%, ocupando el se-
gundo lugar después de la comunicacién interauricular.

Edad. Las edades de los pacientes que presentaban estenosis pul-
monar pura oscilé entre 5 y 31 afics, siendo la media de 20 anos (Ta-
bla N? 1 y Cuaadro N¢ 1).

Cuadro N¢ 1. Distribucion de edades

Edad 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34
N¢ de pacientes 1 0 7 10 3 1

Sexo. En cuanto a la incidencia del sexo se encontré una rela-
cidén de 7 a 1 con respecto de hombres a mujeres (1Sh vy 3m). La razén
de esta variacidn serd comentada mdés adelante.

Lugar de nacimiento. Se encontré que 7 pacientes nacieron en lo-
calidades situadas por encima de 3,000 mts. sobre el nivel del mar
(31.815); 9 pacientes (40.90% ) entre los 1,000 vy 3,000 mts. v 6 pacien-
tes (27.27% ) sobre el nivel del mar.

Sintomas. Con respecto a los sintomas que acomparicron o la es-
tenosis pulmonar hemos encontrado que la disnea fue la manifestacién
prominente, representandoc el 31.81% en el grupo de pacientes. En
segundo lugar las palpitaciones (13.63% ) v, por Ultimo, las precordial-
gias (4.54% ) como puede verse en el cuadro N¢ 2.

Cuadro N° 2
Sintomas N¢ de Pacientes Porcentaje
Disnea 7 31.81%
Palpitaciones 3 13.63%
Precordialgias 1 4.54%

e — e — - s 4 cormm—

Signos. En el cuadro N? 3 se especifican los hallazgos del examen
clinico en la reqgién precordial.
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Cuadro N°¢ 3
Signos N? de Pacientes Porcentaje
Soplo Sistélico
Foco Pulmonar
Grado I 4 18.18%
194 12 54.54%
111 4 18.18%
v 0 0.%
\% 2 9.09%
Segundo Ruido
Foco Pulmonar Normal 16 72.72%
Disminuido 4 18.18%
Desdobtado 1 4.54%
Reforzado 1 4.54%

Come se puede apreciar, el signo mas frecuente fue la auscultacién
de un soplo sistdlico en el foco pulmonar, que varid de! grado I a V.

El soplo sistdlico tuvo las caracteristicas del soplo de eyeccién,
siendo el de grado Il el de mayor incidencia (54.54% ), luego, por
igual, los grados I y Il (18.18%) v el grado V que sdlo se encontrd
en dos casos (9.09%).

Con respecto al comportamiento del segundo ruide en el focc pul-
monar, se encontré normal en el 72.72%, disminuido en 18.18%, des
doblado y reforzado sélo en el 4.54%.

RADIOLOGIA

Radioscopia. En el examen radioscédpico se observé en primer lu-
oar el crecimiento de la silueta cardiaca o predominio del ventriculo
derecho, prominencia del cono de la pulmonar, campos pulmonares
claros, no danza hiliar. Los porcentajes coinciden con los encontrados
en el examen radiogrdfico.

Radiografia. El examen de las placas radiogréficas mosiré aumento
de la silueta cardiaca debido sobre todo al crecimiento del ventriculo
derecho en 10 casos (54.45%), siendo notable sélo en tres pacientes
(12.63%).

En 12 casos (54.54% ) se enconiré prominencia del cono pulmonar,
aque fue bastanie notable en cuatro pacientes (18.18% ).



rACULTAD DE MEDICINA 29

Los hilios se Jos encontré aumentados en tres pacientes (13.63%).
Los hallazgos del examen radioldgico se presentan en la tabla N©
3 y el resumen en el cuadro N° 4.

Cuadro N° 4
— e .sTll;e';w‘"_ v Tt Zf"’ e E— = — —
cardiaca Ventriculo Clono Hilios
total derecho pulmonar
15 12 casos 12 casos 10 casos 19 casos
1+ 5 ' 7 » 8 » 3 2
2+ 4 ” 3 i3] 4 b2
3+ 1 s
N = Normal
14+ = Ligero aumento
24 — Moderado aumento
34+ = Gran aumento
ELECTROCARDIOGRAMA

En cuanto a los datos obtenidos por el examen electrocardiografico,
en lo que se refiere a !a frecuencia cardiaca y ritmo no hubieron va-
riantes significativas. En un solo caso se pudo comprobar la existen-
cia de extrasistoles ventriculares (4.54%).

Bloqueo de rama derecha. Hemos hallado bloqueo de rama de-
recha incompleto (grado [-II) en 11 pacientes (50% ) y bloqueo de ra-
ma derecha asociado a hipertrofia ventricular derecha en un ca-
so (4.94% - caso N° 7 M.C.D.

HIPERTROFIA VENTRICULAR DERECHA

Encontramos 7 casos (31.81% ) de hipertrofia ventricular derecha
pura, que hacen con ei asociado con bloqueo de rama derecha un
total de 8 (36.36% ).

En tres pacientes (13.63%) se encontrd un electrocardiograma
dentro de limites normales.

HEMODINAMICA

Los resuliados del examen hemodindmico se presentan en la ta-
bla N° 2.
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Gasometria. En los 22 casos, como era de esperar, no existieron
alteraciones en el porcentaje de scturacion de oxigeno, es decir, no
hubo gradiente significativa entre los diferentes segmentos explora-
dos en el cateterismo derecho.

Manometria. Se encontraron gradientes de diferente magnitud
entre ventriculo derecho y arteria pulmonar, dando el indice aproxima-
do del grado de estenosis.

En todos los casos la presidon sistélica en el ventriculo derecho es-
tuvo por encima de la normal.

Teniendo en cuenta la gradiente (ventriculo derecho-arteria pulmo-
nar) se pudo establecer tres categorias.

Estenosis pulmonar leve con gradiente (wventriculo derecho-arteria
pulmonar) de 10 a 25 mm de Hg. Tuvimos 13 casos (59.08% ).

Estenosis pulmecnar moderada con una gradiente (VD/AP) de 2%
a 50 mm de Hg. 6 casos (27.27%).

Estenosis pulmonar marcada o grave con una gradiente (VD/AP)
de 51 4 mds mm de Hg. Presentamos 3 casos (13.63) de este grado.

