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REVISIONES DE CONJUNTO

CONTRIBUCION A LA CLASIFICACION Y DIAG-
NOSTICO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

J. VARELA DE SEIJAS AGUILAR

Director del Sanatorio Antituberculeso de San Rafael, Cli-
nica Médica del Hospital Provincial. Prof. C. JimExez Diaz.

Los avances de la técnica quirtrgica en el campo
del tratamiento de algunas cardiopatias congénitas,
abandonadas hasta ahora a su evolucién esponta-
nea, generalmente desfavorable, ha obligado a los
clinicos a dirigir sus esfuerzos hacia un mejor co-
nocimiento de estas malformaciones, y en su con-
secuencia, hacia un diagnéstico mas exacto. Como
fruto de estos esfuerzos han surgido diferentes me-
dios instrumentales, cuya ayuda es muy valiosa,
si no en todos, a lo menos en algunos casos de an-
giocardiopatias congénitas. Son los més importan-
tes de ellos la determinacion del tiempo circulatorio,
sobre todo si se usan métodos estrictamente objeti-
vos, y la técnica reiterativa de PrINZMETAL, la de la
saturacién de oxigeno de la sangre arterial, antes y
después del ejercicio, con y sin inhalacién previa de
oxigeno, el sondeo de las cavidades cardiacas y de la
arteria pulmonar, lo que permite obtener muestras
de sangre de estos niveles, a comparar, por lo que
respecta a la proporcién de hemoglobina reducida,
con las de los tramos arteriales y venosos periféri-
cos, y, finalmente, la angiocardiografia.

_Todos estos métodos tienen un indiscutible inte-
res y reconocido valor practico, razén por la cual
en todas las clinicas, como en la nuestra, en la que
en la actualidad nos ocupamos de su ejecucion sis-
temé.t:_.ca, han tomado carta de naturaleza. Conven-
dra, sin embargo, recordar, como es necesario siem-
2;‘; %‘;e c;;izgg:tri‘ccn marcha nuevos métodos objeti-
Silinres 3l pengl que estos metodos son simples
sustituirlo. Asi o?'ml-cnto médico, y que no pueden
a las exces:iva.s ‘il?lsi i ser_mré o anipa
tado, y hars meditay s i o Lcran haber desper-
dible de seguir cant; t:lobre ¥ IIIECE‘Sldad i
néstico clasico ba.‘e.adn ; clon % raZor!a:mle.nto diag-
eiloiics I- 0 en la observacién directa d_el

¥ en la obtencién de una buena anamnesis,

-

el hecho de que la mejor conocedora en la actuali-
dad de estos problemas, la Dra. H. B. Taussig, sélo
en casos excepcionales acude a la ayuda de los mé-
todos de diagnéstico instrumentales mas modernos,
bastindola generalmente una consideracién objetiva
de los hechos y una légica desapasionada,

Mas bien que por sus caracteristicas inherentes,
el diagnostico exacto de las cardiopatias congénitas
tiene sus dificultades, debidas sobre todo a la rela-
tiva rareza con la que el clinico, por lo menos hasta
ahora, tenia que enfrentarse con los problemas de
ellas derivadas. Por ello, todo intento de facilitar el
mejor conocimiento y diagnéstico de estas malfor-
maciones, por modesto que sea, es oportuno, y a ello
esta destinado el presente trabajo.

El diagnéstico clinico de un grupo de enfermeda-
des se ve favorecido por la existencia de la clasifica-
cién correspondiente, que sera tanto mas perfecta
cuanto se base en un conocimiento mas profundo de
las caracteristicas propias del cuadro nosolégico en
cuestion, Cuando la clasificacién estd hecha sobre
una base clinica, se utilizan como clave conductora
un namero, generalmente escaso, de signos clinicos,
pues la inclusién de un nimero mayor daria lugar
a confusion. A veces, por elln, es de interés la exis-
tencia de varias clasificaciones, orientadas sobre la
base de distintos aspectos clinicos, pues esta multi-
plicidad sirve para fijar la atencién sobre los distin-
tos caracteres de las enfermedades en estudio, con la
consecuente facilitacion del diagnéstico.

