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REVISIONES DE CONJUNTO 

CONTRIBUCION A LA CLASIFICACION Y DIAG­
NOSTICO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS 

J. V ARELA DE SEIJ AS AGUILAR 

Director del Sanatorio Antituberculoso de San R a fael. Cll­
nica Médica del Hospital Provincial. Prof. C. JIMÉK E'".,; D!Az. 

Los avances de la técnica quirúrgica en el campo 
del tratamiento de algunas cardiopatías congénitas, 
abandonadas hasta ahora a su evolución espontá­
nea, generalmente desfavorable, ha obligado a los 
clínicos a dirigir sus esfuerzos hacia un mejor co­
nocimiento dE' estas malformaciones, y en su con­
secuencia, hacia un diagnóstico más 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
giocardiopatías congénitas. Son los más importan­
tes de ellos la determinación del tiempo circulatorio, 
sobre todo si se usan métodos estrictamente objeti­
vos, y la técnica reiterativa de PRINZMETAL, la de la 
saturación de oxígeno de la sangre arterial, antes y 
después del ejercicio, con y sin inhalación previa de 
oxígeno, el sondeo de las cavidades cardíacas y de la 
arteria pulmonar, lo que permite obtener muestras 
de sangre de estos niveles, a comparar, por lo que 
r especta a la proporción de hemoglobina reducida, 
con las de los tramos arteriales y venosos periféri­
cos, y, finalmente, la angiocardiografía. 

Todos estos métodos tienen un indiscutible inte­
rés y reconocido valor práctico razón por la cual 
en todas las. clínicas, como en Ｑｾ＠ nuestra, en la que 
en la actualidad nos ocupamos de su ejecución sis­
ｴ･ｾ￡ｴｾ｣｡Ｌ＠ han tomado carta de naturaleza. Conven­
dra, sm embargo, recordar, como es necesario siem­
;re que s_e ｰｯ＿･ｾ＠ en marcha nuevos métodos objeti-

os. ｾ･＠ diagnostico, que estos métodos son simples 
:uXI_ha:es del pensamiento médico, y que no pueden 
aulshtUirlo .. As1,. por ejemplo, servirá de contrapeso 

as excesiVas Ilusiones que pudieran haber desper­
ｴｾ､ｯＬ＠ Y hará _meditar sobre la necesidad imprescin­
､ｩ ｟｢ ｬｾ＠ de ｳｾｾｵＱｲ＠ contando con el razonamiento diag­
ｮｾ｢｣ｯ＠ clas1eo, basado en la observación directa del 
e enno Y en la obtención de una buena anamnesis, 

el hecho de que la mejor conocedora en la actuali­
dad de estos problemas, la Dra. H. B. TAUSSIG, sólo 
en casos excepcionales acude a la ayuda de los mé­
todos de diagnóstico instrumentales más modernos, 
bastándola generalmente una consideración objetiva 
de los hechos y. una lógica desapasionada. 

Más bien que por sus características inherentes, 
el diagnóstico exacto de las cardiopatías congénitas 
tiene sus dificultades, debidas sobre todo a la rela­
tiva rareza con la que el clínico, por lo menos hasta 
ahora, tenía que enfrentarse con los problemas de 
ellas derivadas. Por ello, todo intento de facilitar el 
mejor conocimiento y diagnóstico de estas malfor­
maciones, por modesto que sea, es oportuno, y a ello 
está destinado el presente trabajo. 

E l diagnóstico clínico de un grupo de enfermeda­
des se ve favorecido por la existencia de la clasifica­
ción correspondiente, que será tanto más perfecta 
cuanto se base en un conocimiento más profundo de 
las características propias del cuadro nosológico en 
cuestión. Cuando la clasificación está hecha sobre 
una base clínica, se utilizan como clave conductora 
un número, generalmente escaso, de signos clínicos, 
pues la inclusión de un número mayor daría lugar 
a confusión. A veces, por ello, es de interés la exis­
tencia de varias clasificaciones, orientadas sobre la 
base de distintos aspectos clínicos, pues esta multi­
plicidad sirve para fijar la atención sobre los distin­
tos caracteres de las enfermedades en estudio, con la 
consecuente facilitación del diagnóstico. 

