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jschen Leberenziindung wird besonders die
mise der “Chemischen Trias” von Wun-

BEdle,lf“;ﬂ*nteinogramm. Lipidogramm und Gly-
d'edr };f-amnl fiir Diagnose, Differentialdiagnose
:i;;?’mgnnse hervorgehoben.

RESUME

Les auteurs étudient au moyen d'é}vt,:t.mphu-
rse Sur papier les prutmmas:‘_ lipoproteines et
olicoprotéines Seriques sur 31 }'{eil?.t()pai:hli'ﬁ
iotériques: 20 cas gihopatlte f-.-p_ldemlque, 3 de
gpirochétose de Weil, 1 de carcinomatose avec
métastase au foie, 1 d’obstruction biliaire par
lithiase, 1 de cholangite, 1 Q'lct_ere provoqueée
ar des doses massives de predn}som- dans une
leucose lymphocytique sous-leucémique chroni-
que, 1 d'atrophie aigiie jaune de foie et 1 de lym-
phogranulomatose Dl'él.]lglh‘r de localisation vis-
cérale. On insiste particulierement sur la valeur
diagnostique, diagnostic différentiel et pronos-
tic de la surnommée par Wunderly “triade chi-
mique” : protéinogramme, lipidogramme et gly-
cidogramme, en tant qu'il s’agit de I'hépatite
¢pidémique.

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

Presentacion de tres casos y revision de quince
del Hospital San Juan de Dios, de Bogotd.

L. M. RoODRIGUEZ.

En el presente trabajo se trata de estudiar el
ductus arteriovenoso persistente englobando los
‘asos que se encuentran en las distintas edades
desde los pr:imeros meses de la vida del nino, ya
?1191: gaees fac::l su diagnoéstico y las complicacio-
il COSE presentan, en much.o?s casos pulmo-
i Féumglt(? neumonia, brogqu1t1§, asma, lesio-
e ba(:terialcas b_er_ugnas e mc!usn"e qlldocat'dl-

van el pron nat dificultan el diagnostico, agra-

SﬂfiCieﬁcia ostico y el tratamiento es _dv una in-

sl cardiaca congestiva dificil de pre-
caf;g;!;ﬁgo dl{l‘:’:mte el cateterismo o el a‘ngiﬂ-
otra lesign cloma'b con el primero, estudiando
08 datos do Tllg;'):-mta con el que se acompana.
" orientan o] (Eili ora'torllo y quimica sanguinea
€ este gl‘upﬁ agnostlcn.; el fonocardiograma,
Primerog meqésquiicorr(-sp‘(mdo a lfil edad de.los
tan ¢] iﬂgm::ngt"v e los primeros afios, no orien-
£rama, ] gn _IC:). a_] igual que el elect!‘ocargho-
tacigp glocardiograma da una mejor orien-

e : ! :
de] llo.’emalom0 S€ anotara después, por el tiempo
O Simultaneo de la aorta y la pulmo-

HIPERTENSION DE LA ARTERIA PULMONAR 35

nar, y de las ramas izquierdas después de siete
segundos de inyectada la sustancia opaca, pue-
de encontrarse también un llenado de las cavi-
ciagies derechas después del mismo periodo. Ha-
bra un crecimiento de la pulmonar, la auricula
y ventriculo derechos y un ensanchamiento de
los vasos hiliares. El tamano del ventriculo iz-
quierdo y de la aorta son normales. En la radio-
grafia en anteroposterior se encontrara una pul-
monar abombada, cubriendo parte del botén aér-
tico. Se encuentra un abombamiento del arco
correspondiente a la auricula derecha (es una
imagen de estenosis mitral descompensada).
(La auscultacién, la diferencia, ya que en el foco
mitral no hay soplo diastélico.) La caracteristi-
ca de la pulmonar en una radiografia debe hacer
pensar, para hacer diagnoéstico diferencial, en
un ductus arterioso persistente que no evolucio-
n6 hasta la obturacion, porque lesiones especial-
mente pulmonares influyeron en el trabajo 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
lesion pulmonar por disminucion de la oxigena-
cién. Las pruebas respiratorias en este grupo
pueden ser normales: capacidad vital un poco
disminuida, reserva respiratoria aumentada y
volumen de respiracién por minuto esta un poco
aumentado. Las otras pruebas para hallar el in-
dice respiratorio es dificil de practicarlas en este
grupo. El tratamiento que se debe intentar es el
tratamiento médico para el control de la insufi-
ciencia cardiaca congestiva, tratando la lesion
pulmonar asociada. El tratamiento ira orienta-
do a controlar la hipertension pulmonar. Se da-
ran drogas que hagan un control de la hiperten-
sién pulmonar (digital, anticoagulantes, anties-
pasmodicos y diuréticos).

El segundo grupo es el mas importante, por
ser el mayor nimero de casos que se encuentran
en la clinica, y constituyen un 15 por 100 de las
lesiones congénitas acianogenas.

El diagnéstico de esta lesion congénita es bas-
tante facil, especialmente clinicamente. En los
(res casos que se presentan, la revision de 15 ca-
sos mas del Hospital San Juan de Dios, con un
mayor porcentaje en el sexo femenino y un me-
nor en el sexo masculino; la auscultacién en el
2 y 3 E. I. 1. de un soplo sistolico de vibraciones
altas y seguido de un soplo diastolico también
de vibraciones altas, disminuyendo al final de la
diastole, con el segundo ruido acentuado y con
el primero desdoblado, dando un ruido llamado
de maquina; el trill palpable en el mismo espa-
cio también es caracteristico (se encuentra en
los tres grupos). La pulmonar dilatada es bas-
tante palpable varios centimetros afuera del re-
borde costal. Todos los exdmenes de laborato-
rio facilitan el diagnéstico. El electro, como se
anotara 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 hemodinamices que se es-
tudian, adelante se encuentra un complejo RS
en V1 con una deflexién intrinsecoide aumenta-
da; el eje de P esta desviado hacia la izquierda.
La deflexion intrinsecoide en V6 no es normal,
y en uno de los casos se encontré aumentada y
se acompano este complejo de desnivel negativo
del segmento ST. La onda T fué negativa en las
derivaciones precordiales en un caso durante el
postoperatorio, pero desaparecié a los pocos
dias. En ninguno de los casos revisados se en-
contré un complejo en V1. En un caso estudiado
por cateterismo, y que se anota en una grafica,
no se encontré volumen de regurgitacion de la
arteria pulmonar al ventriculo derecho. Los vo-
Iimenes de oxigeno eran mayores en la pulmo-
nar que en el ventriculo derecho e iguales del
ventriculo derecho con la auricula derecha.

En la radiografia se encuentra el abomba-
miento de la pulmonar en anteroposterior con
las ramas hiliares dilatadas. Esta caracteristica
ayuda a la clasificacion de las lesiones cardio-
vasculares congénitas en ciandgenas con hiper-
tension pulmonar con ensanchamiento del tron-
co de la pulmonar y en enfermedades congénitas
cianégenas con disminucion del diametro del
tronco y de las ramas de la pulmonar. La misma
clasificacion para facilitar el tratamiento no se
trata de hacer notar por la importancia de las
lesiones congenitas sin cianosis con hipertension
pulmonar, dilatacién del tronco de la pulmonar
y de las ramas (para que el aumento de las pre-
siones al caterismo concuerde con los hallazgos
radiologicos, es necesario que tanto el tronco
como las ramas estén dilatados; en la dilatacion
postestenotica no hay hipertension pulmonar y
las ramas estan disminuidas de didmetro; asi se
ven a la radiografia y al angiocardiograma).

Los tres examenes anotados facilitan la clasi-
ficacion anterior, la dosificacion del O, por las
muestras al cateterismo, la dilatacion de los va-
sos o la disminucion de su didmetro por la ra-
diografia y el angio y el encuentro de las hiper-
trofias por el electrocardiograma en las enfer-
medades con cianosis.

En el presente trabajo se estudia el grado de
hipertension pulmonar para orientar mejor el
tratamiento y para iniciar un tratamiento mé-
dico que modifique o disminuya la hipertension
si es necesario. Como en el nimero de casos re-
visados de este grupo por el examen clinico, por
la radiografia, el angiocardiograma, la fluoros-
copia y el cateterismo todos tenian hipertension
pulmonar, en algunos fue necesaria la digitali-
zacion antes y después del postoperatorio. La
disnea de esfuerzo y de reposo con historia de
larga duracion, el acentuamiento de P2, orientan
clinicamente para iniciar un tratamiento que
vaya a controlar la hipertension pulmonar no
solamente en el ductus arteriovenoso, sino en
las lesiones tanto congénitas como adquiridas.
No interesa que el mecanismo de la hiperten-
sién sea diferente, como se dice adelante. La cur-
va de la presion de las arteriolas de la pulmonar
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es diferc‘ntlv. estan :1{1111(}:1t.za(1;ts, PETO no hay
onda adicional que indique un reflujo def 3
triculo izquierdo o de la auricula 1zquierdy T
venas pulmonares y de éstas a los Capilar-‘a lag
teriales. El tratamiento de la hi]:m'tensié;ls\ar.
monar en oll ductus arteriovenoso eg mas f?i.'
en este periodo. La resistencia desaparece mt.lll
facilmente. En las enfermedades aldquiridasz
cardiovasculares las resistencias que ]‘}rnvog:a
y aumentan la hipertension pulmonar eg mis d?
ficil el tratamiento médico y desaparece dt‘spuélc
de largo tratamiento.
En este grupo, no obstante, la hipertensig,
1,-’ulmonar va ha llevado lesiones anatomopato.
logicas a la arterial pulmonar, ya que el trah.
jo esta aumentado durante la sistole y Ia digs.
tole provocando distension de las paredes, ¢l e
dotelio pierde su capacidad metabdlica y sé ini.
cia la formacion de placas de colesterina hag
formarse ateromas en el tronco de la pulmonar
o de las ramas. La lesion puede ser grave sing
se hace un control de la hipertensién pulmonar.
El tercer grupo es menos frecuente en la ol
nica y su diagnostico es mas dificil: es necess-
rio hacer examenes cuidadosos de radiografis
que presentan una gran dilatacién, especialmen-
te de las cavidades derechas, con abombamiento
del arco de la pulmonar y del ventriculo izquier-
do. En anteroposterior no hay abombamiento
del arco de la auricula izquierda. La oblicua iz
quierda ayuda a insinuar un diagnostico, El an-
giocardiograma es mas Gtil, y STEIMBERG esiis
dia dos casos de ductus arterioso en el que al lle-
nado de la pulmonar y simultaneo de la aorl§
descendente se hace a los dos segundos. La aor-
ta ascendente es ocupada por la sustancia opaca
a los siete segundos y hay una reopacificacion
de la pulmonar, e inclusive de las cavidades dé
rechas, por el paso de la corriente a la pulmonar
y a las camaras derechas durante la diastole. E'J
electrocardiograma muestra hipertrofia ventri-
cular derecha (Rs en VI) y P altas en DIy DIIL
El fonocardiograma es diferente al segundo gt
po y las vibraciones del soplo sistolico desé =
recen o son de menor amplitud. Las vibracionts
del acentuamiento disminuyen de amplitud. Las
vibraciones del soplo sistolico son de igual am
plitud y duracion. .
El cateterismo es muy importante y famhtla
el diagnostico por el paso del catéter de 1a pi*
monar a la aorta descendente a traves del dU*
tus arterioso. Las curvas de presion igualmentﬁ
facilitan el diagnostico, aunque los valores €
las cavidades derechas son elevados, negan,dG:
160 por 5 mm. Hg. la sistélica en el \{C“fr}fu‘ﬁ
derecho y de 160 por 70 mm. Hg. la SIStol"?u"
diastélica en la pulmonar. El débito de lanieu-
monar y de la circulacion sistémica estan auar p
tados 6,9 y 4,7 1. /'m. La resistencia pulmm:1e I
menor que en el grupo anterior, a pesal 't
presiones ser mayores (1.135 dynes cm. Srg:a'en
La curva de la dilacién de la tintura Cam;
uno y otro grupo. En el segundo gl:“po.etiw
de derecha a izquierda facilita el diagnos
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NOMERD

