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. Leberenzündung wird besonders die 
ｭｩｳ｣ｨｾｮ＠ g der "Chcmischen Trias" von Wrun­
ｂ･､･ｾ＠ ｾｯｴ･ｩｮｯｧｲ ｡ｭｭＬ＠ ｌｩｰｩｾｯｧｲ｡ｭｾ＠ ur:d Gly­
d.erly · mm für Diagnose, D1fferenbaldiagnose 
c1dogra h b 
und Prognose hervorge o en. 

RÉSUMÉ 

Les auteurs étudient ｡ｾ＠ moye,n ､Ｇ￩ｬ ･ｾ ｾｲｯｰｨｯﾭ
. sur papier les protemes, llpoprotemes et. 

rese ' · 31 h' t th' 
l
. protéines senqucs sur epa opa 1es 

g JCO ' ' . t ' . d ' . ? d · t'riques: 20 cas d hepat1 e ep1 emique, 0 e 
JC e . d · t ·rochétose de Weil, 1 e carcmoma ose avec 
spi d' b t' b.l. · 'tastase au foie, 1 o struc 10n I Iaire par 
ｾｾｩ｡ｳ･＠ 1 de cholangite, 1 d'ictere provoquée 
par des' doses massives de prédnisone dans une 
leucose lymphocytique sous-leucémique chroni­
que 1 d'atrophie aigüe jaunc de foie et 1 de lym­
ｰｨｯｧｲ｡ｮ ｵｬｯｭｾｴｯｳ･＠ ｭ｡ＮｬｩｧｄＺｾ＠ de localisation vis­
cérale. On insiste particuherement sur la valeur 
diagnostique, diagnost.ic différentiel et pronos­
tic de la surnommée par Wunderly "triade chi­
mique" : protéinogramme, lipidogramme et gly­
cidogramme, en tant qu'il s'agit de l'hépatite 
épidémique. 

IMPORTANCIA DE LA DISMINUCION DE 
LA HIPERTENSION DE LA ARTERIA PUL­
MONAR EN EL TRATAMIENTO Y CLASIFI­
CACION DEL DUCTUS ARTERIOVENOSO 

Presentación de tres casos y revisión de quince 
del Hospital San Juan de Dios, de Bogotá. 

L. M. RODRÍGUEZ. 

En el presente trabajo se trata de estudiar el 
ductus arteriovenoso persistente englobando los 
casos que se encuentran en las distintas edades 
desde los primeros meses de la vida del niño, ya 
que no es fácil su diagnóstico y las complicacio­
nes que se presentan, en muchos casos pulmo­
nares, como neumonía bronquitis asma lesio-
nes , · ' ' ' t' ｲ･ｵｭｾｴｩｃ｡ｳ＠ benignas e inclusive endocardi-
Js bactenana, dificultan el diagnóstico agra-

van el p , · ' sur . r.onostlco y el tratamiento es de una in-

c
. ICJencJa cardíaca congestiva difícil de pre­
Isar. 

｣｡ｾｾ＠ hallazgo ､ｾｲ｡ｮｴ･＠ el cateterismo o el angio­
otra Ｐ Ｑ ｧｾｾｭ｡Ｌ＠ mas con el primero, estudiando 

esiOn co , .t -Los d t ngem a con el que se acompana. 
no 

0
/ ｾｳ＠ de la.boratorio y química sanguínea 

en ･ｳ ｾＺｮ＠ an el diagnóstico; el fonocardiograma, 
primero grupo, que corresponde a la edad de los 
tan el ､ｾ｡ｭ･ｾ･ｳＮｹ＠ de los primeros años, no orien­
grarna ｅｬｧｮｯｳｾｉ｣ｯＬ＠ a.l igual que el elect.rocardio­
tación · ｡ｮｧＱＰ｣ｾｲ､ｷｧ ｲ｡ｭ｡＠ da una mejor orien­
､･ｬﾡﾡ･Ｇｮｾｾｭｯ＠ .se anotará después, por el tiempo 

0 Simultáneo de la aorta y la pulmo-

nar, y de las ramas izquierdas después de siete 
segundos de inyectada la sustancia opaca, pue­
de encontrarse también un llenado de las cavi­
dades derechas después del mismo período. Ha­
brá un crecimiento de la pulmonar, la aurícula 
y ventrículo derechos y un ensanchamiento de 
los vasos hiliares. El tamaño del ventrículo iz­
quierdo y de la aorta son normales. En la radio­
grafía en anteroposterior se encontrará una pul­
monar abombada, cubriendo parte del botón aór­
tico. Se encuentra un abombamiento del arco 
correspondiente a la aurícula derecha (es una 
imagen de estenosis mitral descompensada). 
(La auscultación, la diferencia, ya que en el foco 
mitral no hay soplo diastólico.) La característi­
ca de la pulmonar en una radiografía debe hacer 
pensar, para hacer diagnóstico diferencial, en 
un ductus arterioso persistente que no evolucio­
nó hasta la obturación, porque lesiones especial­
mente pulmonares influyeron en el trnbajo de 
las cavidades derechas y los vasos derechos, au­
mentando al mismo tiempo las presiones y faci­
litando el shunt venoarterial sin producir una 
cianosis de enfermedad congénita, sino de una 
lesión pulmonar por disminución de la oxigena­
ción. Las pruebas respiratorias en este grupo 
¡:ueden ser normales: capacidad vital un poco 
disminuída, reserva respiratoria aumentada y 
volumen de respiración por minuto está un poco 
aumentado. Las otras pruebas para hallar el ín­
dice respiratorio es difícil de practicarlas en este 
grupo. El tratamiento que se debe intentar es el 
tratamiento médico para el control de la insufi­
ciencia cardíaca congestiva, tratando la lesión 
pulmonar asociada. El tratamiento irá orienta­
do a controlar la hipertensión pulmonar. Se da­
rán ､ｲｯｾ｡ｳ＠ que hagan un control de la hiperten­
sión pulmonar (digital, anticoagulantes, anties­
pasmódicos y diuréticos). 

El segundo grupo es el más importante, por 
ser el mayor número de casos que se encuentran 
en la clínica, y constituyen un 15 por 100 de las 
lesiones congénitas acianógenas. 

El diagnóstico de esta lesión congénita es bas­
tante fácil, especialmente clínicamente. En los 
tres casos que se presentan, la revisión de 15 ca­
sos más del Hospital San Juan de Dios, con un 
mayor porcentaje en el sexo femenino y un me­
nor en el sexo masculino; la auscultación en el 
2 y 3 E. I. I. de un soplo sistólico de vibraciones 
altas y seguido de un soplo diastólico también 
de vibraciones altas, disminuyendo al final de la 
diástole, con el segundo ruido acentuado y con 
el primero desdoblado, dando un ruido llamado 
de máquina; el trill palpable en el mismo espa­
cio también es característico (se encuentra en 
los tres grupos). La pulmonar dilatada es bas­
tante palpable varios centímetros afuera del re­
borde costaL Todos los exámenes de laborato­
rio facilitan el diagnóstico. El electro, como se 
anotará adelante, da un complejo QR por creci­
miento de las cavidades derechas sin estar hi­
pertrofiadas. Si hay hipertrofia inicial por au­
mento de las presiones en las cavidades dere-

• 
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chas por los cambios hemodinámiccs que se es­
t udian, adelan te se encuentra un complejo RS 
en V1 con una deflexion intrinsecoide aumenta­
da: el eje de P está desviado hacia la izquierda. 
La deflexión intrinsecoide en V6 no es normal, 
y en uno de los casos se encontró aumentada y 
se acompañó este complejo de desnivel negativo 
del segmento ST. La onda T fué negativa en las 
derivaciones precordiales en un caso durante el 
postoperatorio, pero desapareció a los pocos 
días. En ninguno de los casos revisados se en­
contró un complejo en Vl. En un caso estudiado 
por cateterismo, y que se anota en una gráfica, 
no se encontró volumen de regurgitación de la 
arteria pulmonar al ventrículo derecho. Los vo­
lúmenes de oxígeno eran mayores en la pulmo­
nar que en el ventrículo derecho e iguales del 
ventrículo derecho con la aurícula derecha. 

En la radiografía se encuentra el abomba­
miento de la pulmonar en anteroposterior con 
las ramas biliares dilatadas. Esta característica 
ayuda a la clasificación de las lesiones cardio­
vasculares congénitas en cianógenas con hiper­
tensión pulmonar con ensanchamiento del tron­
co de la pulmonar y en enfermedades cong2nitas 
cianégenas con disminución del diámetro del 
tronco y de las ramas de la pulmonar. La misma 
clasificación para facilitar el tratamiento no se 
trata de hacer notar por la importancia de las 
lesiones congénitas sin cianosis con hipertensión 
pulmonar, dilatación del tronco de la pulmonar 
y de l as ramas (para q ue el a umento de las pre­
s iones al caterismo concuerde con los hallazgos 
radiológicos. es necesario que tanto el tronco 
como las ramas estén dilatados; en la dilatación 
postestenótica no hay hipertensión pulmonar y 
las ramas están disminuídas de diámetro ; así se 
ven a la radiografía y al angiocardiograma ). 

Los tres exámenes anotados facilitan la clasi­
ficación anterior, la dosificación del 0 2 por las 
muestras a l cateterismo, la dilatación de los va­
sos o la disminución de su diámetro por la ra­
diografía y el angio y el encuentro de las hiper­
trofias por el electrocardiograroa en las enfer ­
medades con cianosis. 

En el presente trabajo se estudia el grado de 
hipertensión pulmonar para orienta r mejor el 
tratamiento y para iniciar un tratamiento mé­
dico que modifique o disminuya la hipertensión 
si es necesario. Como en el número de casos re­
visados de este grupo por el examen clínico, por 
la radiografía, el an,giocardiograma, la fluoros­
copia y el cateterismo todos tenían hipertensión 
pulmonar, en algunos fue necesaria la digitali­
zación antes y después del postoperatorio. La 
disnea de esfuerzo y de reposo con historia de 
larga duración, el acentuamiento de P2, orientan 
clínicamente para iniciar un tratamiento que 
vaya a controlar la hipertensión pulmonar no 
solamente en el ductus arteriovenoso, sino en 
las lesiones tanto congénitas como adquiridas. 
No interesa que el mecanismo de la hiperten­
sión sea diferente, como se dice adelante. La cur­
va de la presión de las arteriolas de la pulmonar 

es diferente, están aumentadas, pero no h 
ｯｾ､｡＠ a<:Ucio?al que indique un reflujo d![ una 
tnculo Izqmerdo o de la aurícula izquierd ven. 
venas pulmonares y de éstas a los capila a a las 
teriales. El tratamiento de la hipertensi ;es ar. 
monar en el ductus arteriovenoso es ｭ｡＿ｾｦｾｵｬＮ＠

t · d L . . s ac11 en es e peno o. a resistencia desaparee . 
fácilmente. E n las enfermedades ｡ ､ ｱｵｾ＠ ｾ､｡ｳ＠

d . 1 1 · · m as car wvascu ares as resistencias que prov 
t 1 h . t . . ocan y aumen an a Iper ension pulmonar es más d. 

fícil el tratamiento médico y desaparece desp ·'· 
de largo tratamiento. ues 

En este grupo, no obstante, la hipertensión 
pulmonar ya ha llevado lesiones anatomopato. 
lógicas a la arterial pulmonar, ya que el traba. 
jo está aumentado durante la sístole y la diás. 
tole provocando distensión de las paredes, el en. 
d?telio pierde. ｾｵ＠ capacidad metabólica y se iní· 
c1a la formacwn de ¡lacas de colesterina hasta 
formarse ateromas en el tronco de la pulmonar 
o de las ramas. La lesión ruede ser grave si no 
se hace un control de la hipertensión pulmonar. 

El tercer grupo es menos frecuente en la cli· 
ni ca y su diagnóstico es más difícil: es necesa· 
rio hacer exámenes cuidadosos de radiografía 
que presentan una gran dilatación, cspccialmc·n· 
te de las cavidades derechas. con abombamiento 
del arco de la pulmonar y del ventrículo iquier· 
do. En antero¡ osterior no hay ｡｢ｯｭ｢｡ｭｩｾｮｴｯ＠
del arco de la aurícula iz'1uicrda. La oblicua iz· 
quierda ayuda a msinuar un diagnóstico. El an· 
giocardiograma es más utll, y STEIMBERG estu­
dia dos casos de ductus ar terioso en el que al lle· 
nado de la pulmonar y simultáneo de la ｡ｯｲｴｾ＠
descendente se hace a los dos segundos. La aor· 
t a ascendente es ocupada por la sustancia opaca 
a. los siete segundos y hay una reopacificación 
de la pulmona r , e inclusive de las cavidades de· 
rechas, por el paso de la corriente a la pulmonar 
y a las cámaras derechas durante la diástole. ｾｬ＠
electrocardiograma muestra hipertrofia ventrJ· 
cular derecha (Rs en VI) y P altas en DII y DIIl. 
El fono·cardiograma es diferente al segundo gru· 
po y las vibraciones del soplo sistólico ､ ･ｾＮ＠ · 
r ecen o son de menor amplit ud. Las vibraciOnes 
del acentuamiento disminuyen de amplitud. Las 
vibraciones del soplo s istólico son de igual am· 
plit ud y duración. . 

El cateterismo es muy importante y facJhta 
el diagnóstico por el paso del catéter de la pul· 
monar a la aorta descendente a t ravés del duc· 

· · · almente tus arterioso. Las curvas de preswn ¡gu 
facilitan el diagnóstico, aunque los ｶ｡ｬｯｲ･ｾ＠ en 
las cavidades derechas son elevados, llegan_ Ｐ Ｑ ｾ＠160 por 5 mm. Hg. la sistólica en el ｶＮ･ ｮ ＡｲＡ｣ｾ＠ , 
derecho y de 160 por 70 mm. H?"· _la sistohc uf· 
diastólica en la pulmonar. El deblto de la P 

1 
monar y de la circulación s istémica están ｡ ｵ ｭ･Ｚｾ＠
tados 6,9 y 4,7 l. / m. La r esistencia ｰ ｵｬｭ ｯ ｾ ｡ ｲｬ ｡ｾ＠
menor que en el grupo anterior , a pesar \ 
presiones ser mayores (1 .135 dynes cm. srg¡a en 

La curva de la dilación de la tintura ｣｡ｾ＠ hunt 
uno y otro grupo. En el segundo ｧｾｵｰｯ＠ ,e ｴ ｾ｣ｯＮ＠
de derecha a izquierda f acilita el d1agnos 
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1 

A R. Sexo femenino. Edad, veinticuatro 
Histpona 

6
·8 kÚos. Estatura, 1, 70 metros. Se presentó 

- s eso. ano · lt externa en agosto de 1954. De esta fecha a 
a ｣ｾｮｳｾｲ＠ a del mismo año asistió a la consulta externa 
novielll :studio nueve veces. A final de noviembre fué 
ｰ｡ｲ｡ｾｾＧｺ｡､｡＠ en el Servicio de Tórax del profesor BONl­

hOSPIEl '28 de noviembre fué operada por el doctor Bo-
LLA· NAAR· En el hospital permaneció, durante el pre-
\'ILLA t - d' d' · torio y el postopera ono, tez tas. 
ｯｰＺｾ｡＠ edad de ､ｩ･｣ｩｳｾｩｳ＠ ｡￱ｾｳ＠ tuvo ､ｾｬｯｲ･ｳ＠ ｡ｲｾｩｾｵｬ｡ｲ･ｳ＠
eneralizados sin mamfestacwnes. febnles. Rec1b1ó tra­

g ·ento de salicilato en esta ocastón. Unos meses antes 
ｾｾ＠ . d asistir a la consulta externa .tuvo dolor toráciCO en 

1 
e pared posterior, más en la regtón lumbar y vértebro­

､ｾｲｳ｡ｬＮ＠ Le tomó un médico una radiografía y le dijo que 
tenia una lesión en el corazón. . . 