Una clasificaciéon de las cardiopatias congénitas,
fundada en datos etiolégicos, embriolégicos o ana-
tomicos, tiene escaso valor a la cabecera del enfer-
mo. Por ello han tenido mas éxito las fundamenta-
das en dos caracteres clinicos bésicos, facilmente
perceptibles, a saber: la cianosis y el soplo, tales
como las de Varior, ABBoT, Cossfo, ARANA, BER-
CONSKY y KREUTZER, y CASTELLANOS y PEREZ DE LOS
REYES, de cuya transeripeion hacemos gracia al lec-
tor, por ser suficientemente conocidas y estar ex-
puestas con detalle en el reciente libro de CASTELLA-
NOS. Ambos caracteres clinicos, cianosis y soplos,
son, sin embargo, muy cuestionables si se trata de
erigirlos en claves diagndsticas de las malforma-
ciones congénitas. En realidad, la cianosis es un
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factor muy engafoso, pues su intensidad varia mu-
cho de dia a dia y de caso a caso, aun dentro de la
misma forma anatémica. Por otra parte, un caso sin
cianosis hoy, puede mas adelante desarrollarla de
modo definitivo, transitorio o terminal, no siendo po-
sible a la consideracién momentanea utilizar diagnos-
ticamente un porvenir sélo posible de intuir a pos-
teriori del conocimiento del caso. En todo caso, mas
exacto seria fundar la clasificacion en el grado de
saturacion de oxigeno de la sangre, puesto que exis-
ten casos sin cianosis en los que, sin embargo la
saturacion de oxigeno ya es defectuosa. Pero esto
llevaria consigo, naturalmente, la necesidad de la
determinacion sistematica del grado de saturacion
de oxigeno sanguinea en todo caso de malforma-
cién congénita, lo cual haria depender el diagndsti-
co exclusivamente de un método instrumental, lo
cual repugna al pensamiento clinico. Por lo demas,
la ordenacion que hace TaAvussic de las cardiopatias
songénitas es en realidad esta misma, a saber: car-
diopatias que privan al organismo de la cantidad
necesaria de oxigeno y cardiopatias que no causan
este efecto, si bien estd fundamentada no en deter-
minaciones de laboratorio, sino en el conjunto de la
sintomatologia clinica, una parte de la cual esta
constituida naturalmente de modo muy llamativo
por la cianosis.

En cuanto a los soplos, su valor diagnodstico es
més bien teérico que real. Salvo algin caso, en el
que el soplo es patonogménico, como ocurre en el
conducto arterioso permeable, cuando las presiones
abrtica y pulmonar son las adecuadas, el valor diag-
nostico de los soplos estd considerablemente dismi-
nuido, por la sumacién de soplos funcionales u or-
ganicos debidos a malformaciones asociadas o com-
pensadoras, y sobre todo, como dice TAUSSIG, por las
condiciones especiales del térax infantil, que permi-
te la transmisién de los soplos en todas las direc-
ciones, asi como por la pequenez absoluta del tama-
fio cardiaco en las edades primeras. Y esto tiene
considerable importancia, porque es precisamente en
la infancia cuando es més interesante el diagnostico
correcto de las malformaciones cardiacas, primero
por ser mas frecuentes en esta edad que en ninguna
otra, dada la muerte precoz de una gran parte de los
portadores, y en segundo lugar, porque para la ob-
tencion de buenos resultados quirtrgicos el diagnos-
tico debe estar hecho antes de la edad puberal. Por
todo ello, TAvussiG rechaza el signo soplo, como eje
diagnéstico de las cardiopatias congénitas, sobre
todo en aquellas que corresponden al grupo en las
que el organismo esta privado de la cantidad de oxi-
geno necesaria, grupo con mucho el mas intere-
sante.

Recalcando lo ya expuesto, podemos decir que una
clasificacion constituye en realidad una clave diag-
néstica, que permite el encaje de una forma clinica
dentro de un grupo nosolégico cada vez mas redu-
cido. Si simultdneamente, durante el operar diagnos-
tico, se tienen presentes varias clasificaciones basa-
das en puntos de vista distintos, el entrecruzamien-
to de directrices diagnodsticas diversas puede facilitar
un diagnéstico mas exacto. En parte por ello, y en
parte por la inoperabilidad clinica de las clasifica-
ciones hasta ahora existentes, sugerimos una nue-
va clasificacién basada en puntos de vista distintos
a los anteriormente citados,

Una cardiopatia congénita representa en la ge-
neralidad de los casos un trastorno de la hemodi-
namica, que debe compensarse por diversos meca-
nismos, en el fondo de todos los cuales estd final-

i
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mente el sobreesfuerzo de un segmento cardiace,
Podemos ordenar, | irdiopatias congénitag
compatibles con la vida del siguiente modo:

GRUPO 1

CARDIOPATIAS CONGENITAS QUE NO REPRESENTAN S0-
BRECARGA PARA NINGUN SEGMENTO CARDIACO,

Dilatacion idiopatica de la aorta,

Hipoplasia de la aorta.

Valvulas bicuspides suficientes.

Cayado adrtico a la derecha.

Idem id. con la descendente a la izquierda.

Cayado adrtico a la izquierda con dextrocardia
pura.

Doble arco adrtico.

Dilatacion idiopatica de la pulmonar.

Dextrocardia pura.

Anomalias de los musculos papilares.

Dobles orificios auriculoventriculares.

Hipertrofia global congénita idiopatica.

Hipertrofia glucogendtica.

Tumores cardiacos.

Defectos y diverticulos pericardicos.

GRUPO II

CARDIOPATIAS CONGENITAR QUE REPRESENTAN SOBRE-
CARGA PARA LA MITAD DERECHA DEL CORAZON FUNDA-
MENTALMENTE.

A.—FUNDAMENTALMENTE DE LA AURICULA.

Comunicaciones auriculares.