. R. Sexo femenino. Edad, veinticuatro
mstatura, 1,70 metros. Se presento
2 agosto de 1954. De esta fecha a
a con del mismo afio asistié a la consulta externa
rlo\"“-‘mbrel dio nueve veces. A final de noviembre fué
pars. 5“: esdll en el Servicio de Térax del profesor BonN1-
Lall;: (?P noviembre fué r'lp{'r:idﬂ_pnr el doctor Bo-
: | hospital permaneci6, durante el pre-
g vio v el postoperatorio, diez dias. .
opersi? da.d de dieciséis afios tuvo dolores articulares
- m]':ados sin manifestaciones febriles. Recibi6 tra-
genera’ de salicilato en esta ocasién. Unos meses antes
[amwptt?r 5'15 (:‘nnsulta externa tuve dolor toracico en
&Epﬁsd posterior, mdAs en la regién lumbar y vértebro-

dorsal. Le tom6 un médico una radiografia y le dijo que
orsal.
tenia

ina lesion en el co razon. el §

Desarrollo fisico, normal. Estado psiquico, nprmai. En
dectibito dorsal, en el examen se observa semidanza ar-
Yo it vy o reitacion de las venas del cuello. Hay au-
terial sin INgU g ; : i
mento de la matidez cardiaca, especialmente qu lado iz-
quierdo, empezando en el segundo espacio intercostal
izquierdo, y con un aumento hasta 8 crm. rle! reborde es-
trenal. En la region del apex la matidez iba hasta ‘e]
quinto espacio intercostal 2 cm. _afuera de !a L: M. CL
En el segundo y tercer espacio intercostal izquierdo se
palpaba un thrill sistélico y diastolico fuerte. Ademas,
uho'quc palpable de regular inl_ensidarl en l_os dos espa-
cios citados, extendiéndose a cierta distancia del rebor-
de esternal. El apex era palpable sobre la L. M. Cl, pero
en ¢l quinto espacio intercostal izquierdo. A la ausculta-
pién, soplo sistélico corto con A2 acentuado, En el segun-
do y tercer espacio intercostal, pero mas fuerte en el se-
gundo espacio, soplo sistélico, ocupando la mayor parte
de la sistole; con menor intensidad al comienzo y al final
de la sistole P2 acentuado, seguido inmediatamente de un
soplo diastélico que disminuia de intensidad al final. El
soplo era bastante caracteristico de ser en ruido de mé-
guina. En el foco de la mitral se auscultaba un soplo
sstélico que disminuia durante la inspiracién. En el
foco tricuspideo no se auscultaba soplo: los dos ruidos
desdoblados. El puiso era fuerte, semicorrigan, con una
frecuencia de 78 por minuto, igual a la frecuencia ventri-
cular, La tensién arterial y la sistélica fluctudé de 140 a
120, aumentando 10 milimetros con el ejercicio. La pre-
sion diastélica fué de 60, disminuyendo con el ejercicio
4 50 milimetros Hg. P2, acentuado. La enferma no se
quejaba de disnea de esfuerzo y podia dedicarse a sus
ocupaciones, La auscultacién pulmonar era normal; no
Se auscultaron ruidos agregados. Las amigdalas eran un
poco hipertréficas durante los dias del preoperatorio;
la temperatura le aumento un poco. Se le aplicaron anti-
biéticos.

J::lx:imenus de laboratorio El cuadro hematico fluc-
two de 49 a 4,1 millones de glébulos rojos. Leucocitos
e 3,5 a 73.000. Polimorfonucleares, maduros, de 71 a 70
por 100,

m;;::’; l(‘;(:ujg‘r‘aria en anteroposterior mostro ahol_nbu-
del arco del'ixl-w dc la _puln_]onar (+-), abombamiento
base (+) y 1 'i‘l’}ll ft'u.lo_ izquierdo (4-), aorta a'nc_ha. en la
males, [ ilrcg r?nlamt:@ notorio y dentro de llmttes nor-
Los vasos hilla F‘x ‘:1 :u:r}tltl:l rlgr(‘.cha. abombannent‘n ( -f-.‘.l.
oblicua dﬁ'l'@(’h'llth]' 'm-‘\:: notorios de lo normal (++). En

1 areo {'Gl'r.i‘&: ) € i-;rm de la puln_mrmr abombado (++).
Mientg (4. ) (Ztl))::ml ‘v’"ﬂf‘ al ventriculo _de:‘ech(). abomba-
la sustancig }0r é(,bcum en esta posicion el descenso de
+4). La curvan}]y una curva de mncz_u:l(_ia(l derecha
Cimiento dp 1 a;: ien .ntl}tari_a. y no era dificil ver el cre-
Mismag t‘mol;mjo t‘ll:lll(‘l 1qucrc_m, Iguales casos, con las
a aurjeylg i, in‘eS, reporta KAPLER de crecimiento de
ol ductyg qr. L 1€7da encontrados con el test de bario en
tilitg g dimteno_sﬂ- Con los datos clinicos, inclusive fa-
ﬂiferencia]"f%:ﬁlsllcu de esta lesi6n congénita y sirve para

a8 lesiones adquiridas que dan crecimien-

e la au il - .
Mientg reula izquierda. El crecimiento es un creci-

istoria 1.
‘f}:s:sweso. 68 kilos.
< gulta externa en

"el‘r]ade;gg;:iz' Sin llegar a ser grande ni a formar un
uierdy, 1y 'lsma como en otras lesiones. En oblicua

' W aorta ensanchada y la porcién ascendente
a la pared (-}-). EI arco no estaba
gitud, aunque un poco aumentado de

Proyectaba haoi
aci
itado de lon
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diametro. El borde correspondiente al ventriculo dere-
cho se proyectaba hacia la pared (+). El borde corres-
pondiente al ventriculo izquierdo se proyectaba sobre la
columna vertebral (). La densidad de la aorta descen-
dente era normal. La densidad de la pulmonar era nor-
mal; no se observaron porciones limitadas mas densas
de calcificacion.

Una radiografia durante el postoperatorio demostré
una disminucién del abombamiento del arco de la pul-
monar y la curva con el test de bario en ablicua izquier-
da era menos notoria. No hubo derrames ni pleural ni
pericardico.

El angiocardiograma en anteroposterior, hecho en
el Hospital de Santa Clara, a los 1,5 segundos, el lle-
nado de la auricula y ventriculos derechos era normal;
en cambio, a los 2,5 segundos el llenado de la arteria
pulmonar mostraba un crecimiento grado III con ar-
terias anchas del lado derecho. Las arterias del lado
izquierdo no eran visibles en este tiempo (a los ocho
segundos). La aorta se veia llena por la sustancia opa-
ca, pero al mismo tiempo la pulmonar y las ramas y co-
laterales izquierdas eran visibles con diametro aumen-
tado. El llenado de la pulmonar por la sustancia opaca a
este tiempo del llenado de la aorta (ocho segundos) era
bien notorio. No se observaba nueva reopacificacién de
la auricula y del ventriculo derechos en este tiempo del
recorrido de la sustancia opaca. En oblicua izquierda: A
los 2,5 segundos la cava superior, la auricula y el ven-
triculo derechos eran ocupados por la sustancia opaca.
La pulmonar mostraba un crecimiento grado II con una
rama izquierda desprendiéndose del tronco dilatado de
su porcion mas alta. Las ramas colaterales de la rama
izquierda eran notorias en la porcion inferior del tronco
crecido de la pulmonar. En esta posicion la auricula y el
ventriculo derecho, llenos por la sustancia opaca, se pro-
yectaban un poco hacia la pared costal. A los 7,5, en
esta posicion, tanto la aorta ascendente como la descen-
dente estaban llenas por la sustancia opaca. La aorta
ascendente, mas ancha que lo normal. La descendente,
con un didmetro normal. En este tiempo del llenado de la
aorta, el tronco de la pulmonar mostraba estar lleno por
la sustancia opaca. En el preoperatorio presenté alza de
temperatura y fué necesario darle antibiéticos durante
cinco dias. En la intervencion se encontré un ductus ar-
terioso persistente de longitud de 1 cm. por un diametro
de 16 a 1 cm.

El soplo encontrado durante el tiempo (cinco meses)
de consultas era caracteristico de ruido de maquina, sis-
tolico en crescendo y diastélico en crescendo, con acen-
tuamiento de P2, grado III. El soplo acompanado de trill
en el segundo espacio intercostal desaparecié después de
la ligadura del ductus. El chogue palpable en el segundo
espacio intercostal izquierdo, ¥ que proyectaba varios
centimetros a la izquierda del reborde esternal, habia des-
aparecido; P2 era acentuado todavia. Cuando terminé el
postoperatorio se auscultaba acentuamiento del segun-
do ruido en el mismo foco. La frecuencia llegé a 100 por
minuto, Se presentaron algunos estertores finos de roce
pleural en la base del térax izquierdo. En la parte ante-
rior, region precordial, frote pericardico en una zona li-
mitada a la vecindad del reborde esternal en segundo y
tercer espacio intercostal.

Disnea de esfuerzo. La curva térmica aumentd un
poco. Se le administré digital, via oral, por cuatro dias,
en dosis de 0,2 mg. v antibidticos.

Un control radiograifico a los cinco dias mostré dismi-
nucién del abombamiento del arco de la pulmonar. Con
la digital disminuyé el acentuamiento de P2. Se cas6 a
los dos meses de la intervencién quirurgica.

Historia 2. Servicio del profesor HELO. F. M, B, Fué
enviada por un médico a consulta externa en los ultimos
dias de 1955. Fué hospitalizada el 27-XI-55. Fué operada
el 5-XII-55 y salié del hospital el 18 del mismo mes en
buenas condiciones después de la intervencion.

Edad, ocho afios. Sexo, femenino. Se presenté a con-
sulta por presentar disnea de esfuerzo desde hacia un
mes. Bl médico encontré que habia soplos, ¥ que los so-
plos podian corresponder a una lesién congénita, y la en-
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vié a consulta externa. El desarrollo fisico, normal. No
habia tenido fiebre reumadtica, bronquitis, gripes de re-
peticion ni anginas de repeticion. Disnea de esfuerzo
de hacia un mes, Thrill sistélico en el segundo y tercer
espacio intercostal. El thrill era fuerte y estaba acompa-
nado de choque palpable en el segundo espacio intercos-
tal y se sentia varios centimetros afuera del reborde es-
ternal. El apex se palpaba en el quinto espacio intercos-
tal, afuera de la L. M. Cl, 2 em. No habia pulso epigas-
trico; pulso de las carétidas, en semidanza arterial; in-
gurgitacién de las venas del cuello, visible; el arco de la
aorta era palpable y pulsatil en la fosa supraesternal.
Soplos sistélico que ocupaba la mayor parte de la sis-
tole; acentuamiento de P2 y soplo diastélico con vibra-

U1 D11
" /\'
f -,"‘"‘-‘:..
| ¥
v Ve
Fig. 1.—(Caso 2). Extrasistoles bigemin
les. P, un poco mellada en DI y DII
secoide de V6 de 0,035. Qr en VR

loles desaparn

15 EUT 1ag

vamente. Con el ejercicio no cambiaron Desde o
dia de la hospitalizacion la curva térmica fus
grados. Se inicié un tratamiento con antibi6tie, e
cuadro hematico: 4,4 millones: lt‘1|1'iin'|li’_15, 14 1}:?5' R
neutréfilos de un 38 por 100; “[IiT'T}“‘t“ﬁnI;’n[j .th:
6 y 20 mm. en media y una hora. Quimica san s
normal; orina, normal, con pH v densidad. nm'm'i%mn&a
frecuencia ventricular era de 72 por 100 con E“'r:s‘,' .['3-
1:.‘&5‘ bigeminados. Un electrocardiograma tmna-.dn %;.Sm:
Servicio dié extrasistoles bigeminados de} \'{‘.ntrit‘u;r" &
quierdo y extrasistoles del ventriculo derechp m' o
cantidad.  Tenop
La deflexion intrinsecoide en V1 y Vg e
0,035, respectivamente. Se inicié un tratam

L pri
: Mer
fué de v,

ifin,

ra de 0,02 y
lento con (.

VR VL

V4 Y5 S (e

5

Fig. 2.—(Caso 2), Electro tomado a los siete dias después de la intervencion. P, es mellada todavia en las |19r1\‘af]";““_'a_

anotadas. Qr en VR no ha cambiado; r, aumento de voltaje en VI, pero la deflexion intrinsecoide es normal. T ”p’?’d“[ln

de V3 a V6. El paciente tenia a la auscultacidon roce pericardico. Hizo edema pulmonar paroxistico, taquicardia \f ara-

cular paroxistica y shock, Con el tratamiento mejoré en corto intervalo, (Operado por el doctor Briton v el postop
rio atendido por el doctor BriToN v el doctor RoprIGUEZ. )

ciones mas altas inmediatamente después del segundo
ruido. Los soplos eran bien caracteristicos de ser en rui-
do de maquina. Se propagaban a los demés focos, aorti-
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 trictispide eran
caracteristicos, pero estaban acentuados y desdoblados.
No habia hepatomegalia ni edema de las extremidades
inferiores. No habia circulacién colateral tordcica. Fo-
cos sépticos: amigdalas crecidas sin criptas y estertores
suberepitantes finos en las bases, m4s en la base izquier-
da. Estertores rocantes en poca cantidad. La tensi6n
arterial fué de 105 por 20 sistélica y diastélica, respecti-

amos. Lo8
e iniciadd
terion

gital (digitalis purpurea) en dosis de 0,2 miligr
extrasistoles desaparecieron a los dos dias d
la 'digitalizacién. La radiografia en anlernp_ﬂSl arcd
abombamiento del arco de la pulmonar + -+ ‘-de +
correspondiente al ventriculo izquierdo, aumenta Oﬂm,h—l
el botén aértico era mds alto; la base de I 0;3‘]'
estaba aumentada en su diametro (++); el 8
rrespondiente a la auricula derecha estaba
do (+). En oblicua: Derecha, el arco correspo
la arteria pulmonar estaba abombado (+ +)-
del ventriculo derecho era normal. Con el barm‘
maba una curva de concavidad hacia 1a derecha
En fluoroscopia: En anteroposterior, tanto 1a P

ndienté 8
| arcd

5ef0r'
L +)




Lox0 X1l
NruERo 1
i sitiles de lo normal, presentan-
eran mas pulsatiles 1al,
como BOX8 gatilidad. Los hilios eran pul-

uincronismo en la pul
ﬁmes‘gmmln. : abia cedido, los estertores
favo dia la disnea habia cedido, los estertores
;\C] O;itunt auscultaban y P2 era menos acen-
subere
no dia se hizo la ligadura y la seccién del duc-
6a arterial fué de 100 por 80, la sistdlica y
l'especl.i\.';mmme_ Los soplos desaparecie-
ruido persistia, en el foco de la pulmo-

es no se

tuado.