Desarrollo físico, normal. Estado pstqmco, normal. En 
decúbito dorsal, en el examen se observa semidanza ar­
terial sin ingurgitación de las venas del cuello. Hay au­
mento de la matidez cardíaca, especialmente del lado iz­
quierdo, empezando en el segundo espacio intercostal 
izquierdo, y con un aumento hasta 8 cm. del reborde es­
trenal. En la región del apex la matidez iba hasta el 
quinto espacio intercostal 2 cm. afuera de la L. M. CJ. 
En el segundo y tercer espacio intercostal izquierdo se 
palpaba un thrill sistólico y diastólico fuerte. Además, 
choque palpable de regular intensidad en los dos espa­
cios citados, extendiéndose a cierta distancia del rebor­
de esternal. El apex era palpable sobre la L. M. Cl, pero 
en el quinto espacio intercostal izquierdo. A la ausculta­
ción, soplo sistólico corto con A2 acentuado. En el segun­
do y tercer espacio intercostal, pero más fuerte en el se­
gundo espacio, soplo sistólico, ocupando la mayor parte 
de la sístole; con menor intensidad al comienzo y al final 
de la sístole P2 acentuado, seguido inmediatamente de un 
soplo diastólico que disminuía de intensidad al final. El 
soplo era bastante característico de ser en ruido de má­
quina. En el foco de la mitral se auscultaba un soplo 
sistólico que disminuía durante la inspiración. En el 
toco tricuspídeo no se auscultaba soplo: los dos ruidos 
desdoblados. El pulso era fuerte, semicorrigan, con una 
frecuencia de 78 por minuto, igual a la frecuencia ventri­
cular. La tensión arterial y la sistólica fluctuó de 140 a 
120, ｡ｾｭ･ｮｴ｡ｮ､ｯ＠ 10 milímetros con el ejercicio. La pre­
Sión diastólica fué de 60, disminuyendo con el ejercicio 
a 5? milímetros Hg. P2, acentuado. La enferma no se 
que¡aba de disnea de esfuerzo y podía dedicarse a sus 
ocupaciOnes. La ｾｵｳ｣ｵｬｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ pulmonar era normal; no 
se ｡ｵｳ｣ｾｬｴ｡ｲｯｮ＠ nudos agregados. Las amígdalas eran un 
poco htpertróficas durante los días del preoperatorio · 

b
la temperatura le aumento un poco. Se le aplicaron ｡ｮｴｩｾ＠
tóttcos. 

l ｾｸ￡ｭ･ｮ ･ ｳ＠ de laboratorio. - El cuadro hemático fluc­
､ｾ＠

3 
ｾ･＠ 4.9 a 4,1 millones de glóbulos rojos. Leucocitos 
• a 73.000. Polimorfonucleares maduros de 71 a 70 

por 100. ' ' 
Una radiogr r· . miento d a ta en anteropostenor mostró abomba-

del el arco de la pulmonar ( + +) abombamiento 
｢｡ｳ･ ｡ｾｾ＠ del ｶ･ｮｴｴﾷｩ｣ｵｬｾ＠ izquierdo ( +), ｡ｾｲｴ｡＠ ancha en la 
males. ｅｾ＠ Y botón ｡￳ｲｴｴｾｯ＠ notorio y dentro de !Imites nor-

Los arco de la aurtcula derecha abombamiento( + ) 
vasos hT ' · oblicua der 1 tares, más notonos de lo normal ( + +) _ En 

El arco echa, el arco de la pulmonar abombado ( + +) 
miento Ｈｾ ｾｲ ･ｳ ｰｯｮ､ｩ･ｮｴ･＠ al ventrículo derecho, ｡｢ｯｭ｢｡ｾ＠
la sustanc· · Cfon el bano en esta posición el descenso de 
1++¡ . La la ｯｲｭｾ＠ una curva de concavidad derecha 
cimiento d ｣ｾｲｶ｡Ｌ＠ ｾｬ･ｮ＠ notoria, y no era difícil ver el ere­
mismas ane t a ｾｵｮ｣ｵｬ｡＠ izquierda. Iguales casos, con las 
la aurícula ｾｺ｡｣ Ｑ ＿ｮＮ･ｳＬ＠ reporta K<\PLER de c recimiento de 
el ductus a t qutetda encontrados con el test de bario en 
Cilita el día 1 ･ｾｉｏＮｳｯＮ＠ Con los datos cllnicos, inclusive fa­
dtferenciar ｾｾ＠

1
Sttco de esta ｬ･ｳｩ＿ｾ＠ congénita y ｳｩｲｶｾ＠ para 

lo de la auri as ｾ･ｳｴｯｮ･ｳ＠ adqUindas que dan crectmien-
. cula 1z - d mtento regular . qlller a. El crecimiento es un crect-

verdadet·o a • sm llegar a ser grande ni a formar un 
· neurism tzquierda la a como en otras lesiones. En oblicua 
Se ｐｲｯｹ･ｾｴ｡｢Ｚｯｾｴ｡Ｎ＠ "113anchada y la porción ascendente 
aumentado de 

1 
｡｣ﾡｾ＠ la pared ( +) . El arco no estaba 

ong1tud, aunque un poco aumentado de 

diámetro. El borde correspondiente al ventriculo dere­
cho ｾ･＠ proyectaba hacia la pared ( + ) . El borde corres­
pondiente al ventrículo izquierdo se proyectaba sobre la 
｣ｯｬｾｭｮ｡＠ vertebral ( +). La densidad de la aorta descen­
deme era normal. La densidad de la pulmonar era nor­
mal; no se observaron porciones limitadas más densas 
de calcificación. 

Una. ｲ｡ｾｩｯｧｲ｡ｦｩ｡＠ durante el postoperatorio demostró 
una d1smmuc1ón del abombamiento del arco de la pul­
monar Y la curva ｣ｯｾ＠ el test de bario en oblicua izquier­
da era menos notona. No hubo derrames ni pleural ni 
pericárdico. 

El ｡ｾｧｩｯ｣｡ｲ､ｩｯｧｲ｡ｭ｡＠ en anteroposterior, hecho en 
el Hosp1tal de Santa Clara, a los 1,5 segundos, el lle­
nado de la aurícula y ventrículos derechos era normal; 
en cambiO, a los 2,5 segundos el llenado de la arteria 
pulmonar mostraba un crecimiento grado III con ar­
tenas anchas del lado derecho. Las arterias del lado 
izquierdo no eran visibles en este tiempo (a los ocho 
segundos). La aorta se veía llena por la sustancia opa­
ca, pero al mismo tiempo la pulmonar y las ramas y co­
laterales izquierdas eran visibles con diámetro aumen­
tado. El llenado de la pulmonar por la sustancia opaca a 
･ｾｴ･＠ tiemp? del llenado de la aorta (ocho segundos) era 
b1en notoriO. No se observaba nueva reopacificación de 
la ｡ｵｲｾ｣ｵｬ｡＠ y del ventrículo derechos en este tiempo del 
recorndo de la sustancia opaca. En oblicua izquierda: A 
ｬｯ ｾ＠ 2,5 segundos la cava superior, la aurícula y el ven­
lnculo derechos eran ocupados por la sustancia opaca. 
La pulmonar mostraba un crecimiento grado II con una 
rama izquierda desprendiéndose del tronco dilatado de 
su porción más alta. Las ramas colaterales de la rama 
izquierda eran notorias en la porción inferior del tronco 
crecido de la pulmonar. En esta posición la aurícula y el 
ventrículo derecho, llenos por la sustancia opaca, se pro­
yectaban un poco hacía la pared costal. A los 7,5, en 
esta posición, tanto la aorta ascendente como la descen­
dente estaban llenas por la sustancia opaca. La aorta 
ascendente, más ancha que lo normal. La descendente, 
con un diámetro normal. En este tiempo del llenado de la 
aorta, el tronco de la pulmOJ1ar mostraba estar lleno por 
la sustancia opaca. En el preoperatorio presentó alza de 
temperatura y fué necesario darle antibióticos durante 
cinco días. En la intervención se encontró un ductus ar­
terioso persistente de longitud de 1 cm. por un diámetro 
de 1 2 a 1 cm. 

El soplo encontrado durante el tiempo (cinco meses) 
de consultas era característico de ruido de máquina, sis­
tólico en crescendo y diastólico en crescendo, con acen­
tuamiento de P2, grado III. El soplo acompañado de trill 
en el segundo espacio intercostal desapareció después de 
la ligadura del ductus. El choque palpable en el segundo 
espacio intercostal izquierdo, y que proyectaba varios 
centímetros a la izquierda del reborde estema!, habla des­
aparecido; P2 era acentuado todavía. Cuando terminó el 
postoperatorio se auscultaba acentuamiento del segun­
do ruido en el mismo foco. La frecuencia llegó a 100 por 
minuto. Se presentaron algunos estertores finos de roce 
pleural en la base del tórax izquierdo. En la parte ante­
rior, región precordial, frote pericárdico en una zona li­
mitada a la vecindad del 1 e borde esternal en segundo y 

tercer espacio intercostal. 
Disnea de esfuerzo. La curva térmica aumentó un 

poco. Se le administró digital, vía oral, por cuatro días, 
en dosis de 0,2 mg. y antibióticos. 

Un control radiográfico a los cinco días mostró dismi­
nución del abombamiento del arco de la pulmonar. Con 
la digital disminuyó el acentuamiento de P2. Se casó a 
los dos meses de la intervención quirúrgica. 

Historia 2. Servicio del profesor HEI.O. F . 1\I. B. Fué 
enviada por un médico a com¡ulta externa en los últimos 
dlas de 1955. Fué hospitalizada el 27-XI-55. Fué operada 
el 5-XII-55 y salió del hospita l el 18 del mismo mes en 
buenas condiciones después de la intervención. 

Edad, ocho años. Sexo, femenino. Se presentó a con­
sulta por presentar disnea de esfuerzo desde hacía un 
mes. El médico encontró que habla soplos, y que los so­
plos podlan corresponder a una lesión congénita, y la en-

• 
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vió a consulta externa. El desarrollo físico. normal. No 
habla tenido fiebre reumática, bronquitis, gripes de re­
petición ni anginas de repetición. Disnea de esfuerzo 
de hacia un mes. Thrill sistólico en el segundo y tercer 
espacio intercostal. El thrill era fuerte y estaba acompa­
ñado de choque palpable en el segundo espacio intercos­
tal y se sentía varios centímetros afuera del reborde es­
ｴ･ｲｾ｡ｬＮ＠ El apex se palpaba en el quinto espacio intercos­
tal, afuera de la L. M. Cl. 2 cm. No había pulso epigás­
trico; pulso de las carótidas, en semidanza arterial; in­
gurgitación de las venas del cuello, visible; el arco de la 
aorta era palpable y pulsátil en la fosa supraesternal. 
Soplos sistólico que ocupaba la mayor parte de la sís­
tole; acentuamiento de P2 y soplo diastólico con vibra -

li 

ｊｾ＠ J 1 

ＭｾＢＧ＠ \.;\[ 
J 

DI Dll DIII 

Vl Y2 Y3 

vamente. Con el ejercicio no cambiaron. Desd 
dia de la hospitalización la curva térmica fe ｾｬ＠ Pruner 
ｾｔ｡､ｯｳＮ＠ Se inició un tratamiento con ｡ｮｴｩ｢ｾ･ｴＧ､･＠ 37.3 
cuadro hemático: 4,4 millones ; leucocitos 14 ｾＺ

Ｘ ﾷ＠ E! 
neutrófilos de un 38 por 100; ･ｲｩｴｲｯｳ･Ｇ､ｩｭｾｮｴ＠ con 
6 y 20 mm. en media y una hora. Química san ｡ｾｉＶｮ Ｎ＠
normal; orina, normal, con pH y densidad nor rmea, 
frecuencia ventricular era de 72 por 100 ｾｯｮ＠ ･ｾ｡＠ ･ｾＮ＠ La 
les bigeminados. Un electrocardiograma ｴｯｭｾ＠ rasisto. 
Se!'vicio dió extrasistoles bigeminados del ventrio ｾｮ＠ el 
quierdo y extrasistoles del ventriculo derecho encu 0 

IZ· 

cantidad. menor 
La deflexión intrinsecoide en Vl 

0.035, respectivamente. Se inició un 

ALtJ ｾＡ｜Ｎ＠
' Vi VI. 

V5 

Y V6 era deoo2 v 
tratamiento cdn di. 

Frg. 1. - ICaso 21. Extrasístoles bigemtnadas l'n dPri,·actone>; standard, dcrr,·ncroru•s unrpnhll'l'll ,. clt-ri\'H<'Iurw., prPcordla· 
les. P, un poco mellada en DI y DII. P isoeléctrica t-n dt-rrvacrones precordial!'!!. \'fl dt• pP<¡uc•fto vnltnJ•• Dc•f!c·xlón rntnn· 
:.ecoide de V6 de 0.035. Qr en VR. Este paciente fui.' drgitahzado desput'!< dt• tomar c•l t•lc•ctror.unlin¡;nuna La8 extrasls· 

toles desaparecieron, la disnea disminuyó y P2 ｾＬＮ＠ hrzo mc•rurs uceutuadn 

ｾｾ ｲ＠ ＭＮＺｾ＠ ｾｾ＠
• _... 

l>J lJll VR VL VF' 

Ｍｊ Ｎ ｾｾ＠
ｾｮ＠

r . f" 

Vl V2 • V3 V4 V5 V6· .... 
Fig. 2.-(Caso 2!. Electro tomado a los siete dlas después de la intervención. P, es mellada todavía en las ｣ｴ［ｲﾡＬﾷ｡ｾｾｾｴＢ［Ａ＠
anotadas. Qr en VR no ha cambiado; r, aumento de voltaje en VI, pero la deflexión intrinsecoide es norm.al. . neven ri· 
de V3 a V6. El paciente tenia a la auscultación roce pericárdico. Hizo edema pulmonar paroxlstico, taqurcardra topera· 
cular paroxística y shock. Con el tratamiento mejoró en corto intervalo. (Operado por el doctor BRITON ｾ ﾷ＠ e l pos 

riv atendido por el doctor BR I TON y el doctor RooR!GUEZ. l 

ciones más altas inmediatamente después del segundo 
ruido. Los soplos eran bien característicos de ser en rui­
do de máquina. Se propagaban a los demás focos, aórti­
co y mitral, pero no con la misma intensidad. En esos 
focos no se palpaba thrill ni choque palpable en los espa­
cios intercostales. Los ruidos en el foco tricúspide eran 
característicos, pero estaban acentuados y desdoblados. 
No había hepatomegalia ni edema de las extremidades 
inferiores. No había circulación colateral torácica. Fo­
cos sépticos: amígdalas crecidas sin criptas y estertores 
subcrepitantes finos en las bases, más en la base izquier­
da. Estertores rocantes en poca cantidad. La tensión 
arterial fué de 105 por 20 sistólica y diastólica, respecti-

gital (digitalis purpurea) en dosis de 0,2 ｮ［ｩｬｩｧｲ｡ｾｯｾｾｩｾＡ＠
extr asístoles desaparecieron a los dos d1as de ＧＢｾ･ｲｩｯｲ Ｎ＠
la digitalización. La radiografía en ｡ｮｴ･ｲｯｰｾｾｬ＠ arco 
abombamiento del arco de la pulmonar +++l.d <+l 
correspondiente a l ventriculo izquierdo, ｡ｵｭ･ｮｴｾ＠ 0 aorta 
el botón aórtico era más a lto; la base de arco co· 
estaba aumentada en su diámetro ( + +); el a menta· 
rrespondiente a la aurícula derecha estaba ｡ｾｩ･ｮｴ･＠ a 
do ( +). En oblicua: Derecha, e l arco ｣ｯｲｲ･ｳｰｾｮ＠ El arco 
la arteria pulmonar estaba abombado ( + + : se tor· 
del ventriculo derecho era normal. Con el ｢｡ｾｯ＠ (f+l· 
m aba una curva de con ca v i dad hacia la derec a !JllOnar 
En fluoroscopia: En anteroposterior, tanto la pu 
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an más pulsátiles de lo normal, presentan­
corno aorta Ｎ･ｾｯ＠ en la pulsatilidad. Los hilios eran pul­
do asincroms 

.1 grado III. sáti es, día la disnea había cedido, los estertores 
Al octavotes no se auscultaban y P2 era menos acen­

subCrepita.n 
tuado. 

0 
día se hizo la ligadura y la sección del duc-

E! ｮｯｾＺｳｩ￳ｮ＠ arterial fué de 100 por 80, la sistólica y 
tus. ·La.tólica respectivamente. Los soplos desaparecle­
Ja ､ｩｅｾ＠ ｳ･ｧｵｾ､ｯ＠ ruido persistía, en el foco de la pulmo­
ron. 

acentuado. 
nab 

1 
egundo día en adelante empezó a presentar taqui-

d
e 5paroxistica con intervalos de duración de cinco 

car IS. d 1 d. 1 d. f · . tos disnea de esfuerzo, o or precor 1a , 1a ores1s mmu , 
y síncope. 

La presión arterial era de 70 por 35. Estertores sub-
crepitantes de pequeño y regular volumen en ambos he-
mitórax. . . . . 

Se indicó una digitahzac1ón, P_?r v1a ｾｮｴｲ｡ ｶ･ｮｯｳ｡Ｌ＠ con 
Pronestyl intravenoso, en ｰｾｱｵｾｮ｡ｳ＠ dos1s, ｾ｡､｡＠ dos _ho­
ras. La mejoría no se consigUió en los primeros d1as; 
fué necesario insistir en la digitalización y en la droga 
antiarritmica. Al quinto día de la intervención, la fre­
cuencia fué normal. Se le administró sangre, suero y dex­
trosa en dosis de 300 c. c. con vasopresores. La dextrosa 
se administró por varios días. La paciente salió del hos­
pital al décimo día muy bien. 

La intervención la practicó el doctor Arr.n;TO BRITO:-.-. 

Dl I1 

V} 

intensidad, e igualmente, se propaga al foco mitra!. En 
el foco tricuspideo los ruidos son normales. 

No hay disnea de decúbito; hay disnea de pequeños 
esfuerzos y estertores en poca cantidad en la base del 
ｨ･ｮＺｩｾ￳ｲ｡ｸ＠ derecho. Gripes de repetición. :Anginas de re­
petlclón y amígdalas bastante crecidas y supuradas. 