Enfermedad de Lutembacher.

Enfermedad de Ebstein.

Desembocadura de las venas pulmonares en la
auricula derecha.

B.—FUNDAMENTALMENTE DEL VENTRicULoO.

Atresia mitral.

Atresia aortica.

Atresia pulmonar con aorta transpuesta.

Estrechez pulmonar.

Tetralogia de Fallot.

Insuficiencia pulmonar.

Interrupeién completa del istmo de la aorta.

Ausencia completa del arco aértico.

Coartacidén de aorta tipo infantil en el periodo
postnatal.

Tronco arterioso comiin,

Orificio auriculoventricular comiin,

GRUPO I1

CARDIOPATIAS CONGENITAS QUE REPRESENTAN SOBRE-
CARGA GLOBAL DEL CORAZON.

Transposicién de los grandes vasos.

Ruptura del aneurisma del seno de Valsalva.

Complejo de Eisenmenger. .

Ventriculo tinico con camara de salida rudimen:
taria.

Persistencia del conducto arterioso.

Comunicacién interventricular.

Defectos del septum trunei.

-
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GRUPO IV

CARDIOPATIAS CONGENITAS QUE REPRESENTAN SOBRE-
CARGA PARA LA MITAD IZQUIERDA DEL CORAZON FUN-
DAMENTALMENTE.

A —FUNDAMENTALMENTE DE LA AURICULA.

Desembocadura de ambas cavas en la auricula iz-
quierda.

B.—FUNDAMENTALMENTE DEL VENTRICULO.

Insuficiencia aortica.

Nacimiento de la coronaria izquierda de la arte-
ria pulmonar.

Atresia trictspide.

Atresia pulmonar.

Atresia adrtica con transposicidon de vasos.

Estenosis aodrtica.

Coartacion de aorta,

La palabra fundamentalmente se ha anadido a los
grupos segundo y cuarto para hacer resaltar que,
aunque en el proceso compensatorio intervengan
otras cavidades, del mismo lado o del opuesto, es
la cavidad mencionada en el epigrafe la que lleva
sobre si la carga mas importante. Asi, por ejemplo,
en la enfermedad de Lutembacher hay ademéas de
la dilatacién de la auricula derecha una mas ligera
de la izquierda: en la atresia mitral hay dilatacion
de la auricula derecha a través de la comunicacién
auricular siempre existente; también la hay en la
estrechez de la arteria pulmonar y de ambas auricu-
las en el orificio auriculoventricular comin, ete.

Es interesante considerar la relacion de la ciano-
sis con cada uno de los grupos de la clasificacion.

En el grupo primero no hay cianosis. La tnica
forma en la que suele presentarse es en la dilatacién
idiopatica de la pulmonar por la ocurrencia simul-
tanea o tardia de alteraciones pulmonares. Si la dex-
trocardia se acompana de cianosis, se trata, lo que es
frecuente, de dextrocardia con malformacién com-
pleja.

En el grupo segundo, apartado A, la cianosis, o
no existe, o es ligera o terminal. En el apartado B
se presenta en todas sus formas, menos en la in-
suficiencia pulmonar por véalvulas bicuspides. En
el agujero atrioventricular comun puede ser ligera o
terminal. En el tronco arterioso persistente es mi-
nima si la circulacién pulmonar se verifica por las
arterias pulmonares y maxima si lo hace por medio
de las arterias bronguiales.

En el grupo tercero sélo hay cianosis en la trans-
posicion de los grandes vasos, en el complejo de Ei-
senmenger y en el ventriculo inico, sobre todo si la
pulmonar nace de la eAmara rudimentaria.

En el grupo cuarto la hay en la desembocadura
de las cavas en la auricula izquierda y en la atresia
trictispide.
pe&;?tgeaﬁiijuczd&?en;ales que en la clinica nos
mento cardiaco se eg;_lra l.el gtado Jieobre qué seg-
& e 16 Tmoelin (ademns o o P roacladion-
palpacién (estado de!e g-mag, e i), d{'. .la
(estasis pulmonar 1:'itrnol§a 0) b Susciitacion
do, desdoblamien'to del S o otiniay
radioscopia y el vs:lecte e o), ma
dad proporcionan d e A dunbos e ver-

: conan datos de tipo intrumental, pero
mediante técnicas de uso universal e i :
la clinica g 4 neorporados a
Boad a lesuzie hace tiempo.
ronng, Dnto de vista que nos ocupa, el dato
eIectrocardAogmfwo més importante es la Seiaton.
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cia y la direccioén de la desviacion del eje u:elé:'ctr:co.
asi como la presentacién de las iméagenes tipicas de
sobrecarga ventricular.