COMENTARIO

Antes de pasar a comentar la incidencia de esta anomalia car-
diaca, debo explicar que la casuistica materia de este trabajo, fue ex-
traida de un Hospital Militar (Hospital Militar Central) ¥, por consi-
guiente, la inmensa mayoria de los pacientes tenian que ser necesaria-
mente del sexo masculino. Por otro lado, esta circunstancia hizo posi-
ble controlar a gran numero de personas sanas y que, contando con
las facilidades de exdmenes auxiliares disponibles en este nosocomio,
fueron objeto de minucioso y exhcustivo examen, lo que permitié en-
contrar hallazgos muchas veces insospechados en personas aparente-
mente somas.

La incidencia de la estenosis pulmonar purd, representéd el 22%
del total de cardiopatias congénitas que hemos sstudiado. Wood (73)
reporta una cifra de 16% de estenosis pulmonar simple sin defecto
sepial.

Campbell vy Adams (18) encuentran el 10% enire sus estudios de
cardiopatias congénitas. .

Si comparamos estas cifras notamos ciertas diferencias y esto se
puede explicar por lo expuesto anieriormente, ya que muchos de ellos
llevan una vida normal y si no hubiese mediado el hallozgo de un so-
plo sistdlico en el foco pulmonar frecuentemente suave y la ayuda del
cateterismo intracardiace nunca se hubiera sabido de su  existenciq,
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Una prueba de lo benigna que puede ser esta aleccidn, es el caso que
presentan Genovese y Rosenbaurn (34) de estenosis pulmonar con una
supervivencia de 78 anos (1951).

La mayor parte de pacientes fueron adultos, coincidiendo esto con
lo sefialado por varios autores.

Si bien es cierto que muchos de nuestros casos pressniaron ligeras
modificaciones al examen clinico, radioldgico, electrocardicardfice, etc.
pudiendo ser considerados como benignos; otros, en cambio, exhibie-
ron notables desviaciones de lo ncrmal en diferentes exdmenes a los
que fueron scmetidos, asi como irastorncs funcionales y hemodindmi-
cos marcados, configurando en esta forma un cuadro mds serio. Esto
nos obligé a hacer una categorizacidn de nuestros pacierntes, clasificdn-
dolos en tres grupos:

A.— Leves que tenian una gradiente sistdlica (veniriculo derecho
a arteria pulmcnar) entre 10 v 25 mm de Hag.

B.— Moderados, con una gradiente enire 26 v 50 mm Hag.

C.— Severas o graves, con una gradiente de 51 4 mdés de Hg. En-
tre los casos de estenosis valvulares, encontramos que 13 ca-
sos, (59.08) fueron de tipo leve; 6 casos (27.27% ) de grado
moderado y 3 casos (13.63% ) de grade marcado.

Por otro lado, teniendo en consideracidn la zona estenosada pode-
mos a su vez clasificar a esta anomalia cardiaca en estenosis valvula-
res e infundibulares.

En nuestra casuistica prasentames 21 casos (95.44% ) de estenosis
valvulares y un caso de estenosis pulmonar infundibular marcadas
(casos 2 C.H.). Esta incidencia mayor para las formas de estenosis
valvular estd de acuerdo con las observaciones de muchos autores (1.
2, 18, 20, 36, 73).

Respecto al lugar del nacimiento, ya Alzamora Castro (4) habia
sernalado la influencia de la altura en la determinacién de muchas ano-
malias cardiacas, siendo aquella definidamente clara en el caso de la
persistencia del conducto arterioso y bastante sugestiva para otras
anomalias, entre ellas la estenosis pulmonar. En nuestra serie podemos
concluir que coincidimos con estas apreciaciones, ya que sdlo 6 pa-
cientes (27.27% ) habian nacido enire las 0 v los 1,000 mts. a pesar de

que el presente trabajo fue llevado a cabo en una poblaciéon de costa
(Lima).
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CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de esta amomalia es caracteristico. Coincidiendo
con Pollack v col. (60), Donzelot (24), Greens y col. (38), Scherf
(64), Wood (73) presentaron entre los sintomas disnea discreta a los
esfuerzos, siguiendo en importancia las palpitaciones y las precordialagias.

La mayoria de los pacientes presentaron constitucidon atlética vy
esto estd de acuerdo con lo hallado por Abrchams (2), Dow y col. (26).

No hemos encontrado la facies “bloated” (inflada, abotagada) de
explicacién desconocida hasta hoy, las alteraciones en el pulso, (Abra-
hams y Wood), la visualizacién de una onda o grande en el pulso ve-
noso yugular, ni el pulso hepdtico presistdlico (Laubry y Pezzi) (47).
Nuestra casuistica no presenta casos de estenosis pulmonar pura muy
marcada; esto quizd explique la ausencia comentada.

En lo que se refiere al soplo sistdlico, hemos observado que tuvo
su méximo de intensidad en el 22 espacio intercostal izquierdo siendo
de configuracién en rombo al igual que en la estenosis adrtica (Alza-
mora Castro).

Est& descrito que en la estenosis infundibular, el sople sistélico se
percibe mds abajo en el 3er espacio intercostal izquierde, lo que se pu-
do objetivar muy bien en nuestro tinico caso.

La propagacién del soplo se hace hacia el tercio interno de la cla-
vicula izquierda. También se le escucha generalmente muy bien en el
espacio inter-escapular debido a que el soplo tiene lugar en el interior
de la arteria pulmonar, la cual se dirige de delante hacia atrds hasta
dividirse en sus ramas (20). El soplo frecuentemente es mds intenso
en la posicién de decubito dorsal que la de pie; (13) se debilita en es-
piracién forzada y en apneda de varios segundos de duracién (23).

En general, la intensidad del soplo no estd intimamente ligada al
grado de estenosis (en contra de lo que dijera Johnson (43), Joos (44),
sino que depende también de la distancia desde la arieria pulmonar
v la superficie tordxica, que es muy variable segiin los sujetos.

En las estencsis leves, el soplo sistdlico es indiferenciable del lla-
mado soplo funcional ¢ emodino que se encuentra en las personas nor-

males.
' En cucmto al segundo ruido cardiaco, éste puede ser normal, débil
0 no se percibe, Unico o desdoblado.