Flujo vaginal desde hace a lgún tiempo con dolor su­
prapúbico. 

Exámenes de laboratorio.- Orina, normal. Cuadro he­
mático, 4,1 millones. Eritrosedimentación, 20 y 48 mm. 
en la media y hora, respectivamente. Tres exámenes más 
de eritrosedimentación, 10 y 24 mm. A los tres meses, 
2 y 12 mm. a la media y hora, respectivamente. 

Serológico, negativo. Química sanguínea, normal. Tiem­
po de sangría, dos minutos; tiempo de coagulación, cua­
tro minutos y treinta segundos. Electrocardiograma: 
Eje eléctrico a más 100, Q en DIII y VF con ligero des­
nivel de positivo de ST. Qr en VR. 

P mellada en DI y DII. Normal en VI. El eje de P, des­
viada hacia la izquierda. RS en VI, con deflexión intrin­
sicoide de 0,03 de segundo. S persistente hasta V5. De­
flexión intrinsecoide en V6 de 0,02 de segundo. 

Radiografía.-En anteroposterior. Notorio abomba­
miento del arco de la pulmonar, un grado ( + + +) ; 
abombamiento del arco del ventliculo izquierdo grado 
( + +). El crecimiento del ventrículo izquierdo es de la 
porción superior e inferior. El botón aórtico es alto y 
un poco denso. La base de la aorta es ancha, prolongán-

VR VL VF 

V4 V5 

Fig. 3.-(Caso 3). Eje eléctrico a + 95. P, un poco mellada en DI; DII con eje desviado hacia la izquterda. QR en V6. 
RS en VI con deflexión intrinsecoide en esta derivación de 0,03 de seg. Persistencia de S hasta V5. Deflexión intrinse­

coide de 0,02 de seg. en V6 (electro tomado antes de iniciar el tratamiento). 

S Historia 3. Sexo femenino . Edad, quince años. M. M. 
ｾｲ･ｳ･ｮｴ｡＠ a consulta externa en febrero de 1958. Con-

v5 .. 
6
a porque desde hace seis meses le ha disminuido la 

ts1 n r d • Iene disnea de esfuerzo y porque desde la edad 
ｲＺｺｾｾ｡ｴｲｯ＠ años le dijeron que tenia un soplo en el co-

de ｾ｡｣ｩｾｮｴ･＠ con ｾ･ｳ｡ｲｲｯｬｬｯ＠ físico normal y decoloración 
ang¡a Piel con pahdez; se queja de a lgias generalizadas y 
ｴ｡ｸｩＺｾｳ＠ deb. repetición con manifestaciones febriles ; epis-

N am 1én de repetición. 
ｔｾｮ＠ h.a tenido inflamación de las articulaciones. 

ｲ･ｳｰ･｣ｾ Ｑ Ｎ Ｖ ｮ＠ arterial 140 por 70 la sistólica y diastólica, 
､ｩ｡ｳｴ￳ｬｩｾｶｾ･ｮｴ･［＠ con ･ｾ＠ ejercicio, la sistólica, 130, y la 
el apex a, 5. Hay sem1danza arterial, pulso corrigan y 
No hay Ｕ ｾ＠ palpa en ｾ Ｑ＠ quinto espacio sobre la L. M. CJ. 
bil. No ｨｾ＠ oque en cupula de Bar, y ruido de pistón dé­
cer espaciy ?hoque en el epigastrio. En el segundo y ter­
de estern °

1 
mtercostal hay choque palpable desde el bor­

unos 6 e; ha l.o ｬ｡ｲｾｯ＠ ｾ･ｬ＠ segundo espacio intercostal, 
vaso es fu. tacia la lZqUierda. El choque de la pared del 

ere. 
Hay thril! 

en el terc ｐ｡ｬｰｾ｢ｾ･＠ tanto en el segundo espacio como 
anotados er espac1o mtercostal izquierdo. En los espacios 
con un ｾｾｰｬｯ＠ en ' u ido de máquinas bien caracteristico 

Estos 50 ｾ､ｯ＠ ruido bastante acentuado. 
P os se propagan a l foco aórtico; con menor 

dose la dilatación hasta la porción transversa. El arco 
que corresponde la aurícula derecha esta crecido un gra­
do ( + +). Los vasos hiliares están dilatados, tanto en el 
lado derecho como en el izquierdo, un grado (+++l. 
No hay sombra de edema pulmonar. 

En oblicua derecha. Abombamiento del arco de la pul­
monar grado ( + +) ; el ventrículo derecho se proyecta 
un poco hacia la pared costal, pero deja un espacio no­
torio. Con el bario, el descenso forma una curva de con­
cavidad derecha grado ( + a + +). 

Fluoroscopirc - La fluoroscopia en anteroposterior 
muestra aumento de las pulsaciones de la aorta y de pul­
monar, con más amplitud en la pulmonar, que está bas­
tante dilatada; hay un crecimiento uniforme de los ar­
cos derechos e izquierdos. Los hilios son bastante pulsá­
tiles, estando aumentado el diámetro de los vasos hilia­
res y prolongándose la visibilidad hacia la pared dere­
cha e izquierda del tórax. 

En oblicua izquierda, el ventrículo izquierdo se super­
pone unos centimetros en su porción media sobre la co­
lumna vertebral ; la aorta transversa está alargada y se 
proyecta hacia la pared costal. En esta misma oblicua el 
ventrículo derecho se proyecta un grado ( + +) hacia la 
pared costal. 

Anyiocm·diograma.- El angiocardiograma en antera­
posterior a Jos dos segundos se hizo el llenado de la aun-

•• 



lo 

• 11 

40 REVISTA CLIN/CA ESPAÑOLA 
15 ｡｢ｲｩｬﾡｾ＠

cula derecha, del ventriculo derecho, de la pulmonar y 
de las ramas. El llenado hace visible el aumento del diá­
metro del tronco y de las ramas de la pulmonar. La rama 
izquierda está situada a una altura mayor que la rama 
principal derecha. A los seis segundos se hace el llenado 
de la aurícula izquierda y del ventriculo izquierdo. A los 
8,5 segundos se hace el llenado de la aorta ascendente, 
transversa y descendente, pero se hace en este periodo 
una reopacificación del tronco de la pulmonar y de las 
ramas. Es de notar que no se hace un nuevo llenado del 
ventriculo y de la aurícula derecha en este período. Esto 
indicaría que la válvula pulmonar no es insuficiente y 
que la hipertrofia del ventrículo derecho y la dilatación 
de la aurícula derecha no se deben a l shunt de la aorta 
a la pulmonar, sino al aumento del volumen de la circu­
lación sistémica. La hipertrofia del ventriculo derecho 
será más rápida cuando se presente la insuficiencia de la 
válvula pulmonar, ya que no hay lesión agregada, como 
una miocarditis de etiología reumática, que provoque la 
dilatación y la hipertrofia. 

con el aumento de la presión de los v 
fluoroscopia hay verdadera danza hirasos. En 
pulsaciones de la pulmonar y de la ｡ｯｾｾ＠ ｾ＠ Ｑ ｾ＠
aumentadas. El pulso de ambos vasos es si ｳｴ￡ｾ＠
nico. El arco de la aorta es alto más que ncro. 
diferente de lo que ocurre en la ･ｳ｣ ｬ･ｲｯｳｩＺｾ｣ ｨｯＬ＠
aorta. cuyo ｡ｲｾｯ＠ se ha ｡ ｬ｡ｲ ｾ｡､ｯＮ＠ En este ｾｬ ｡＠
el tracto de salida del ventnculo izquierdogr po 
h d .l t d . no se a I a a o y, por tanto, la hipertrofia del 
t ' l · l t d ven. ncu o, especia men e e esta porción no 8 h 
modificado. El .tracto ｾ･＠ llegada se ｨｾ＠ ､ｩｬ｡ｾ､ ｯ｡＠
pero no se ha hipertrofiado el ventrículo izqui ' 
do. Los cambios hcmodinámicos se ｭｯ､ｩｦｩ｣｡ｲｾﾷ＠
en el ventrículo y en la aurícula derechos. El ｴｲ｡ｾ＠
bajo ･ｳｴｾ＠ aumentado en el ventrículo derecho, 
en la auncula derecha y en la arteria pulmonar, 

Flg. 4. 

Caso 3.- Anteropostel'ior. Abombamiento (grado +++ ) del 
arco de la pulmonar. El hilio del lado derecho es denso y las 
arterias están dilatadas. La aorta es a lta y notorio el botón 
aórtico; el arco del ventriculo izquierdo está abombado de 
la base al apex. La aurlcula derecha está crecida. El creci­
miento es de todas las cavidades y vasos visibles en antera-

posterior. 

Resultados.-En los primeros días y meses, el 
ductus arteriovenoso no presenta a la ausculta­
ción el soplo en ruido de máquina. La presión en 
el ventrículo derecho es mayor y el shunt es de 
derecha a izquierda durante la sístole ventricu­
lar a través del ductus, llevando sangre venosa 
a la aorta descendente. Si una lesión pulmonar 
se presenta, el shunt de derecha a izquierda au­
menta, la cianosis se generaliza y la insuficiencia 
cardíaca congestiva es la evolución de la compli­
cación del ductus arteriovenoso. EnwAs presen­
ta un caso en un niño de seis semanas. La pre­
sión arterial es convergente o ligeramente di­
vergente si hay paso de sangre de izquierda a 
derecha durante la diástole. Con el ejercicio pue­
de ser más divergente. 

En la radiografía hay aumento del arco que 
corresponde a la pulmonar y la rama izquierda 
de la pulmonar está más ensanchada que la de­
recha. Los vasos hiliares están aumentados y 
son bastantes visibles. La visibilidad aumenta 

Oblicua de1·echa. Con la sustancia opaca se forma una cur· 
va de concavidad derecha en e l arco correspondiente a la 
aurícula izquierda lpor dilatación). Ii:stP dato se encuentra 
en todos los casos de ductus con hipe¡·tensión pulmonar Y 
s in insuficiencia de la pulmonar. ｈ｡ｾ •＠ Cr(:'cimíe_nto de fos ｾｲﾷ＠
cos cortespondientes a la pulmohar y a l ve ntnculo derec o. 

con aumento de la resistencia de los capilares 
arteriales, que al aumentar pueden disminuir el 
shunt arteriovenoso. 

Electrocardiograma.-Es interesante analizar 
las modificaciones que se encuentran de P, en :1 
electrocardiograma, en este grupo. Hay cree!· 
miento e hipertrofia de la aurícula derecha. Este 
crecimiento e hipertrofia se presenta en cort.o 
tiempo, ya que a las pocas semanas _del ｮ｡ｾ［Ｚ＠
miento P es alta en DII y Dlli. La auncula.f 
ma un aneurisma en el lado derecho de la ｳｩｬｾ ｾ ﾭ
ta cardíaca. La insuficiencia ｣｡ｲ､￭｡｣ｾ＠ tam: 
es rápida. En los casos estudiados por K:ha· 
también se encuentran las mismas mo 1 1 

ciones. . alta 
En Vl, P no es negativa ni difásica: ｾ Ｓ＠más bien. La onda T es negativa de V.l a c¿!l1. 
En Vl se encuentra Rs; el ｣ｯｲ［ｴｰｬｾｊ Ｐ＠ ｾｳ＠ ecoi· 

pletamente positivo con deflexion ｭｴｲｬｧｾ＠ c!l1· 
de aumentada (valor normal, 0,01 ｾＮｏＬ＠ uJmo· 
de seg.). En este grupo hay hipertensiOn P 
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1 
hipertensión ¡;ulmonar no es severa, con 

nar; a poco elevados al cateterismo. El comple­
ｾ｡ｬｯｲ･Ｚ･＠ uede encontrar en los primeros meses 
J? Rs ｭｾｬｩ｣｡＠ el ductus de una enfermedad pul­
SI se coa uda 0 crónica o de endocarditis bacte-
ｾｯｮＺｾ＠ ｌｾ＠ hipertrofia Ｎ ､ ｾ ｬ＠ ｶｾ ｮｴｲ￭｣ｵｬ＿＠ derecho es 
ｲｾＺ＠ resiva y la insuficiencia cardíaca es ｴｾｭﾭ
P .• g regresiva. No se encuentra soplo en rUido 
b1en P · · t d 1 de máquina. Hay un gran crec1m1en o e a au-
, la del ventrículo derecho y del cono de la 

fJC U ' · · . 'bl l lmonar. Los h1hos son poco v1s1 es por e cre-
ｾﾡ ｾｩ ･ ｮｴｯ＠ de las cavidades derechas. E s difícil la 

derechas y disminuir la presión en estas cavida­
des, disminuir la presión en la pulmonar, con­
trolar el débito del ventrículo derecho para dis­
minuir la congestión pulmonar y el peligro del 
edema pulmonar. Así se evita la complicación 
de las arritmias, que son las ventriculares, em­
pezando por extrasístoles ventriculares. Los de 
diferentes focos. Esta arritmia precede a las 
｡ｲｾｩｴｭｩ｡ｳ＠ rápidas ventriculares, que se deben 
evitar. Los diuréticos están indicados en dosis 
diarias según el grado de insuficiencia, de ede­
mas periféricos y de perturbaciones de la hemo-

Fig. 5. 

Angtoca,·dtograma. A Jos dos se­
gundos se hizo el llenado de la 
cava superior, de la aurlcula y 
\'entrlculos derechos, de la pulmo­
nar y de las ramas. El tronco y 
las ramas de la pulmonar su diá­
metro está aumentado. E l s hunt 

es de la aorta a la pulmoPar. 

Angloca,·diograma.-EI mismo ca­
so. A las 7,5 seg. se hizo el llenado 
por la auricula y ventrículo iz­
quierdos y de la aorta ascendente 
y descendente. Se ve una reopact­
ficación del tronco de la pulmonar 
y sus ramas. No hay reopacifica­
ción del ventriculo v la aurícula 
derechos. IN o hay insuficiencia de 

Angiocm·diograma.-A los 2,5 se­
gundos se hace el llenado de la 
aurícula v ventriculo derechos, 
del tronco de la pulmonar y sus 
ramas. Se hace el llenado simul­
táneo de la aorta descendente. El 
shunt es de derecha a izquierda. 

la pulmonar. l 

compensación de la insuficiencia. Hay thrill en 
el segundo y tercer espacio intercostal izquierdo 
Y.e.n los focos en los que se ausculta el soplo sis­
tohco e inclusive diastólico. El apex se palpa fue­
ra de la L. M. Cl y el ventrículo izquierdo es r e­
ch.azado hacia la región axilar por el gran creci­
miento de las cavidades derechas. 

Cateterismo.- El catéter pasa de la pulmonar 
a la aorta descendente (caso de FERENEZ y 
JODHSON, de veintiséis meses). La presión en la 
pulmonar un poco más elevada que lo normal, 
32 ｾｭＮ＠ por 10 mm. de Hg. Encontraron un pe­
queno volumen de shunt de derecha a izquierda 
con una diferencia de saturación y de volúme­
nes dde 02 entre la arteria radial y la aorta des­
een ente. En la arteria radial normal y en la 
aorta d ' escendente, un 7 por 100 menor de lo nor-
ｾ｡ｾ＠ Este ｣ｾｳｯ＠ fué operado, desapareciendo el 
ｴｾｰ＠

1
° despues de la intervención; murió duran-

e postoperatorio. 
ｩｮＡｾﾷｵＮｮ＠ ca.so de KAPLAN (tres años de edad) con 

lll 
lCienc1a cardíaca conO'estiva al cateteris-

o no "" ' eh 
1 

encontraron shunt de izquierda a dere-
m:y as presiones en la pulmonar, tres veces 
la ｴｩｾｾ＠ que. lo. normal. La curva de dilución de 

El tura ｭｾｨ｣｡｢｡＠ recirculación pulmonar. 
zación ratamtento en este grupo inicial, digitali­
la ､ｩｬ｡ｾ｡ｾｾ＠ ｣ｯｮｴｾｯ ｬ ｡ｲ＠ la insuficiencia cardíaca, 

Clon y la hipertrofia de las cavidades 

dinámica pulmonar, que se analiza en el otro 
grupo, que facilitan el diagnóstico clínico de hi­
pertensión pulmonar y autorizan una digitaliza­
ción e inclusive los diuréticos. Los diuréticos 
van a disminuir la presión en el sistema venoso. 
Es conveniente controlar los electrólitos y el 
equilibrio ácido-básico Fara que no haya reten­
ción de unos iones (aniones) y eliminación ex­
cesiva de cationes, provocando un aumento del 
ión Na con aumento de la alcalosis. Es conve­
niente dar drogas que agreguen cationes como 
cloruro de amonio o drogas que impidan la for­
mación de anhidrasa carbónica. 