Desviacién del eje a la derecha existe en todas las
malformaciones citadas en el grupo segundo, apar-
tado A, salvo la importante excepcién de la enfer-
medad de Ebstein, en la que existe, por el contra-
rio, desviacién a la izquierda, puesto que en esta
enfermedad el ventriculo derecho esta disminuido de
tamafio a expensas de la auricula. En cambio, en
este caso, como en las restantes formas de este apar-
tado, se ven también ondas P altas y puntiagudas.
En todos los casos son frecucntes los trastornos del
ritmo (extrasistoles auriculares, taquicardia paro-
xistica, fibrilacién auricular) y de la conduccion
(bloqueos auriculoventriculares). En la enfermedad
de Ebstein es ademés frecuente la existencia de blo-
queo intraventricular.

En el apartado B del mismo grupo todos los ca-
sos muestran desviacién a la derecha del eje eléc-
trico, menos en el caso del tronco arterioso comun,
en el que la desviaciéon producida por la hipertrofia
derecha esta suficientemente balanceada por el ven-
triculo izquierdo, dando lugar a un eje eléctrico nor-
mal, También en este grupoe es muy frecuente la
asociacion de ondas P altas y puntiagudas, expre-
sion de la dilatacion de auricula derecha, que, como
hemos dichos antes, acompana a muchas de estas
formas. A la desviaciéon derscha se asocia muchas
veces la imagen tipica de sobrecarga ventricular.

En el grupo tercero, ninguna de las formas que
lo integran muestran desviacién del eje eléctrico. En
la transposicion de los grandes vasos se recogen on-
das P altas, como expresion de la existente, simul-
tanea hipertrofia de la auricula derecha. En la rup-
tura del seno de Valsalva es frecuente la presenta-
cién de bloqueo de rama derecha. También en el
complejo de Eisenmenger puede verse bloqueo intra-
ventricular, y en los defectos septales y en la per-
sistencia del ductus arterioso es corriente el traza-
do de bloqueos auriculoventriculares completos, par-
ciales o latentes. En las formas que integran este
grupo, en especial en las ultimas, son tipicos los
complejos ventriculares amplios y equifasicos.

En el grupo cuarto, lo tipico es la desviacion ha-
cia la izquierda. En la desembocadura de las cavas
en la auricula izquierda puede haber desviaciéon del
eje hacia la derecha, o balanceado, con amplias P,
anchas y altas. En el desarrcllo de la coronaria iz-
quierda a partir de la arteria pulmonar, la imagen es
tipica y esta constituida por Lajo voltaje e inversién
de T en las tres derivaciones (BrLanp, WHITE ¥
(GARLAND).

En el grupo primero la direccién del eje eléctrico
no sufre alteraciones de la normalidad, Debe tener-
se en cuenta que en la edad infantil es fisiol6gica una
moderada desviacién del eje hacia la derecha. De
este grupo merece destacarse el caso de la dextro-
cardia, en la que existe desviacién a la izquierda,
perceptible si se tiene en cuenta que en realidad la
derivacién segunda es la tercera y viceversa. En pri-
mera derivacion es tipica la imagen en espejo, que
cuando falta indica que en vez de dextrocardia se
trata de una torsién del corazon o un simple des-
plazamiento. La falta de desviacién a la izquierda
en la dextrocardia suele indicar la asociacion con
otra malformacién compleja.

Hay dos cuadros tipicos que merecen tenerse pre-
sentes: la asociacién de cianosis y de desviacién a
la izquierda, es patonogménico de atresia trichspi-
de, y la desviacién a la derecha, sin cianosis, lo es
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LY T —

o g e

i

|J




4 REVISTA CLINICA ESPANOLA

de venas pulmonares, desembocando en auricula de-
recha.

Como exponente de la mala situacion de la nutri-
cion del miocardio en las formas ciandticas o con
escasa saturacion de oxigeno de la sangre arterial,
se percibe con frecuencia bajo voltaje y alteraciones
de la onda T, como expresidon del proceso de repo-
larizacién, muy sensible, como es sabido, a la ca-
rencia de oxigeno. Por lo tanto, es corriente la apre-
ciacién de onda T baja en primera derivacién, o su
inversion en una o varias derivaciones, o la apari-
cién de un gradiente ventricular anormal, como he-
mos podido sefialar nosotros (VARELA DE SEIJAS,
URIEL y HERRERO).

El dato radiolégico es también muy importante
para la correcta utilizacion de esta clasificacion.

En el grupo primero dan signos propios la dila-
tacion idiopatica de la aorta y de la pulmonar, la hi-
poplasia de la aorta, las anomalias de la posicion
del cayado, los tumores y diverticulos cardiacos y
pericArdicos y las hipertrofias globales congénitas.

En el grupo segundo, el signo basico es la dilata-
cién de la auricula derecha, que salvo en la enfer-
medad de Ebstein, se acompana también de dilata-
cién, aungue mas moderada, de la izquierda. Esto,
por lo que respecta al apartado A. Con respecto
al B, lo fundamental, como sefiala su enunciado, es
la hipertrofia'de ventriculo derecho, asociado a di-
latacion de la auricula derech:, en la estenosis pul-
monar, y en el Fallot, y unido a la dilatacién de am-
bas auriculas, en la atresia mitral, atresia aodrtica
y en el agujero auriculoventricular comin.