Una clasificación de las cardiopatías congénitas, 
fundada en datos etiológicos, embriológicos o ana­
tómicos, tiene escaso valor a la cabecera del enfer ­
mo. Por ello han tenido más éxito las fundamenta­
das en dos caracteres clínicos básicos, fácilmente 
perceptibles, a saber: la cianosis y el soplo, tales 
como las de V ARIOT, ABBOT, COSSÍO, ARANA, BER­
CONSKY y KREUTZER, y CASTELLANOS y PÉREZ DE LOS 
REYES, de cuya transcripción hacemos gracia al lec­
tor, por ser suficientemente conocidas y estar ex­
puestas con detalle en el r eciente libro de CASTELLA­
NOS. Ambos caracteres clínicos, cianosis y soplos, 
son, sin embargo, muy cuestionables si se trata de 
erigirlos en claves diagnósticas de las malforma­
ciones congénitas. En realidad, la cianosis es un 
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factor muy engañoso. pues su intensidad varía mu­
cho de día a día y de caso a caso, aun dentro de ｾ｡＠
misma forma anatómica. Por otra parte, un caso -,m 
cianosis hoy, puede más adelante desarrollarla de 
modo definitivo, transitorio o terminal, no siendo po­
sible a la consideración momentánea utilizar diagnós­
ticamentr un porvenir sólo posible de intuir a pos­
teriori del conocimiento del caso. En todo caso, más 
exacto sería fundar la clasificación en el grado de 
saturación de oxígeno de la ,;;angre, puesto que exis­
ten casos sin cianosis en los que, sin embargo la 
saturación de oxígeno ya es defectuosa. Pero esto 
llevaría consigo, naturalmente, la necesidad de la 
determinación sistemática del grado de saturación 
de oxígeno sanguínea en todo caso de malforma­
ción congénita, lo cual haría depender el diagnósti­
co exclusivamente de un método instrumental, lo 
cual repugna al pensamiento clínico. Por lo demás, 
la ordenación que hace TAUSSIG de las cardiopatías 
::ongénitas es en realidad esta misma, a sab"r: car­
diopatías que privan al organismo de la cantidad 
necesaria de oxígeno y cardiopatías que no causan 
rste efecto, si bien está fundamentada no en deter­
minaciones de laboratorio, sino en el conjunto de la 
sintomatología clínica, una parte de la cual está 
constituida naturalmente de modo muy llamativo 
por la cianosis. 

En cuanto a los soplos, su valor diagnóstico es 
más bien teórico que real. Salvo algún caso, en el 
que el soplo es patonogmónico, como ocurre en el 
conducto arterioso permeable, cuando las presiones 
aórtica y pulmonar son las adecuadas, el valor diag­
nóstico de los soplos está considerablemente dismi­
nuido, por la sumación de soplos funcionales u or­
gánicos debidos a malformaciones asociadas o com­
pensadoras, y sobre todo, como dice TAUSSIG, por las 
condiciones especiales del tórax infantil, que permi­
te la transmisión de los soplos en todas las direc­
ciones, así como por la pequeñez absoluta del tama­
ño cardíaco en las edades primeras. Y esto tiene 
considerable importancia, porque es precisamente en 
la infancia cuando es más interesante el diagnóstico 
correcto de las malformaciones cardíacas, primero 
por ser más 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
tención de buenos resultados quirúrgicos el diagnós­
tico debe estar hecho antes de la edad puberal. Por 
todo ello, TAUSSIG rechaza el signo soplo, como eje 
diagnóstico de las cardiopatías congénitas, sobre 
todo en aquellas que corresponden al grupo en las 
que el organismo está privado de la cantidad de oxí­
geno necesaria, grupo con mucho el más intere­
sante. 

Recalcando lo ya expuesto, podemos decir que una 
clasificación constituye en r ealidad una clave diag­
nóstica, que permite el encaje de una forma clínica 
dentro de un grupo nosológico cada vez más r edu­
cido. Si simultáneamente, durante el operar diagnós­
tico, se tienen presentes varias clasificaciones basa­
das en puntos de vista distintos, el entrecruzamien­
to de directrices diagnósticas diversas puede facilitar 
un diagnóstico más exacto. En parte por ello, y en 
parte por la inoperabilidad clínica de las clasifica­
ciones hasta ahora existentes, sugerimos una nue­
va clasificación basada en puntos de vista distintos 
a los anteriormente citados. 

Una cardiopatía congénita r epresenta en la 'ge­
neralidad de los casos un trastorno de la hemodi­
námica, que debe compensarse por diversos meca­
!lismos, en el fondo de todos los cuales está final-

- --- - -

mente el sobreesfuerzo dE' un segmento cardíaco. 
Podemos ordenar, 1 trdiopatías congéni:18 
compatibles con la vida dPI Htg uiente modo: 

GRUPO I 

CARDIOPATÍAS ｃｏｎｇ￉ｾｉｔａｓ＠ QUE NO REPRESENTAN SO­

BRECARGA PARA NINGÚN SEGMENTO CARDÍACO. 

Dilatación idiopática de la aorta. 
Hipoplasia de la aorta. 
Válvulas bicúspides suficientes. 
Cayado aórtico a la derecha. 
Idem íd. con la descendente a la izquierda. 
Cayado aórtico a la izquiPrda con dextrocardia 

pura. 
Doble arco aórtico. 
Dilatación idiopática de la pulmonar. 
Dextrocardia pura. 
Anomalías de los músculos papilares. 
Gobles onficios auriculo\'entriculares. 
Hipertrofia global congénita idiopática. 
Hipertrofia glucogenótica. 
Tumores cardíacos. 
Defectos y divertículos pericárdicos. 