El noveno
tys. La tensi
la djgs[élic&
ron. El gegundo

centuado. _
nalrl;e?seg,mndo dia en adelante empezo a presentar taqui-

dia paroxistica con intervalos de duracién de cinco
rc:i:mws disnea de esfuerzo, dolor precordial, diaforesis

y sincope.
La presi
crepitantes de pe

mitérax. Y ; .
ge indicé una digitalizacién, por via intravenosa, con

pronestyl intravenoso, en pequefas dosis, cada dos ho-
ras. La mejoria no se consiguié en los primeros dias;
fué necesario insistir en la digitalizacién y en la droga
antiarritmica. Al quinto dia de la intervencién, la fre-
cuencia fué normal. Se le administré sangre, suero y dex-
trosa en dosis de 300 c. c. con vasopresores. La dextrosa
se administré por varios dias. La paciente salié del hos-
pital al décimo dia muy bien.

" La intervencién la practicd el doctor AUGUSTO BRITON

én arterial era de 70 por 35. Estertores sub-
quefio y regular volumen en ambos he-

r,hit?".'!-. L®, Aot 2 d 1o
Kt RS b
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intensidad, e igualmente, se propaga al foco mitral. En
el foco tricuspideo los ruidos son normales.

No hay disnea de dectibito; hay disnea de pequefios
esfuerzos y estertores en poca cantidad en la base del
hemiltéralx derecho. Gripes de repeticién. ‘Anginas de re-
peticion y amigdalas bastante crecidas y supuradas,

Flujo vaginal desde hace algin tiempo con dolor su-
praptbico.

Examenes de laboratorio.—Orina, normal. Cuadro he-
maético, 4,1 millones. Eritrosedimentacién, 20 y 48 mm.
en la media y hora, respectivamente. Tres exdmenes mis
de eritrosedimentacién, 10 ¥y 24 mm. A los tres meses,
2 y 12 mm. a la media y hora, respectivamente,

Serologico, negativo. Quimica sanguinea, normal. Tiem-
po de sangria, dos minutos; tiempo de coagulacién, cua-
tro minutos y treinta segundos. Electrocardiograma:
Eje eléctrico a mas 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 deflexién intrin-
sicoide de 0,03 de segundo. S persistente hasta V5. De-
flexién intrinsecoide en V6 de 0,02 de segundo.

Radiografia. — En anteroposterior. Notorio abomba-
miento del arco de la pulmonar, un grado (+++):
abombamiento del arco del ventriculo izquierdo grado
(+-+). El crecimiento del ventriculo izquierdo es de la
porcién superior e inferior. El botén adrtico es alto y
un poco denso. La base de la aorta es ancha, pt'o]ongari+

%?-E'Jﬁ'—“jflusu 3). Eje eléctrico a + 95. P, un poco mellada en DI; DII con eje desviado hacia la izquierda., QR en V6.
con deflexion intrinsecoide en esta derivacién de 0,03 de seg. Persistencia de S hasta V3. Deflexion intrinse-
coide de 0,02 de seg. en V6 (electro tomado antes de iniciar el tratamiento).

Seﬂgf;(;li 3. Sexo femenino. Edad, quince afios. M. M.
Pt ml:l 4 a consulta externa en febrero de 1958. Con-
'ﬂsiénpuque desde hace seis meses le ha disminuido la
de cuélrsn:f,dlsnm (Ii_e esfuerzo y porque desde la edad
razén, 0s le dijeron que tenia un soplo en el co-
depzc;f;ti con desarrollo fisico normal y decoloracion
anginas deorn palidez; se queja de algias generalizadas y
taxis tamm epeticion con manifestaciones febriles; epis-
% hamb‘éF de repeticion,

Tensii:ezﬁa inflamacién de las articulaciones.
respecm,amen‘:"{al 140 por 70 la sistélica y diastélica,
diast6lica, g5 }6;. con el ejercicio, la sistélica, 130, y la
¢l apex go .a:l ay semidanza arterial, pulso corrigan y
No hay chr}) upa en el quinto espacio sobre la L. M. CL
bil. No hay ghe en clipula de Bar, y ruido de pistén dé-
Cer espacio info e €] epigastrio. En el segundo y ter-

ntercostal hay choque palpable desde el bor-

€ estern

"m’sﬂcr:] h‘: lo largo del segundo espacio intercostal,

Vaso pg fu'ert:'a la izquierda. Bl choque de la pared del
Ay thr

n g} tem:;“ palp‘ab!e tanto en el segundo espacio como

notadog, soesipamo intercostal izquierdo. En los espacios

con yy Plo en ruido de maquinas bien caracteristico

n ge -
08 sgu nlodo ruido bastante acentuado.

Plos se propagan al foco aértico; con menor

dose la dilatacion hasta la porcién transversa. El arco
que corresponde la auricula derecha esta crecido un gra-
do (+ ). Los vasos hiliares estan dilatados, tanto en el
lado derecho como en el izquierdo, un grado (+++).
No hay sombra de edema pulmonar.

En oblicua derecha. Abombamiento del arco de la pul-
monar grado (+-); el ventriculo 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 +).

Fluoroscopin. — La fluoroscopia en anteroposterior
muestra aumento de las pulsaciones de la aorta y de pul-
monar, con més amplitud en la pulmonar, que esta bas-
tante dilatada; hay un crecimiento uniforme de los ar-
cos derechos e izquierdos. Los hilios son bastante pulsa-
tiles, estando aumentado el didmetro de los vasos hilia-
res y prolongédndose la visibilidad hacia la pared dere-
cha e izquierda del térax.

En oblicua izquierda, el ventriculo izquierdo se super-
pone unos centimetros en su poreién media sobre la co-
jlumna vertebral; la aorta transversa estd alargada y se
proyecta hacia la pared costal. En esta misma oblicua el
ventriculo derecho se proyecta un grado (4'4) hacia la
pared costal.

Angiocardiograma.—El angiocardiograma en antero-
posterior a los dos segundos se hizo el llenado de la auri-
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cula derecha, del ventriculo derecho, de la pulmonar v
de las ramas. El llenado hace visible el aumento del dia-
metro del tronco y de las ramas de la pulmonar. La rama
izquierda esta situada a una altura mayvor que la rama
principal derecha. A los seis segundos se hace el llenado
de la auricula 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 reopacificacion del tronco de la pulmonar v de las
ramas. Es de notar que no se hace un nuevo llenado del
ventriculo y de la auricula derecha en este periodo. Esto
indicaria que la vdlvula pulmonar no es insuficiente y
que la hipertrofia del ventriculo derecho y la dilatacién
de la auricula derecha no se deben al shunt de la aorta
a la pulmonar, sino al aumento del volumen de la circu-
lacién sistémica. La hipertrofia del ventriculo derecho
serd mas rapida cuando se presente la insuficiencia de la
vdlvula pulmonar, ya que no hay lesi6n agregada, como
una miocarditis de etiologia reumdtica, que provoque la
dilatacién y la hipertrofia.

15 abr 1o

con el aumento de la presion de los v
fluoroscopia hay verdadera danza hil
pulsaciones de la pulmonar vy de
aumentadas. El pulso de ambos vasgg €S sinery
nico. El arco de la aorta es alto mas que ancin'
diferente de lo que ocurre en la esclerosisréc 0,
aorta, cuyo arco se ha alargado. En egte -
el tracto de salida del ventriculo izquierdg no

ha dilatado y, por tanto, la hipertrofia del vgse
triculo, especialmente de esta poreion, no ge }?
modificado. El tracto de llegada se ha (ililatadnal
pero no se ha hipertrofiado el ventriculo izquier.
do. Los cambios hemodindmicos se modificargy
en el ventriculo y en la auricula derechos, g tra.
bajo estd aumentado en el ventriculo derechq
en la auricula derecha y en la arteria pulmongy

as0s,
lar y
la aorts egyyy

Fig. 4,
Caso 3.—Anteroposterior. Abombamiento (grado -++-+-) del Oblicua dervecha.—Con la sustancia opaca se forma una cur
arco de la pulmonar. El hilio del lado derecho es denso y las va de coneavidad derecha en el arco correspondiente a la
arterias estdn dilatadas. La aorta es alta v notorio el hotén auricula izquierda (por dilatacién), KEste dato se encuentrd

agértico; el arco del ventriculo izquierdo estiA abombado de

la base al apex. La auricula derecha estd crecida. El creci-

miento es de todas las cavidades y vasos visibles en antero-
posterior.

Resultados.—En los primeros dias y meses, el
ductus arteriovenoso no presenta a la ausculta-
cion el soplo en ruido de maquina. La presion en
el ventriculo derecho es mayor y el shunt es de
derecha a izquierda durante la sistole ventricu-
lar a través del ductus, llevando sangre venosa
a la aorta descendente. Si una lesion pulmonar
se presenta, el shunt de derecha a izquierda au-
menta, la cianosis se generaliza y la insuficiencia
cardiaca congestiva es la evolucién de la compli-
cacion del ductus arteriovenoso. Ebwas presen-
ta un caso en un nifio de seis semanas. La pre-
sion arterial es convergente o ligeramente di-
vergente si hay paso de sangre de izquierda a
derecha durante la diastole. Con el ejercicio pue-
de ser mas divergente.

En la radiografia hay aumento del arco que
corresponde a la pulmonar y la rama izquierda
de la pulmonar esti mas ensanchada que la de-
recha. Los vasos hiliares estan aumentados y
son bastantes visibles. La visibilidad aumenta

en todos los casos de ductus con hipertension pulmonaty
sin insuficiencia de la pulmonar. Hay crecimiento de los ﬁr-
cos correspondientés a4 lda pulmohar vy al ventriculo derecho.

con aumento de la resistencia de los capilares
arteriales, que al aumentar pueden disminuir el
shunt arteriovenoso. :
Electrocardiograma.—Es interesante analizar
\as modificaciones que se encuentran de P, enél
electrocardiograma, en este grupo. Hay cretr
miento e hipertrofia de la auricula derecha. Este
crecimiento e hipertrofia se presenta en cortd
tiempo, ya que a las pocas semanas del “?”:
miento P es alta en DII y DIII. La auricula fof
ma un aneurisma en el lado derecho de la Silte
ta cardiaca. La insuficiencia cardiaca tamb]ei
es rapida. En los casos estudiados por K“_PP‘:_
también se encuentran las mismas modific
ciones. e alta
En V1, P no es negativa ni difasica: €8
mas bien. La onda T es negativa de V1a o
En V1 se encuentra Rs; el complejo € cooi
pletamente positivo con deflexion intrl off
de aumentada (valor normal, 0,01 @ 70,
de seg.). En este grupo hay hipertension m




.la hipertensién pulmonar no es severa, con
nar, oco elevados al cateterismo. El comple-
‘,'Blores i uede encontrar en los primeros meses
?RS s;plica el ductus de una enfermedad pul-
s 5 coa I:]da o cronica o de endocarditis bacte-
"?“““Lﬁ hipertrofia del ventriculo derecho es
”alﬁ,'esi\,a y la insuficiencia cardiaca es tam-
b;‘éo; pmgreéiva. No se oncucntra _sop!o en ruido
de maquina. Hay' un gran crecimiento de la au-
vicula, del ventrlf_:u]o derecho y 'del cono de la

r. Los hilios son poco visibles por el cre-

pulmona : iR
cimiento de las cavidades derechas. Es dificil la
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derechas y disminuir la presion en estas cavida-
des, disminuir la presién en la pulmonar, con-
trc_)lar_' el débito del ventriculo derecho para dis-
minuir la congestion pulmonar y el peligro del
edema pulmonar. Asi se evita la complicacion
de las arritmias, que son las ventriculares, em-
pezando por extrasistoles ventriculares. Los de
diferentes focos. Esta arritmia precede a las
arritmias rapidas ventriculares, que se deben
evitar. Los diuréticos estan indicados en dosis
diarias segln el grado de insuficiencia, de ede-
mas periféricos y de perturbaciones de la hemo-