El grupo tercero se caracteriza por la hipertrofia
global de ambos ventriculos, asociada en la trans-
posicién de los grandes vasos, a dilatacion de la au-
ricula derecha, la cual muestra ademas oscilaciones
ritmicas de volumen, también perceptibles en los
ventriculos, si simultineameate existe un defecto in-
terventricular alto. En el caso de ventriculo tinico
con camara rudimentaria de salida, no puede ha-
blarse naturalmente de hipertrofia de ambos ven-
triculos, siendo el caracter fundamental la no per-
cepciéon en O. A. 1. de hipertrofia derecha, lo que
contrasta con la existencia, casi constante, sobre
todo en ninos, de un marcado cono de salida de la
pulmonar. Cuando el nifio es mayor y la pulmonar
nace de la cAmara rudimentaria, esta imagen puede
faltar (TAussic). El conducto arterioso persistente,
la comunicacién interventricular y los defectos del
septum trunci, alteran muy poco la imagen de las
camaras cardiacas.

El grupo cuarto, apartado A, se caracteriza por la
dilatacion de ambas auriculas, fundamentalmente
de la izquierda, y por el desarrollo escaso del ven-
triculo derecho.

El grupo cuarto, apartado B, estd determinado
por la existencia de hipertrofia ventricular izquier-
da. En el caso de nacimiento de la coronaria izquier-
da a partir de la arteria pulmonar, se trata mas bien
de dilatacién que de hipertrofia.

Aparte de lo expuesto hasta ahora, hay una se-
rie de sintomas radiolégicos, signos en realidad indi-
rectos de la sobrecarga cameral, cuyo estudio siste-
mético facilita el diagndstico, y que pueden ordenar-
se del siguiente modo:

1. Anchura del pediculo,
A.—Pediculo ancho.

La vena cava superior estd ensanchada siempre
que hay dilatacion de la auricula derecha, pero es-
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pecialmente en la atresin ndrtica, transposicion gs
los vasos, en el gr: auricular en la ;equejs
infancia, y en la atresia trictispide.

También esta ancho por causa venosa en la per.
sistencia de la vena cava superior izquierda, malfgp.
macién frecuente, cuando las venas pulmonares deg.
embocan en la auricula derecha. En la infancia ep,
sancha el pediculo el arco adrtico a la derecha cop
descendente a la izquierda.

B.—Pediculo estrecho.

La imagen radioclogica del pediculo estd estrechs
da en las atresias tricuspide, mitral, pulmonar y agp.
tica, en el Fallot, en ¢l ventriculo tinico con la aonty
naciente de la cAmara, en la hipoplasia de la aorty
y en la transposicion de los grandes vasos, siends
éste el finico caso en el que el pediculo estrecho g
ensancha al hacer pasar al paciente de la posicidy
frontal a la oblicua anterior izquierda.

2" Signos derivados del estado de la atresia pulmo.
nar y de sus ramas.

A.—Cono pulmonar saliente.

En grado ligero se ve este signo en la comunics
cion interventricular, pero con mas intensidad si ¢
defecto septal es alto, de modo que la corriente del
ventriculo izquierdo pase directamente a la arteria
pulmonar. Es tipico este signo en el conducto arte
rioso permeable, asi como en los ‘asos de comuni
cacion auricular, enfermedad de Lutembacher y des
embocadura de las venas pulmonares en la auricula
derecha. Es también muy marcado en la estenosis
valvular de la pulmonar y en la dilatacién idiopa-
tica de la pulmonar. Estd también presente en la
atresia adrtica, en la perforacion del septum trunei
en el ventriculo Gnico con la arteria pulmonar na-
ciente del ventriculo y en algunos casos del com
plejo de Eisenmenger.

B.—Cono pulmonar ausenie.

Este signo es tipico del Fallot y de la estenosis
del cono de la arteria pulmonar, asi como también
de la transposicién de los vasos, atresia triciispide
tronco arterioso comin y del ventriculo finico, si ld
pulmonar nace de la cimara rudimentaria de salid
del ventriculo derecho.

C.—8ombras hiliares ausentes.

Es la consecuencia de la estrechez o ausencia de
la arteria pulmonar. No se confundira la imagen &
pica del hilio con las sombras que se ven en esta re
gién a consecuencia del desarrollo de la cireulacion
pulmonar colateral a través de las arterias brot
quiales. La falta de imAgenes hiliares se percibe ?ﬂ
el Fallot, estenosis pulmonar, tronco arterioso comi®
sin desarrollo de las ramas de la pulmonar, y €
ventriculo finico con la pulmonar naciendo de la
camara rudimentaria.

D.—Campos pulmonares claros.

Obedece a la misma causa que el anterior,
perceptible en el Fallot, estenosis p}ﬂmonpr.
tronco arterioso comtin y en el ventriculo tinico
pulmonar naciendo de la cdmara.