GRUPO II 

CARDIOPATÍAS CONGf:NITAS QUE REPRESENTAN SOBRE­

CARGA PARA LA :\11TAD DI::RECITA DJ::L CORAZÓN FUNDA· 
:\TENTAL:\U:XTI:. 

A.- FUXDAI\IE:-.TAL:\11::. ' Tf; m; L\ \UR1CULA. 

Comunicaciones a uriculares. 
Enfermedad de Lutembacher. 
Enfermedad de Ebstein. 
Desembocadura de las venas pulmonares en la 

aurícula der echa. 

B.- FUNDAMENTALMENTE DEL VENTRÍCULO. 

Atresia mitra!. 
Atresia aórtica. 
Atresia pulmonar con aorta transpuesta. 
Estrechez pulmonar. 
Tetralogía de Fallot. 
Insuficiencia pulmonar, 
Interrupción completa del istmo de la aorta. 
Ausencia completa del arco aórtico. 
Coartación de aorta tipo infantil en el período 

postnatal. 
Tronco arterioso común. 
Orificio aurículoventrieular común. 

GRUPO III 

CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS QUE REPRESENTAN SOBRE· 

CARGA GLOBAL DEL CORAZÓN. 

Transposición de los grandes vasos. 
Ruptura del aneurisma del seno de Valsalva. 
Complejo de Eisenmenger. . 
Ventrículo único con cámara de salida rudtmen· 

taria. 
Persistencia del conducto arterioso. 
Comunicación interventricular. 
Defectos del septum trunci. 
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GRUPO IV 

CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS QUF. REPRESENTAN SOBRE­
CARGA PARA LA MITAD IZQUIBRDA DEL CORAZÓN FUN­

DAMENTAL1\1ENTE. 

A.-FUNDAMENTALME..'NTE DE LA AURÍCULA. 

Desembocadura de ambas cavas en la aurícula iz­
quierda. 

ｂＮ ｾ ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌｍｅｎｔｆＮ＠ OEL VENTRÍCULO. 

Insuficiencia aórtica. 
Nacimiento de la coronaria izquierda de la arte-

ria pulmonar. 
Atresia tricúspide. 
Atresia pulmonar. 
Atresia aórtica con transrosición de vasos. 
Estenosis aórtica. 
Coartación de aorta. 

La palabra fundame,ttalu¡,ente se ha añadido a los 
o-rupos segundo y cuarto para hacer resaltar que, "' . . aunque en el proceso compensatoriO mtervengan 
otras cavidades, del mismo lado o del opuesto, es 
la cavidad mencionada en el epígrafe la que lleva 
sobre sí la carga más importante. Así, por ejemplo, 
en la enfermedad de Lutembacher hay además de 
la dilatación de la aurícula derecha una más ligera 
de la izquierda; en la atresia mitra! hay dilatación 
de la aurícula derecha a través de la comunicación 
auricular siempre existPnte; también la hay en la 
estrechez de la arteria pulmonar y de ambas aurícu­
las en el orificio auriculoventricular común, etc. 

Es interesante considerar la relación de la ciano­
sis con cada uno de los grupl)s de la clasificación. 

En el grupo primero no hay cianosis. La única 
forma en la que suele presentarse es en la dilatación 
idiopática de la pulmonar por la ocurrencia simul­
tánea o tardía de alteraciones pulmonares. Si la dex­
trocardia se acompaña de cianosis, se trata, lo que es 
frecuente, de dextrocardia con malformación 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 válvulas bicúspides. En 
el agujero atrioventricular común puede ser ligera o 
terminal. En el tronco arterioso persistente es mí­
nima si la circulación pulmonar se verifica por las 
arterias pulmonares y máxima si lo hace por medio 
de las arterias bronquiales. 

En el grupo tercero sólo hay cianosis en la trans­
posición de los grandes vasos, en el complejo de Ei­
senmenger y en el ventrículo único, sobre todo si la 
pulmonar nace de la cámara rudimentaria. 

En el grupo cuarto la hay en la desembocadura 
de las cavas en la aurícula izquierda y en la atresia 
tricúspide. 

ｌｯｾ＠ métodos fundamentales que en la clínica nos 
permiten ､ｾｲｮｯｳ＠ ｣ｵｾｮｴ｡＠ del grado y sobre qué seg­
mento ca:dtaco ｾｾ＠ eJerce la gol.Jrecarga, prescindien­
do ､･ｾｾ＠ mspeccwn (edemas, estasis yugular), de la 
palpa:wn (estado del hígado) y de la auscultación 
(estasis ｰｵｬｭｯｾ｡ｲＬ＠ ritmo de galope derecho o izquier­
do, .desdo_blamwnto del segundo tono, etc.), son la 
radiOscopia ｾ＠ el electrocardiograma. Ambos en ver­
dad . ーｲｯｰｯｾ｣ｷＮｮ｡ｮ＠ datos de tipo intrumental, pero 
ｭ･､ｬｾｾｴ･＠ tecmcas de uso universal e incorporados a 
la chmca desde hace tiempo. 