Asi, tenemos que, revisando la literatura al respecio enconiramos
que existe divergencias de opinicnes; Bedford y Brown (8) dicen que
estd usualmente disminuido, lo cual fue confirmado por Love y por
Hyman y col (42).
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Dow y col. (26) lo encuentran reforzado. Selzer (66) refiere qus
era de limitado valor diagnéstico. Goetzsche v col. (37) encontraron que
el componente pulmonar del 22 r. c. fué usualmente mdés intenso gue el
componente adrtico, concluyendo que el hallazgo del componente pul-
monar débil en la estenosis pulmonar no era la regla. Abrahams vy
Wood (2) refieren que existiendo hipotensién pulmonar el componen-
te pulmonar de! segundo ruido cardiaco es incudible o disminuido; ar-
guyen de que exista alguna evidencia de que una presiéon diastdlica alta
pulmonar, tiende a causar un cierre precoz de las sigmoides pulmoncres,
deando desdoblamiento de grade I (estrecho), mientras que uno pre-
sién diastdlica baja retarda &l cierre de dichas sigmoides, (33) de tal
monera que ocasiona desdoblamientos amplios. Campbell (18) sos-
tiene que el componente pulmonar en la estenosis pulmonar puede es-
tar de intensidad normal o disminuido, pero nunca reforzado. Joos y
col. (44) encontraron dicho componente de caracteres normales.

Kjellberg v col. (46) dicen que los componentes del segundo ruido
en el &rea pulmonar exhibieron un decremernto en su amplitud en los
casos severos, sobre iodo en las estenosis valvulares incluso no pudo
ser detectado por el esteioscopio, esto es debido a que el componente
adrtico est&d enmascarado por el soplo sistdlico y el componente pul-
monar es tan débil que no puede ser reconocido. En muchos casos
ambos componentes pueden ser registrados sdlo en el fonocardio-
gramd. '

Haciendo un estudio comparative entre la auscultacién y la fono-
cardiografia en la estenosis pulmonar valvular con septum ventricular
intacto siguiendo a Vogelpoel v col. (71), tenemos que en dicha ano-
malia, el incremento severo da lugar a un crecimiento progresivo en
la presién y la duracion en la sistole ventricular derecha. Cuando la
estenosis es severa tanto la presién como la duracidn del sistole ven-
triculor derecho excede grandemente al del ventriculo izquierdo (50).

Normalmente los dos componentes del segundo ruido cardiaco es-
idn fusionados o casi desdoblados en la espiracidn (0.03"), pero estdn
separados durante la inspiracién debido al retraso del componente pul-
monar. En la estenosis pulmonar la apertura es anormalmente amplia
debido a la gran demora del cierre de la valvula pulmonar dada la pro-
longacién de la sistole ventricular derecha (52). Teniendo en cuenta
que el componente adrtico marca el final de la sistole ventricular iz-
quierda y que el componente pulmonar el final de la sistole ventricular
derecha, la medida de la amplitud de la separacién de los dos compo-
nentes nos da una indicacién muy Gtil del grade de prolongacién e
indirectamente, de la presidon de la sistole ventricular derecha.
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La duracién de la sistole ventricular derecha puede ser ‘ambién de-
terminada por la durécién del soplo, teniendo en cuenta que el soplo
prolonga mas con el aumento de duracién de la sistole (53,61).

Leathmam v+ Watson (70) encontraron una cercana reiacion
entre la amplitud de la apertura y la presién sistdlica ventricular dere-
cha. Esto es verdad sélo en los casos severos (Vogelpoel), ya que en-
coniré importantes excepciones en los casos moderados y leves; mdas
bien seria de mayor utilidad en estos tltimos tomar en consideracién
el criterio de la longitud del soplo (56).

En consecuencia, con los conceplos arriba emitidos, en nuestros ca-
sos hemos encontrado la constancia de la configuracién romboidal del
soplo sistdlico en el foco pulmonar. En-general, proporcionalidad entre
la intensidad del soplo vy e! grado de estenosis, en el sentido de que los
casos mds severos presentardn soplos mds intensos (Casos N° 1, 2 y 3).

La ubicacién del soplo fué casi constantemente en el 29 espacio
intercostal izquierdo, salvo el caso de estenosis infundibular (caso N©
2), en que el punto de cuscultacién mdaximo fue en el 3er espacio inter-
costal izquierdo. ’

La conducta del segundo ruido pulmonar fué variable.

En los casos leves o moderados (la mayoria) fué normal (6). En
los tres casos de estenosis marcada estuvo disminuida la intensidad.
Se mostré desdoblado en un caso y reforzado en otro, ambos leves.

No fue posible realizar un estudio andalitico en cuanto al intervalo
.entre los dos componentes del segundo ruide cardiaco.

RADIOGRAFIA = .

E! conocimiento dstallado de los hallazgos radioldgicos en la es-
tenosis pulmonar valvular e infundibular sin defecto del septus ventri-
cular se basa en la experiencia que data de menos de 50 afios.

En los casos de estenosis pulmonares valvulares, la apariencia
radiolégica ha sido descrita por Laubry v col. (47), Dow vy col. (26),
Greene y col. (38), Healey y col. (40), Blount ¥ col. (12) y Saltzman
(62) entre otros. Nuestres hallazgos han sido similares a les de dichos
cxuiores.

“Aunque en casos de estenosis leves, el corazédn Uene dimensiones
normales (Fig. l 2, 3 Y, 4) sin ernbcxrgo exlsten ccrracteres t1p1cos
(25) crlgunos de elfos no SLempre presentes :

1— La dllcrtcxcmrr postrestenonbcde la- cﬁ'tenc[ pulmonar que suele
acompariar, produce en la sombra cardidea una pronunciada convexi-
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dad del arco medio izquierdo inmediatamente por debajo del cayado
adrtico.

2.— Aumento de las cavidades derechas.

3.— Los vasos periféricos de los pulmones son estrechos. Los cam-
pos pulmondares pueden aparecer anormalmente claros.

A la radioscopia, se puede comprobar el agrandamiento de la si-
fueta cardiaca por crecimiento de las cavidades derechas, el cumento
del arco medio izquierdo vy cierta claridad de los campos pulmonares.

Fig. 1. Teleradiografia. Mostrando una silueta
cordiaca de configuracidn normol en un caso de
Estenosis Pulmonar Leve.

En nuesitra casuistica hemos podido observar cierta proporcionali-
dad entre la prominencia del cono de la arteria pulmonar y el grado
de estenosis.