Fig. 5.
Angiocardiograma.—A los dos se- Angiocardiograma.—El mismo ca- Angiocardiograma.—A los 2,5 se-
gundos se hizo el llenado de la g0, A las 7,5 seg. se hizo el llenado gundos se hace el llenado de la
cava superior, de la auricula ¥ por la auricula y ventriculo iz- auricula ¥ ventriculo derechos,
ventriculos derechos, de la pulmo- quierdos y de la aorta ascendente del tronco de la pulmonar y sus
nar v de las ramas. El tronco ¥ v descendente. Se ve una reopaci- ramas. Se hace el llenado simul-

las ramas de la pulmonar su dia-
metro estd aumentado. El shunt
' es de la aorta a la pulmonar

ficaciton del tronco de la pulmonar
y sus ramas, No hay reopacifica-
citn del ventriculo v la auricula
derechos, (No hay insuficiencia de

tdineo de la aorta descendente. El
shunt es de derecha a izquierda.

la pulmonar.)

compensacion de la insuficiencia. Hay thrill en
¢l segundo y tercer espacio intercostal izquierdo
yen los focos en los que se ausculta el soplo sis-
tolico e inclusive diastoélico. El apex se palpa fue-
tade la L. M. Cl y el ventriculo izquierdo es re-
thazado hacia la regi6n axilar por el gran creci-
miento de las cavidades derechas.
Cateterismo.—El catéter pasa de la pulmonar
4 la aorta descendente (caso de FERENEZ ¥
JOLHSON, de veintiséis meses). La presion en la
EUlmonar un poco mas elevada que lo normal,
;ie:_?m- por 10 mm. de Hg. Encontraron un pe-
o En‘;ﬂié{rfnen de shunt de de::g:cha a 1zqu1§+1'da
e llerencia de saturacion y de volume-
el f}?_(‘ntre la arteria radial y la aorta des-
outs des‘c “n la arteria radial normal, y en la
e Esteendente. un 7 por 100 menor de lo nor-
0plo des caso fué _operado, ’Qesapareprlendo el
te'e] postgues de la intervencién; murié duran-
peratorio.
% Sljl;i::li_?g r?:izo de KAPLAN (tres afios de edad) con
W6 1 Encontcardlaca congest.wa,‘al cateteris-
cha. Lag po raron shunt de izquierda a dere-
mayor qug lesmnes en la pulmonar, ‘gres_yvces
i tintur © normal. La curva de dilucion de
indicaba recirculacién pulmonar.

2aciy atamiento en este grupo inicial, digitali-

la d“a&a@ controlar la insuficiencia cardiaca,
Cion y la hipertrofia de las cavidades

dinamica pulmonar, que se analiza en el otro
grupo, que facilitan el diagnostico clinico de hi-
pertensién pulmonar y autorizan una digitaliza-
cién e inclusive los diuréticos. Los diuréticos
van a disminuir la presion en el sistema venoso.
Es conveniente controlar los electrélitos y el
equilibrio acido-basico para que no haya reten-
cion de unos iones (aniones) y eliminacion ex-
cesiva de cationes, provocando un aumento del
ion Na con aumento de la alcalosis. Es conve-
niente dar drogas que agreguen cationes como
cloruro de amonio o drogas que impidan la for-
macion de anhidrasa carbonica.

La retencién de los liquidos se debe mas a la
modificacién de las presiones en la mayoria de
los érganos, provocando una retencion de los li-
quidos en las células, en el depdsito intersticial
y en el depésito vascular, especialmene en el sis-
tema venoso. Hay perturbacién en los fenome-
nos de osmosis y dialisis de los electrélitos a
través de las membranas de los tejidos y las ¢3-
lulas por los cambios de presion de los liquidos
en cada uno de los depésitos. Los diuréticos dis-
minuyen la presion en el sistema venoso, provo-
cando una eliminacion de los liquidos, que hay
en exceso. Pero como el organismo recibe liqui-
dos diariamente, la eliminacién normal de los li-
quidos se consigue inicamente normalizando las
resistencias como estenosis, fibrosis, embolias,

-
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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 disminucion de los liquidos en las ca-
vidades del corazdn, en los pulmones (estenosis
pulmonar), en el higado y en el rinon, como en
la insuficiencia cardiaca congestiva.

Ventricul

Lerecho

Volunnes
de 02
AR.= ib, 4
AsDi= 17

P=110x75

m.EE.

Fig. 6.—Cateterismo en un nifio de veintitrés meses con duc-
tus arterioso e insuficiencia cardiaca congestiva. La dosifi-
cacion de los volimenes de oxigeno fueron menores en la
aorta descendente en relacién con la arteria radial. Mas cia-
nosis en las extremidades inferiores v en el térax que en las
superiores, La insuficiencia cardiaca cedid bien con el trata
miento antes del cateterismo, El catéter paso de la pulmonar
# la aorta descendente, El shunt de derecha a izquierda eru
pequeio,

Los fenémenos osmoéticos estan sujetos a los
fenémenos hemodinamicos. Los fenémenos he-
modinamicos dependen de las presiones intraca-
vitarias, de la fuerza potencial y cinética y de
las resistencias, normalmente. Los factores he-
modindmicos estan aumentados, con hiperfun-
cién en muchos casos, hipertension arterial e in-
suficiencia cardiaca congestiva; pero estan dis-
minuidos en otras lesiones como el shock, en la
insuficiencia suprarrenal y en el hipotiroidis-
mo. En el primer grupo, los factores osméticos
celulares y de los tejidos estan aumentados, y en
el segundo, los factores osmoéticos celulares es-
tan disminuidos. En estos casos la isotonicidad
se altera y se alternan los depdsitos entre hiper-
tonicidad mas que hipotonicidad. Los diuréti-
cos modifican ambos factores: los hemodinami-
cos, disminuyendo el volumen de los liquidos;
las presiones en las cavidades y del sistema ve-
noso, mas que del sistema arterial. Esta accion
es mas de los compuestos digitalicos. Los valo-
res osméticos se modifican.

Los liquidos que llegan al organismo no son
eliminados, son retenidos en los depositos celu-
lares, intersticiales y vascular. Los fenémenos
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de dialisis también estan alteradog, Pued

tar aumentados o disminuidos de acu@,.den B
las modificaciones de los valoreg ht'modi?rm'n
cos de volumen: presiones. Estas alteraciam;l
pueden ser mas notorias en las lesiones l'enu?es
en la nefrosis. Hay alteracion de log fﬁ'ném: %,
osmoticos de las membranas tubulares Pl‘ggﬂs
ciendo una mayor absorcion de log liqu'jdos *
los depésitos intersticiales y celulares. (No E'neﬁ
vascular, ya que la fuerza potencial y cinétic;
velocidad de recorrido de la onda sanguines in.
fluyen en los fenomenos de osmosis para que
sean normales; a menor velocidad, lg absoreigy
puede ser mayor.) En la nefritis hay Hltﬁraci{m'
de los fenomenos de dialisis y de osmosig por
cambios hemodinamicos de volumen y presidn
al nivel de los glomérulos. Estos cambios hemo-
dinamicos localizados repercuten en la hemaodi.
namica del sistema arterial. En la uremia aguda
estan alterados en los glomérulos los fenémengs
de dialisis mas que de osmosis con modificaci.
nes y retencion de los aniones (SO, fosfatos, ures
hasta 12, 5, 5,3, 4 y 13 mEq. '1.;: normales, 1.5
2y 0,5 mEq. 'l.). En cambio, hay aumento de la
dialisis del anién C y de CO,H. Los fenome
nos osmoticos estan disminuidos y desaparecen
cuando se presenta la anuria. Hay cambios he
modinamicos de volimenes, presiones, velog
dad, fuerza potencial y cinética a nivel de los
miles de glomérulos que trabajan anormalmen-
te. Los cambios hemodinamicos del arbol arte-
rial y posteriormente del arbol venoso son pos-
teriores, cuando la lesion renal repercute sobre
el sistema cardiovascular.

Derecho
P= 35x8
om Hg,

L
Fig. 7.—Cateterismo de un caso de ductus "{llf;fé:\de a3
sexo fememino, de quince afios de edad, con lf’m 1ejo B9
fuerzo y soplo en ruido de maquina. Electro co .

en V1 con rieflexi(‘m intrinsecoide de 0,03 de ‘r'“;gf' a arterld
Qr en VR. Radiografia, gran abombamiento "-l_rpcmuent“
pulmonar con ramas dilatadas, l-‘luurna(jnl’i“!-‘”i,ls y de
(grado -+ de las cavidades derechas e 1Z0UIETTEG 4o geris:
aorta en sus porciones ascendente ¥ 1:-nna"_"rs?{escﬂndenw.
mo, pas6 del catéter de la pulmonar a la 'r'w]t-nlumen de &
Shunt de izquierda a derecha (3,256 L.), Sin “'JdereChﬂ-

gurgitacion de la pulmonar al ventriculo
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Sequndo gruf.f_)'.——l*;ll este grupo }1&5-' h'ipclr:t.c:n-

. imonar. No sc_mln el cateterismo, la radio-
gt la fluoroscopia, el angiocardiograma, en

:i;s casos el elo('trq(:n;‘diogl'ama: el estugl_io

Jinico facilita el diagnostico de la hipertension
) ol circuito de 1a pulmonar. En este grupo in-
o s los casos presentados, los casos revisa-
“wm?em -sin encontrar al cateterismo insufi-
g;sﬁcia de la valvula pulmonar. En este grupo
10 hay volumen de regurgitacion de la pulmonar
al ventriculo derecho. Por lo mismo, el aunwn_tu
dela presion en la }.1{1:1101131". en el ductus arterio-
s0, produce mas lesiones en el troneco de la ;:1_11-
monar y de las ramas que muchas de _las lesio-
nes congénitas y adr]un'ulﬂas que (::\'olucmnan con
hipertvnsién pulmonar. El traba;o de la pulmo-
nar esta aumentado durante la sistole y durante
la distole.

El ventriculo izquierdo se encuentra mas dila-
tado que hipertrofiado. La dilatacion 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 estd aumentado. El
volumen que maneja el ventriculo izquierdo
lega hasta 61 litros por minuto. En los casos
estudiados y revisados, y en los casos estudia-
dos de otros autores, al electrocardiograma no
s encuentra hipertrofia del ventriculo izquier-
do cuando la evolueion hemodinamica lleva a la
hipertension pulmonar.

A la radiografia y a la fluoroscopia, el arco
correspondiente al ventriculo izquierdo esta
abombado un grado (+ + ), tanto en su porcion
superior como en su porcion final. Este dato es
de gran importancia para hacer el diagnostico
diferencial con una insuficiencia adrtica. En la
msuficiencia adrtica hay un crecimiento maxi-
mo de la parte final del arco que corresponde
al ventriculo izquierdo, proyectandose hacia la
rared costal. En cambio, Ia parte superior esté
]Igﬁfl‘{imente dilatada (revision de 20 casos de in-
suficiencia adrtica).

La palpitacion del apex es diferente en el due-
t;’s v en la insuficiencia a6rtica. En el ductus,
gai:‘f:’l‘asililllpa en el quinto espacio intercostal

. « M. Cl 0 a unos 2 cm.
iﬂsﬁiftii(}ie%l{n?io gl‘}lpo es el mas numeroso de

nSulta;n ‘t ucl}l_s uncqntrados en la clinica.
otra lesiénlgirf?ur! ir de disnea de osfuer;_zo o por

camindy u.e rolntjzf.. En este grupo es frecuen-
gada cop activl‘}a €sion reumatica benigna agre-

idad minima.

c“r‘?;t?rﬁfi%aseg puedu. encontrar una pequena
monares come LC pueden encontrar lesiones pul-
Provacan distlear(:;l\Qlfltls y asma bronqural_, que
Teuméticas gope :i ‘-Sfuerz_o como las lesiones
rdia: ge IJrges'gi as. La disnea en el ductus es
Plmongy g0 C‘ll;l a cuando las presiones en la
Noso pmmonarad?s' cuando el shunt arteriove-
gestion parcia] li;mmuyo y se inicia una con-
N0sog Pulmona pu monar, cuanc}o los vasos ve-
riag dilatag res estan mgurglt'ados. las arte-
48 por la mayor presién con un au-

Viquido intersticial y por un aumento
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par_'cial de los liquidos en las células del parén-
quima pulmonar.