Desde el. ｰｵｮｴｾ＠ de vista que nos ocupa, el dato 
electrocardliográfwo más importante es la existen-

cia y la dirección de la desviación del eje eléctrico, 
así como la presentación de las imágenes típicas de 
sobrecarga ventricular. 

Desviación del eje a la derecha existe en todas las 
malformaciones citadas en el grupo segundo, apar­
tado A, salvo la importante excepción de la enfer­
medad de Ebstein, en la quP existe, por el contra­
rio desviación a la izquierda, puesto que en esta 
enfermedad el ventrículo derecho está disminuido de 
tamaño a expensas de la aurícula. En cambio, en 
este caso como en las restantes formas de este apar­
tado, se ｾ･ｮ＠ también ondas P altas y puntiagudas. 
En todos los casos son frecu2ntes los trastornos del 
ritmo (extrasístoles auriculares, taquicardia pa:?­
xística, fibrilación auricular ) y de la conduccwn 
(bloqueos auriculoventriculares). En la enfermedad 
de Ebstein es además frecuente la existencia de blo­
queo intraventricular. 

En el apartado B del mismo grupo todos los ca­
sos muestran desviación a la derecha del eje eléc­
trico menos en el caso del tronco arterioso común, 
en el' que la desviación producida por la hipertrofia 
derecha está suficientemente balanceada por el ven­
trículo izquierdo, dando lugar a un eje eléctrico nor­
mal. También en este grupo es muy frecuente la 
asociación de ondas P a ltas y ｰｵｮｴｩ ｡ｧ ｵ､｡ ｾＮ＠ expre­
sión de la dilatación de aurícula derecha, que, como 
hemos dichos antes, acompaña a muchas ､ ｾ＠ estas 
formas. A la desviación derecha se asocia muchas 
veces la imagen típica de sobrecarga ventricular. 

En el grupo tercero, ninguna de las formas que 
lo integran muestran desviación del eje eléctrico. En 
la transposición de los grandes vasos se recogen on­
das P altas, como expresión de la existente, simul­
tánea hipertrofia de la aurícula derecha. En la rup­
tura del seno de Valsalva es frecuente la presenta­
ción 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 últimas, son típicos los 
complejos ventriculares amplios y equifásicos. 

En el grupo cuarto, lo típico es la desviación ha­
cia la izquierda. En la desembocadura de las cavas 
en la aurícula izquierda puede haber desviación del 
eje hacia la derecha, o balanceado, con amplias P , 
anchas y altas. En el desarrollo de la coronaria iz­
quierda a partir de la arteria pulmonar, la imagen es 
típica y está constituída por tajo voltaje e inversión 
de T en las tres derivaciones (BLAND, WHITE y 
GARLAND). 

En el grupo primero la dirección del eje eléctrico 
no sufre alteraciones de la normalidad. Debe tener­
se en cuenta que en la edad infantil es fisiológica una 
moderada desviación del eje hacia la derecha. De 
este grupo merece destacarse el caso de la dextro­
cardia, en la que existe desviación a la izquierda, 
perceptible si se tiene en cuenta que en realidad la 
derivación segunda es la tercera y viceversa. En pri­
mera derivación es típica la imagen en espejo, que 
cuando falta indica que en vez de dextrocardia se 
trata de una torsión del corazón o un simple des­
plazamiento. La falta de desviación a la izquierda 
en la dextrocardia suele indicar la asociación con 
otra malformación compleja. 

Hay dos cuadros típicos que merecen tenerse pre­
sentes: la asociación de cianosis y de desviación a 
la izquierda, es patonogmónico de atresia tricúspi­
de, y la desviación a la derecha, sin cianosis, lo es 
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de venas pulmonares, desembocando en aurícula de­
recha. 

Como exponente de la mala situación de la nutri­
ción del miocardio en las formas cianóticas o con 
escasa saturación de oxígeno de la sangre arterial, 
se percibe con frecuencia bajo voltaje y alteraciones 
de la onda T, como expresión del proceso de r epo­
larización, muy sensible, como es sabido, a la ca­
rencia de oxígeno. Por lo tanto, es corriente la apre­
ciación de onda T baja en primera derivación, o su 
inversión en una o varias derivaciones, o la apari­
ción de un gradiente ventricular anormal, como he­
mos podido señalar nosotros (V ARELA DE SEIJ AS, 
U RIEL y HERRERO). 

El dato radiológico es también muy importante 
para la correcta utilización de esta clasificación. 

En el grupo primero dan signos propios la dila­
tación idiopática de la aorta y de la pulmonar, la hi­
poplasia de la aorta, las anomalías de la posición 
del cayado, los tumores y di\'ertículos cardíacos y 
pericárdicos y las hipertrofins globales congénitas. 

En el grupo segundo, el signo básico es la dilata­
ción de la aurícula derecha, que salvo en la enfer­
medad de Ebstein, se acompaña también de dilata­
ción, aunque más moderada, de la izquierda. Esto, 
por lo que r especta al apartado A. Con respecto 
al B, lo fundamental, como señala su enunciado, es 
la hipertrofia de ventrículo derecho, asociado a di­
latación de la aurícula derecha, en la estenosis pul­
monar, y en el Fallot, y unido a la dilatación de am­
bas aurículas, en la atresia mitra!, atresia aórtica 
y en el agujero auriculoventricular común. 