Las pulsaciones del tronco principal de la arteria pulmonar son,
por lo general, considerablemente mayores que los que se ven en los
casos normales. Sin embargo, el grado de estenosis no tiene efectc mar-
cado sobre el tamanio o amplitud de las pulsaciones. Kiellberg (46).
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Las pulsaciones de los vasos del hilio fueron menores o no pudie-
ron ser detectadas a la fluroscopia. A veces se puede observar movi-
mientos asociados debido a la influencia de la arteria pulmonar en la
region hiliar izg. (28).

En la posicidn oblicua anterior izquierda el ventriculo derecho se
extiende hacia adelante hasta cerca de la pared torédxica omterior. En
la posicidén oblicua anterior derecha hay exageracién de la sombra
cardiaca en la base, debido a la amplitud del cono pulmonar. Un &pex .
netamente dirigido hacia arriba, no es comin en esta enfermedad, En

Fig. 2. Silueta cardiaca, mostrando ligera pro-
minencia del arco medio en un caso de Estenosis
Pulmonar Moderada.

los casos leves de estenosis la auricula derecha y su apéndice fueron
de forma y temafio ordinarios. En los casos severos la auricula estaba
definitivamente agrandada. Segun Kijellberg (46) en las estenosis seve-
ras la actividad aumentada de la auricula con contracciones intensas
en la presistole, se observa como expresién de un dumento de presién
de llenamiento. )

Friedberg (32), dice que se puede diagnosticar una estenosis pul-
monar valvular con los siguientes hechos radioldégicos: “Arteria pul-
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monar prominente, con pulsacién aumentada, pulsacién disminuida
de las arterias pulmonares derecha e izquierda y campos pulmonares
claros”.

En el caso de estenosis pulmonar infundibular la prominencia de
la arteria pulmonar era normal o menos prominente gque lo normal, lo
mismo que los cambios en los vasos periféricos no varian (77).

La evaluacién del tronco principal de la arteria pulmonar algunas
veces es dificil debido a la superposicién parcial del “tercer ventriculo”
Kjellberg (46), por lo que, muchas veces, es necesario comparar varios
exdmenes auxliares, tales como la radiografia con el angiocardiograma
e incluso con el electrozardiograma.

Fig. 3. Telerodiografia. Tipica de una Esteno-
sis  Pulmonor Marcoda (Valvular). Destoca lo
prominencio del arcc medio.

Como en la estenosis valvular, generalmente hay ligera dilatacién
del ventriculo derecho, se observa un aumento en su contiguidad a la
pared anterior del térax en la vista loteral.

Es necesario tener en cuenta, que la silueta de la estenosis pulmo-
nar no es patognoménica, pues puede presentarse también en la comu-
nicacién inter-auricular, en la deficiencia de la tiamina o del complejo
B en general.
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En la comunicacién interauricular, el gran pasaje de sangre de
la aquricula izquierda a la auricula derecha produce aumento de estas
cavidades incluso de la arteria pulmonar. Lo mismo sucede en el sindro-
me Pelagra-Beri-Beri, por el edema del miocardio con aumento de su
pared.

Fig. 4. En contraste con la figuro anterior, en

éste caso, o pesar del agrandamiento de la silueta

cardiaca, el cono de la pulmcnar no es prominen-

te. Corresponde a una Estenosis Pulmonar Infun-
dibular marcada.

Puede ser saliente el arco medio izquierdo, en casos de aneurismas
primitivos de la ariferia pulmonar y persistencia del cenducto arterioso.
Puede existir una hiperirofia del lébulo izquierdo del timo, formando
una saliente a la izquierda de la sombra cardiaca. Este 1ébulo tiene un
borde externo convexo con pequenio o gran radio de curvatura y se
continia hacia arriba con el contorno de la aorta y hacia abajo con el
contorno del ventriculo izquierdo sin linea de demarcacién precisa.
Para diferenciarlo se utiliza el neumomediastino anterior y la angiocar-
diografia.
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ANGIOCARDIOGRAFIA

Desde el punto de viste quirirgico, es deseable que el examen an-
giocardioldgico sea fundamenialmente orientado a descubrir las con-
diciones anatdmicas en el tracto de salida en el ventriculo derecho v
en el orificio pulmonar, la interpretacién de los resultados es facilitada
si el medio de contraste es inyectado directamente dentro del ventiriculo
derecho, desde que esto previene que las otras cdmaras del corazén
no se ‘sobrepongan en la placa radiogrdéfica.

Fig. 5. Angiocordiografia. Estondo el cateter en ouriculo derecha, se

muestre por el trayecto de la sustaonciao opaca que no existe comunicacién

inter-auricular y que el tracto de flujo (Infundibulo) del ventriculo derecho
se encuentra estrechado (Estenosis Pulmonar Infundibular).

Estos consideraciones han sido particularmente recalcadas por
Johnsson (43) y Broden y Karnell (186).

La base anatomopatoldgica de la estenosis pulmonar valvular, con-
siste en una membrana crénica o en forma de lomo, formada por la fu-
sidén de las valvas y provista de un orificio central o ligeramente ex-
céntrico. El plano valvular puede ser oblicuo en relacién a la direccidn
del tracto de salida (77).

Puede a menudo suceder, que la pared del ventriculo derecho esté
engrosado por la hipertrofia, con un bosquejo dé la cresta supraventricu-
lar, incluyendo la banda septal y parietal que son acentuadas y los mus-
culos papiliformes prominentes. ’

La hipertrofia también envuelve el infundibulo, esto es mas evidente
durante el sistole. En estenosis severas con hipertrofia ventricular ‘de-
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recha, el septum se desvia hacia el ventriculo izquierdo. Durante la eyec-
cién de la sustancia de contraste se presentan una serie de extrasistoles,
particularmente siendo la causa esencial de este disturbio del ritmo, pro-
bablemente los movimientos de la punta del catéter contra la pared del
ventriculo durante la inyeccién y el contacto del medio hiperténico con
el endocardio. . »

El incremento del fluido del ventriculo debido al contraste es, ¢l con-
trario, presumiblemente de poca importancia en la causa de esta arrit-
mia. Probablemente el flujo del medio dentro del ventriculo es inme-
diatamente compensado por un decrementado influjo de la auricula.
Durante este periodo, fuertes contracciones son a menudo inducidas
en el ventriculo derecho, particularmente a nivel del ostium infundibu-
lar, como un resultado el infundibulo es casi paralizado de la regién
del s&no del ventriculo y asume la apariencia de un globo. Después de
que el medio de contraste ha sido depositado en el ventriculo, el ritmo
del corazén asume una apariencia normatl.