Hay congestion de una o de ambas bases (no
hay edema pulmonar). Puede que con los gran-
d('!s esfuerzos se presente edema pulmonar paro-
xistico de corta duracién. No es necesario que
haya volumen de regurgitacién de la pulmonar
al ventriculo derecho para que la disnea se pre-
sente. De los casos presentados y operados, de
los casos revisados, todos presentaban disnea de
esfuerzo. Uno sélo presentaba disnea de gran-
des esfuerzos. El resto, de pequenos esfuerzos.
En todos los casos con el ruido de maquina, el
segundo ruido en el foco de la pulmonar estaba

Derecho

P= 118x5
mm. HEg»

Volyumenes
de 8‘?
+Re= 18,4
«D.= 15

>

Fig. 8.—Cuateterismo de un caso de ductus arteriovenoso con
shunt de derecha a izquierda en adulto, sexo femenino, de
veintisiete afios de edad, Hacia dos afios disnea de esfuerzo,
ligera cianosis generalizada sin diferencia de las extremida-
des. El electro, hipertrofia del ventriculo derecho y creci-
miento predominante de las cavidades derechas, de la arte-
ria pulmonar y de las ramas, El catéter pasid de la pulmo-
nar a la aorta descendente. Shunt de derecha a izquierda
con volumen de regurgitacion de la pulmonar al ventriculo
derecho (2,1 L.), No habia soplo en ruido de maquina ni in-
suficiencia cardiaca congestiva.

acentuado. En todos los casos, a excepcion de
uno, se auscultaron escasos estertores suberepi-
tantes. El shunt arteriovenoso esta disminuido,
no tanto por el aumento de la resistencia como
por el aumento del volumen que llega a los pul-
mones por el ventriculo derecho. La resistencia
capilar estd aumentada, pero no en igual pro-
poreién a la encontrada en la estenosis mitral con
cifras iguales de la presion sistolica y diastolica
encontradas en la pulmonar y en los capilares.
Este conjunto de examenes y sintomas orientan
y autorizan clinicamente hacer una digitaliza-
cién oportuna para evitar se presente una insu-
ficiencia de la valvula 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 electromanémetro tienen
importancia para el tratamiento del pre y post-
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operatorio, especialmente cuando hay insuficien-
cia pulmonar o se inicia descompensacion con
insuficiencia cardiaca congestiva.

Al disminuir la presion 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 hipertension pulmonar, la formacion de un
aneurisma de la pulmonar o de las ramas, la for-
macion de trombos en la pared de la pulmonar,
la formacién 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 disminucion de
la luz de las arteriolas y capilares.

Los cambios de los factores hemodinamicos
en este grupo son de gran importancia, ya que
¢l cambio clinico es diferente, si la presion en la
pulmonar es normal, si la presion aumentada es
la sistolica y es superior a la del ventriculo de-
recho. La presion sistolica es siempre mayor en
la pulmonar que en el ventriculo derecho, ya que
hay un volumen residual en los capilares, arte-
riolas y ramas que facilitan el volumen de re-
gurgitacion aumentando la presion diastolica
pulmonar. El volumen de regurgitacion liega a
la mitad del volumen del shunt de la aorta a la
pulmonar a través del ductus (de2a 1, de6a 3
litros por minuto). Cuando el volumen del shunt
llega a esta proporcicn, empieza a aumentar la
presion en el ventriculo derecho, iniciandose la
hipertrofia ventricular. No se encuentra insufi-
ciencia derecha, no hay ingurgitacion de las ve-
nas del cuello ni hepatomegalia. El diametro de
la valvula tricaspide (4 cm.) es normal. La pre-
sion en los capilares arteriales estd aumentada.
La resistencia esta aumentada, tanto en la pul-
monar como en los capilares arteriales, llegando
en estos valores de 160 a 800 Dynes seg.-cm.-5.
La presion en los capilares estd aumentada, lle-
gando a 20 y 3 mm. Hg. sistélica y diastoélica,
respectivamente (normal, 6 y 2 mm. Hg.). Estos
valores pueden facilitar el shunt arteriovenoso,
ya que no se encuentra resistencia ni en la val-
vula mitral ni la valvula aorta. En este grupo la
presion diastolica del ventriculo derecho es
igual a 0, como en casos normales, facilitando el
llenado del ventriculo derecho y facilitando un
igual volumen de expulsion. La presion 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 proporcion al volumen. El
volumen expulsado por el ventriculo derecho
puede llegar de 8 a 11 litros (BAYER y COURNA).
El débito de la circulacién sistémica no esta dis-
minuido y fluctta de 5,4 a 6 litros por minuto
segun los mismos autores. El shunt arteriove-
noso con estos valores fluctiia de 3 litros por mi-
nuto. En el caso de BAYER y en los casos estu-
diados por nosotros no se encontrd volumen de
reg}t:rgitacién de la pulmonar al ventriculo de-
recho,

15 ahry 1

Este grupo de ductus arterioso con
sion pulmonar, sin insuficiencia de la valy
pulmonar, es diferente a un grupo de este"u}-a
mitral con hipertension pulmonar y con j Eg?'s
valores de las presiones intracavitariag de la s
monar, de las ramas y de las arteriolas, ]legaﬂlcill-
a valores de 30 y 45 mm. de Hg, Ig sistélican
hasta 10 mm. Hg. la diastdlica, g interpret;'
cién de estos valores aumentados, encontmdu‘
en las curvas del cateterismo de log €asos de ess‘
tenosis mitral, de estenosis con insuficiencia ¢0-
rresponden a la presion del volumen de l‘egu‘r .
tacién a través de la anterior al complejo QRS
del electrocardiograma. Cuando la insuficieneig
se acompana de estenosis, o es una estenosig
pura, se incribe en el primer caso, a continy.
cion de la primera onda, otra curva de menor a).
tura que puede llegar de 20 a 25 mm. de Hg. v
es posterior al complejo QRS del electrocardio.
grama y corresponde a la contraccion diastli.
ca de la auricula izquierda con su volumen de
regurgitacion a través de las venas pulmonares
(LukaAs). Este volumen esta en proporeion del
grado de estenosis y de la resistencia precapi
lar de las arterias pulmonares.

En el ductus no se encuentran esas curvas al
electromanometro y representan el valor de la
presion de un volumen durante la sistole ventri-
cular y auricular. La hemodinamica de la hiper-
tension pulmonar en uno y otro grupo es dife
rente. Como es diferente la hemodinamica de la
hipertensiéon pulmonar en el cor pulmonale y e
la hipertensién arterial. El proceso anatomapa-
tologico final en las arteriolas y capilares arte-
riales y venosos pueden ser iguales,

hiPePten.

DISMINUCION DE LA HIPERTENSION PULMONAR.

La disminucion de la hipertension pulmonar
es de importancia en el tratamiento del ductus
para evitar se presente la insuficiencia cardiaca
congestiva. La orientacion del tratamiento la
dan los sintomas y signos clinicos y examenes
de laboratorio anotados anteriormente (ver gt
fica). Los estertores subcrepitantes, la disnea de
pequenos esfuerzos y dectbito, el acentuamiel
to creciente de P2, la taquicardia, los extrass
toles ventriculares encontradas al electrocardiv
grama, el abombamiento del arco de la P“lmo_‘
nar a la radiografia, la dilatacion del tronc &
la pulmonar y de sus ramas con aumento de a:
pulsaciones, el aumento de la sombra hiliar Cfla
el aumento de las pulsaciones a la fluoroscopid:
el crecimiento de la pulmonar y de sus ramca
por aumento del llenado de la sustancid 0{}39
encontrada por el angiocardiograma du{‘a“ fcia
tiempo normal (dos segundos) y la PerSIS.tef i
del llenado de Jos mismos vasos (pulmonats
mas) después del tiempo de llenado de la & i
ascendente y descendente (siete a 0cho _"‘:';ge,-,.
dos). El aumento de las curvas de presio® o
contradas en la pulmonar y las ramas, espe‘és.
mente la curva de presion de las arteriolas,

dentro de limites normales y son elemen
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agnostico de hipertensién pulmonar.

datos clinicos son suficientes para hacer el
f;.osmésticg Los datos de laboratorio comprue-

i s
ban e} diagnostico. . -

La digitalizacion con dosis medias y poste-
iormente una digitalizacién lenta hacen dismi-
nuir la hipertensi('m pulmonar. _ _
IlLos antibioticos son necesarios sl se sospe-
ha unad lesion reumatica activa o una endocar-
Eitis pacteriana. L.os antirreumaticos como los
galicilatos combinados con los esteroides puede
ger necesario su empleo. Su ‘[Ja;)_ol es d’l'.? gran
utilidad. Se evita una insuficiencia cardiaca de
otra ctiologia, y que hace dificil el diagnostico
v el tratamiento de la lesion congénita, como en
0 caso cuya historia no se incluye. En el grupo
que se estudia se encontr6 la asociacion de la
enfermedad congénita con lesion reumatica ini-
cial activa. El diagnostico facilita el tratamien-
to, tanto de la cardiopatia adquirida como de la
cardiopatia congenita. \

Cateterismo.—En un caso cateterizado de este
grupo no se encontré regurgitacion de la pulmo-
nar al ventriculo derecho. Los volimenes de O,,
muy iguales en la cava superior, inferior, auri-
cula y ventriculo derechos. Los volumenes de O,
¢ran mayores en el tronco de la arteria pul-

hacen el di

monar,

Presiones

mm. Hg Vol. O:
Vena cava superior . 10/6 13.6
Vena cava inferior 2 8/3 15
Aurfeula derecha o s 9/2 15
Ventriculo derecho ... cc.coovviniess 35/8 14,8
Tronco arteria pulmonar = 34/20 16,4
Aorta descendente ......... 116/75 19,2
Arteria radial .. HAEE AR e 118/75 19.2

Hemodindmica pulmonar.—En este grupo los
trastornos de la hemodiniamica pulmonar son
minimos, como dice BAYER. Las pruebas respi-
ratorias con el espirégrafo estan dentro de limi-
¢S normales. Pueden presentar algunas peque-
Nas variaciones en la capacidad vital, en el aire
]due reserva y en el aire complementario. Kl vo-
drlnel! minuto puede ser normal por el aumento
t;‘r_HUfmerq de “‘-“I'il'aCio.lwis. El indice respira-

o lumf_”a dentro de limites normales, de 90
gi?-_-ljolﬁi}esa 0 ]::(r)l‘ 100, durante el reposo y _i-'ll E.‘_]"Pfl’-
e 1a ex F;Ct}vf amente. La causa de disminucion
i lasf T‘!rel.sman del parénquima pulmonar, por
lumen por -cnas pulmonares aumentadas de vo-

or conten (‘mtenm- mayor cantidad de sangre.
mayor pres?' mayor volumen las arterias, con
Pulmonay 110n' que perturba la hemodinamica
tial y au;nere;:ando liquide al depdsito intersti-
Parénguima ali!do el liquido en las células del
Si6n de Jog lipu monar. Kl aumento de la pre-
fenémenog oqqu}df’s lleva perturbaciones en los
to de Jog éloc‘tm(l).t’coﬁ- provocado por el aumen-

08 traﬂslldrt;“ LtUS‘ proporcional al liguido que
Perturbaciones h“s tejidos son normales. Las
€0 de liquido emodindmicas se deben a ex-
Monar g mg 8, que le llega a la arteria pul-

yor presién. La fuerza potencial y

}asﬁpresiones intracavitarias estin aumentadas.

En este grupo, como se anotd, se encontrs dis-
nea de esfuerzo, estertores subcrepitantes, dis-
nea de los ruidos respiratorios, térax un poco
abombado y P2 acentuado. Este tltimo signo, de
gran importancia en la clinica cardiovascular y
].{1]@1011&11‘. da una gran orientacion para el tra-
tamiento y autoriza a la digitalizacion o a la
aplicacion de diuréticos inyectados o por via
oral.

La sintomatologia anotada anteriormente dis-
minuye, luego desaparece y posteriormente con
dosis profilacticas se hace un control clinico
de gran valor antes del preoperatorio y post-
operatorio. Agregamos que los anticoagzulantes
pueden ser muy utiles para evitar y controlar
las pequenas trombosis de las arteriolas o para
evitar la formacién de los trombos de la pared
del tronco arterial y de las ramas e inclusive
para la dilucion de los trombos murales en uno
u otro ventriculo, que aceleran la insuficiencia
y las arritmias. Después del postoperatorio pue-
den tener igual utilidad los anticoagulantes para
facilitar la disminucién mas rapida de la hiper-
tension pulmonar.

El examen clinico, la fluoroscopia, la radio-
grafia y el electrocardiograma comprueban la
utilidad del tratamiento. En este grupo del dé-
bito de la circulacién sistémica esta aumentado,
llegando a 5 6 6 litros. Este débito aumentado
lo recibe el ventriculo 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 calcificacion. 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 hemodina-
mica pulmonar, inclusive presentando cianosis,
como en el primer grupo.

El aumento del trabajo del ventriculo izquier-
do lo dilata y la hipertrofia se encuentra en ra-
ros casos al electrocardiograma, ya que las val-
vulas mitral y aértica son normales. En este
grupo las complicaciones por perturbaciones en
la hemodindmica pulmonar son transitorias. Es
importante la valoracion del shunt aorta-pulmo-
nar y si hay insuficiencia de la valvula pulmo-
nar. Es necesario conocerlo para determinar el
éxito del tratamiento y el prondstico. Tiene mas
valor cuando hay insuficiencia de la valvula
pulmonar, cuando hay insuficiencia del ventricu-
lo derecho, e insuficiencia cardiaca congestiva,
con shunt invertido.