El grupo tercero se caracteriza por la hipertrofia 
global de ambos ventrículos, asociada en la trans­
posición de los grandes vasos, a dilatación de la au­
rícula derecha, la cual muestra además oscilaciones 
rítmicas de volumen, también perceptibles en los 
ventrículos, si simultáneamente existe un defecto in­
terventricular alto. En el caso de ventrículo único 
con cámara rudimentaria do salida, no puede ha­
blarse naturalmente de hipertrofia de ambos ven­
trículos, siendo el carácter fundamental la no per­
cepción en O. A. l. de hipertrofia derecha, lo que 
contrasta con la existencia, casi constante, sobre 
todo en niños, de un marcado cono de salida de la 
pulmonar. Cuando el niño es mayor y la pulmonar 
nace de la cámara rudimentaria, esta imagen puede 
faltar (TAUSSIG) . El conducto arterioso persistente, 
la comunicación interventricular y los defectos del 
septum trunci, alteran muy poco la imagen de las 
cámaras cardíacas. 

El grupo cuarto, apartado A, se caracteriza por la 
dilatación de ambas aurículas, fundamentalmente 
de la izquierda, y por el desarrollo escaso del ven­
trículo derecho. 

El grupo cuarto, apartado B, está 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 más bien 
de dilatación que de hipertrofia. 

Aparte de lo expuesto hasta ahora, hay una se­
rie de síntomas radiológicos, signos en realidad indi­
rectos de la sobrecarga camera!, cuyo estudio siste­
mático facilita el diagnóstico, y que pueden ordenar­
se del siguiente modo : 

1.• Anchu.ra del pedículo. 

A.- Pedículo ancho. 

La vena cava superior está ensanchada siempre 
que hay dilatación de la aurlcuia derecha, pero es-

pecialmente en la 'ltr"d1. 'lórtica, transposición ele 
los vasos, en el gr< auricular en la :·equeñ, 
infancia, y en la atresia tricúspide. 

También está ancho por causa venosa en la per­
sistencia de la vena cava superior izquierda, malfor. 
mación frecuente, cuando las venas pulmonares des­
embocan en la aurícula derecha. En la infancia en. 
sancha el pedículo el arco aórtico a la derecha con 
descendente a la izquierda. 

B.- Pedículo estrecho. 

La imagen radiológica del pedículo está estrecha. 
da en las atresias tricúspide, rr.itral, pulmonar y aór­
tica, en el Fallot, en el ventrículo único con la aorta 
naciente de la cámara, en la hipoplasia de la aorta. 
y en la transposición de los grandes vasos, siendo 
éste el único caso en el que el pedículo estrecho ｾｲ＠
ensancha al hacer pasar al paciente de la posición 
frontal a la oblicua anterior izquierda. 

2." Signos derirados del estcuio dl> la atresia pulmo­
nar y de sus ramas. 

A.-Cono pulmonar saliente. 

En grado ligero se ve est e signo en la comunica­
ción interventricular, pero con más intensidad si el 
defecto septal es alto, de modo que la corriente del 
ventrículo izquierdo pase directamente a la arteria 
pulmonar. Es típico este signo en <>1 conducto ｡ｲｴｾ＠
rioso permeable, así como en los 1.sos d<> comuni· 
cación auricular, enfermedad de Lutembacher y des­
embocadura de las venas pulmonares en la aurícul• 
derecha. Es también muy marcado en la estenosis 
valvular de la pulmonar y en la dilatación idiopá· 
tica de la pulmonar. Está también presente en la 
atresia aórtica, en la perforación del septum trunci, 
en el ventrículo único con la arteria pulmonar na­
ciente del ventrículo y en ｾｬｧｵｮｯｳ＠ casos del com· 
piejo de Eisenmenger. 

B.-Cono pulmonar ausente. 

Este signo es típico del Fallot y de la estenosis 
del cono de la arteria pulmonar, así como también 
de la transposición de los vasos, atresia tricúspide, 
tronco art erioso común y del ventrículo único, si la 
pulmonar nace de la cámara rudimentaria de salida 
del ventrículo derecho. 

C.-Sombras hiliarcs ausent es. 

Es la consecuencia de la estrechez o ausencia de 
la arteria oulmonar. No se confundirá la imagen tí· 
pica del hilio con las sombras que se ven en esta .r.e· 
gión a consecuencia del desarrollo de la circulac10n 
pulmonar colateral a través de las arterias bron· 
quiales. La falta de imágenes biliares se percibe ;n 
el Fallot, estenosis pulmonar,. tronco arterioso ｣ｯｭｵｾ＠
sin desarrollo de las ramas de la pulmonar, Y en f 
ventr ículo único con la pulmonar naciendo de 3 

cámara rudimentaria. 