Por lo tanto algunos de los hallazgos angiocardiogrdficos son pro-
ducidos por la técnica. Estos tienen poco efecio sobre la interpretacién
de las condiciones puramente anatémicas, ya que las placas son obte-
nidas en las diferentes fases del ciclo cardiaco.

El pasaje de sangre o través del orificio pulmonar estenosado en la
forma de un “jet’”’ es dirigidc hacia la pared anterior de la arteria pul-
monar., La parte posterior del vaso es llenada sdlo en el 1ltimo periodo
del ciclo. Durante la fase protosistdlica hay una protrusién de las val-
vas fusionadas dentro de la arteria pulmonar. Figley (30) ha senalado
que la protrusién puede ocurrir en la sistole auricular.

En la fase subsiguiente, correspondiente a la fase de eyeccidn,
un desplazamiento caudal toma lugar en el plano valvular y hay una
ulterior dilatacién de la arteria pulmonar. Durante la didstole la mem-
brana valvular es invertida y sobresale hacia el lumen del ventriculo.

Edwards (27) manifiesia que la estenosis infundibular se caracte-
riza por una estenosis localizada en el tracto de salida del ventriculo
derecho. El nivel de la estenosis permomece varios centimetros inferior
al crificio pulmonar. :

Para un buen estudio de esta cnomalia, es necesario colocar la
punta del catéter debajo de la eslenosis. Si la punta permance en el
"tercer ventriculo” la retraccién anticipada dentro del seno del vern-
triculo durante la inyeccién no puede tomar lugar, la estenosis luego no
serd expuesta, y asi como las estenosis valvulares serd necesario ha-
cer exposiciones &n muchas fases del ciclo cardiaco.
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Durante el sistole, particularmente en su estado final, una dificul-
tad puede ser encontrada durante la angiocardicgrafic para poder dis-
tinguir entre una estenosis infundibulo-normal en un estado dz con-
traccién.

Los hallazgos durante la didstole son los mdés decisivos para la in-
terpretacion. Durante esta fase el infundibulo normal es dilatado en una
forma de embudo y su anchura usualmente excede o la de la arteria pul-
monar. En la estenosis infundibular el ostium no estd nunca dilatado
durante el didstole.

En el angiocardicgrama tomado a nuestro caso de estenosis pul-
monaer infundibular se utilizé un seriégrafo y un inyector de sustancia
opaca a presiéon manual. Se pasd un catéter (modelo Rodriguez Al-
varez) por la safena interna derecha, colocando la punta del catéter,
primero en la auricula derecha y luego en ventriculo derecho e inyec-
tando 60 cc. de sustancia de contraste y tomando dos placas por se-

gundo. De esta manera hemos captado el ciclo cardiaco en sus dos
fases.

ELECTROCARDIOGRAFIA

Desde el punto de vista electrocardiogréafico el trazado puede ser
normal o casi normal en los casos mas leves. Wood (74), haciendo un
estudio desde los casos mds leves hasta los méas graves refiere, en los
primeros como resultados electrocardiogrdficos dentro de limites norma-
les, luego, cierto grado de preponderancia ventricular derecha, habitual-
mente del grado 2, a veces del grado 1 o 3 pero nunca del grado 4,
persistiendo siempre marcada sobrecarga ventricular derecha en los
casos mdas severos.

El diagndéstico electrocardiogrdfico de hipertrofia ventricular derecha
en enfermedades cardiacas congénitas es dificil (74) cuando existe un
retardo en la conduccién final de tipo de blogueo de rama derecha, po-
ra ello nos hemos basado en los criterios de Milnor (55).

Los cambios mds caracteristicos es una onda R alta en VI, ya sea
aR, Rs o R pura. Sin embargo, entre la presién del ventriculo derecho y
la onda R alia no hay siempre relacién directa.

El eje eléctrico frecuentemente esid desviado a la derecha.

La onda R disminuye después de la operacién con éxito. Fried-
berg (32).

Una onda T negativa en V1 a V4 ha sido relacionodo como una
caracteristica bastante exacta de estenosis pulmonar severa y ain de-
cisiva para una operacidn, existiendo una correlacién entre la onda T
negativa v la presién ventricular derecha.
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En nifios esta correlacién no es tan evidente, desde gue una onda
T negativa puede ocurrir normalmente en V4 hasta los cinco anos de
edad y hasta en V3 en los nifios de 10 afios, (78) oin si la edad es
un lactor y tomando en consideracién una onda T negativa en la de-
rivacién precordial no es una indicacién confiable del grado de seve-
ridad de la estenosis.

il Vel

Fig. 6. Electrocardiograma. Correspondiente o
una Estencsis Pulmonar Valvular Leve. El traza-
do puede considerarse oun, como no patoldgico.

Puede haber ondas P grandes especialmente en DIl que haga sos-
pechar hipertrofia auricular. La hipertrofia y dilatacién de la auricula
derecha la cual ocurre en la estenosis pulmonar severa son un reflujo
electrocardiogréfico en la onda T alta sobre el precordio derecho. Esto,
sin embargo, no es siempre asi, ya que puede haber onda T normal
en estenosis pulmoncares severas y otras veces onda T picuda en las
estenosis pulmonares moderadas.

Se encuentra blogqueo completo de rama derecha y en algunas opor-
tunidades blogueo incompleto de rama derecha. : D

La coincidencia de un bloqueo incompleto de rama derecha vy la
presencia de un foramen oval en la estenosis pulmonar ha sido sefia-
lada por Selzer (85). ‘
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Campbell (18) encontré una prolongaciéon del intervalo PR como
un signo Ultimo en la estenosis severa.

Los cambios electrocardiogréficos varian de alguna extensién a
otra de acuerde con el grado de estenosis o de su severidad. Las varia-
ciones individuales son, sin embargo, tan grandes que no es posible en
un caso particular definir o extraer conclusiones relacionando el grado
de severidad de acuerdo con el electrocardiograma.

Fig. 7. Electrccardiograma de uno Estencsis Pulmonar Marcada (Infundi-
bulor). Se aprecio una onda R muy clto en derivaciones precordiales de-
rechas ccmo expresién de marcada hipertrofia ventricular derecha.