Calculo del shunt aorta-pulmonar tomando
los valores del caso cateterizado:

Volumen del shunt: O2A . P-02 VD

Débito circulacién sistémica X ———
02A — O2AP

— 4,61
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TERCER GRUPO DE DUCTUS CON HIPERTENSION
PULMONAR SEVERA,

Segun el grado de hipertension pulmonar, cli-
nica y diagnosticada por la radiografia, el an-
giocardiograma, la fluoroscopia, el electrocar-
diograma y el electromanémetro, e inclusive por
las curvas de dilucion del colorante 1.864, se en-
cuentran dos grupos: el primero, sin insuficien-
cia de la valvula pulmonar, con presion sistolica
muy igual a la presion del ventriculo derecho,
pero con una presion diastolica elevada en la
pulmonar, en las ramas y arteriolas y capilares.
A este grupo corresponden los casos estudiados
sin insuficiencia de la valvula pulmonar. La qui-
mica sanguinea es normal. La oxigenacion es
normal con saturacion normal de los volimenes
de oxigeno. La hemodinamica pulmonar tiene
variaciones transitorias y que normalizan con
el tratamiento. No obstante, inclusive en este
grupo el trabajo de la pulmonar esta aumenta-
do. La arteria pulmonar recibe mas volumen de
sangre por minuto que en otras de las lesiones
congenitas, acianogenas, que evolucionan con
hipertension pulmonar, y las cianogenas, como el
Eissenmenguer. La resistencia capilar es menor
que la resistencia capilar que se encuentra en la
estenosis mitral, en la hipertension arterial y en
las lesiones adquiridas de la aorta, que llevan a
la insuficiencia del shunt arteriovenoso-pul-
monar.

DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION PULMONAR EN
EL DUCTUS ARTERIOVENOSO SIN INSUFICIENCIA CAR-
DIACA CONGESTIVA.

1. La radiografia en anteroposterior mues-
tra un abombamiento del grado (++ a ++ +)
en el arco que corresponde a la pulmonar. Los
vasos hiliares estan ensanchados, siendo mas vi-
sibles los de las colaterales derechas, grado
(+-+a +++). La base de la aorta tiene su dia-
metro aumentado (+ +), pero menos que el en-
sanchamiento de la base y la porcién ascenden-
te de la aorta en la insuficiencia de la valvula
aorta. El botén adrtico es visible, un poco mas
que en casos normales, ya que la porcién trans-
versa de la aorta sufre un alargamiento en sen-
tido transversal, provocando el pulso de las ca-
rotidas en semidanza arterial. El arco que co-
rresponde al ventriculo izquierdo esti aumen-
tado hasta (+). El abombamiento es concéntri-
co, tanto de la porcion superior como de la por-
cion inferior.

El arco que corresponde al ventriculo derecho
estd aumentado hasta (). Este aumento se
debe bien a una dilatacién del ventriculo dere-
cho y de la auricula derecha, ya que reciben mas
volumen de sangre del normal durante cada sis-
tole aunque no haya insuficiencia de la valvula
pulmonar.

En oblicua derecha se encuentra abombamien-
to del arco del cono de la pulmonar, grado (+ +).
Con el test de bario en esta oblicua se forma un
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arco de concavidad derecha de & bk
bito del ventriculo izquierdo llega all cﬁﬁl &
del normal y se dilata, provocando segura Tuply
raras veces insuficiencia de la mitpa] H;nf'mo
aumento de la auricula izquierda x'.iurant»e‘!I i
tole ventricular y durante la sistole auril(:a Tls.
El aumento de tamano de la auricula izqui: ar,
mas por dilatacion que por hipertrofia, ge ﬁp
principalmente al volumen de sangre que Je Hgn
a la auricula izquierda durante la dic‘tstolé voba
tricular. En este caso, el aumento de tamaig :
durante la sistole auricular. Al v]t'ctmcardiogr:
ma no se encuentra hipertrofia auricular, g) cre.
cimiento encontrado con el test de bario 86 ep.
cuentra en todos los casos de ductus arterigs
del grupo con hipertension pulmonar ng seyer
(Varios autores citan este hallazgo.)

2. Fluoroscopia—La fluoroscopia es impor.

tante en tj] diagnostico del ductus arterioso, Nin.
guna ol?tldfl{'l cartiio}-'ast_'ul:u' adquirida y conge.
nita acianogena y cianogena muestra un ereo.
miento simultaneo y uniforme de la pulmonar
de la aorta, del arco correspondiente al ventriey.
lo izquierdo y del arco correspondiente al vep.
triculo y auricula derechos. Las pulsaciones son
amplias en las cavidades anotadas y en los gran.
des vasos, Los hilios son pulsatiles, siendo mée
visibles las ramas y arteriolas de la rama dere
cha. Ademas de notarse un ensanchamiento de
la base de la aorta en anteroposterior, con botin
aortico alto y pulsatil, en la oblicua izquierds
en todos los casos se observd un alargamient
de la porcion transversa de la aorta, proyectin-
dose un grado (+ a ) hacia la pared toraci
ca. Esta proyeccion, en menor grado que en los
casos de esclerosis de la aorta con disminucion
del didAmetro de la porcién transversa, como ti:
vimos ocasién de ver con una coleccion de radio-
grafias del Reth Israel Hospital y del San Juan
de Dios (Bogota). En estos casos la porciit
transversa en esta oblicua en casos de esclero-
sis de la aorta sin ateroesclerosis va complets:
mente hacia la pared toracica. En esta oblicut
en fluoroscopia el ventriculo izquierdo muestrd
un crecimiento de + a + +, proyectandose unos
centimetros en su porcién media sobre la colum-
na vertebral.

3. Angiocardiograma.—Es 1til y facilit? él
diagnéstico en anteroposterior y oblicua izquier-
da del ductus arterioso, Varios casos de 10s E.‘Sl'
tudiados se les hizo angiocardiogramas *Caﬂﬂsa
y 2). En anteroposterior del 1,5 a 2 segundos i
sustancia opaca hace el llenado de Ia auricula }
ventriculos derechos, que estan aumentados _
volumen. De los 7,5 a los 8 segundos la susgfi:’
cia opaca llena la aorta en la porciﬂn_ascf’”.;m_
te transversa y descendente, pero al mismo tllm"'
po se presenta una reopacificacion de 1a Pus &
nar y de sus ramas, siendo mas notorias l:fia‘r
laterales izquierdas (diferente a la radiogfe
fluoroscopia). En un caso publicado por* insi-
BERG con shunt aorta-pulmonar, pero colldo gie
ficiencia de la pulmonar, se hace el llenao
multaneo de la pulmonar y del ventriculo ¥

era
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. 1o derechos. No es muy dificil hallar esta
1'!‘3“18 ciacion igualmente por el angiocardio-
d'ferenen el ductus arterioso cuando hay insufi-

; m_i; de la valvula pulmonar. Cuando el shunt
“e!lﬂ,',,rtp como en los casos de hipertension de
S(‘!mlln_wnle‘lr' severa, insuficiencia del ventricu-
. Egrecho e insuficiencia cardiaca congestiva,
i; Fregién en el ventriculo derecho es ig.gal 0
mayor a la pulmonar, se ha'co el llenado simul-
tineo de 1a auricula y ventriculos derechos y de
Ja aorta descendente. El llenado de la aorta as-
cendente ¥ transversa es posterior. En obllgug
quierda se e_nlcuf‘-ntran ambos casos y es facil
hacer el diagnostico.

A] electrocardiograma se encuentra un com-
plejo RS en V1 con S persistente hasta V4 6 V5
como en los 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 deflexion
intrinsecoide esta aumentada en V1 y fluctia de
0.95 a 0,03 de segundo. El eje de P se encuentra
desviado hacia la izquierda. En la tercera parte
de los casos en los cuales la hipertension pulmo-
nar era mas severa, se encontraron extrasisto-
les ventriculares (los extrasistoles desaparecen
con el tratamiento digitalico).

En el tercer grupo, cuando la pulmonar es in-
suficiente y aumenta la presién en el ventriculo
derecho y en la pulmonar con shunt de derecha
aizquierda, en personas adultas como en dos ca-
sos de EDWARS, 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 hipertension en la pulmonar
era severa, con valores superiores a los valores
d? la aorta, la sistolica. Tres casos de 20 con
historias clinicas, los cuales fueron cateteriza-
dos (las presiones se anotan en la 3. grafica),
con una presion sistélica del ventriculo dere-
¢ho y de la pulmonar que llegaban a 115 y
150 mm. de Hg. La sistélica de la pulmonar era
:191130 mm. Hg. El gradiente de presion de la
pulmonar a la aorta con pequena diferencial. El
shunt depende del gradiente y del didmetro del
ductus en una u otra direccién. Dependen igual-
rz"s’;tteug(‘ la longitud. Se hizo la dosificacion de
” pulmgﬁlcn]dei 0.x1ger}r:) y de los’ volumer}es. F_,n
ot 11 'ar a saturacion del oxigeno fué de 53
En Ia a‘:)rin el ventriculo dere;cho de 53 por 100.
tHhoiin rade'l ;:iescendento de 75 por 100. En la
Sittigha cila de 90 por 100. Al examen se en-
%'y de 1n anosis de las extremidades inferio-
Cién de lass superiores. No obgtante la satura-
erencial coﬁ;lxtlremldades superiores ser poco di-
BAF e ente ra nort:nal. la hipertensién pulmo-
Sistencia tntga lué)ol'p: oduce un aumento de la re-
que llevan g pe :‘ dbpu_lmonar y de los capilares
de 108 vagog p -rdur aciones anatomopatologicas
dice EDWA};syE el parénquima pulmonar, como
508 de fibrogi n la. intima se presentan proce-
MCteristicas i}f el tejido elastico pierde sus ca-

- Aun mas: se han encontrado trom-

8 f :
Dren, ‘%:mados en la arteria pulmonar que, des-

0 ’
S, van a las ramas colaterales, ocluyén-
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dolas. Trombos de gran volumen desprendidos
han ocluido el tronco principal de la pulmonar.
Se' han encontrado tromhbhos septales en el ven-
triculo derecho e inclusive en la auricula dere-
cha. En estos casos la cianosis puede aumentar
y ser generalizada. La cianosis puede llegar a
ser igual, como en caso estudiado postmortem, a
casos de cor pulmonale e hipertensién arterial
con hipertensién pulmonar e insuficiencia car-
diaca congestiva. Inclusive la cianosis de las le-
siones congénitas con hipertension pulmonar.
En este grupo de ductus hay cambios severos y
alarmantes, y de la pulmonar y de sus ramas,
similares a varias entidades congénitas con hi-
pertensién pulmonar como Eissenmenger y Lu-
tembacher. En las ultimas entidades hay dedos
hipocraticos y se presentan después de iniciada
la cianosis. En el cor pulmonale la formacion de
los dedos hipocraticos (en palillo de tambor)
son tardios.

Los trastornos de la quimica sanguinea, tan-
to de la saturacién como de los volimenes de
oxigeno, estin disminuidos en valores que fluc-
tian de un 90 por 100 a un 43 por 100 en la san-
gre arterial. En este grupo la capacidad de oXi-
genacién es de mas de un 192 por 100. Se en-
cuentra policitemia crénica (en el segundo gru-
po el niimero de glébulos rojos es normal). Esta
dosificacién se hace por el cateterismo car-
diaco.

El diagnostico de este grupo unicamente es
facil por el cateterismo: se encuentra diferencia
de la saturacion de los volumenes de oxigeno de
Ins arterias radial y femoral. Es necesario que
el catéter pase del ventriculo derecho a la pul-
monar y a la aorta descendente a traves del duc-
tus. formando una curva caracteristica en ante-
roposterior, visible en la fluoroscopia durante
el cateterismo o en la placa radiografica (ver
graficas).

El cateterismo en este grupo es tan util como
en segundo grupo. El cuadro clinico es diferen-
te v hace dificil el diagnéstico de ductus arterio-
go. inclusive empleando la radiografia, la fluo-
roscopia y el electrocardiograma. El angiocar-
diograma da mas orientacion del diagnostico del
ductus arteriovenoso con shunt invertido.

En este grupo se encuentra al examen:

1 Disnea de pequenos esfuerzos.

9. (Cianosis generalizada grado II a IIL

20 Insuficiencia cardiaca congestiva con in-
gurgitacion de las venas del cuello, hepatomega-
lia y edema de las extremidades inferiores.