D.- Campos pulmonares claros. 

· y es Obedece a la misma causa que el a nterior, 1 
perceptible en el Fallot, estenosis P!llmon,ar! ･ ｾｯｾ＠
tronco arterioso común y en el ventriculo umco 
pulmonar naciendo de la cámara. 
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E.- Ventana aórtica dilatada. 

Es también consecuencia de lo mismo, y se ve en 
los mismos casos, sobre todo en la atresia pulmonar 
y en la atresia tricúspide. Pero además es percepti­
ble en la coartación de aorta, por la elevación que en 
este proceso sufre la aorta ascendente y el cayado. 
En la atresia aórtica falta ｾ Ｑ＠ iímite superior de la 
ventana. 

F.-Congestión pulmonar. 

Se percibe cuando la arteria pulmonar nace del 
ventrículo único en esta malformación, en la des­
embocadura de las venas pulmonares en la aurícula 
derecha, en la dilatación idiopática de la arteria pul­
monar, en la enfermedad de Lutembacher, en las 
comunicaciones auriculares, Pn la transposición de 
los vasos y en el complejo de Eisenmenger. 

G.- Dilatación de las ramas éle la arteria pulmonar. 

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. 

3.0 Signos derivados del estado de la aorta. 

A.-La aorta falta de su sitio. 

Este signo tiene poca importancia en los nmos, 
en cuya edad la aorta es difícilmente visible y la 
porra aórtica no está formada radiológicamente al 
lado izquierdo. De todos modos, no se ve imagen 
aórtica naturalmente en la atr esia aórtica, ni es di­
ferenciable en la transposición de los vasos. En el 
Fallot puede verse desplazada hacia la derecha en 
el seno del pedículo, ｭ ｾ ､ｩ｡ｮｴ･＠ radiografías pe­
netradas. 

B.- La aorta es 'lf.sible a la derecha. 

Se ve en la enfermedad de Corvisart que está 
constituida por la asociación que ocurre aproxima­
damente en un 20 por 100, de Fallot con cayado aór­
tico a la derecha, en la dextrocardia, y en la trans­
posición de los vasos en O. A. I. (la aorta en posi­
ción anterior a la pulmonar). 

C.- La aorta se ve '}Jatológicarnente a la izquierda. 

Este signo está presente en la levocardía con in­
versión visceral. También es patológico la presencia 
de un arco aórtico izquierdo en la dextrocardia. 

D.-La aorta desplaza el esófago hacia adelante. 

Esta característica es típica del arco aórtico de­
recho con la aorta descendente por la izquierda. 

E.- Porra aórtica prominente. 

ｖｾｳｩ｢ｬ ･＠ en el tronco arterioso común, estenosis 
aórtica y coartación de aorta. 

F.-Arco aórtico elevado. 

Este signo está presente en la coartación de aorta 
y en la estenosis aórtica. 

G.- Hipoplasia de aorta. 

Esta anormalidad radiológica a veces es la única 
perceptible, como en el caso de la ｡ｯｲｴｾ＠ ｡ｮＥｯｾｴ｡Ｌ＠

pero es también perceptible en la estenosis aortlca, 
coartación infantil en el período postnatal, enfer­
medad de Lutembacher, comunicaciones auriculares, 
venas pulmonares desembocan tes en la aurícula, de­
recha y cuando en la ･ｸｩｳｴ･ｮｾｩ｡＠ de un solo ventncu­
lo la aorta nace de la cámara rudimentaria. 

Si queremos ordenar ahora de un modo esquemá­
·tico los casos en los que se presentan ､ｩｬ｡ｴ｡｣ｩ￳ｾ＠ o 
hipoplasia de las cámaras cardíacas, podemos decir: 

1." Daatación éle aurícula derecha. 

En las comunicaciones auriculares, enfermedad de 
Lutembacher, atresia mitra!, enfermedad de Ebstein, 
desembocadura de las venas pulmonares en la au­
rícula derecha, Fallot, estenosis pulmonar, transpo­
sición de los vasos (con aumento y disminución rít­
mica de tamaño), atresia aórtica, agujero auricu­
loventricular común, desembocadura de ambas ca­
vas en la aurícula izquierda y en la atresia tricús­
pide. 

2." Dilatación de la aurícula izquierda. 

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

3." Dilatación de ambos ventrículos. 

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

4." Dilatación de vcnt1·ículo izquierdo. 

En la estenosis aórtica, coartación de aorta, co­
ronaria izquierda naciente de la arteria pulmonar, 
insuficiencia aórtica, atresia pulmonar, atresia aór­
tica con transposición de vasos y atresia tricúspide. 

5." Ventriculo izquierdo hipoplásico. 

En la atresia mitra! y en la atresia aórtica. 

6.
0 

Ventriculo derecho dilatado. 