La retención de los líquidos se debe más a la 
modificación de las presiones en la mayoría de 
los órganos, provocando una retención de los lí­
quidos en las células, en el depósito intersticial 
y en el depósito vascular, especialmene en el sis­
tema venoso. Hay perturbación en los fenóme­
nos de osmosis y diálisis de los electrólitos a 
través de las membranas de los tejidos y las d ­
lulas por los cambios de presión de los líquidos 
en cada uno de los depósitos. Los diuréticos dis­
minuyen la presión en el sistema venoso, provo­
cando una eliminación de los líquidos, que hay 
ｾ ｮ＠ exceso. Pero como el organismo recibe líqui­
dos diariamente, la eliminación normal de los lí­
quidos se consigue ￺ｮｩ｣｡ｭｾｮｴ･Ｎ＠ norll_lalizando _las 
resistencias como estenosis, f1bros1s, embobas, 

• 
• 1 . 
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los trombos, las comunicaciones que alteran las 
resistencias y las disminuyen en sentido de la 
corriente y favorecen los shunt arteriovenosos 
y venoarteriales, que aumentan, retienen o fa­
cilitan la disminución de los líquidos en las ca­
vidades del corazón, en los pulmones (estenosis 
pulmonar), en el hígado y en el riñón, como en 
la insuficiencia cardíaca congestiva. 

Flg. S.- Cateterismo en un niño de veintitrés meses con duc­
tus arterioso e insuficiencia cardiaca congestiva. La dosifi­
cación de los volúmenes de oxígeno fue1·on menores en la 
aorta descendente en relación con la arteria radial. Más cia­
nosis en las extt·emidades inferiores y en el tórax que en las 
s uperiores. La insuficiencia cardiaca cedió bien con el trata­
miento antes del cateterismo. El catéter pasó de la pulmonar 
a la aorta descendente. El s hunt de derecha a izquierda eru 

pequeño. 

Los fenómenos osmóticos están sujetos a los 
fenómenos hemodinámicos. Los fenómenos he­
modinámicos dependen de las presiones intraca­
vitarias, de la fuerza potencial y cinética y de 
las resistencias, normalmente. Los factores h e­
modinámicos están aumentados, con hiperfun­
ción en muchos casos, hipertensión arterial e in­
suficiencia cardiaca congestiva ; pero están dis­
minuidos en otras lesiones como el shock, en la 
insuficiencia suprarrenal y en el hipotiroidis­
mo. En el primer grupo, los factores osmóticos 
celulares y de los tejidos están aumentados, y en 
el segundo, los factores osmóticos celulares es­
tán disminuidos. En estos casos la ísotonicidad 
se altera y se alternan los depósitos entre hiper­
tonicidad más que hipotonicidad. Los diuréti­
cos modifican ambos factores: los hemodinámi­
cos, disminuyendo el volumen de los líquidos; 
las presiones en las cavidades y del sistema ve­
noso, más que del sistema arterial. Esta acción 
es más de los compuestos digitálicos . Los valo­
res osmóticos se modifican. 

Los líquidos que llegan al organismo no son 
eliminados, son retenidos en los depósitos celu­
larea, intersticiales y vascular. Los fenómenos 

de diálisis también están alterados pu d 
tar aumentados o disminuidos de ｾ｣ ｵ ･･＠ den es. 
las modificaciones de _los valores ｨ･ｭｯｾｩｾ￡｣ｯｾ＠
cos de volumen: preswnes. Estas altera . nu. 

d , t . Clones pue en ser mas no onas en las lesiones re 
1 en la nefrosis. Hay alteración de los ｦ･ｮ￳ｾ｡＠ es, 

osmóticos de las membranas tubulares enos 
ciendo una mayor absorción de los ｬ￭ｱｾﾡｊｾｯ､ｵＮ＠
los depósitos intersticiales y celulares. ＨｎｯＺｾ＠ ･･ｾ＠
vascular, ya que la fuerza potencial y cinét' 
velocidad de recorrido de la onda ｳ｡ｮｧ ｵ￭ｮ ･｡

Ｑ

ｾＧ＠
fluyen en los fenómenos de osmosis para ｾｮﾭ
sean normales; a menor velocidad, la ｡｢ｳｯｲ｣ｩｾ･＠
puede ser mayor.) En la nefritis hay alteración 
de los fenómenos de diálisis y de osmosis ｰｯｾ＠
cam?ios ｨ･ｭｯ､ｩｮ￡ｾｩ｣ｯｳ＠ de volumen y presión 
al mvel de los glomerulos. Estos cambios hemo­
dinámicos localizados repercuten en la hemodi. 
ｮ￡ｾｩ｣｡＠ del sistema arterial., En la uremia aguda 
están alterados en los glomerulos los fenómenos 
de diálisis más que de osmosis con modificacio. 
nes y retención de los aniones (SO , fosfatos, urea 
hasta 12, 5, 5,3, 4 y 13 mEq. l.; normales, 1, 5. 
2 y 0,5 mEq. l.). En cambio, hay aumento de la 
diálisis del anión C y de CO H. Los fenóme· 
nos osmóticos están disminuídos y desaparecen 
cuando se presenta la anuria. Hay cambios he· 
modinámicos de volúmenes, 1 resiones, veloci· 
dad, fuerza potencial y cinética a nivel de los 
miles de glomérulos que trabajan anormalmm· 
te. Los cambios hemodinámicos del árbol arte· 
rial y posteriormente del árbol venoso son ros· 
teriores, cuando la lesión renal repercute sobre 
el sistema cardiovascular. 

yolUIIIenes 
de 02 
A·R= 19,2 
A·D= ¡q.2 

terioveno' Fig. ＷＮ Ｍ ｃｮｴ･ｴ･＿ＧｩＮｾｭｯ＠ de un caso de ductus ｡ｾ＠ nea de e>, 
sexo fememino, de qu ince a fios de edad, con ､ｬｾｭｰ ｬ ･ｪｯ＠ R" 
fuerzo y soplo en ruido de máquina. Electro e complejo 
en Vl con deflexlón intrinsecoide de 0,03 ､ ｾ＠ Ｘ ｾｾﾷ Ｑ ｡＠ arterl8 

Qr en VR. Radiografla, gran abom bamien C! e crecimiento 
pulmonar con ramas dila tadas. ｆｬｵｯｲｯｳ｣ＺｯｰｬｾＬ＠ das y del8 

(grado ++l de las cavidades derechas e ¡zquler catetens· 
aorta en sus porciones ascendente y ｴｲ｡ｮｳｶｲ ｳｾ･ｳ｣･ｮ､･ｮｴ･Ｎ＠
m o, pasó del catéter de la pulmonar a la 1!-or a lumen de re· 
Shunt de izquierda a d e1·echa (3,25 L .). Sm 

1
V0derech0· 

gurgitación de la pulmonar al ventrlcu o 
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ndo gm¡.o.-En este grupo_ hay ｨｩｰ･ｲｴｾｮＭ
Ｍｾ･ｧｾｬｭｯｮ｡ｲＮ＠ No sólo el ｣｡ｴｾｴ･ｮｳｾｯＬ＠ la radio-

510n Y 1 fluoroscopia, el angwcardwgrama, en 
grafJB.¿s ｾ｡ｳｯｳ＠ el ･ｬ･｣ｴｲｾ｣｡ｾ､ｩｯｧｲ｡ｭ｡Ｌ｟＠ el ･ｳｴｵｾ｟ｩｯ＠
｡ｬｾｯ＠ facilita el diagnostico de la h1pertens1_on 
chnel circuito de la pulmonar. En este grupo_ m­
en, los casos presentados, los casos revisa-
cJUimos · · t· ero sin encontrar al cateterismo msu 1-
d?s, Pa de la válvula pulmonar. En este grupo 
ctenCJ · j • • d 1 1 h y volumen de regurg1 ｾ｡｣ｷｮ＠ e a pu manar 
ｮｾ＠ ｾｴｲ￭｣ｵｬｯ＠ derecho. Por lo mismo, el aumento 
ｾ＠ r: presión en la pulmonar, en el ductus arteria-
e produce más lesiones en el tronco de la pul-

50'nar y de las ramas que muchas de las lesio-
mo . "d 1 . nes congénitas y adqmn as que e_vo ucwnan con 
hipertensión pulmonar. El trabaJo de la pulmo­
nar está aumentado durante la sístole y durante 
la diástole. 

El ventrículo izquierdo se encuentra más dila­
tado que hipertrofiado. La dilatación es concén­
trica, tanto del tracto de entrada como del trac­
to de salida, incluyendo el septum. El volumen 
que le llega de la pulmonar está aumentado. El 
volumen que maneja el ventrículo izquierdo 
llega hasta 61 litros por minuto. En los casos 
estudiados y revisados, y en los casos estudia­
dos de otros autores, al electrocardiograma no 
se encuentra hipertrofia del ventrículo izquier­
do cuando la evolución hemodinámica lleva a la 
hipertensión pulmonar. 

A la radiografía y a la fluoroscopia, el arco 
correspondiente al ventrículo izquierdo está 
abombado un grado ( + + ), tanto en su porción 
superior como en su porción final. Este dato es 
de gran importancia para hacer el diagnóstico 
diferencial con una insuficiencia aórtica. En la 
insuficiencia aórtica hay un crecimiento máxi­
mo de la parte final del arco que corresponde 
al ventrículo izquierdo, proyectándose hacia la 
pared costal. En cambio, la parte superior está. 
hgeramente dilatada (revisión de 20 casos de in­
suficiencia aórtica). 

La palpitación del apex es diferente en el duc­
tus Y en la insuficiencia aórtica. En el ductus, 
el apex se palpa en el quinto espacio intercostal 
sobre la L. M. Cl o a unos 2 cm. 

1 
ｅｾｴ･＠ segundo grupo es el más numeroso de 
ｾ＠ casos de ductus encontrados en la clínica. 

t 
nsultan por sufnr de disnea de esfuerzo o por 

ora 1 · · d" te es10n 1ferente. En este grupo es frecuen-
ｧ｡ｾｮ｣ｯｮｴｲ｡ｲ＠ ｟ｵｾ｡＠ lesión reumática benigna agre-

a con actividad mínima. 
｣ｵ［ｾ［＠ tl;ant_o, se puede encontrar una pequeña 
mona ermica. Se pueden encontrar lesiones pul­
ｰｲｯｶｯｾ･ｳ＠ ｣ｯｾｯ＠ bronquitis y asma bronquial, que 
reum. tn disnea de esfuerzo como las lesiones 
tardí:.Icas agregadas. La disnea en el ductus es 
Pulmo' se presenta cuando las presiones en la 
noso ｮｾｲ＠ son ｡ｬｴｾｳＬ＠ cuando el shunt arteriove­
ｧ･ｳｴｩ￳ｾｵ＠ ｭｯｾ｡ｲ＠ disminuye y se inicia una con­
nasos ｾ｡ｲ｣ｩ｡ｬ＠ pulmonar, cuando los vasos ve­
rias ､ﾡｦｵｴ｡ｾｯｮ｡ｲ･ｳ＠ \'stán ingurgitados, las arte­
mento :el .as por la mayor presión con un au-

hqUido intersticial y por un aumento 

parcial de los líquidos en las células del parén­
quima pulmonar. 

Hay congestión de una o de ambas bases (no 
hay edema pulmonar). Puede que con los gran­
des esfuerzos se presente edema pulmonar paro­
xístico de corta duración. No es necesario que 
haya volumen de regurgitación de la pulmonar 
al ventrículo derecho para que la disnea se pre­
sente. De los casos presentados y operados, de 
los casos revisados, todos presentaban disnea de 
esfuerzo. Uno sólo presentaba disnea de gran­
des esfuerzos. El resto, de pequeños esfuerzos. 
En todos los casos con el ruido de máquina, el 
segundo ruido en el foco de la pulmonar estaba 

Vol\!.l!lenee 
de 02 

A.R.= 18,4 
A. D.a 15 

Fig. 1>.-Catcte•·tsmo de un caso de ductus arteriovenoso con 
shunt de derecha a izquierda en adulto, sexo femenmo, de 
veintisiete años de edad. H acía dos años disnea de esfuerzo, 
ligera cianosis generalizada sin diferencia de las extremida­
des. El electro, hipertrofia del ventriculo derecho y creci­
miento pt·edominante de las cavidades derechas, de la arte­
ria pulmonar y de las ramas. El catéter pasó de la pulmo­
nar n la aorta descendente. Shunt de derecha a izquierda 
con volumen de regurgitación de la pulmonar al ventriculo 
der·echo (2,1 L.). No habla soplo en ruido de máquina ni in-

suficiencia cardíaca congesth·a. 

acentuado. En todos los casos, a excepción de 
uno, se auscultaron escasos estertores subcrepi­
tantes. El shunt arteriovenoso está disminuído, 
no tanto por el aumento de la resistencia como 
por el aumento del volumen que llega a los pul­
mones por el ventrículo derecho. La resistencia 
capilar está aumentada, pero no en igual pro­
porción a la ･ｮ｣ｯｮｴｲ｡､｡ｾｾ＠ la ｾｳｴｾｾｯｳｩｳ＠ ｭｾｴｲ｡ｾ＠ ｾｯｮ＠
cifras iguales de la preswn s1stohca y diastohca 
encontradas en la pulmonar y en los capilares. 
Este conjunto de exámenes y síntomas orientan 
y autorizan clínicamente hacer una digitaliza­
ción oportuna para evitar se presente una insu­
ficiencia de la válvula pulmonar y al mismo 
tiempo disminuir las presiones en la pulmonar, 
las lesiones de la pulmonar y de las ramas. El 
valor de las presiones en las arterias y capila­
res registradas por el electromanómetro tienen 
importancia para el tratamiento del pre y post-

• 

... 

• 
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operatorio, especialmente cuando hay insuficien­
cia pulmonar o se inicia descompensación con 
insuficiencia cardíaca congestiva. 

Al disminuir la presión en la pulmonar y sus 
ramas por medio del tratamiento médico, tran­
sitoriamente se evitan muchas de las complica­
ciones que se presentan en el ductus arterioso 
con hipertensiót1 pulmonar, la formación de un 
aneurisma de la pulmonar o de las ramas, la for­
mación de trombos en la pared de la pulmonar, 
la formación de vegetaciones en la endocarditis 
bacteriana con ulceraciones y perforaciones de 
la pared del vaso y la fibrosis de las arteriolas 
con engrosamiento de la pared y disminución de 
la luz de las arteriolas y capilares. 

Los cambios de los factores hemodinámicos 
en este grupo son de gran importancia, ya que 
el cambio clínico es diferente, si la presión en la 
pulmonar es normal, si la presión aumentada es 
la sistólica y es superior a la del ventrículo de­
recho. La presión sistólica es siempre mayor en 
la pulmonar que en el ventrículo derecho, ya que 
hay un volumen residual en los capilares, arte­
riolas y ramas que facilitan el volumen de re­
gurgitación aumentando la presión diastólica 
¡:,ulmonar. El volumen de regurgitación llega a 
la mitad del volumen del shunt de la aorta a la 
pulmonar a través del ductus (de 2 a 1, de 6 a 3 
litros por minuto). Cuando el volumen del shunt 
llega a esta _¡:.roporción, empieza a aumentar la 
presión en el ventrículo derecho, iniciándose la 
hipertrofia ventricular. No se encuentra insufi­
ciencia derecha, no hay ingurgitación de las ve­
nas del cuello ni hepatomegalia. El diámetro de 
la válvula tricúspide (4 cm.) es normal. La pre­
sión en los capilares arteriales está aumentada. 
La resistencia está aumentada, tanto en la pul­
monar como en los capilares arteriales, llegando 
en estos valores de lCO a 800 Dynes seg.-cm.-5. 
La presión en los capilares está aumentada, lle­
gando a 20 y 3 mm. Hg. sistólica y diastólica, 
respectivamente (normal, 6 y 2 mm. Hg.). Estos 
valores pueden facilitar el shunt arteriovenoso, 
ya que no se encuentra resistencia ni en la vál­
vula mitra! ni la válvula aorta. En este grupo la 
presión diastólica del ventrículo derecho es 
igual a O, como en casos normales, facilitando el 
llenado del ventrículo derecho y facilitando un 
igual volumen de expulsión. La presión en las 
ramas de la pulmonar aumentan poco en este 
grupo. El volumen que reciben las ramas es ex­
pulsado en igual cantidad a las venas pulmona­
res. El shunt arteriovenoso es normal. Las pre­
siones aumentan en proporción al volumen. El 
volumen expulsado por el ventrículo derecho 
puede llegar de 8 a lllitros (BAYER y CouRNA). 

El débito de la circulación sistémica no está dis­
minuido y fluctúa de 5,4 a 6 litros por minuto 
según los mismos autores. El shunt arteriove­
noso con estos valores fluctúa de 3 litros por mi­
nuto. En el caso de BAYER y en los casos estu­
diados por nosotros no se encontró volumen de 
regurgitación de la pulmonar al ventrículo de­
recho. 