42 Thrill en el segundo y tercer espacio in-
tercostal izquierdo.

5.0 Soplo sistélico corto, encontrandose dias-
télico de corta duracién. El segundo ruido esta
acentuado y desdoblado en el segundo y tercer
intercostal izquierdo (no hay ruido de maqui-
na). El pulso no es saltén, ya que el volumen de
regurgitacion del arbol arterial a la pulmonar
ha desapareccido durante la diastole. El gradien-
te de la presion sistélica se ha invertido. Puede
pasar un pequefio volumen de la aorta a la pul-
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monar durante la diastole (en el ductus arterio-
so con shunt de derecha a izquierda hay paso de
liquido durante la sistole y la didstole). En la
insuficiencia aortica el volumen de regurgita-
cion es durante la diastole igual al grupo de duc-
tus arterioso con shunt invertido. En este grupo
hay también volumen de regurgitacion de la pul-
monar al ventriculo derecho. Hay una relacion de
90 a 70 mm. de Hg. en la arteria pulmonar y ven-
triculo derecho, respectivamente.
7. El volumen de regurgitacién se puede
calcular partiendo de la dosificaciéon de los vo-
limenes de O,, del ventriculo y auriculas dere-
chas y de la arteria pulmonar y del ventriculo de-
recho. Si no hay regurgitacion, los volumenes de
oxigeno de la arteria pulmonar, del ventriculo y
de la auricula derechos son iguales. En los ca-
sos de hipertension pulmonar sin shunt arterio-
venoso ni shunt venoarterial, los volimenes de
oxigeno de la pulmonar y sus ramas, del ven-
triculo derecho y de la auricula derecha tienen
aproximadamente los mismos voliimenes de oxi-
geno y el caleulo del volumen de regurgitacion
no se hace tomando los volimenes de oxigeno. El
volumen es proporcional a las presiones, pero in-
verso a la resistencia.

Para hacer el cidlculo se toman las presiones
diastélicas, que son las que facilitan la regurei-
tacion de la pulmonar al ventriculo derecho,

PD A P— PDVD
\ 4 .
R

En caso de ductus arterioso el calculo del vo-
lumen de regurgitacion de la pulmonar al ven-
triculo derecho es facil de calcular por la dosifi-
cacion de los volimenes de O, en las cavidades
anotadas y conociendo el débito de la circulacion
sistémica.

Volumen de regurgitacion:

02VD — O2AD

Débito de circul. sistémica ¥ ——M —  -—— 241,
0O2AP ovD

El valor anterior resulta tomando los datos
en volumenes de oxigeno de la grafica 3.°

El calculo del volumen de regurgitacion es
importante conocerlo antes del preoperatorio, en
¢asos de hipertensién pulmonar severa, para ini-
ciar el tratamiento médico, que hace una dismi-
nucién transitoria, durante el tratamiento, para
controlar con mas éxito la hipertensién durante
un largo periodo después del postoperatorio. En
las lesiones adquiridas como cor pulmonale, el
tratamiento medido es mas efectivo para que
desaparezca.

Las resistencias arteriales y capilares, ade-
mas de las modificaciones del parénquima pul-
monar, son un obstaculo para la disminucion y
para facilitar el shunt arteriovenoso en igual
volumen al recibido por la pulmonar del ven-
triculo derecho. La disminucién 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 dificil que se formen.

13 ahry g

Cuando se sospechen sera necesario
miento médico combinado para evitar
lias de gran volumen o de pequenos, o
bolos, que dan escasa sintomatologia
hacen dificil el shunt precapilar ar 2

un trats,
lag Emby.
microgy,
PETO gy
tenove,mm

CUJIPI.IL,\(.'I-{]‘Z\'};:, EN CASOS DE DUCTUS CON Hypgy,
TENSION PULMONAR SEVERA.

Las complicaciones que se presentan en este
grupo son el edema pulmonar y las arritmiag s,
pidas auriculares y ventriculares. Estas compli.
caciones se puede decir son de urgencia ¥ s
graves que las ;n?uimi:as anteriormente de"trom.
bosis y de aneurisma de la arteria y sus ramas
y de aumento de la resistencia, no de igual g4
vedad que en las lesiones adquiridas, :mnque'con
hipertension de la pulmonar mas benigna,

El edema pulmonar puede ser paroxistico,
como en un caso que tenla cianosis de las extre.
midades superiores, torax y de las extremidades
inferiores. El control del edema }'-ulmnnar ora
de corta duracion. En este periodo la digitaliz.
cion no puede controlar la presion de las cavids-
des derechas y de los vasos, aumentada al cué-
druple. La hipertension que se presenta en el
sistema venoso disminuye poco con los diuréti-
cos, a pesar de la dieta o del control de los eleg
trolitos. Hay aumento de los liquidos en los de-
positos vascular, intersticial y celular no por
cambio de las presiones osmoéticas y oncoticas.
sino por aumento de la presion de la cavidad y
de los vasos para expulsar mayor cantidad de li-
quidos. Las presiones potencial y cinética estan
aumentadas y llevan este aumento al depdsito
intersticial y celular.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS GRUPOS DE DUC-
TUS ARTERIOSO.

El primer grupo es el mas dificil de establecer
un diagnéstico diferencial, ya que la insuficien-
cia cardiaca se presenta en las primeras sema
nas, en los primeros meses, como en los Casos
de Epwars. El ductus arterioso sin cerrarse fa-
cilita el shunt de derecha a izquierda, de la ar
teria pulmonar a la aorta descendente, & traves
del ductus persistente, ya que no ha trgnscur}‘l'
do el tiempo para cerrarse. En las radiografias
tomadas a varios intervalos, tomando la primeré
en los primeros dias, cuando se sospecha la le
sién congénita, luego cuando se presenta la com-
plicacién pulmonar, aguda o crénica, ¥ T_’GSt.P;
riormente cuando se presenta la insuflclerlyﬂle
cardiaca congestiva, la silueta es diferente ¥
ve la evolucién y cambios de las cavidades y(;ic
sos hasta adquirir una forma en la cual to i
lag cavidades, la pulmonar y la aorta, estan 3
latadas. Las primeras radiografias I_TIUESt;na
una dilatacion de la pulmonar que indican =
hipertension pulmonar. En las altimas €3 ma)as.
y severa la dilatacion de las cavidades derg‘{ialﬂ'
En las cavidades izquierdas y la aorta la &




(X111
.. ¢ menos notoria en todas las radiografias
o ES'fica 44). En el electrocardiograma se
e grtaa Rs en V1, lo que indica que la hiper-
El"mendrl ventriculo derecho evoluciona en cor-
frofid 30 en un periodo que flucttia de cuatro
» p?r;ﬁesés La dilatacion e hipertrofia del ven-
agf‘li dé;—cého en las lesiones en las que se en-
e hipertension pulmonar es mas lenta,
C“mfflg hipertension pulmonar se presenta en
aunt?j tiempo. En este grupo, tanto la hiperten-
E?gn en el circuito de la pulmonar como la _hipor-
rofia del ventriculo derecho, diagnosticadas
or el electro, son severas y se presentan en
corto tiempo. :
La insuficiencia cardiaca se presenta en corto
tiempo y con cianosis generalizada, pero mode-

rada, grado I I1.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON ENFERMEDADES
CONGEY .TAS.

l Estenosis mitral congé nita.—La estenosis mi-
tral congénita puede descompensarse hasta la
insuficiencia cardiaca congestiva en ninos de
uno a dos anos. La cianosis en estos casos tam-
bién es moderada. FERENES y HODNSON, 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 saturacion
del oxigeno de la aorta descendente era del 92
por 100,

Transposicion completa de los grandes vasos
con ductus arteriovenoso.—En este caso se en-
cuentra ademés del shunt por comunicacion in-
terauricular y comunicaci¢n interventricular. El
ventriculo derecho recibe mayor volumen, des-
arrollindose la insuficiencia cardiaca en los pri-
meros meses de la vida. La pulmonar (sale del
ventriculo izquierdo) recibe el volumen del shunt
y €l volumen de las venas pulmonares. El ven-
teulo izquierdo recibe este mismo volumen;
por lo mismo, a la radiografia se encuentra un
i!;agerado agm‘enlt) de ]§1 silueta cardiaca. La cia-
0815 en los primeros dias no es muy acentuada,
f_’e}r;g?sl:n?l aumento de la insuficiencia cardiaca
e ek ;F?icmn del shunt de izquierda a dere-
e } Sni ll(l:tus. por la comunicacién auricu-
iograia aCU\ ar‘aumenta la clanosis. A la ra-
il pesar del aumento de la silueta car-

1 €1 cono de la pulmonar en anteroposterior

o g : :
S hotorio, a pesar de que se presenta hiper-

trﬁsfé{smd}:al;h’:oriar. Se puede auscultar en los pri-
Sis 5 may 013, 0 en ruido de maquina. La ciano-
superioreg {% en el torax y en las e)‘(tremldades
ando g, ‘I‘eAUSS[G] . Esta diferencia es mayor
Que f apg I,d senta hipertensién pulmonar, aun-

0 de la pulmonar no es bien notorio. La

tlanosis eg intensa.

Interpyp i

"'Osiﬂidn“i:( on del istmo de la aorta y trans-

Cuenty, "g?iﬁll’:‘ta de los grandes vasos.—-Se
uctus arterioso que facilita la cir-
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cu!acig’m de las extremidades inferiores. Hay
mas cianosis de las extremidades superiores. El
shunt que se establece es de la pulmonar a la
aorta descendente. Puede presentarse hiperten-
sion pulmonar en los primeros meses y poste-
riormente insuficiencia cardiaca congestiva y
edema pulmonar. La cianosis de las extremida-
des inferiores se presenta con la insuficiencia
cardiaca congestiva y si el shunt se invierte a
través de una comunicacién interauricular o in-
terventricular,

Desembocadura ancmala de las venas cavas
en la awricula izquierda.—Se encuentra ductus
arteriovenoso, hay hipoplasia de la pulmonar y
extraposicion de la aorta, que recibe sangre de
ambos ventriculos. Se encuentra comunicacion
interauricular e intraventricular, El shunt a
través del ductus se hace de la aorta, que recibe
sangre de ambos ventriculos, a las ramas de la
pulmonar, y por las venas pulmonares la sangre
regresa a la auricula izquierda y al ventriculo
izquierdo. La auricula 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 el volu-
men de la sangre con menor saturacion de oxi-
geno. Las arterias pulmonares reciben esta mez-
cla. La auricula y ventriculo derechos reciben
sangre de la auricular y ventricular. Hay cia-
nosis generalizada. No hay hipertension pulmo-
nar. En la radiografia, 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 auricula 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 hipertension pulmonar (en este grupo de
desembocadura anémala de las venas pulmona-
res y de la cava inferior en la auricula izquierda
no hay ductus arteriovenoso, pero se encuentra
hipertensién severa pulmonar como en el grupo
de ductus arteriovenoso que se estudia). Hay
gran crecimiento de la auricula derecha, for-
mando un verdadero aneurisma. Hay cianosis
generalizada. En este grupo hay comunicacion
interauricular y el ventriculo izquierdo recibe
sangre a través de la auricula izquierda. La pre-
sién en la auricula izquierda no es menor de la
presién normal, ya que la presion en la auricula
derecha esta aumentada al quintuple. Se puede
intervenir, transplantando las venas pulmona-
res a la auricula izquierda con éxito.

El segundo grupo de ductus arterioso con hi-
pertension pulmonar sin insuficiencia de la val-
vula pulmonar, el diagnéstico diferencial se pue-
de hacer con doble lesiéon reumatica de localiza-
cién aortica.

Con insuficiencia y estenosis adrtica y con hi-
pertensién pulmonar. La lesion puede estar
acompanada con lesion de la mitral benigna.

Este cuadro se confunde mas cuando el duc-
tus se puede complicar de una lesién reumatica

L

.
b |
A

‘
.
)

i ., _'
4 o o

X

h;- !

' . .
I
" ! '.‘«
Y l‘. “.
"
L. a
[} 3 a
.
'I
gy \
1A o
L] ) 8
i
f .'

. '
'

SO
%A 7
W
¥

o ' .
[ "
.‘t_ £y
™ #
"
.13

140

« B

A 3

1 i A
ALCAT |
I".' .

' | 3 l_‘

i

.
|‘II. 4
l. )




50 REVISTA CLINICA ESPANOLA

o de endocarditis bacteriana subaguda. En la in-
suficiencia adrtica con estenosis no hay thrill en
el segundo y tercer espacio intercostal izquier-
do. En el ductus, ademas 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 vy
tercer espacios intercostales; son poco notorios
en el ductus arteriovenoso los “sintomas vascu-
lares periféricos”. En el ductus, la valvula aor-
ta es normal. Las ramas de la aorta transversa
reciben la cantidad de sangre normal. Las ra-
mas de la aorta descendente reciben un volumen
de sangre mayor del normal, pero durante la
diastole hay un volumen de regurgitacion sin
que se efectie el shunt arteriovenoso periférico
completo.
Se encuentra menos acentuado:

Pulso visible de las arterias, pulso Corrigan

Ruido de pistén 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 y
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 circulacion sistémica, se puede
auscultar doble soplo femoral de poca inten-
sidad.

Hay retardo del pulso, como en la insuficien-
cia aortica.