Kjellberg (46) encuentra un electrocardiograma dentro de limites
normales en un caso gue presentaba una presién en el ventriculo de-
recho de 88 mm. de Hg.; en otro caso en el cual habia una presién en
el ventriculo derecho de 142 mm. de Hg. existia sélo pequenios cambios
electrocardiograficos.

CATETERISMO

El estudio clinico, apoyado en los estudios fluroscdpico y electro-
cardiogrdafico puede resolver el problema diagndstico y asegurar la
presencia de estenosis pulmenar pura. Sin embargo, para tener la evi-
dencia de esta anomalia es importante conocer la presién del ventriculo
derscho vy de la arteric pulmonar, ya que su conocimiento es uno de los
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hechos que norman el criterio de operabilidad o para la presencia de
otra gnomalia asociada, cunque un ntmero reducido de casos en los
que existe un defecto septal no son diagnosticados por el cateterismo
ya que estos se comportan clinica y hemedindmicamente como esteno-
sis pulmonar pura. Pero, sin embargo, del amplio conocimiento de este
método auxiliar es que la estenosis pulmonar pura se ha vuelto una
entidad clinica gesneralmente reconocida (5).

La observacién radioldgica de la punta del catéter, junto con el re-
gistro continuo de la presién puede ayudarnos a localizar la regién de
la sombra cardiaca, en la cual acontece la mutacién de la baja de pre-
sién de la arteria pulmonear a la alta presién del veniriculo derecho. En
circunstancias ideales se puede determinar si este cambio ocurre brus-
camente en la vdlvula pulmonar o si es registrado en la posicién del
infundibulo.

Fig. 8. Cateterismo Derecho. Existe un pequeio gradiente entre VD/AP
(16 mmHg) Estenosis Pulmonar Valvular Leve.

Bing (10) dice que la presién en la auricula derecha en las este-
nosis pulmonares es mdas alta que la media normal. Sugiere que la pre-
sién de la auricula derecha cumenta porque el ventriculo derecho es-
t& hipertrofiado sin dilatacién, la cavidad es pequefa y aunque el ven-
triculo derecho puede vaciarse suficientemente en el sistole, su capa-
cidad limitada, puede llevar a un répido incremento en la presién du-
rante la fase de llenado répido, asi, la presién auricular sistélica pue-
de aumentar con igual rapidez durante este periodo. Cuando la vdal-
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vula tricuspide cierra, un gran volumen sanguineo residual puede per-
manecer en la auricula, contribuyendo a elevar también la presidn
diastélica curicular.

En nuestra casuistica se puede apreciar, que los casos mds seve-
Tos tienen presién auricular mds alta.

El calibre del orificio de estenosis se puede calcular si se conoce
la gradiente de presién enire el ventriculo derecho vy la arteria pulmo-
nar, el volumen de expulsidn, el tiempo de eveccién vy la viscosidad de

<

Fig. 9. Coteterismo Derecho. Se aprecio un grcdiente sistélica entre
VD/AP de alrededor de 40 mm Hg correspcndiente a una Estenosis Pul-
mecnar Mcederoda.

la sangre. Si el paciente estd en una condicidn relativamente basal en
el momento del examen, la presién sistdlica en el veniriculo derscho
se puede emplear como una guia del grado de estenosis. En las esteno-
sis mds severas, el {lujo pulmonar puede estar disminuide con diferen-
cia alia de oxigeno arteriovencso y la estenosis es por eso mds seva-
ra que la que indica la presién en el ventriculo derecho.

Cuando se registra la presidn del tronco de la arteriad puimonar en
un paciente con estenosis pulmonar ssverq, el valor obtenido es inferior
al valor real y esto depende de dos factores:

1.—El catéter produce un estrechamiento adicional del orificio, en
consecuencia, sn tales casos, el paciente se debe observar cuidado-
samente cuando el catéter atraviesa el orificio.
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2.—La presidn registrada en la arteria pulmonar estd influida por
la alta velocidad del flujo v por eso ser& demasiado baja cuando la
abertura del catéter se encuenira en la direccidn del flujc. La veloci-
dad del flujo es maxima en el sitio de la estenosis e inmediatamente
distal o éste. Esto se puede registrar cuando se retira el catéter de o
teria pulmonar hacia ventriculo derecho.

Ningtn efecto de la presién de la velocidad se puede observar en
la parte periférica de la arteria pulmonar, pero, cuando mds se acerca
el extremo del catéter hacia el orificio pulmonar, tanto mayor es la
caida de la presién durante la eyeccién méxima (46). Estos mismos
hallazgos los relata Bayer v col. (7) refiriéndose que este tipo de cur-
va es caracteristica de la estenosis infundibular severa. En cambio,
Kiellberg (46); cree que el trazo mds caracteristico de la estenosis
valvular pura, diciendo que evidentemente la presidon de la velocidad
afecta a la curva de presién en la estenosis infundibular también pe-
ro no con gran extensién, puesto que la estenosis infundibular severa
casi siempre va asociada con defecto sepial ventricular, en consecuen-
cia, la velocidad del {lujo nunca es tem alta.

En la estenosis valvular una dilataciédn post-estendtica casi siem-
pre estd presente, que, en parte, depende de la turbulencia que resulta
del flujo répido a través de la estenosis. La presidn por eso varia con-
siderabiemente en esta seccién vascular adyacente al plano valvular.

Una presidn enteramente diferente se obtendrd si se registra jun-
to a la pared del vaso en lugar de registrarse en el orificio, por, re-
gla general, el catéter, relativamente inflexible, yace en el centro del
fujo sanguineo y aqui la presién de la velocidad tiene lugar sobre la
base de la apariencia de la curva. Al retirar el catéter, es posible dis-
tinguir estenosis valvular, infundibular y combinada. Para este propd-
sito es esencial mover el catéter con suma lentitud, bajo conirol flu-
roscdpico y registrando en forma simultdnea la presién.

En la estenosis valvular hay una tramsicidn repentina de la pre-
sién pulmonar a la presién ventricular, La presién algunas veces estd
disminuida ligeramente en el punto distal de la vd&lvula, debido a la
presién de la velocidad.

En la estenosis infundibular con “‘tercer ventricule” se cbtiene una
zona intermedia, su presién sistélica es la misma que en la arteria
pulmonar, mientras que lo presién diastdlica es la del ventriculo v la
forma de la curva es de tipo ventricular.