. _Este grupo de ｾｵ｣Ｎｴｵｳ＠ ｡Ｎｲｾ･ｲｩｯｳｯ＠ con hi 
s1on pulmonar, sm msuf1c1encia de la ｾｾ･ｮＮ＠
pulmonar, es diferente a un grupo de ･ｳｾ｡＠ ｶｵｾ｡＠
mitra! con hipertensión pulmonar y con . enos¡s 
valores de las presiones intracavitarias de

1
fuales 

manar, de las ramas y de las arteriolas lle a Pul. 
l d 30 • gando 

a va ores e y 45 mm. de Hg. la sist"'i' 
hasta 10 mm. Hg. la diastólica. La inter"plcatay 
· · d t 1 re · cwn e es os va ores aumentados, encontrados 

en ｬ｡ｾ＠ ｣ ｵｾ ｶ｡ｳ＠ del ｣｡ｴ･ｴ･ｲｩｾｭｯ＠ ､ｾ＠ los ｾ｡ｳｯｳ＠ de es. 
tenos1s m1tral, dr estenos1s con msuf1ciencia 
rresponden a la presión del volumen de ｲ･ｾｲｾｾﾭ
tación a ｴｲ｡ｶ￩ｾ＠ de la anterior al complejo ｑｒｾ＠
del electrocardiOgrama. Cuando la insuficienc· 

- d t . la se acampana e es enos1s, o es una estenosi 
pura, se incribe en el primer caso, a ｣ｯｮｴｩｮｵ｡ｾ＠
ción de la primera onda, otra curva de menor al­
tura que puede llegar de 20 a 25 mm. de Hg. y 
es posterior al complejo QRS del electrocardio. 
grama y corresponde a la contracción diast:)h. 
ca de la aurícula izquierda con su volumen de 
regurgitación a través de las venas pulmonares 
(LUKAS). Este volumen está en proporción del 
grado de estenosis y de la resistencia precapi· 
lar de las arterias pulmonares. 

En el ductus no se encuentran esas cw·vas al 
electromanómetro y representan el valor de la 
1 resión de un volumen durante la sístole ventri· 
cular y auricular. La hemodinámica de la hiper· 
tensión pulmonar en uno y otro gru¡:o es dife. 
rente. Como es diferente la hemodinámica de la 
hipertensión pulmonar en el cor pulmonale y en 
la hipertensión arterial. El proceso anatomapa· 
tológico final en las arteriolas y capilares arte· 
riales y venosos pueden ser iguales. 

DISMINUCIÓN DE LA IIIPERTENSIÓN PULMONAR. 

La disminución de la hipertensión pulmonar 
es de importancia en el tratamiento del ductus 
para evitar se presente la insuficiencia cardíaca 
congestiva. La orientación del tratamiento la 
dan los síntomas y signos clínicos y exámen:s 
de laboratorio anotados anteriormente (ver gra· 
fica). Los estertores subcrepitantes, la ､ｩｳｮ･ｾ＠ de 
pequeños esfuerzos y decúbito, el acentuam1e_n· 
to creciente de P2, la taquicardia, los ･ｸｴｲ｡ｳｾｳﾭ
toles ventriculares encontradas al elcctrocardJO· 
grama, el abombamiento del arco de la pulmo· 
nar a la radiografía, la dilatación del tronco 

1
de 

la pulmonar y de sus ramas con aumento de as 
T con pulsaciones, el aumento de la sombra h11ar . 

el aumento de las pulsaciones a la fluoroscopia, 
el crecimiento de la pulmonar y de su.s ｲ｡ｾ ｾ＠
por aumento del ll enado de la sustancia 0f el 
encontrada por el angiocardiograma ､ｵｾ｡ｾ Ｚ｣ｩ｡＠
tiempo normal (dos segundos) y la persiS, ra· 
del llenado de los mismos vasos (pulmonal Y01ta 
mas) después del tiempo de llenado de la a un· 
ascendente y descendente (siete a ocho Ｎｾ･ｧ＠ en· 
dos). El aumento de las curvas de presioncial· 
contradas en la pulmonar y las ｲ｡ｭ｡ｳｾ＠ espe está 
mente la curva de presión de las ｡ｲｴ･ｮｯｬｾｳｾ＠ que 
dentro de límites normales y son elemen ° 
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1 diagnóstico de hipertensión pulmonar. 
hacen e clínicos son suficientes para hacer el 
Lo& ､ｾｴｴｯＮｳ＠

0 
Los datos de laboratorio comprue­

diagnos 1c · . . 
1 diagnostico. . . 

ban e di italización c?n ｾ＿ｳＱｳ＠ med1as y ｐ＿ｓｴｾﾭ
. La fe una digitabzacwn lenta hacen dismi-

normen . . 1 
. ·la hipertenswn pu manar. . . 

nun ntibióticos son necesarios s1 se sospe-
Los a · · t' d lesión reumabca ac 1va o una en ocar-

｣ｾｾ＠ unbaacteriana Los antirreumáticos como los 
dttJS ·. 1 t 'd d salicilatos combmados con os es ero1 es pue e 

ecesario su empleo. Su papel es de gran 
ser n · f' · · d' d utilidad. Se evita una msu Ｑ Ｎ｣ ｩＮ ･ｾ｣ Ｑ｡＠ ｣ｾｲ＠ Ｑ｡ｾ｡Ｎ＠ e 

t etiología y que hace dificil el diagnostico 
ora ' .. · ·ta el tratamiento de .la ｬ ･ｳＱＰｾ＠ congem , como en 
ｾｮ＠ caso cuya histona no se, mcluye. ｾｮＮ＠ ｾｬ＠ grupo 
ue se estudia se encontro Ｑｾ Ｎ＠ ｡ｳｯ｣ｩ｡｣ｩ｟ｯｾ＠ ､ｾ＠ l.a 

infermedad congénit!L ｾｯｮ＠ les1.o? reumatlca .ml­
cial activa. El diagnostico fac1hta el tratamien­
to tanto de la cardiopatía adquirida como de la 
c;rdiopatía congénita. . 

Cateterismo.-En un caso catetenzado de e8te 
grupo no se encontró regurgitación de la pulmo­
nar al ventrículo derecho. Los volúmenes de Ｐ ｾ Ｌ＠
muy iguales en la cava superior, inferior, aurí­
cula y ventrículo derechos. Los volúmenes de ｏ ｾ＠
eran mayores en el tronco de la arteria pul-
monar. 

\'ena cava superior . 
\'ena cava inferior .. 
Auricula derecha . . 
Ventriculo derecho ........... ...... . 
Tronto arteria pulmonar 
Aorta descendente . . . ... . ...... 
Arteria radial . . .. . . . .. . . . . . . 

Pr·esion E.'s 

mm. Hg. 

10 6 
q 3 
9 2 

35 8 
34 20 

116 75 
118 75 

\'ol O· ｾ＠

13,6 
1ií 

15 
14,8 
16,4 
19.2 
ＱＹＮＺｾ＠

Hemodinámica pulmonar.-En este grupo ios 
trastornos de la hemodinámica pulmonar son 
mínimos, como dice BAYER. Las pruebas respi­
ratorias con el espirógrafo están dentro de lími­
ｾ･ｳ＠ normales. Pueden presentar algunas peque­
nas variaciones en la capacidad vital, en el aire 
de reserva y en el aire complementario. El vo­
ｬｵｭ･ｾ＠ minuto puede ser normal por el aumento 
del. numero de respiraciones. El índice respira­
torio fluctúa dentro de límites normales, de 90 
ｲ＿ｾ＠ lCO a 70 por 100, durante el reposo y el ejer­
CiCio, respectivamente. La causa de disminución 
de la expansión del parénquima pulmonar, por 
ｾｳｴ｡ｲ＠ las venas pulmonares aumentadas de vo­
;men por contener mayor cantidad de sangre. 
or contener mayor volumen las arterias, con 
ｭｾｹｯｲ＠ presión, que perturba la hemodinámica 
ｰｾ＠ ronar, llevando líquido al depósito intersti­
ｾｾｾＯ＠ ｡ｾｭ･ｮｴ｡ｮ､ｯ＠ el líquido en las células del 
sión nquima pul.monar. El aumento de la pre­
fen. de los hqmdos lleva perturbaciones en los 
to ｾｭ･ｮｯｳ＠ osmóticos, provocado por el aumen­
los ｾｬｯｳ＠ electrólitos, proporcional al líquido que 
rert ｲｾｮｳｾｯｲｴ｡ Ｎ＠ Los tejidos son normales. Las 
cesour ｡｣ＮＱＰｮｾｳ＠ hemodinámicas se deben a ex­
Inon de hqmdos, que le llega a la arteria pul-

ar a mayor presión. La fuerza potencial y 

las presiones intracavitarias están aumentadas. 
En este grupo, como se anotó, se encontr6 dis­

nea de esfuerzo, estertores subcrepitantes, dis­
nea de los ruidos respiratorios, tórax un poco 
abombado y P2 acentuado. Este último signo, de 
gran importancia en la clínica cardiovascular y 
¡.ulmonar, da una gran orientación para el tra, 
tamiento y autoriza a la digitalización o a la 
aplicación de diuréticos inyectados o por vía 
oral. 

La sintomatología anotada anteriormente dis­
minuye, luego desaparece y posteriormente con 
dosis profilácticas se hace un control clínico 
de gran valor antes del preoperatorio y post­
operatorio. Agregamos que los anticoagulantes 
pueden ser muy útiles para evitar y controlar 
las pequeñas trombosis de las arteriolas o para 
evitar la formación de los trombos de la pared 
del tronco arterial y de las ramas e inclusive 
para la dilución de los trombos murales en uno 
u otro ventrículo, que aceleran la insuficiencia 
y las arritmias. Después del postoperatorio pue­
den tener igual utilidad los anticoagulantes para 
facilitar la disminución más rápida de la hiper­
tensión pulmonar. 

El examen clínico, la fluoroscopia, la radio­
grafía y el electrocardiograma comprueban l.a 
utilidad del tratamiento. En este grupo del de­
hito de la circulación sistémica está aumentado, 
llegando a 5 ó 6 litros. Este débito ｡ｵｭｾｮｴ｡､ｯ＠
lo recibe el ventrículo derecho y la arteria pul­
monar. La arteria pulmonar a la vez recibe el 
volumen del shunt de la aorta a través del duc­
tus. Las arterias pulmonares, arteriolas y capi­
lares aumentan el trabajo, no obstante que la re­
sistencia es igual. Las arterias sometidas a 
mayor trabajo se esclerosan, formando aneuris­
mas visibles y placas de calcificación. Las arte­
rias esclerosadas pierden la elasticidad, se hacen 
fibrosas, como dice PIKER; disminuyendo su 
calibre aumentan su resistencia, dejando un vo­
lumen residual que facilitan la trombosis poste­
riormente. El cuadro cambia en la hemodiná­
mica pulmonar, inclusive presentando cianosis, 
como en el primer grupo. , . . 

El aumento del trabajo del ventriculo Izqmer­
do lo dilata y la hipertrofia se encuentra en ｾ｡ﾭ
ros casos al electrocardiograma, ya que las val­
vulas mitra! y aórtica son normales. En este 
grupo las complicaciones por ｰ･ｲｴｵｲ｢ｾ｣ｩｾｮ･ｳ＠ en 
la hemodinámica pulmonar son transitorias. Es 
importante la valoración del shunt aorta-pulmo­
nar y si hay insuficiencia de la válvula ｾｭｬｭｯﾭ
nar. Es necesario conocerlo para determmar el 
éxito del tratamiento y el pronóstico. Tiene más 
valor cuando hay ｩｮｳｵｦｩ｣ｩｾｾ｣ｩ｡＠ . de la ｶ￡ｬｾｵｬ｡＠
pulmonar, cuando ｨＮ｡ｾ＠ ｩｮｾｵｦＱｃＱ ･ ｮｾＱ｡＠ del ｶ･ｮｴｲｾ｣ｵﾭ
lo derecho, e insuficiencia cardiaca congestiva, 
con shunt invertido. 

Cálculo del shunt aorta-pulmonar tomando 
los valorC's del caso cateterizado : 

Volumen del shunt: 02A. P-02 VD 
Débito (' lrculación s istémica X --· 

02A -02AP 

. 4.6 l. 

• 1 . 
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TERCER GRUPO DE DUCTUS GON HIPERTENSIÓl'i 
PULMONAR SF.VERA. 

Según el grado de hipertensión pulmonar, clí­
nica y diagnosticada por la radiografía, el an­
giocardiograma, la fluoroscopia, el electrocar­
diograma y el electromanómetro, e inclusive por 
las curvas de dilución del colorante 1.864, se en­
cuentran dos grupos: el primero, sin insuficien­
cia de la válvula pulmonar, con presión sistólica 
muy igual a la presión del ventrículo derecho, 
pero con una presión diastólica elevada en la 
pulmonar, en las ramas y arteriolas y capilares. 
A este grupo corresponden los casos estudiados 
sin insuficiencia de la válvula pulmonar. La quí­
mica sanguínea es normal. La oxigenación es 
normal con saturación normal de los volúmenes 
de oxígeno. La hemodinámica pulmonar tiene 
variaciones transitorias y que normalizan con 
el tratamiento. No obstante, inclusive en este 
grupo el trabajo de la pulmonar está aumenta­
do. La arteria pulmonar recibe más volumen de 
sangre por minuto que en otras de las lesiones 
congénitas, acianógenas, que evolucionan con 
hipertensión pulmonar, y las cianógenas, como el 
Eissenmenguer. La resistencia capilar es menor 
que la resistencia capilar que se encuentra en la 
estenosis mitral, en la hi¡;erte.nsión arterial y en 
las lesiones adquiridas de la aorta, que llevan a 
la insuficiencia del shunt arteriovenoso-pul­
monar. 

DIAGNÓSTICO DE LA HIPERTENSIÓN PULMONAR EN 
EL DUCTUS ARTERIOVENOSO SIN INSUFICIENCIA CAR­

DÍACA CONGESTIVA. 

1." La radiografía en anteroposterior mues­
tra un abombamiento del grado ( + + a ｾ＠ + +) 
en el arco que corresponde a la pulmonar. Los 
vasos hiliares están ensanchados, siendo más vi­
sibles los de las colaterales derechas, grado 
( + + a + -t t ) . La base de la aorta tiene su diá­
metro aumentado ( + + ), pero menos que el en­
sanchamiento de la base y la porción ascenden­
te de la aorta en la insuficiencia de la válvula 
aorta. El botón aórtico es visible, un poco más 
que en casos normales, ya que la porción trans­
versa de la aorta sufre un alargamiento en sen­
tido transversal, provocando el pulso de las ca­
rótidas en semidanza arterial. El arco que co­
rresponde al ventrículo izquierdo está aumen­
tado hasta ( +- ). El abombamiento es concéntri­
co, tanto de la porción superior como de la por­
ción inferior. 

El arco que corresponde al ventrículo derecho 
está aumentado hasta ( + ). Este aumento se 
debe bien a una dilatación del ventrículo dere­
cho y de la aurícula derecha, ya que reciben más 
volumen de sangre del normal durante cada sís­
tole aunque no haya insuficiencia de la válvula 
pulmonar. 

En oblicua derecha se encuentra abombamien­
to del arco del cono de la pulmonar, grado ( t- + ). 
Con el test de bario en esta oblicua se forma un 

arco de canea vi dad derecha de -1 a 1-- _ . 

bita del ventrículo izquierdo llega al e ::1 de. 
del normal y se dilata, provocando se ｵｾ｡＠ ruplo 
raras veces insuficiencia de la ｭ ｩ ｴｲｾ＠ ｾｭ･ｮｴ ･＠
aumento de la aurícula izquierda ､ｵｲ｡ｾｴ･＠ ｾｙｾ＠
tole ventricular y durante la sístole ｡ｵＯｾ ＱＸ Ｇ＠
El aumento de tamaño de la aurícula izq: ar. 
más por dilatación que por hipertrofia Sf> ｾｴ＠
principalmente al volumen de sangre ｱｵｾ＠ ﾡｾ＠ lle 
a la aurícula izquierda durante la diástole vega 
tricular. En este caso, el aumento de tamañoen. 
durante la sístole aur!cular. Al ･ ｬ ･｣ｴ ｲｯ｣｡ｲ､ ｩｯｧｲｾｾ＠
ｾ｡＠ ｾｯ＠ se encuentra hipertrofia auricular. El ere. 
cimiento encontrado con el test de bario se en­
cuentra en todos los casos de ductus arterioso 
del grupo con hipertensión pulmonar no severa 

(Varios autores citan este hallazgo.) · 

2: Fhw1·_osco!1ia:-La fluoroscopia es impor. 
tan te en el diagnostico del ductus arterioso. Nin­
guna entidad cardiovascular adquirida y conge­
nita acianógena y cianógena muestra un crec1• 

miento simultáneo y uniforme de la pulmonar, 
de la aorta, del arco corres¡ ondiente al ventrícu­
lo izquierdo y del arco correspondiente al ven­
trículo y aurícula derechos. I as pulsaciones sor 
amplias en las ca vida des anotadas y en los gran­
des vasos. Los hilios son pulsátiles, siendo más 
visibles las ramas y arteriolas de la rama dert>­
cha. Además de notarse un ensanchamiento de 
lea. base de la aorta en anteroposterior, con botón 
aórtico alto y pulsátil. en la otlicua izquierda 
en todos los casos se observó un alargamienh 
de la porción transversa de la aorta, proyectán­
dose un grado ( + a + + ) hacia la pared toráci· 
ca. Esta proyección, en menor grado que en los 
casos de esclerosis de la aorta con disminución 
del diámetr o de la porción t ransversa, como tu· 
vimos ocasión de ver con una colección de radio· 
grafías del Beth Israel Hospital y del San ｊｾｾｮ＠
de Dios (Bogotá). En estos casos la porc10n 
transversa en esta oblicua en casos de esclero· 
sis de la aorta sin ateroesclerosis va completa· 
mente hacia la pared torácica. En esta oblicua 
en f luoroscopia el ventrículo izquierdo muestra 
un crecimif'nto de -1- a 1- +, proyectándose unos 
centímetros en su porción media sobre la colum· 
na vertebral. 