En la estrechez pulmonar, Fallot, atresia mitra!, 
atresia aórtica, tronco arterioso común, venas pul­
monares desembocantes en la aurícula derecha, co­
municaciones auriculares, coartación de aorta tipo 
infantil en el período postnatal, aorta transpuesta 
con atresia pulmonar, insuficiencia pulmonar y en el 
agujero auriculoventricular común. El ventrículo 
derecho está hipertrófico, cuando la coronaria iz­
quierda nace del ventrículo derecho. 

----------------
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7." Ventrículo derecho hipoplá.'lico. 

En la atresia tricúspide y en la enfermedad de 
Ebstein. En el ventrículo único con cámara rudi­
mentaria contrasta la ausencia de ventrículo dere­
cho, hipertrófico en O. A. l. , con la prominencia en 
posición frontal del cono de la pulmonar, casi siem­
pre visible. El ventrículo derecho es también pe::¡ue­
iio en las venas cavas desembocantes en la aurícula 
izquierda. 

'l'odas estas características radioscópicas no pue­
den ser llevadas a la clasificación, porque su misma 
multiplicidad introduciría un elemento de confusión, 
ni tampoco tienen por qué cer llevadas, puesto que 
no se trata de una clasificación radiológica. Ahora 
bien, puede ser de utilidad práctica hacer apartados 
dentro de cada grupo, según la presentación o no 
de cianosis y la existencia o no de desviación del eje 
eléctrico. En este sentido la clasificación pudiera 
quedar definitivamente redactada como sigue: 

GRUPO 1 

CARDIOPATÍAS COXGÉNITAS QUE ｾｏ＠ REPRESENTAN SO­
BRECARGA PARA NINGÚN SEGMENTO CAROÍACO. 

a) Con eje eléctrico no ､ｾＺ Ｚｳｲ ｩ｡､ｯＮ＠

1) Sin cianosi.s. 
Dilatación idiopática de la aorta. 
Hipoplasia de aorta. 
Válvulas bicúspides suficientes. 
Cayado aórtico a la derecha. 
Idem íd. con la desc!:'ndente a la izquierda. 
Doble arco aórtico. 
Anomalías de los músculos papilares. 
Dobles orificios auriculoventriculares. 
Hipertrofia global congénita idiopática. 
Idem íd. glucogen6tica. 
Tumores cardíacos. 
Defectos y divertículos pericárdicos. 

2) Con posible ciaansis, ligera y tardía. 
Dilatación idiopática de la arteria pul­

monar. 

b ) Con eje eléctrico desviadu hacia la izqn'ierda. 

No hay cianosis. 
Dextrocardia pura. 
Cayado aórtico a la izquierda con dextrocardia 

pura. 

GRUPO U 

CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS QUE REPRESENTAN SOBRE­
CARGA PARA LA MITAD DERECHA DEL CORAZÓN FUNDA­

MENTALMENTE. 

A.- FUNDAMENTALMENTE DE !.A AURÍCULA. 

a ) Con desviación del eje eléctrico hacia la 
derecha. 

No hay cianosis, o ligera y tardía. 
Comunicaciones auriculares. 
Enfermedad de ｌｵｴ･ｮｾ｢｡｣ｨ･ｲ Ｎ＠

Desembó"'cadura de tas venas ·pulmonares en 
la aurícula derecha. 

b) Con desviación del eje eléctrico hacia la i::· 
quierda. 

N o hay ci<.tnosi.s. 
li;nfermedad de EbRleírt, 

B.- FUNDAMENTALMK !L. i!,L VENTRÍCULO. 

a) Con desviación del Pje eléctrico hacia la de. 
recha. 

1) Con cianosis. 
Atresia mitra!. 
Atresia aórtica. 
Atresia pulmonar con la aorta trans. 

puesta. 
Estrechez pulmonar. 
Tetralogía de Fallot. 
Interrupción completa del istmo de la 

aorta. 
Ausencia completa del arco aórtico. 
Coartación de aorta tipo infantil en el 

período postnatal. 
Orificio auriculovcnt.ricular común. 

2 ) Sin cianosis. 
Insuficiencia pulmonar. 

b) Con eje eléctrico nr>r111al. 
Hay cianosis. 
Tronco arterioso común. 

GRUPO III 

CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS QUE REPRESENTA:-..' SOBRE· 

CARGA GLOBAL DEL CORAZÓN. 

a) Sin desviación del eje eléctrico. 

1 ) Con ｣ ｩ｡ｮｯｳｩＮｾＮ＠
Transposición de los grandes vasos. 
Complejo de Eisenmcngcr. 
Ventrículo único. 

2) Sin cianosis. 
Ruptura del aneurisma del seno de Va!· 

salva. 
Conducto arterioso permeable. 
Comunicación interventricular. 
Perforación del septum trunci. 

GRUPO IV 

CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS QUE REPRESENTAN SOBRE· 

CARGA PARA LA MITAD IZQUIERDA DEL CORAZÓN FUNDA· 
MENTALMENTE. 

A.- FUNDAMENTALMENTE DE LA AURÍCULA. 

a) Con desviación del eje eléctrico hacia lo 

derecha. 
N o hay cianosis. 
Desembocadura de las venas cavas cu ｬｾ＠

aurícula izquierda. 
b) Con desviación del t.,je eléctrico hacia !a 

izquierda. 
1 ) Con cianosis. 