Kirklin vy col. (45) refieren que, sin embargo, una transicién brus-
ca de la presién en arteria pulmonar a la presién ventricular se pue-
de observar no sélo en las ‘estenosis valvulares, sino también en las
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estenosis infundibulares puras si estd situada préxima a la vdélvula,
as{ como también en la estenosis valvular con una estructura infundi-
nular extremadamente leve.

A menudo es dificil interpretar la curva al retirar el catéter, de-
bido a las numerosas extrasistoles ventriculares que ocurren cuando el
catéter pasa a través del infundibular. Si en la estenosis valvular, el
extremo del caiéter se encuentra el orificio, puede pasar hacia la ar-
teria pulmonar durante la sistole y retroceder hacia el ventriculo dere-
cho durante la didstole, la curva de presidn puede entonces parecerse
a la que se obtiene del "tercer ventriculo” en la estenosis infundibular.

Es necesario recordar que en la estenosis valvular severa hay gran
hipertrofia de la pared muscular del infundibulo, en la opinién de al-
gunos cutores. Esta hipertrofia puede ser suficiente como para pro-
ducir una estenosis infundibular. Kjellberg (46) sefala, que des-
pués de la operacidn por estenosis valvular se encuentra una gradien-
te de presién persistente entre el ventriculo derecho vy la arteria pul-
monar que ha sido considerada como la hipertrofia del infundibulo (8).

Como el sitio de la estenosis es juzgado solamente en bass de la
apariencia de la curva al retirar el catéter, es necesario evitar las cau-
sas de error.

Algunas de las curvas de presidn que a este respecto han sido pu-
blicadas como evidencia de presencia de la estenosis infundibular han
exhibido las caracteristicas de la estenosis valvular. Todo ésto nos ha-
bla de las limitaciones de la curva temométrica como método de diag-
ndstico diferencial.

Un estudio del fonocardiograma revela que el componente aodrti-
co del segundo ruido cardiaco coincide con el término de la sistole en
el tracto de entrada al ventriculo derecho v que el componente pulmo-
nar coincide con el fin de la sistole en el "tercer ventricular” y la
melladura en la curva de la arteria pulmonar. El soplo sistdlico cesa
junto con el componente adrtico del segundo ruido al fin de la sistole
en la parte principal del ventriculo derecho, vale decir, cuando el flu-
jo somguineo a través de la estenosis infundibular ha terminado, puesto
que ninguna estenosis valvular estd presente.

El vaciamiento del “tercer ventriculo” no estd asociado como un
soplo, ni tampoco se registra un soplo entre los componenies adrticcs
v pulmonar del segundo ruido cardiaco.

Wiggers (76) enconiré experimentalmente, un cambio de la for-
ma de la curva en relacién con la constriccion progresiva de la arteria
pulmonar, la forma de curva ventricular era tipica de una manera iso-
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métrica de contraccién. La duracidén de sistole no estaba afectada y
una elevacién de la presién ocurria al final de la didstole.

Kjellberg (46) al respecto dice, que no se puede aplicar sin re-
servas a la estenosis pulmonar en la gque hay considerable hipertrofia
muscular v la presidn en el ventriculo derecho estd elevada en mu-
cho mayor grado que en estos experimentos.

A pesar de la resistencia aumentada en el tracto de salida, el
ventriculo derecho, debido a la hipertrofia, puede montener un volumen
de expulsién ordinario, tantc en reposo como en el ejercicio.

En los sujetos scmos la sistole mecdnica, estd acortada durante el
ejercicio.

Este acortamiento también puede ocurrir en la estenosis pulmonar,
pero la presién debe elevarse mds para que el volumen de expulsién
permangzca inalterado.

Por oiro lado, podemos decir que para las estenosis vale la ey
general, de que aumenta la diferencia tensional media entre las cavi-
dades pre y postestendticas. La estenosis pulmonar provoca un aumen-
to tensional en el ventriculo derecho mientras que el vaso post-estend-
tico ofrece valores disminuidos o normales. Pero, ademds, se observan
otras alteraciones del trazado de importancia diagndstica. La curva
postestendtica de la arteria pulmonar muestra, ademds de una dismi-
nucién de amplitud, el aplanamiento del pulso lento y tordio. Con am-
plificacidn suficiente se ve como se desplaza cutomdticamente la re-
lacidn entre las ondas producidas por vibraciones por cierre valvular
y por artefactos con respecto a las variaciones tensionales lentas de
génesis hidrodindmicas. .

La diferencia entre la forma valvuler e infundibular de la esteno-
sis se establece como ya se ha dicho onteriormente al retirar el caté-
ter lentamente: en la primera se halla un desnivel tUnico de los valo-
res mdximos sistdlicos entre arteria pulmonar y ventriculo derecho. En
la didstole, la tensién pulmonar no desciende al valor diastdlico ven-
tricular.

En la estenosis infundibular existen tres formas, que se registran
sucesivamente; la tensién diastdlica de la arteria pulmonar no des-
cilende ol valor diastdlico ventricular; la onda siguiente registrada en
infundibulo, corresponde en la sistole a la tensién medida en la arte-
ria, pero en la didstole cae al minimo de tensién ventricular. Entre
infundibulo v ventricalo se encuentra el gran desnivel, que afecta ex-
clusivamete al valor sistdlico.
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CONSIDERACIONES ANATOMO-QUIRURGICAS

Con la mortalidad baja operatoria que ahora prevalece (2% ) las
indicaciones para la operacién han sido extendidas.

Si hay alguna duda acerca de la severidad de la obstruccion y
su significado el paciente debe ser ejercitado durante el cateterismo,
con el conocimiento del gasto cardiaco y el gradiente a través de la
valvulo en el descansc y en el ejercicio, el significado fisicldgico de
la obstruccién puede ser determinado con una acuciosidad censidera-
kle. Sin embargo, existen algunos pacientes con soplos intensos, pero
solamente con arteria pulmonar ligeramente prominente a la radiogra-
fia, con un electrocardiograma normai y con un minimo gradiente en
quienes el acto quirirgico no estd indicado, ya que presumiblemente
éllos vivirdn una vida normal, ain en actividad mdxima.

El tratamiento quirirgico consiste en el ataque directo de la valvu-
la, sea a través del ventriculo (valvulotomia de Brock) o a través de
la arteria pulmonar, excluyendo la circulacién de este segmento del
circuito pulmonar en forma temporal. La valvulotemia a través del
ventriculo derecho presenta el inconveniente de que se realiza la di-
visidén valvular a ciegas. Por el segundo método, a veces, sélo consi-
gue el descenso relativo de la gradiente (VD/AP). Esto se ha atribui-
do @ que en diches casos de estenosis pulmonar valvular existe una
hipertrofia del tracto de eflujo o infundibulo.