!
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E— Ventana adrtica dilatada,

Es también consecuencia de lo mismo, y se ve en
Jos mismos casos, sobre todo en la atresia pulmonar
y en la atresia tricuspide. Pero ademas es percepti-
ble en la coartacién de aorta, por la elevacion que en
este proceso sufre la aorta ascendente y el cayado.
En la atresia adrtica falta ¢l limite superior de la
ventana.

F.—Congestion pulmonar,

Se percibe cuando la arteria pulmonar nace del
ventriculo Gnico en esta malformacion, en la des-
embocadura de las venas pulmonares en la auricula
derecha, en la dilatacion idiopatica de la arteria pul-
monar, en la enfermedad de Lutembacher, en las
comunicaciones auriculares, en la transposicion de
los vasos y en el complejo de Eisenmenger.

G.—Dilatacion de las ramas de la arteria pubmonar.

En los mismos casos que se citan en el apartado
anterior.

H.—Danza hiliar.

Es perceptible este signo en la insuficiencia pul-
monar, algunos casos de complejo de Eisenmenger,
defecto septal ventricular alto, comunicaciones au-
riculares, conducto arterioso permeable y en los de-
fectos del septum trunci.

3." Signos derivados del estado de la aorta,
A.—La aorta falta de su sitio.

Este signo tiene poca importancia en los nifios,
en cuya edad la aorta es dificilmente visible y la
porra aortica no estd formada radiolégicamente al
lado izquierdo. De todos modos, no se ve imagen
adrtica naturalmente en la atresia aértica, ni es di-
ferenciable en la transposicién de los vasos. En el
Fallot puede verse desplazada hacia la derecha en
el seno del pediculo, mediante radiografias pe-
netradas.

B.—La aorta es visible a la derecha.

Se ve en la enfermedad de Corvisart que esta
constituida por la asociacién que ocurre aproxima-
damente en un 20 por 100, de Fallot con cayado aor-
tico. a la derecha, en la dextrocardia, v en la trans-
Posicién de los vasos en O. A. 1. (la aorta en posi-
cion anterior a la pulmonar)

C.—La aorta se ve patolégicamente a la izquierda.

Este signo esta presente en la levocardia con in-

version visceral. También eg patolégico la presencia

de un arco aértico izquierdo en la dextrocardia,

D-—La aorta desplaza o1 escfago hacia adelante.

Esta caracteristi
eristica es tipi Y
recho con la aorta g pica del arco adrtico de-

eéscendente por la izquierda.
E.—Porra asrtica prominente,

Visible en e
15 T €l tronco arterioso com i
adrtica y coartacion e aorta, in, estenosis
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F.—Arco adrtico elevado.

Este signo esta presente en la coartacién de aorta
y en la estenosis adrtica.

G.—Hipoplasia de aorta.

Esta anormalidad radiolégica a veces es la tnica
perceptible, como en el caso de la aorta angosta,
pero es también perceptible en la estenosis adrtica,
coartacion infantil en el periodo postnatal, enfer-
medad de Lutembacher, comunicaciones auriculares,
venas pulmonares desembocantes en la auricula de-
recha y cuando en la existenzia de un solo ventricu-
lo la aorta nace de la caAmara rudimentaria.

Si queremos ordenar ahora de un modo esguema-
tico los casos en los que se presentan dilatacion o
hipoplasia de las camaras cardiacas, podemos decir:

1." Dilatacion de auricula derecha.

En las comunicaciones auriculares, enfermedad de
Lutembacher, atresia mitral, enfermedad de Ebstein,
desembocadura de las venas pulmonares en la au-
ricula derecha, Fallot, estenosis pulmonar, transpo-
sicion de los vasos (con aumento y disminucién rit-
mica de tamano), atresia adrtica, agujero auricu-
loventricular comun, desembocadura de ambas ca-
vas en la auricula izquierda y en la atresia tricus-
pide.

2." Dilatacion de la auricula izquierda.

En los mismos casos que en el apartado anterior,
salvo que con intensidad mucho més moderada, pues
siempre que hay comunicacién interauricular el peso
de la carga es soportada fundamentalmente por la
auricula derecha. No se ve, sin embargo, en la en-
fermedad de Ebstein, en el Fallot ni en la estenosis
pulmonar.

3." Dilatacion de ambos ventriculos.

En la transposicién de los vasos y en el complejo
de Eisenmenger. Muy poco marcada en la comuni-
cacion ventricular, ductus arterioso permeable y
septum trunci perforado. También es perceptible en
la perforacién del aneurisma del seno de Valsalva
y en las hipertrofias globales congénitas,

4" Dilatacion de ventriculo izquierdo.

En la estenosis adrtica, coartacién de aorta, co-
ronaria izquierda naciente de la arteria pulmonar,
ipsuficiencia aortica, atresia pulmonar, atresia aér-
tica con transposicién de vasos v atresia trictispide.