Atresia tricúspide. 

2) Sin cianosis. 
Insuficiencia aórtica. 
Nacimiento de la coronaria izquierda 

de la arteria pulmonar. 
Atresia pulmonar. de 
Atresia aórtica con transposición 

vasos. 
mstenosis de aorta. 
Coartación de aorta. 
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RESUMEN. 

El autor propone una nueva clasificación de las 
cardiopatías congénitas, basada en la sobrecarga que 
la anormalidad impone a las diversas cámaras car­
díacas. Los datos en los que se fundamenta la ad­
misión de sobrecarga son la hipertrofia o dilatación 
de las cavidades, apreciable radiológicamente, y la 
desviación del eje eléctrico en el electrocardiogra­
ma. En cada grupo hace además dos apartados, se­
gún 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 Cardiología de 
México", afio 19, tomo XIX, núm. 2, pág. 272, en el que 
estos autores exponen una nueva clasificación de las 
cardiopatías congénitas basada en principios hemodiná ­
micos, en cierto modo similar a la aqui expuesta por 
nosotros. A efectos informativos, y con el fin de sefíalar 
las semejanzas y diferencias entre la clasüicación pro­
puesta por NOVELO y LIMóN y la nuestra propia, repro­
ducimos la clasificación de estos autores. 

CLASIFICACIÓ:-1 H F .. MODINÁMICA DE LAS CARDIOPATIAS 
CONG"tN11'AS. 

l. - Sin desequilibrio entre los volúmenes circulatorios 
aórtico y pulmonar. 
A) Con hipertensión ventricular izquierda. 

1) Sin hipet·tensión aóTtica, estenosis sub­
aórtica o estenosis valvular aórtica. 

2 ) Con hipeTtensión aóTtica segmentaTia, es­
t enosis lstmica de la aorta. 

B) Con hipertensión ventricular derecha: con hí­
potensióll pulmonaT, la est enosis pulmonar 
pura. 

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

D) Hipertensión pulmonar tdiopática, sindrome de 
Oppenheimer. 

II.- Con desequilibrio entre los volúmenes circulatorios 
aórtico y pulmonar. 
A ) Con aumento del volmr.en circulatorio pul­

monar. 
1) Con shtmt de i.2quierda a derecha. A-V: 

comunicación intcrauricular, comunicación 
interventricular, persistencia del conducto 
arterioso de Botal, etc. 

2) Con shunt de der echa a izquierda. V -A: 
algunos casos de comunicaciones interau­
riculares o interventr iculares con shunt 
cruzado, el slndrome de Eisenmenger , y 
todos aquellos casos de transposición de 
va..'los, ventriculo único o tronco común, 
con dilatación de la pulmonar y atresia 
o hipoplasia aórtica. 

B ) Con disminución permanente del volumen cir­
culatorio pulmonar: 
1 ) Con shunt de derecha a izqtdeTda. V-A 

(sindrome de Taussig-Bla lock ): transpo­
sición completa o incompleta de los gran­
des vasos asociada a estenosis, bipoplasla 
o atresia de la arteria pulmonar (FALLOT). 

Atresia tric uspídea, ventriculo único o 
tronco común, con hipoplasia o atresia del 
tracto pulinonar. 

C) Con disminución y aumento a lternantes del 
volumen circulatorio pulmonar: con shunt al­
ternante A-V y V-A, transposición completa 
de los grandes vasos, con aorta y pulmonar de 
calibres normales, y con defectos septales. 
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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 DfAZ 
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Experimental. 

Las in · · vesug!lc10nes que comunicam<>s en el 
ｦＺ･Ｚｾｮｴｾ＠ ｴｲ｡｢｡ｊｾ＠ han sido realizadas utilizando 

ecmca ､ｾ＠ Circulaciones cruzadas sobre 36 
ｾｾｊｾ Ｐ ｾＧ＠ c?nst;tu;y_endo 18 experiencias. Estable­
ｨ｡｣･ｲｾ＠ Circu. :c1?? cruzada, se ha procedido a 
anim a exCI acwn del vago unas veces en el 

al dador Y otras en el receptor, habiéndose 

obtenido en cada caso resultados cuyo análisis 
nos parece interesante, en relación con lo que es 
generalmente aceptado, y con nuestra tesis de 
la contribución de la pared arterial a la regula­
ción tensional a través de la secreción de una 
sustancia hipertensora. 

METÓDICA GENERAL. 

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

Después de preparados los vasos se hizo la anasto­
mosis de yugulares y carótidas primitivas, utilizando las 
cánulas Payr. Los cabos cardiacos de las yugulares del 
perro A (dador) se anastomosaron con los cabos cefá­
licos del perro B (receptor), y los cabos cardiacos de las 
carótidas del dador A con los cabos cefálicos de las ca­
rótidas del receptor. De este modo la ｳ｡ｮｾｲ･＠ del perro A 
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