Kirklin vy col. (45) en 19583, fueron los primeros en reportar la ocu-
rrencia de hipertrofia muscular infundibular y estrechamientc en co-
sos de estenosis pulmonar valvular v Brock discutié este {endmeno
con gran detalle. El sugirid que, a continuacién de la valvulotomia
por estenosis pulmonar congénita, el infundibulo hipertrofiado es “des-
comprimido” causando el “clamp down” llevando a una persisten-
te elevacién de la presién sistdlica del ventriculo derecho.

Esto fue corroborado por Johnson que en el 58% de sus casos
demostré gradiente infundibular en el post-operatorio inmediato, pero
que ésta regresioné en 18 meses més o menos. Honel v col. (39)
recomendaron la reseccién infundibular en casos de extremada hiper-
trofia. pensaron asi hallar completa regresiéon con esto. Otros autores
(11, 41, 51) por el conirario demostraron que la regresiéon completa de
la presién nunca sucede, ya que muchos padcientes mantienen una sig-
nificativa elevacidn de la presidn del ventriculo derecho per algunos
afios después de una adecuada valvulotomia.

El diagndstico de la obstruccidn infundibular muscular ha sido ba-
sado en el cateterismo cardiaco durante la operacién. Waison y col.
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(70D han propuesto el uso de la angiocardiografia selectiva como un
medio de investigacién del ventriculo derecho y su flujo de salida pre-
operatoriamente.

Por eso, la tendencia actual es intervenir todas las estenosis pul-
monares que requieran de dicho tratamiento usando la circuiacién
extracorpérea lo que permite eliminar comodamente los obstdculos que
existieran en los diferentes niveles para el vaciamiento ventricular de-
recho.

Si se considera el perfeccionamiento incesante de los aparatos co-
razén-pulmén, se explicard por qué su uso tiende a generalizarse en
el tratamiento de esta anomalia.

Fig. 10. Cateterismo Derecho. Estenosis Pulmonar Infundibular Marcao-
da. Se distingue con precisién la curva tensional del segmento correspon-
diente a la arteria pulmonar (AP) infundibulo (INF) y al ventriculo dere-
cho (VD). _ El infundibulo (INF), tiene ia misma presién sistélica que lo
arteria pulmcnar e igual diastélica que el vetriculo derecho. El gradiente
sistélico de mds o menos 78 mm Hg. * El diognéstico se corrcboré por an-
giocardiogrdfico e intervencién quirdrgica.

CONCLUSIONES

1.—Se estudiaron 22 casos de Estenosis Pulmonar Pura de un to-
tal de 100 cardiopatias congénitas cateterizadas en el Servicio de Car-
diologia del Hospital Militar Central, lo que representa un 22% para
esta anomalia.

2.—FEl diagnéstico se hizo en base al examen clinico radioldgico,
electrocardiogréfico v hemodindmico. Hallando 21 casos de estenosis
pulmonar valvular (95,44% ) y el caso restante de tipe infundibular
(4.54%).

3.—La edad promedio de los pacientes fue de 20 anos, oscilando
entre 5 y 31 afios.
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4.—Fl sexo presentd una relacién relativa de 7 a 1.

5.—-Los sintomas mds importanies fueron disnea discreta a los es-
fuerzos, palpitaciones y precordialgias.

6.—Los signos fisicos mds constantes fueron: soplo sistdlico en fo-
co pulmonar y segundo ruido cardiaco en foco pulmonar disminuido.

7.—En el estudio radioldgico se verificd que 10 pacientes (45.45% ),
presentaron agrandamizsnto de la silueta cardicca por crecimienio del
ventriculo derecho; prominencia sdlo en 3 pacientes (13.63% ) presenta-
ron engrosamiento de los hilios.

8.—Desde el punto de vista electrocardiografico se constatd bloqueo
de rama derecha en 11 pacientes (50% ); blogqueo de rama derecha aso-
ciada a hipertrofia ventricular derecha en un caso (4.54% ) e hipertrofia
pura ventricular derecha en 8 pacientes (36.36% ).

9.—E] estudio hemodindmico revelsé en todos los casos aumento de
de presién en ventriculo derecho, dentro de limites normales la de ar-
teric pulmonar y en nuesiros casos mas severos ligerc cumento en au-
ricula derecha.

10.—Atendiendo a la magnitud de la gradiente entre ventriculo de-
recho y arteria pulmonar hemos podido clasificar a la Estenosis Pul-
monar en ires grados: Leves (de 10 a 25 mm- de Hqg.) 13 casos
(59.08% ), moderadas (de 26 « S0 mm Hg.) 6 casos (27.27%) y mar-
cadas de 51 o mdas mm de Hg) 3 casos (13.63%).

11.—Los casos leves (59.08% ) fueron los mds numerosos. No pre-
sentaron por lo general ninguna sintomatolegia y su diagnédstico fue
muchas veces un hallazgo del cateterismo ejeculcdo en pacienies que
sélo presentaban un soplo sistdlico un foco pulmonar y que, por otro la-
do, eran normales desde el punto de vista electrocardicgréfico, radioe-
1bgico, etc.

12.—Los casos moderados (27.27% ), tanto la sintomatologia como
los signos clinicos, electrocardiogrdfico, radioldgicos, etc., fueron dis-
cretos.

13.—Hubo tres casos (13.63% ) severos. Tanio el cuadro clinico
como los hallazgos en los exdmenes auxiliares de la especiaildad fue-
ron bien definidos y caracteristicos de lo que cldsicamente se encuen.
ira escrito en la literatura de dicha anomalia.

14.—Pensamos que los casos ieves, por otra parte, son pacientes que
deben ser considerados como sujetos sanos y no deben ser objeto d=
ninguna limitacién en su actividad fisica.

15.—Los casos moderados sdlo deben ser sometidos a centroles
periédicos, siendo su evolucidn muy semejanle a los del grupo ante-
rior. Rara vez requieren de correccién quirirgica.
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16.—Los casos severos, son todos ellos tributarios del itratamiento

quirurgico, siendo la tendencia actual hacerla por medio de la circu-
lacién extracorpérec.

10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.
17.
18.

19.
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