3." Angiocardiograma.-Es útil y ｦ｡＿ｩｬｩｾ＠ el 
diagnóstico en anteroposterior y oblicua ¡zquJer· 
da del ductus arterioso. Varios casos de los esi 
tudiados se les hizo angiocardiogramas (casos¡ 
y 2) . En anteroposterior del1,5 a 2 ｳ･ｧｷｾ､ｯ Ｑ ｾ＠ ｾ＠
sustancia opaca hace el llenado de la ｡ｵｮｾｵ＠ de 
ventrículos derechos, que están aumenta ｾｾ｡ｮﾷ＠
volumen. De los 7,5 a los 8 ｳ･ｧｵｮｾ＿ｳ＠ la sunden· 
cia opaca llena la aorta en la porcwn. asee tiem· 
te transversa y descendente, pero al mismo Jmo· 
po se presenta una reopacificación de _la )u co· 
nar y de sus ramas, siendo más ｮｯｴｯｲｾ｡ｳ＠ ｾ￭｡Ｉ＠
laterales izquierdas (diferente a_ la ｲ｡､ｷ＿Ｂｾｔｅｊｍﾷ＠
fluoroscopia) . En un caso publicado poi jnsu· 
BERG con shunt aorta-pulmonar, pero con do si· 
ficiencia de la pulmonar, se hace el ｟ｉｬｾｾ＠ y au· 
multáneo de la pulmonar y del ventnc 
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, ula derechos. No es muy difícil ｨ｡ｾｬ｡ｲ＠ ･ｾｴ｡＠
ｲｾ｣＠ ciación igualmente por el angwcardw­
dtferen en el ductus arterioso cuando hay insufi­
ｾｭｾ｡＠ de la válvula pulmonar. Cuando el shunt 
ctenct 1 d h · t · ' d . viPrte como en os casos e 1 per ens10n e 
sr ｭｵｊｾｯｮｾｲ＠ ｳ･ｶ･ｲｾ Ｌ Ｎ＠ ins':lficienc_ia del ｶ･ｮｴｲｾ｣ｵﾭ
:a ｾ･ｲ･｣ｨｯ＠ e insuficiencia cardiaca congestiva, t presión en el ventrículo derecho es igual o 
a yor a la pulmonar, se hace el llenado simul­
ＺｾｾＰ＠ de la aurícula y ventrículos derechos y de 
la aorta descendente. El llenado de la aorta as­
cendente y transversa es posterior. En oblicua 
izquierda se ･ｮ［ｵｾｮｴｲ｡ｮ＠ ambos casos y es fácil 
hacer el diagnostico. 

Al electrocardiograma ae encuentra un com­
plejo RS en V1 con S persistente hasta V 4 ó V5 
como en Jos tres casos que se presentan y en los 
15 casos revisados. En la mitad de los casos se 
encuentra un complejo QR en VR. La deflexión 
intrinsecoide está aumentada en V1 y fluctúa de 
0,25 a 0,03 de segundo. El eje de P se encuentra 
desviado hacia la izquierda. En la tercera parte 
de Jos casos en los cuales la hipertensión pulmo­
nar era más severa, se encontraron extrasísto­
Jes ventriculares (los extrasístoles desaparecen 
con el tratamiento digitálico). 

En el tercer grupo, cuando la pulmonar es in­
suficiente y aumenta la presión en el ventrículo 
derecho y en la pulmonar con shunt de derecha 
a izquierda, en personas adultas como en dos ca­
sos de EowARs, en un caso controlado, y estudia­
do por nosotros, con aneurisma de la arteria pul­
monar derecha un caso y del tronco de la pul­
monar otro caso, la hipertensión en la pulmonar 
era severa, con valores superiores a los valores 
de la aorta, la sistólica. Tres casos de 20 con 
historias clínicas, los cuales fueron cateteriza­
dos (las presiones se anotan en la 3.n gráfica), 
con una presión sistólica del ventrículo dere­
cho y de la pulmonar que llegaban a 115 y 
150 mm. de Hg. La sistólica de la pulmonar era 
de 130 mm. Hg. El gradiente de presión de la 
pulmonar a la aorta con pequeña diferencial. El 
ｾｨｵｮｴ＠ depende del gradiente y del diámetro del 
uctus en una u otra dirección. Dependen igual­

rente de la longitud. Se hizo la dosificación de 

1
a saturación del oxígeno y de los volúmenes. En 
3

0
;ulmonar la saturación del oxígeno fué de 53 

kn lOO Y en el ventrículo derecho de 53 por 100. 
ｬｾ＠ aorta descendente de 75 por 100. En la: 

arteria radial de 90 por 100. Al examen se en­
ｾｯｮｴｲ｡｢｡＠ cianosis de las extremidades inferio­
｣ｾｾ＠ Yd de las ｳｵｰ･ｲｾｯｲ･ｳＮ＠ No obstante la satura­
ｦ･ｲｾ＠ ｾｾ｡ｳ＠ extremidades superiores ser poco di­
nar ｾｾｉ｡＠ ｾｯｮ＠ la normal, la hipertensión pulmo­
sisten .es e grupo produce un aumento de la re­
que ＱＱ ｾ

Ｑ ｡＠ total de la pulmonar y de los capilares 
de lo van a perturbaciones anatomopatológicas 
dice ｾ［｡ｳｯｳ＠ Y del parénquima pulmonar, como 
sos de ｦｾａｒｓＺ＠ En la íntima se presentan proce­
ｲ｡｣ｴ･ｲ￭ｳｾｩ＠ rosis :,: el ｴｾｪｩ､ｯ＠ elástico pierde sus ca­
bos form cas. Aun mas: se han encontrado trom­
Prendid ados en la arteria pulmonar que, des-

os, van a las ramas colaterales, ocluyén-

dolas. ｔｾｯｭ｢ｯｳ＠ de gran volumen desprendidos 
han oclUido el tronco principal de la pulmonar. 
Se, han encontrado trombos septales en el ven­
triculo derecho e inclusive en la aurícula dere­
cha. En estos casos la cianosis puede aumentar 
Y ｳｾｲ＠ generalizada. La cianosis puede llegar a 
ser Igual, como en caso estudiado postmortem, a 
casos de cor pulmonale e hipertensión arterial 
con hipertensión pulmonar e insuficiencia car­
díaca congestiva. Inclusive la cianosis de las le­
siones congénitas con hipertensión pulmonar. 
En este grupo de ductus hay cambios severos y 
ＳＺＱ｡ｾｭ｡ｮｴ･ｳＬ＠ y de la pulmonar y de sus ramas, 
similares a varias entidades congénitas con hi­
pertensión pulmonar como Eissenmenger y Lu­
tembacher. En las últimas entidades hay dedos 
hipocráticos y se presentan después de iniciada 
la cianosis. En el cor pulmonale la formación de 
los dedos hipocráticos (en palillo de tambor) 
son tardíos. 

Los trastornos de la química sanguínea, tan­
to de la saturación como de los volúmenes de 
oxígeno, están disminuidos en valores que fluc­
túan de un 90 por 100 a un 4a por 100 en la san­
gre arterial. En este grupo la capacidad de oxi­
genación es de más de un 192 por 100. 3e en­
cuentra policitemia crónica (en el segundo gru­
po el número de glóbulos rojos es normal). Esta 
dosificación se hace por el cateterismo car­
díaco. 

El diagnóstico de este grupo únicamente es 
fácil por el cateterismo: se encuentra diferencia 
de la saturación de los volúmenes de oxígeno de 
ｬｾｳ＠ arterias radial y femoral. Es necooario que 
el catéter pase del ventrículo derecho a la pul­
monar y a la aorta descendente a través del duc­
tus, formando una curva característica en ante­
roposterior, visible en la fluoroscopia durante 
el cateterismo o en la placa radiográfica (ver 
gráficas). 

El cateterismo en este grupo es tan útil como 
en segundo grupo. El cuadro clínico es diferen­
te y hace difícil el diagnóstico de ductus arterio­
so, inclusive empleando la radiografía, la fluo­
roscopia y el electrocardiograma. El angiocar­
diograma da más orientación del diagnóstico del 
ductus arteriovenoso con shunt invertido. 

En este grupo se encuentra al examen: 
1.0 Disnea de pequeños esfuerzos. 
2." Cianosis generalizada grado JI a III. 
3.0 Insuficiencia cardíaca congestiva con in­

gurgitación de las venas del cuello, hepatomega­
lia y edema de las extremidades inferiores. 

4.<:! Thrill en el segundo y tercer espacio in­
tercostal izquierdo. 

5." ｾｯｰｩｯ＠ sistólico corto, encontrándose dias­
tólico de corta duración. El segundo ruido está 
acentuado y desdoblado en el segundo y tercer 
intercostal izquierdo (no hay ruido de máqui­
na). El pulso no es saltón, ya que el Yolumen de 
regurgitación del árbol arterial a la pulmonar 
ha desaparecido durante la diástole. El gradien­
te de la presión sistólica se ha invertido. Puede 
pasar un pequeño volumen de la aorta a la pul-

• 
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monar durante la diástole (en el ductus arterio­
so con shunt de derecha a izquierda hay paso de 
líquido durante la sístole y la diástole). En la 
insuficiencia aórtica el volumen de regurgita­
ción es durante la diástole igual a l grupo de duc­
t us ar terioso con shunt invertido. En este grupo 
hay también volumen de regurgitación de la pul­
monar al ventrículo derecho. Hay una relación de 
90 a 70 mm. de Hg. en la arteria pulmonar y ven­
t rículo derecho, respectivamente. 

7." El volumen de regurgitación !::e puede 
calcular par t iendo de la dosificación de los vo­
lúmenes de 0 2 , del ventrículo y aurículas dere­
chas y de la ar teria pulmonar y del ventrículo de­
recho. Si no hay regurgitación, los volúmenes de 
oxígeno de la arteria pulmonar, del ventrículo y 
de la aurícula derechos son iguales. En los ca­
sos de hipertensión pulmonar sin shunt arteria­
venoso ni shunt venoarterial, los volúmenes de 
oxígeno de la pulmonar y sus ramas, del ven­
trículo derecho y de la aurícula derecha tienen 
aproximadamente los mismos volúmenes de oxí­
geno y el cálculo del volumen de regurgitación 
no se hace tomando los volúmenes de oxígeno. El 
volumen es proporcional a las presiones, pero in­
verso a la resistencia. 

P ara hacer el cálculo se toman las presiones 
diastólicas, que son las que facilitan la regurgi­
tación de la pulmonar al ventrículo derecho. 

PD A P-PDVD 
V 

R 

En caso de ductus arterioso el cálculo del vo­
lumen de regurgitación de la pulmonar al ven­
trículo derecho es fácil de calcular por la dosifi­
cación de los volúmenes de 0 2 en las cavidades 
anotadas y conociendo el débito de la circulación 
sistémica. 

Volumen de r egurgitación : 
0 2VD -02A D 

Débito de circul. sistémica X ------ = 2,4 l. 
02AP-OVD 

El valor anterior r esulta tomando los dat os 
en volúmenes de oxígeno de la gráfica 3.a 

El cálculo del volumen de regurgitación es 
importante conocerlo antes del preoperatorio, en 
casos de hipertensión pulmonar severa, para ini­
ciar el tratamiento médico, que hace una dismi­
nución transitoria, durante el tratamiento, para 
controlar con más éxito la hipertensión durante 
un largo período después del postoperatorio. En 
las lesiones adquiridas como cor pulmonale, el 
tratamiento medido es más efect ivo para que 
desaparezca. 

Las resistencias arteriales y capilares, ade­
más de las modificaciones del parénquima pul­
monar, son un obstáculo para la disminución y 
para facilitar el shunt arteriovenoso en igual 
volumen al recibido por la pulmonar del ven­
trículo derecho. La disminución lleva menor tra­
bajo a la arteria pulmonar, los peligros de aneu­
rismas disminuyen y los trombos murales y de 
la pared de los vasos es difícil que se formen. 

Cuando se sospechen será necesario un 
miento médico combinado para evitar la trata. 
lias de gran volumen o de pequeños 0 ｭｾ＠ em_bo. 
bolos, que dan escasa sintomatología pecroem. 
hacen difícil el shunt prccapilar ｡ｲｴｾｲｩｯｶｲｯ＠ que 

en oso. 

Cü:\IPLICACIONES EN CASOS DE DUCTUS CON HI 
TENSIÓN PULMONAR SEVERA. PER· 

Las complicaciones que se presentan en este 
ｧｾｵｰｯ＠ sor: el edema pulmonar y las arritmias rá. 
ｰＱ､ｾｳ＠ auncularcs y vc?tricularcs. Estas comp¡¡. 
cacwnes se puede decir son de urgencia, y más 
graves que las anotadas anteriormente de trom. 
bosis y de aneurisma de la arteria y sus ramas 
y de aumento de la resistencia, no de igual gra. 
vedad que en las lesiones adquiridas, aunque con 
hipertensión de la pulmonar más benigna. 

El edema pulmonar pued0 ser paroxístico 
como en un caso que tenía cianosis de las extre: 
midades superiores, tórax y de las extremidades 
inferiores. El control del edema pulmonar era 
de corta duración. En este período la digitaliza. 
ción no 1 uede controlar la ¡¡resión de las ca\·ida· 
des derechas v de los vasos, aumentada al cuá. 
druple. La hi"p0rlensión que se presenta en el 
sistema venoso disminuye' poco con los diuréti· 
cos, a pesar de la dicta o del control de los elec· 
trólitos. Hay aumento de los líquidos en los de· 
1 ósitos vascular, ｩｮｴ･ｲｾｴｩ｣ｩ｡ｬ＠ y celular no por 
cambio dr las pr('siones ｯｾｭ￳ｬｩ＼Ｇ｡ｳ＠ y oncóticas 
sino por aumento de la pre¡;íon de la cavidad y 
de los vasos para expulsar mayor cantidad de Jí. 
quidos. Las presiones potencial y cinética están 
aumentadas y llevan este aumento al depósito 
intersticial y celular. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LOS GRUPOS DE DUC· 

TUS ARTERIOSO. 

El pr imer grupo es el más difícil de ･ｳｴ｡ｾｬｾ｣･ｲ＠
un diagnóstico diferencial, ya que la insuf1c1en· 
cia car díaca se presenta en las primeras sema· 
nas, en los pr imer os meses, como en los casos 
de E DWARS. El ductus arterioso sin cerrarse fa· 
cilita el shunt de derecha a izquierda, de la a;· 
ter ía pulmonar a la aorta descendente, a ｴ ｲ ｡ｶｾ＠
del ductus persistente, ya que no ha ｴ ｲ ｾ ｮｳ ｣ｷＺｲｬｾ＠
do el tiempo para cerrarse. E n las ｲ ｡ ､ｷｧ ｾ ｡ｦｬ｡＠
tomadas a var ios intervalos, tomando la primera 
cm los primeros días, cuando se sospecha la e· 
ｾ ｩ ￳ｮ＠ congénita, luego cuando se presenta la com: 
plicación pulmonar, aguda o cróni.ca, Y. ｲｯｳｾｦ｡＠
riormente cuando se presenta la msuficlen 
cardíaca congestiva la silueta es diferente Y se 
ve la evolución y ｣｡ｾ｢ｩｯｳ＠ de las cavidades { ｾＺ［＠
sos hasta adquir ir una forma en la cual , ｾ＠ ､ Ｑ ｾ＠
las cavidades, la pulmonar y la aorta, esta tran 
!atadas. Las primeras ｲ ｡､ ｩ ｯｧｲ｡ｦ￭｡ｾ＠ ｾ ｵ ･ｳ＠ una 
una dilatación de la pulmonar que md1can or 
hiper tensión pulmonar . E n las últimas es ｭｾ｡ｳＮ＠
y severa la dilatación de las cavidades ､ ･ ｲ ｊﾷｾ｡ｴ｡ﾷ＠
En las cavidades izquierdas y la aor ta la 1 
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. . es menos notoria en todas las radiografías 
cwn ráfica 4.") . En el electrocardiograma se 
(ver ｾｴｲ｡＠ Rs en Vl, lo que indica que la hiper­
enc;e del ventrículo derecho evoluciona en cor­
tro ｾ￭ｯ､ｯ＠ en un período que fluctúa de cuatro 
［ｯｳｾｩｳ＠ ｭ･ｳｾｳＮ＠ La ､ｩｬ｡ｴ｡｣ｩ ￳ｾ＠ e hipertrofia del ven-

. ulo derecho en las leswnes en las que se en-tnc . . 1 , 1 
entra hipertenswn pu monar es mas enta, 

cu . ' 1 nque la hipertenswn pu monar se presenta en 
｡ｾｲｴｯ＠ tiempo. En este grupo, tanto la hiperten­
ｾｩ￳ｮ＠ en el circuito de la pulmonar como la hiper­
trofia del ventrículo derecho, diagnosticadas 
por el .electro, son severas y se presentan en 
corto tiempo. 