5. Ventriculo izquierdo hipopldsico.
En la atresia mitral y en la atresia adrtica.

6. Ventriculo derecho dilatado.

En la estrechez pulmonar, Fallot, atresia mitral,
atresia aodrtica, tronco arterioso comiin, venas pul-
monares desembocantes en la auricula derecha, co-
municaciones auriculares, coartacion de aorta tipo
infantil en el periodo postnatal, aorta transpuesta
con atresia pulmonar, insuficiencia pulmonar y en el
agujero auriculoventricular comun. El ventriculo
derecho esti hipertréfico, cuando la coronaria iz-
quierda nace del ventriculo derecho.
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7.5 Ventriculo derecho hipoplasico.

En la atresia trictispide y en la enfermedad de
Ebstein. En el ventriculo {inico con cimara rudi-
mentaria contrasta la ausencia de ventriculo dere-
cho, hipertréfico en O. A. I, con la prominencia en
posicién frontal del cono de la pulmonar, casi siem-
pre visible. El ventriculo derecho es también pegue-
filo en las venas cavas desembocantes en la auricula
izquierda.

f'odas estas caracteristicas radioscopicas no pue-
den ser llevadas a la clasificacion, porque su misma
multiplicidad introduciria un elemento de confusion,
ni tampoco tienen por gqué ger llevadas, puesto que
no se trata de una clasificacion radiolégica. Ahora
bien, puede ser de utilidad practica hacer apartados
dentro de cada grupo, segun la presentacion o no
de cianosis y la existencia o no de desviacion del eje
eléctrico. En este sentido la clasificacién pudiera
quedar definitivamente redactada como sigue:

GRUPO 1

CARDIOPATIAS CONGENITAS QUE NO REPRESENTAN SO-
BRECARGA PARA NINGUN SEGMENTO CARDIACO.

a) Con eje eléctrico no desviado.

1) Sin cianosis.
Dilatacién idiopatica de la aorta,
Hipoplasia de aorta.
Valvulas bictispides suficientes.
Cayado aortico a la derecha.
Idem id. con la descendente a la izquierda.
Doble arco aértico.
Anomalias de los musculos papilares.
Dobles orificios auriculoventriculares.
Hipertrofia global congénita idiopatica.
Idem id. glucogendtica.
Tumores cardiacos.
Defectos y diverticulos pericardicos.

2) Con posible cianosis, ligera y tardia.
: Dilatacién idiopatica de la arteria pul-
monar.

b) Con eje eléctrico desviado hacia la izquierda.

No hay cianosis,

Dextrocardia pura.

Cayado aértico a la izquierda con dextrocardia
pura.

GRUPO 11

CARDIOPATIAS CONGENITAS QUE REPRESENTAN SOBRE-
CARGA PARA LA MITAD DERECHA DEL CORAZON FUNDA-
MENTALMENTE,

A . —FUNDAMENTALMENTE DE LA AURICULA.

a) Con desviacion del eje eléctrico hacia la
derecha.
ki, No hay cianosis, o ligera y tardia.
Comunicaciones auriculares,
Enfermedad de Lutembacher,
Desembdceadura de las venas pulmonares en
la auricula derecha.
b) Con desviacién del eje eléctrico hacia la iz-
quierda,
No hay cianosis.
Enfermedad de Ebstein,
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B.— FUNDAMENTALMEN 14 JENTRICULO.

a) Con desviacion del eje eléctrico hacia la de.
recha. h
1) Con cianosis,
Atresia mitral.
Atresia aortica.
Atresia pulmonar con la aorta trans |
puesta.
Estrechez pulmonar.
Tetralogia de Fallot.
Interrupciéon completa del istmo de Jy
aorta.
Ausencia completa del arco adrtico.
Coartacion de aorta tipo infantil en el !
periodo postnatal,
Orificio auriculoventricular comiun,
2) Sin cianosis. |
Insuficiencia pulmonar. A
b) Con eje eléctrico normal. ' 3
Hay cianosis. .
Tronco arterioso comun.

GRUPO II1

CARDIOPATIAS CONGENITAS QUE REPRESENTAN SOBRE-
CARGA GLOBAL DEL CORAZON,

a) Sin desviacion del eje eléctrico.

1) Con cianosis.
Transposicién de los grandes vasos.
Complejo de Eisenmenger.
Ventriculo fhnico.

2) Sin cianosis.
Ruptura del aneurisma del seno de Vak

salva.

Conducto arterioso permeable.
Comunicacién interventricular.
Perforacién del septum trunci.

GRUPO IV

CARDIOPATIAS CONGENITAS QUE REPRESENTAN SOBRE-
CARCA PARA LA MITAD IZQUIERDA DEL CORAZON FUNDA*
MENTALMENTE.

A.— FUNDAMENTALMENTE DE LA AURICULA.

a) Con desviacion del eje eléctrico hacia 1o
derecha.