La insuficiencia cardíaca se presenta en corto 
tiempo y con cianosis generalizada, pero mode­
rada, grado I a II. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CON ENFERMEDADES 
CONGÉl' TAS. 

Estenosis mitral conginita.-La estenosis mi­
tra! congénita puede descompensarse hasta la 
insuficiencia cardíaca congestiva en niños de 
uno a dos años. La cianosis en estos casos tam­
bién es moderada. ｆｅｒｅｾｅｳ＠ y tlODNSON, en una 
serie de casos, presentan un caso cateterizado 
de estenosis mitral congénita asociada con duc­
tus arteriovenoso con shunt de derecha a iz­
quierda (edad, veintitrés meses). La saturación 
del oxígeno de la aorta descendente era del 92 
por 100. 

Trans¡.osición completa de los grandes vasos 
con ductus arteriovenoso.- En este caso se en­
｣ｵ･ｮｴｲｾ＠ además del shunt por comunicación in­
terau;Icular y comunicacién interventricular. El 
ventn;ulo derecho recibe mayor volumen, des­
arrollandose la insuficiencia cardíaca en los pri­
ｾ･ｲｯｾ＠ mes.es de la vida. La pulmonar (sale del 
lentnculo Izquierdo) recibe el volumen del shunt 
Y .el volumen de las venas pulmonares. El ven­
tncul · · o IZqUierdo recibe este mismo volumen· 
por 1 · ' o mismo, a la radiografía se encuentra un 
･ ｸ｡ｾ･ｲ｡､ｯ＠ aumento de la silueta cardíaca. Lacia-
nosis en lo · . s primeros dias no es muy acentuada 

Y
pelro dc?n ｾＱ＠ aumento de la insuficiencia ｣｡ｲ､￭｡｣ｾ＠

a 1sm · · eh mucwn del shunt de izquierda a dere-
lara, por el .ductus, por la comunicación auricu­
dio Y ｡ｾｾｮｴｮ｣ｵｬ｡ｲ＠ aumenta la cianosis. A la ra­
diar ta, a pesar del aumento de la silueta car­
no ･Ｚﾷｾ＠ ｴ｣ｯｾｯ＠ de la pulmonar en anteroposterior 
tensión ° 0f10• a pesar de que se presenta hiper­
meros Jau monar. Se ｾｵ･､･＠ ｡ｵｳＮ｣ｵｬｾｲ＠ en ｬｯｾ＠ pri­
sis es mas soplo en r_mdo de maquma. La ciano­
superior yor en el torax y en las extremidades 
cuando es (TAUSSIG). Esta diferencia es mayor 
que el a se presenta hipertensión pulmonar, aun­
cianosisrceo ｾ･＠ la pulmonar no es bien notorio. La 

s Intensa. 

Interrupc · · . 
/10sición wn del 1stmo de la aorta y trans-
･ｮ｣ｵ･ｮｴｲ｡｣ｾｭｐｬ･ｴ｡＠ de ?os grandes vasos.- Se 

uctus arterioso que facilita la cir-

cu!aci?n ､ｾ＠ las extremidades inferiores. Hay 
mas Cianosis de las extremidades superiores. El 
shunt que se establece es de la pulmonar a la 
a?;ta descendente. Puede presentarse hiperten­
ｳｾｯｮ＠ ｰｵｬｭｯｾ｡ｲ＠ ｾｮＮ＠ los. primer?s meses y poste­
rwrmente msuficiencia cardíaca congestiva y 
edema pulmonar. La cianosis de las extremida­
des inferiores se presenta con la insuficiencia 
cardíaca congestiva y si el shunt se invierte a 
través de una comunicación interauricular o in­
terventricular. 

Desembocadura anómala de las venas cavas 
en la aurícula izquierda.-Se encuentra ductus 
｡ｲｴ･ｲｩｯｶｾｮ＿ｾｯＬ＠ hay hipoplasia de la pulmonar y 
･ｸｴ ｲ｡ｰｯｳＱ｣ＱＰｾ＠ de la aorta, que recibe sangre de 
ambos ventr1culos. Se encuentra comunicación 
interauricular e intraventricular. El shunt a 
través del ductus se hace de la aorta, que recibe 
sangre de ambos ventrículos, a las ramas de la 
pulmonar, y por las venas pulmonares la sangre 
ｾ ･ｧ ｲｾｳ｡＠ a la aurícula izquierda y al ventrículo 
1zqmerdo. La aurícula izquierda recibe la san­
gre de la cava superior y de la cava inferior y 
la sangre oxigenada en menor cantidad como 
dice TAUSSIG; en la mezcla predomina ei volu­
men de la sangre con menor saturación de oxí­
geno. Las arterias pulmonares reciben esta mez­
cla. La aurícula y ventrículo derechos reciben 
ｳ｡ｮｾｲ･＠ de la. aurícular y ventricular. Hay cia­
nosis generalizada. No hay hipertensión pulmo­
nar. En la radiografía, a pesar del crecimiento 
de todas las cavidades, en anteroposterior no 
hay crecimiento del arco de la pulmonar. 

Cuando las venas pulmonares desembocan en 
la aurícula derecha, en el seno coronario dere­
cho, en la cava superior izquierda y ésta a su 
vez en la vena innominada y en la cava superior, 
hay hipertensión .pulmonar (en este grupo de 
desembocadura anomala de las venas pulmona­
res y de la cava inferior en la aurícula izquierda 
no hay ductus arteriovenoso, pero se encuentra 
hipertensión severa pulmonar como en el grupo 
de ductus arteriovenoso que se estudia). Hay 
gran crecimiento de la aurícula derecha, for­
mando un verdadero aneurisma. Hay cianosis 
generalizada. En este grupo hay comunicación 
interauricular y el ventrículo izquierdo recibe 
sangre a través de la aurícula izquierda. La pre­
sión en la aurícula izquierda no es menor de la 
presión normal, ya que la presión en la aurícula 
derecha está aumentada al quíntuple. Se puede 
intervenir, transplantando las venas pulmona­
res a la aurícula izquierda con éxito. 

El segundo grupo de ductus arterioso con hi­
pertensión pulmonar sin insuficiencia de la vál­
vula pulmonar, el diagnóstico diferencial se pue­
de hacer con doble lesión reumática de localiza­
ción aórtica. 

Con insuficiencia y estenosis aórtica y con hi­
pertensión pulmonar. La lesión puede estar 
acompañada con lesión de la mitral benigna. 

Este cuadro se confunde más cuando el ､ｵｾﾭ
tus se puede complicar de una lesión reumática 

• 

... 

. ' . 



.. 

50 REY/STA CLFNICA ESTAÑOLA 
15 ab111 ｾ＠

o de endocarditis bacteriana subaguda. En la in­
suficiencia aórtica con estenosis no hay thrill en 
f>] segundo y tercer espacio intercostal izquier­
do. En el ductus, además del thrill en el foco ano­
tado, la pared de la pulmonar se siente pulsar 
en una longitud que va del reborde esternal has­
ta 6 cm. hacia afuera, siguiendo el segundo y 
tercer espacios intercostales; son poco notorios 
en el ductus arteriovenoso los "síntomas vascu­
lares periféricos". En el ductus, la válvula aor­
ta es normal. Las ramas de la aorta transvrrsa 
reciben la cantidad de sangre normal. Las ra­
mas de la aorta descendente reciben un volumen 
de sangre mayor del normal, pero durante la 
diástole hay un volumen de regurgitación sin 
que se efectúe el shunt arteriovenoso penférico 
completo. 

Se encuentra menos acentuado: 
Pulso visible de las arterias, pulso Corrigan. 
Ruido de pistón en la femoral, suave. 
Pulso ungueal y capilar notorios, siendo poco 

notorios la palidez y el enrojecimiento. La pali­
dez es menos marcada en el ductus arterioso \' 
hay casos en los cuales no es visible. · 

En el examen de fondo de ojo las pulsaciones 
capilares son visibles. 

Cuando el volumen del shunt es mayor que el 
volumen de la circulación sistémica. se puede 
auscultar doble soplo femoral de poca inten­
sidad. 

Hay retardo del pulso. como en la insuficien­
cia aórtica. 

No hay oscilaciones de la cabeza con la sístole 
ventricular, signo de Musset. 

El pulso a la palpación es amplio, p€rO menos 
fuerte que en la insuficiencia aórtica y en la hi­
pertensión arterial. 

El volumen de expulsión del ventrículo por 
sístole es mayor que el normal (50 c. c. por sís­
tole). 

La presién intracavitaria sistólica, por tanto, 
puede estar aumentada o es normal. En cam­
bio, la presión diastólica disminuye o desapare­
ce cuando la luz del vaso desaparece y, por tan­
to, no contiene ningún volumen por segmento. 
La presión externa, dada por la contracción del 
vaso, expulsa en dirección opuesta a la corrien­
te el volumen que contiene el vaso durante la 
diástole, desapareciendo así la presión intracar­
díaca durante este período. 

La presión del pulso no varía en el ductus ar­
terioso; puede estar retardado, ya que el volu­
men por sístole va a ocupar el vaso arterial va­
cío para vencer la presión externa, tanto más 
importante como normal sea la elasticidad del 
vaso. 

Normalmente, la onda sistólica se puede decir 
se suma a un volumen residual del vaso para 
vencer la presión externa y conservar la presión 
diastólica intracavitaria. En esta forma la pre­
sión sistólica se inscribe más pronto y la onda 
del pulso es palpable normalmente. En los casos 
de esclerosis del miocardio y de los vasos, dismi­
nuye la presión intracavitaria de los ventrículos 

y el volumen de expulsión es menor 
do ｵ｟ｾ｡＠ ?nda del pulso débil y sin ｡ｾｗｾｵ｣Ｑ･ｮＮ＠
preswn mtravascular producida por ef ｾ､Ｎ＠ La 
de la onda sanguínea dilataba el vasovo ｵｲｮｾ ｮ＠
aumento menor del normal. La presión ｣ｾｮ＠ un 
en lugar de aumentar, disminuye y ｰｯｾ｜･ｲｮ｡Ｎ＠
Ｑｾ Ｎ＠ ｦｵ･ｾｺ｡＠ fOtencial P_?r ｾ･ｧｭ･ｮＮｴｯＧ＠ ､ｾ＠ onda ｾＺｴｯＮ＠
b1en d1smmuyc. El md1ce cardíaco por rn. 

d d d . · L metro cua ra o 1smmuye. as drogas pueden lleva 
nuevamente a lo normal el aumento del! r 
d 1 l f . umen 
ｾ＠ vaso y a. ｵ･ｲｺｾ＠ ｰｯｴ･ｾ｣Ｑ｡ｬ＠ del segmento ｡ｲｴｾＮ＠

nal. Las res1sü:-nc1as seran menores. 
Los soplos son más intensos en el ductus a 

el segundo y ｴ･ｲ｣ｾｲ＠ ｣ｳｰｾ｣ｩｯ＠ intercostal ｩｺｱｵｩ ｾｾ＠
do. El segundo ru1?o esta acentuado más que en 
muchas de las leswnes que producen hiperten. 
sión pulmonar. Los soplos más fuertes en la in. 
suficiencia aórtica, en el scgw1do y tercer espa. 
cio intercostal derecho; pero el segundo ruido es 
débil o no existe (esta variación depende del gra. 
do de estenosis aórtica J. 

Los soplos pueden auscultarse más intensos 
en el tercer espacio intercostal izquierdo cuando 
hay menos estenosis aórtica y predomina la in· 
suficiencia, ror Seguir las VIbraciones la direc· 
ción del volumen de regurgitación, que se dirigl? 
hacia la cámara de expulsión del ventrículo iz. 
quierdo. Las ,·i'craciones en el fonocardiograma 
se producen en un tiempo diferente durante la 
diástole en el ductus artcriovenoso y en la insu· 
ficiencia aórtica; son rroto y mero diastólicas 
respecth·amentc, ocupando el final de la diás· 
tole. 

La radiografía y la fluoroscopia muestran 
una dilatación concéntrica del ventrículo izquier· 
do en el ductus y en la insuficiencia una dilata· 
ción e hipertrofia de fa porción final del arco 
que corresponde al ventrículo izquierdo, proyec· 
tándose hacia la pared costal. En el tercio ｾｵｰ･ﾷ＠
rior del ventrículo izquierdo no es notono_,el 
abombamiento. En ambos casos hay dilatacwn 
moderada de la aurícula izquierda, demostrada 
por la flu01·oscopia con el test de bario. Este ｾｸ｡ ﾷ＠
men ayuda al diagnóstico del ductus arterwso 
cuando el examen clínico lo ha encontrado. 

El angiocardiograma encuentra dilatación de 
la aorta ascendente al doble de lo normal, con 
un diámetro en la base que ¡:uede llegar de 8 a 
12 cm. en la insuficiencia aórtica (10 casos con· 

fa v ra· trolados ror fluoroscopia, fotofluorogra 1 . J d 
diografía) ; así se encuentra en los angws e 
STEIMBERG. . ·, del 

En el ductus arterioso gran dilatacwn ' Las ra· tronco de la pulmonar y de las ramas.. rdio· 
mas izquierdas son visibles en el angwcad lo 
grama y se encuentran a mayor altura ｾｯｳ＠
normal. Su llenado se hace a los dos segu%e 

1
z: 

en el segundo grupo cuando el shunt es ando 
quierda a derecha, y a los dos segundos cudo la 
el shunt es de derecha a izquierda, ocupan 
sustancia opaca la aorta descendente. d los 

El angio facilita el diagnóstico ､ｾ＠ ｴｾｴＺ［ｳｩ￳ｮ＠
grupos de ductus arterioso con hlpet 
pulmonar. 
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t terismo facilita el diagnóstico del duc­
E! cta ｾｯｳｯ＠ con una fístula aorta-pulmonar. 

tus ar en 

UENCIA DEL SHUNT EN LA HIPERTENSIÓN 
!NFL PULMONAR. 

L cambios hemodinámicos producidos por 
el ｳｾｾｮｴ＠ dependen de la diferencia de presiones 
d las cavidades entre las cuales se hace. Cuan­
ｴｾ＠ mayor sea el valor del gradiente de presión, 
el volumen es mayor. 

Del ventrículo izquie1·do al ventrículo derecho. 
La presión sistóhca del ventrículo izquierdo es 
mayor que la presión sistólica del ventrículo de­
recho. En todos los casos, el volumen del shunt 
puede llegar a la mitad del volumen sistólico del 
ventrículo izquierdo. COURNAND da el dato de 
un caso de 3,6 litros ¡:or minuto en una comuni­
cación interventriCular. 

Este volumen puede llegar únicamente en ca­
sos de comunicación interventricular alta. La 
¡.:resión sistólica en el ventrículo y en la pulmo­
nar aumentan. La diastólica aumenta en la pul­
monar. Si la presión diastólica en la pulmonar 
aumenta por valores mayores de 10 mm. Hg., la 
válvula pulmonar se hace insuficiente. En los 
casos de defecto septal de la parte baja del ven­
tríc\00, el shunt es menor y la hipertensión pul­
monar es más difícil de presentarse. 

Shunt de la au'l"ícula izquierda al ventrículo 
dcrccho.-La diferencia de presiones entre la 
aurícula izquierda y la aurícula derecha es de 
4 mm. de Hg. Durante la sístole y la diástole 
ｾ ｵｲｩ ｣ｵｬ｡ｲ＠ se hace el shunt, que puede ser de 0,5 
litros por minuto. No obstante durante la diás­
ｾｯｬ･＠ .auricular puede haber ｳｨｾｮｴ＠ de derecha a 
tzqmerda. 

Es rosible que lesiones pulmonares agrega­
d.as, que dificultan que se haga la presión nega­
tiva rl.eural, influyan en la dilatación normal de 
la auncula derecha durante la inspiración para 
que las venas cavas lleven a la aurícula derecha 
el ｾｯｬｵｭ･ｮ＠ que contienen, dejando un volumen 
restdual en el sistema venoso. Esto produce un 
ｾｵｭ･ｮｴｯ＠ de la presión en el sistema venoso para 
t ombear la sangre a la aurícula derecha aumen­
ｾｮｾｯ＠ la presión en la aurícula derecha' y facili­
i n .0 el shunt de aurícula derecha a la aurícula 
tzquterda. El electrocardiograma inscribe en es­
ｳｾｾ＠ ｾ｡ｳｯｳ＠ un complejo QR, o un complejo por Qr, 

d .. ttra anormalidad en el trazado Durante la 
tas ole a · u1 · .• la une ar hay entonces desaturacwn de 

･ｳｴｾ｡ｮｧ ｲ ･＠ de la aurícula izquierda. El shunt en 
sis :. ｣ｬｾｳｯｳ＠ puede llegar a producir ligera ciano­
｡ｵｲｩｾｵｬ＠ ega a un 20 por 100. Durante la sístole 
cha Elar se hace el shunt de izquierda a dere­
ｴ･ ｮ ｾｩ￳＠ volumen del shunt es pequeño. La hiper­
en el n ｰｵｬｾｮｯｮ｡ｲ＠ no es alta y la hipertensión 
ｲ･ｳｩｳｴ･ｶ･ｾｴｲｩ｣ ｵｬＮｯ＠ derecho es proporcional. Si la 
das ｰＺ｣ｾ｡＠ cap1lai aumenta por lesiones agrega­
Y ｐｾｯ､ｵ･Ｎ＠ e Ｎ｡ｵｭｾｮＮｴ｡ｲ＠ .la hipertensión pulmonar 

Cir Insuficiencia de la válvula pulmonar. 

S. GIBER, en este primer grupo con máximo 
shunt de izquierda a derecha e hipertensión mo­
derada de la pulmonar, encontró valores de 30 
por 12 mm. de Hg. El índice del flujo de la pul­
monar, de 10 a 12 litros por minuto. Este autor 
hace el hallazgo de otro grupo cuando las pre­
siones en la aurícula, y especialmente en el ven­
trículo derecho, aumenta para poder bombear el 
exceso de 140 por 80 la sistólica y diastólica. El 
índice de flujo de la pulmonar cambia hasta lle­
gar a 1,7 litros por minuto. El índice de satura­
ción del 0 2 en este segundo grupo con hiperten­
sión pulmonar severa disminuye a valores que 
fluctúan de 85 a 25 por 100. Hay cianosis e in­
suficiencia cardíaca congestiva. El grado de hi­
pertensión de la pulmonar es de III a IV. 

Shunt en la desembocadura de las venas pul­
monares} en la cava izquierda} vena innominada} 
cava derecha y aurícula derecha.-Se presenta 
hipertensión pulmonar severa. En este caso, el 
shunt no se debe únicamente a la diferencia de 
presiones, sino al volumen que llevan las venas 
pulmonares. Hay una mezcla de sangre arterial 
y venosa. Hay gran hipertensión pulmonar y 
aumento de las presiones en las cavidades dere­
chas. La hipertensión se controla transitoria­
mente. El tratamiento es quirúrgico. 

VALOR DE LAS CURVAS DE DILUCIÓN DEL COU>RANTE 
(azul de Evans) EN EL DIAGN'ÓSTICO DEL PORCEN­
TAJE DEL SHUNT ARTERIOVENOSO O VENOARTERIAL. 

Las curvas de dilución del colorante en el duc­
tus arteriovenoso} tomadas por el fotokimógra­
fo del registro de la curva de la cubeta del oxí­
metro en conexión con la arteria radial, o por 
el oxímetro en conexión con el oído, no son pa­
tognomónicas del ductus arteriovenoso, sino que 
registran todos los sh unt arteriovenosos: Co­
municación interauricular, el forámen ovale per­
sistente, el ostium primun persistente, el canal 
atrioventricularis commis persistente, comuni­
cación interventricular, comunicación aorta-pul­
monar y desembocadura anómala de las venas 
pulmonares en las cavas, en la aurícula derecha 
o en el sinus coronario derecho, tienen similares 
cambios en las diferentes porciones de la curva 
de dilución de la tintura. Hay cambios en el 
tiempo de la máxima concentración del coloran­
te (B. T.). 

Cambios en el tiempo de la desaparición del 
colorante (D. T.) y cambios en el tiempo de recir­
culación del colorante. Cuando hay shunt de de­
recha a izquierda, como en la comunicación au­
ricular, hay cambios en el tiempo de aparición 
de la curva de dilución (SWAN) por presentarse 
en muchos casos shunt venoarterial. 

La magnitud del shunt está en proporción de 
la deformación de la curva en los componentes 
anotados (JAMES G. BROADBENT y colaboradores 
y EDWARS), especialmente en el tiempo de má­
xima concentración y en el tiempo de desapari­
ción de la curva. La relación o el coeficiente de 
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nar se hace por exámenes de laborat . 
radiografía, fl uoroscopia, angiocardr10

• colllo 
por el cateterismo. ograrna y 

estos dos valores está en relación directa con el 
porcentaje del shunt. Hay relación directa entre 
Pl aumento de este factor D. T. B. T. y el aumen­
to del shunt arteriovenoso. 

En el ductus arterioso se pueden calcular es­
tos factores tomando los cambios de la curva: 
disminuye la porción de la máxima concentra­
ción y aumenta el tiempo de la desaparición de 
la t intura. El shunt puede llegar a valores de un 
20 a un 'lO por 100 del volumen del flujo que 
pasa por el tronco de la arteria pulmonar. Como 
se dijo, en el ductus arteriovenoso es la lesión 
congénita acianógena, en la cual el valor del 
shunt llega a valores superiores de un 70 por 
100 ､ ｾ ｬ＠ flujo de la arteria pulmonar. Este por­
centaJe se puede calcular por la dosificación de 
los volúmenes de oxígeno. 

Cuando el porcentaje del shunt llega a un 40 
por 100, se puede encontrar insuficiencia de la 
válvula pulmonar. Con la intervención la curva 
cambia en los valores del tiempo de ｭ￡ｾｩｭ｡＠ con­
centración y de desaparición del colorante. Au­
menta el primero y disminuye el segundo. La 
curva de dilución está dentro de límites nor­
males. 

CONCLUSIO!'J'ES. 

l. ＼＿ｾ￭ｮｩ｣｡ｭ･ｮｴ ･＠ se hace el diagnóstico de hi­
ﾡ［･ｲｴ･ｮｳｷｾＬ＠ en el circuito de la pulmonar, por 
acentuarmento de P2, por choque de la pared 
del vaso palpable en longitud variable, especial­
mente en el segundo espacio intercostal izquier­
do. Se puede palpar el pulso del vaso en el tercer 
espacio intercostal izquierdo. 

2." La digitalización controla el aumento de 
la. presión ｾ･ｬ＠ vaso, lo disminuye y facilita el 
preoperatorw. En los casos de ductus con hi­
ｰ･ｲｴ･ｮｾｩ￳ｮ＠ pulmonar, es necesario prolongar el 
t:atamiento con digitálicos y diuréticos por el 
tiempo que sea necesario. 

El ｴｲ｡ｴｾｭｩ･ｮｴｯ＠ precoz de la hipertensión pul­
monar evita la insuficiencia de la válvula pul­
monar. 

3." ｾ｡＠ insuficiencia de la válvula pulmonar 
･ｾ＠ tardia . o no se presenta, y no evoluciona con 
hipertrofia del ventrículo derecho e insuficien­
cia cardíaca congestiva cuando se hace control 
de ｾ｡＠ hipertensión de la pulmonar. Las compli­
caciOnes son menores. 

4." . Los casos de ductus arterioso se pueden 
estudiar en tres grupos: un grupo de niños has­
ta ､ｾ＠ ｴｾ･ｳ＠ años, con lesiones pulmonares agudas 
o. cromcas ｡ｾｲ･ｧ｡､｡ｳＬ＠ que llevan a la hipertro­
fia del ventnculo derecho con insuficiencia car­
díaca ｣ｯｮｾ･ｳｴｩｶ｡Ｌ＠ cianosis generalizada y shunt 
venoarterial; un segundo con shunt arteriove­
ｮＮｯｾｯ＠ c?n hipertensión pulmonar, pero sin insu­
ÍlCie.nCia de ｬｾ＠ válvula pulmonar; puede haber 
comienzo de hipertrofia del ventrículo derecho· 
un tercer grupo en adultos con shunt ｶ･ｮｯ｡ｲｴ･ｾ＠
rial, insuficiencia de la pulmonar e insuficiencia 
cardíaca congestiva. La cianosis predomina en 
las extremidades inferiores. 

ＵＮ ｾ＠ El diagnóstico de la hipertensión pulmo-
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SUMMARY 

1. ｃ ｬｩｮｩ ｣ｾｬ＠ diagnosis of hyperlension in the 
pulmonary Circle IS madc on the grounds of an 

accentualed P , a heave from lhe wal! of the 
palpable vessel al differenl levels, particular!\ 
m the secon.d interspacc. Thc heave ｭ｡ｹ｡ｬｾ＠
be palpated m thc third interspace. 

2. _Dig.italisalion conlrols the vessel pressu· 
r e ｷｨＱｾｨ＠ 1s decrcased, lhus facilitating the pr·· 
operat1ve coursc. In cases of palenl ductus wtth 
¡;ulmonary hypertcnsion Lreatment with dig1ta· 
lis and diuretics should be prolonged as long as 
necessary. 

Early treatment of pulmonary hypertension 
prevents incompetence of the pulmonary valve. 

3. Pulmonary incompetence appears late, if 
at all, and its course is not associated with right 
ventricle hypertrophy or congestive heart failu· 
r e when pulmonary hypertension is kept under 
control. Complications are less important. 

4. Cases of patent ductus arteriosus may be 
divided into threc groups: one of children ｾ ｮﾷ＠
der three years in which it is associated wtth 
a? u te or chronic pulmonary lesions leading. to 
nght ventricle hypertrophy with congestlve 
heart failure, widespread cyanosis and venous 
arterial shunt. A second group with ｡ｲｴ ･ ｲｩｯ ｾ･ﾷ＠

nous shunt and pulmonary hypertension wh1.ch 
is not, however , associated with ｰｵｬｭｯｮ｡ｲ ｾ＠ m· 
competence. Slight hypertrophy of the r1ght 
ventricle may be present. A third group of 
adults with venous arterial shunt, pulmonary 
incompetence and congestive heart failure. Cya· 
nosis prevails in the lower limbs. . 
. 5. The diagnosis of pulmonary ｨｹｰ･ｲｴ ･ｮｳｊｾｾ＠
Is made by special examinations such as 1.a 
diography, f luoroscopic findings, ｡ｮｧｩｯ｣｡ｲ ｾｊｏﾷ＠
g.raphy, electrocardiography and catheterJsa· 
twn. 

ZUSAMMENFASSUNG 

1. Die Hypertension im Stromkreis der ｾｵｾ＠
monararterie wird klinisch durch AkzeotuatJO 
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QUIS'l'ES HIDATID/COS CALCIFICADOS DE HIOADO Ｕｾ＠

h Anstoss der Wand des tastbaren 
P dure · ·t 1· von. ,, !ches insbesondere Im zwei en m-

Gefasse.s, ｾｾｲ｡ｵｭ＠ von vcrschiedener Lange ist, 
ken Zw'lsDc Gefasspuls ist im dritten Zwischen-
gestellt. er 

{"!libar. 
raum ;· Anstieg im Gefassdruck vvird church 

_2-. ¡¡:ferung kontrollierl. Bei Fallen von Duc­
DJgJta d Lungenhypertension muss die ｾ･ｨ｡ｮ､ﾭ
tus un 't Digitalpraparaten und harntreibenden 
lung ml 

1 solange es notvvendig ist weitergeführt 
Mitte n 
werden. d L h D eh vorzeitige Behandlung er ungen y-
ｰ･ｲｴｾｾｳｩｯｮ＠ wird der Insuffizienz der Lungen-
klappe vorgebeugt. 

3 Die Kontrolle des Hochdruckes dcr Lun-
･ｾ｣ｨ ｬ｡ｧ｡､･ｲ＠ hat zur Folge, dass die Insuffi­

ｾｩ･ｮｺ＠ der Lungenklappe ･ｾｳｴ＠ spat ｯｾ･ｲ＠ auch 
garnicht eintritt und dass sie weder mit Hyper­
trophie der rechten ｾ｡ｭｭ･ｲＮ＠ noch ｫｯ＿Ｍｧ･ｾ｢ｶ･ｲ＠
Herzinsuffizienz verlauft. Die Komphkatwnen 
sind geringer. . .. 

4. Die Falle von ductus arterwsus konnen 
in drei Gruppen separiert studiert werden: eine 
Gruppe von Kindern bis zum Alter von drei 
Jahren mit hinzugefügten akuten oder chro­
nichen Lungenschaden, welche zur Hyper­
trophie der rechten Kammer und kongesti­
ver Herzinsuffizienz, allgemeiner Zyanose und 
veniis-arteriellem "shunt" führen; eine zweite 
Gruppe von arterio-venosem "shunt" mit Lun­
genhypertension, hingegcn aber ohne Insuffi­
zienz der Lungenklappe. Es kann der Beginn 
einer Hypertrophie der rechten Kammer zu 
verzeichnen sein. Eine dritte Gruppe von Er­
wachsenen mit venos-arteriellem "shunt", In­
suffizienz der Lungenschlagader und kongesti­
ver Herzinsuffizienz. Vorherrschende Zyanose 
der Unterglieder. 

5. Die Diagnose der Lungenhypertension 
ｷｩｾ､＠ mit Hilfe von Untersuchungen im Labora­
tormm gestellt und zwar mittels Roentgenbil­
der, ｆｬｾｯｲｯｳｫｯｰｩ･Ｌ＠ Angiokardiographie, Elek­
trokardJOgramm und auch Katheterismus. 

RESUMÉ 

;· ｾｮ＠ fait cliniquement le diagnostic d'hy­
pe tens10n dans le cercle de la pulmonaire par 
｡｣ｾ･ｮｴｵ｡ｴｩｯｮ＠ de P.,, par choque de la ｰ｡ｲｾｩ＠ du 
ｾ｡ｊｳｳ･｡ｵ＠ palpable, -en longueur variable, sp.§cia­
ement dans le deuxieme espace intercostale. On 
peut palper le pouls du vaisseau dans le ｴｲｯｩｳｩＮｾﾭ
llle espace intercostale. 
､･ｾﾷ＠ La d!gitalisation controle l'augmentation 
la ｾﾡｲ･ｳ｟ｳＱｯｮ＠ du vaisseau, la diminue ct facilite 
h P -operatoire. Dans les cas de ductus avec 
ｴ［ｾｾｲｴ･ｮｳｩｯｮ＠ pulmonaire il faut prolonger le 
ｾ･ｮ､ｾｾ･ｾｴ＠ avec des digitaliques et diurétiques 
cace dn ,e temps nécessaire. Le traitement pré­
fisan e J hypertension pulmonaire évit.e l' insuf-

3. cL·e la ｶｾｬｶｵｬ･＠ pulmonaire. 
est ta ､ｾｮｳｵｦｦｩｳ｡ｐｾｐ＠ de la valvule pulmonairc 
ｮＧ￩ｶｯｩｾｲｬｶ･＠ ou meme no se présente pas; elle 

Jonne pas avec hypertrophie du vcntri-

cule droit et insuffisance cardiaque congestive 
lorsqu'on fait controle de l'hypertension de la 
pulmonaire. Les complications sont moindres. 

4. Les cas de ductus artériel peuvent s'étu­
dier en 3 groupes: 1 groupe chez les enfants 
jusqu'a l'age de 3 ans, avec les lésions pulmo­
naires aigües ou chroniques, agrégées, qui me­
nent a l'hypertophie du ventricule droit avec 
insuffisance cardíaque congestive, cyanose gé­
néralisée, shunt veino-artériel; un deuxieme 
avec shunt artério-veineux, avec hypertension 
pulmonaire, mais sans insuffisance de la valvu­
le pulmonaire. Il peut y avoir commencement 
d'hypertrophie du ventricule droit. Un troisie­
me groupe chez des adultes avec shunt veino­
artériel, insuffisance de la pulmonaire et insuf­
fisance cardiaque congestive. La cyanose domi­
ne dans les extrémités inférieures. 

5. Le diagnostic de l'hypertension pulmo­
naire se fait par des examens de laboratoire 
comme radiographie, fluoroscopie, angiocardio­
gramme, électrocardiogramme et par le cathé­
térisme. 

RADIOLCGIA DE LOS QUISTES HIDATIDI­
COS CALCIFICADOS DE IDGADO 

E. DE ARZÚA ZULAJCA. 
Bilbao. 

I 

Los quistes hidatídicos calcificados de hígado 
son "desgraciadamente ｲ｡ｲｯｳＢ ｾＧＮ＠

Es inútil insistir sobre las dificultades diag­
nósticas en los quistes no calcificados. Si el Cas­
soni guarda todo su valor, estamos a merced de 
su interpretación en los casos positivos, en lo 
que toca a su grado. 

En una palabra, hemos de decidir una inter­
vención quirúrgica grave, pues puede tratarse de 
una cirrosis, sólo por una cutirreacción, con todo 
el margen de error que esto supone. 

Las técnicas de BOURGEON y cols., presididas 
por la aortografía, esplenoportografía y la co­
langiografía laparoscópica, han dado buenos re­
sultados. pero no pueden resolver el problema, 
expresado por el elevado . número de lapar?to­
mías inútiles que se practican ante falsos diag­
nósticos de quistes hidatídicos de h.ígad? y los 
aún más numerosos que quedan sm diagnos-
ticar. 

Por ello, en toda hepatomegalia debe practi-
carse una radiografía de región hepática, con 
poca dureza de rayos, buscando la calcificación 
quística. 

Il 

Lo expuesto nos hace prestar especial aten­
ción a dicha calcificación. 
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