No hay cianosis. ;

Desembocadura de las venas cavas €l o §

auricula izquierda.
. . > . : 1]
b) Con desviacion del cje eléctrico hacia ‘2 .
izquierda.
1) Con cianosis,
Atresia tricaspide,

2) 8in cianosis.
Insuficiencia at6rtica. .
Nacimiento de la coronarl

de la arteria pulmonar.
Atresia pulmonar, i6n d0
Atresia aértica con transposicion
VAas08s,
Estenosis de aorta.
Coartacion de aorta,

a izquierdd
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RESUMEN,

El autor propone una nueva clasificacién de las
cardiopatias congénitas, basada en la sobrecarga que
la anormalidad impone a las diversas ciAmaras car-
diacas. Los datos en los que se fundamenta la ad-
mision de sobrecarga son la hipertrofia o dilatacion
de las cavidades, apreciable radiolégicamente, y la
desviacion del eje eléctrico en el electrocardiogra-
ma, En cada grupo hace ademas dos apartados, se-
gin la existencia o no de cianosis.

Nota.—Ya en prensa este trabajo, ha llegado a nues-
tro conocimiento el articulo de S. NovELO y R. LIMON,
publicado en *Archivos del Instituto de Cardiologia de
México"”, afio 19, tomo XIX, nlim, 2, padg. 272, en el que
estos autores exponen una nueva clasificacién de las
cardiopatias congénitas basada en principios hemodind-
micos, en cierto modo similar a la aqui expuesta por
nosotros. A efectos informativos, y con el fin de sefialar
las semejanzas y diferencias entre la clasificaciéon pro-
puesta por NOVELO y LIMON y la nuestra propia, repro-
ducimos la clasificacién de estos autores.

CLASIFICACION HEMODINAMICA DE LAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS.

[.—Sin desequilibrio entre los voltimenes circulatorios
aortico y pulmonar,

A) Con hipertensiéon ventricular izquierda.

1) 8in hipertension adrtica, estenosis sub-
adrtica o estenosis valvular aértica.

2) Con hipertension adrtica segmentaria, es-
tenosis istmica de la aorta.

B) Con hipertensiéon ventricular derecha: con hi-
potensién pulmonar, la estenosis pulmonar
pura.

C) Sindrome coronario congénito: disminucion
del volumen circulatorio coronariano, corona-
ria izquierda con nacimiento en el tronco pul-
monar.

D) Hipertensién pulmonar idiopdtica, sindrome de
Oppenheimer.
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ULTERIORES ESTUDIOS SOBRE LA REGU-
LACION NEUROQUIMICA DE LA PRESION
ARTERIAL

A. F. DE MoLINA, B. MACHADO, P. DE LA BARREDA
y C. JiméNez Diaz

Instituto de Investigaciones Meédicas, Seccién de Medicina
Experimental,

Las investigaciones
presente trabajo han g
la técnica d

que comunicamos en el
. ido realizadas utilizando

Circulaciones cruzadas sobre 36
perros, constituyendo 18 experiencias. Estable-

: Cltacion del yvago un
animal dad g as veces en el

Ory otras en el receptor, habiéndose
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I1.-Con desequilibrio entre los volimenes circulatorios
aértico y pulmonar.

A) Con aumento del volumen -circulatorio pul-
MOnAr,

1) Con shunt de izquierda a derecha. A-V:
comunicacion interauricular, comunicacién
interventricular, persistencia del conducto
arterioso de Botal, etc,

2) Con shunt de derecha a izquierda. V-A:
algunos casos de comunicaciones interau-
riculares o interventriculares con shunt
cruzado, el sindrome de Eisenmenger, y
todos aquellos casos de transposicién de
vasos, ventriculo finico o tronco comfin,
con dilatacién de la pulmonar y atresia
o hipoplasia adrtica.

B) Con disminucién permanente del volumen cir-
culatorio pulmonar:

1) Con shunt de derecha a izquierda. V-A
(sindrome de Taussig-Blalock): transpo-
sicion completa o incompleta de los gran-
des vasos asociada a estenosis, hipoplasia
o atresia de la arteria pulmonar (FALLOT).
Atresia tricuspidea, ventriculo funico o
tronco comun, con hipoplasia o atresia del
tracto pulmonar.

C) Con disminucién y aumento alternantes del
volumen circulatorio pulmonar: con shunt al-
ternante A-V y V-4, transposicién completa
de los grandes vasos, con aorta y pulmonar de
calibres normales, y con defectos septales.
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NALES

obtenido en cada caso resultados cuyo andlisis
nos parece interesante, en relacién con lo que es
generalmente aceptado, y con nuestra tesis de
la contribucién de la pared arterial a la regula-
cién tensional a través de la secrecién de una
sustancia hipertensora.

METODICA GENERAL.

Los animales han sido anestesiados en la mayor par-
te de las experiencias con morfina-luminal; en algunas
se utiliz6 en su lugar el nembutal (30 mg. por kilogra-
mo de peso).

Después de preparados los vasos se hizo la anasto-
mosis de yugulares y carétidas primitivas, utilizando las
cénulas Payr. Los cabos cardiacos de las yugulares del
perro A (dador) se anastomosaron con los cabos cefd-
licos del perro B (receptor), y los cabos cardiacos de las
carttidas del dador A con los cabos cefdlicos de las ca-
rétidas del receptor. De este modo la sangre del perro A
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