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

El pulso a la palpacion es amplio, pero menos
fuerte que en la insuficiencia adrtica y en la hi-
pertension arterial.

El volumen de expulsion del ventriculo por
sistole es mayor que el normal (50 c. c. por sis-
tole).

La presi¢n intracavitaria sistélica, por tanto,
puede estar aumentada o es normal. En cam-
bio, la presién diastélica disminuye o desapare-
ce cuando la luz del vaso desaparece y, por tan-
to, no contiene ninglin volumen por segmento.
La presion externa, dada por la contraccion del
vaso, expulsa en direccion opuesta a la corrien-
te el volumen que contiene el vaso durante la
diastole, desapareciendo asi la presion intracar-
diaca durante este periodo.

La presion del pulso no varia en el ductus ar-
terioso; puede estar retardado, ya que el volu-
men por sistole va a ocupar el vaso arterial va-
cio para vencer la presion externa, tanto mas
importante como normal sea la elasticidad del
vaso.

Normalmente, la onda sistélica se puede decir
se suma a un volumen residual del vaso para
vencer la presion externa y conservar la presion
diastoélica intracavitaria. En esta forma la pre-
sién sistélica se inscribe mas pronto v la onda
del pulso es palpable normalmente. En los casos
de esclerosis del miocardio y de los vasos, dismi-
nuye la presion intracavitaria de los ventriculos

15 apyy i

y el volumen de expulsion es meng

o T, prodye;
do una onda del pulso débil v sin Produgcie,

sematic amplj
presion intravascular producida por e{ vt:id'
de la onda sanguinea dilataba e] vaso (‘01111an

aumento menor del normal. La presié

: I ext
en lugar de aumentar, disminuye, v, ey

] = : : por lamr.'
a fuerza potencial por segmento de onda tay
bién disminuye. El indice cardiaco =

: : por m
cuadrado disminuye. Las drogas puedep ]}:f:’
. ar

ruevamente a lo normal ej] aumento del Tumey
del vaso y la fuerza potencial del segment, arte.
rial. Las resistencias serdn menores,

Los soplos son mas intensos en el duetys i’n
el segundo y tercer espacio intercostal 12quier.
do. El segundo ruido esta acentuado mas que en
muchas de las lesiones que producen hiperte.
sion pulmonar. Los soplos mas fuertes en Ia jp.
suficiencia aortica, en el segundo y tercer oSpa-
cio intercostal derecho; pero el segundo ruido e
débil o no existe (esta variacion depende del oT3.
do de estenosis aortica). ;

Los soplos pueden auscultarse mas intense
en el tercer espacio intercostal izquierdo cuand
hay menos estenosis aortica y predomina la in
suficiencia, por seguir las vibraciones la dir-
cion del volumen de regurgitacion, que se dirig
hacia la camara de expulsion del ventriculo iz
quierdo. Las vibraciones en el fonocardiograms
se producen en un tiempo diferente durante la
diastole en el ductus arteriovenoso y en la insu:
ficiencia aodrtica; son proto y mero diastolics
respectivamente, ocupando el final de la dis
tole.

La radiografia y la fluoroscopia muestran
una dilatacion concéntrica del ventriculo izquier-
do en el ductus y en la insuficiencia una dilats
cién e hipertrofia de [a porcién final del ar
que corresponde al ventriculo izquierdo, proye:
tandose hacia la pared costal. En el tercio supe
rior del ventriculo izquierdo no es notorio ¢l
abombamiento. En ambos casos hay dilatacion
moderada de la auricula izquierda, demostrada
por la fluoroscopia con el test de bario. Este ex&
men ayuda al diagnéstico del ductus arterio
cuando el examen clinico lo ha encontrado.

El angiocardiograma encuentra dilatacion de
la aorta ascendente al doble de lo normal iﬂﬂ
un didzmetro en la base que puede llegar dé 5%
12 ¢m. en la insuficiencia adértica (10 casos cag:
trolados por fluoroscopia, fotofluorografia 3”6
diografia); asi se encuentra en los angios
STEIMBERG. : cx ol

En el ductus arterioso, gran dilatacion &
tronco de la pulmonar y de las ramas. L&idiu‘r-
mas izquierdas son visibles en el anglotd
grama y se encuentran a mayor altura @@
normal. Su llenado se hace a los dos Segune'.
en el segundo grupo cuando el shunt €8 ando
quierda a derecha, y a los dos segundos cudo I8
el shunt es de derecha a izquierda, pcupan
sustancia opaca la aorta descendente. 08 18

El angio facilita el diagnéstico de t tensic
grupos de ductus arterioso con hiper
pulmonar,
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smo facilita el diagnostico del due-
con una fistula aorta-pulmonar.

DEL SHUNT EN LA HIPERTENSION

(FLUENCIA
et PULMONAR.

Los cambios hemodinamicos producidos por
¢l shunt dependen de la diferencia de presiones
de las cavidades entre las cuales se hace. Cuan-
to mayor sea el valor del gradiente de presion,
ol volumen €s mayor.

Del ventriculo izquierdo al J.‘f'n.h'iruh; r.‘i-r recho.
La presion sistolica del v_qltricu]o 1zqu'wrdo es
mayor que la presion sistolica del ventriculo de-
recho. En todos los casos, el volumen dg-l shunt
puede llegar a la mitad del volumen sistolico del
ventriculo izquierdo. COURNAND da el dato de
m caso de 3,6 litros por minuto en una comuni-
cacion interventricular,

Este volumen puede llegar unicamente en ca-
ss de comunicacion interventricular alta. La
presion sistélica en el ventriculo y en la pulmo-
nar aumentan. La diast6lica aumenta en la pul-
monar. Si la presion diastélica en la pulmonar
aumenta por valores mayores de 10 mm. Hg., la
vilvula pulmonar se hace insuficiente. En los
tasos de defecto septal de la parte baja del ven-
triculo, el shunt es menor y la hipertension pul-
monar es mas dificil de presentarse.

Shunt de la auwricula izquierda al ventriculo
derecho—La diferencia de presiones entre la
awricula izquierda y la auricula derecha es de
¢ mm. de Hg. Durante la sistole y la diastole
auricular se hace el shunt, que puede ser de 0,5
litros por minuto. No obstante, durante la dias-
tole auricular puede haber shunt de derecha a
zquierda.

_Es posible que lesiones pulmonares agrega-
(as, que dificultan que se haga la presion nega-
tva pleural, influyan en la dilatacion normal de
la auricula derecha durante la inspiracion para
E]'iiéil‘-srr‘;'F"nas cavas lleven a la auricula derecha
ot €n que contienen, dejando un volumen
s E;ill‘ ?l 31:qte'rpa venoso. Esto produce un
Bt lrf a presion en el sistema venoso para
e ‘r sangre a la auricula derecha, aumen-
o o Eh:;st;m en la‘ auricula derecha y f‘c,].(',lll-
Bquierda Eln lde zat.llraculg derecha a la auricula
b8 camo .un cg ECth' rardiograma mscr!bg en es-
i otra anos ml}? ejo QR, o un complejo por Qr,
didstole auricmla idad en el trazado. Durante la
2 sangre 4o lll ar hay entonces desaturacion de
e5t08 cagoq u::1(:1:11111"10.ula lzqulordg. El shunt en
Sis gi llegag e ezlegar a producir ligera ciano-
Ariculs.r un 20 por 100. D_urapte la sistole
tha se hace el shunt de izquierda a dere-
i Bl volumen del shunt es pequefio. La hiper-

RN it e e

0 ¢l ventriow] no es alta y la hipertension
; 0 derecho es proporcional. Si la

Yesisten A
Cla capilas :
3, pued pilar aumenta por lesiones agrega-

umg Aumentar la hipertension pulmonar
nsuficiencia de la valvula pulmonar.

S. GIBER, en este primer grupo con maximo
shunt de izquierda a derecha e hipertension mo-
derada de la pulmonar, encontré valores de 30
por 12 mm. de Hg. El indice del flujo de la pul-
monar, de 10 a 12 litros por minuto. Este autor
hlace el hallazgo de otro grupo cuando las pre-
siones en la auricula, y especialmente en el ven-
triculo derecho, aumenta para poder bombear el
exceso de 140 por 80 la sistélica y diastolica. El
indice de flujo de la pulmonar cambia hasta lle-
gar a 1,7 litros por minuto. El indice de satura-
cion del O, en este segundo grupo con hiperten-
sién pulmonar severa disminuye a valores que
fluctian de 85 a 25 por 100. Hay cianosis e in-
suficiencia cardiaca congestiva. El grado de hi-
pertensién de la pulmonar es de IIT a IV.

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

VALOR DE LAS CURVAS DE DILUCION DEL COLORANTE
(azul de Evans) EN EL DIAGNOSTICO DEL PORCEN-
TAJE DEL SHUNT ARTERIOVENOSO 0 VENOARTERIAL.

Las curvas de dilucién del colorante en el duc-
tus arteriovenoso, tomadas por el fotokimogra-
fo del registro de la curva de la cubeta del oxi-
metro en conexion con la arteria radial, o por
el oximetro en conexién con el oido, no son pa-
tognomonicas del ductus arteriovenoso, sino que
registran todos los shunt arteriovenosos: Co-
municacion interauricular, el foramen ovale per-
sistente, el ostium primun persistente, el canal
atrioventricularis commis persistente, comuni-
cacién interventricular, comunicacién aorta-pul-
monar y desembocadura anémala de las venas
pulmonares en las cavas, en la auricula derecha
o en el sinus coronario derecho, tienen similares
cambios en las diferentes porciones de la curva
de dilucién de la tintura. Hay cambios en el
tiempo de la maxima concentracion del coloran-
te (B. T.).

Cambios en el tiempo de la desaparicion del
colorante (D. T.) y cambios en el tiempo de recir-
culacién del colorante. Cuando hay shunt de de-
recha a izquierda, como en la comunicacién au-
ricular, hay cambios en el tiempo de aparicion
de la curva de dilucién (SWAN) por presentarse
en muchos casos shunt venoarterial.

La magnitud del shunt estd en proporcion de
la deformacion de la curva en los componentes
anotados (JAMES G. BROADBENT y colaboradores
y EDWARS), especialmente en el tiempo de ma-
xima concentracién y en el tiempo de desapari-
cion de la curva. La relacion o el coeficiente de

-
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estos dos valores estd en relacion directa con el
porcentaje del shunt. Hay relacion directa entre
el 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 porcién de la maxima concentra-
cion y aumenta el tiempo de la desaparicion de
la tintura. El shunt puede llegar a valores de un
20 a un 70 por 100 dei volumen del flujo que
pasa por el tronco de la arteria pulmonar. Como
se dijo, en el ductus arteriovenoso es la lesion
congénita acianogena, en la cual el valor del
shunt llega a valores superiores de un 70 por
100 del flujo de la arteria pulmonar. Este por-
centaje se puede calcular por la dosificacion de
los volimenes de oxigeno.,

Cuando el porcentaje del shunt llega a un 40
por 100, se puede encontrar insuficiencia de la
valvula pulmonar. Con la intervencion, la curva
cambia en los valores del tiempo de maxima con-
centracion y de desaparicion del colorante. Au-
menta el primero y disminuye el segundo. La
curva de dilucién esta dentro de limites nor-
males.

CONCLUSIONES.

1.*  Clinicamente se hace el diagnoéstico de hi-
pertension, en el circuito de la pulmonar, por
acentuamiento de P2, por choque de la pared
del vaso palpable en longitud variable, especial-
mente en el segundo espacio intercostal 1zZquier-
do. Se puede palpar el pulso del vaso en el tercer
espacio intercostal izquierdo.

2 La digitalizacion controla el aumento de
la presion del vaso, lo disminuye y facilita el
preoperatorio. En los casos de ductus con hi-
pertension pulmonar, es necesario prolongar el
tratamiento con digitalicos y diuréticos por el
tiempo que sea necesario.

El tratamiento precoz de la hipertension pul-
monar evita la insuficiencia de la valvula pul-
monar.

3.*  La insuficiencia de la valvula pulmonar
es tardia o no se presenta, y no evoluciona con
hipertrofia del ventriculo derecho e insuficien-
cia cardiaca congestiva cuando se hace control
de la hipertension de la pulmonar. Las compli-
caciones son menores. -

4.* Los casos de ductus arterioso se pueden
estudiar en tres grupos: un grupo de ninos, has-
ta de tres afios, con lesiones pulmonares agudas
G cronicas agregadas, que llevan a la hipertro-
fia del ventriculo derecho con insuficiencia car-
diaca congestiva, cianosis generalizada y shunt
venoarterial; un segundo con shunt arteriove-
noso con hipertensiéon pulmonar, pero sin insu-
ficiencia de la valvula pulmonar; puede haber
comienzo de hipertrofia del ventriculo derecho;
un tercer grupo en adultos con shunt venoarte-
rial, insuficiencia de la pulmonar e insuficiencia
cardiaca congestiva. La cianosis predomina en
las extremidades inferiores.

5. Kl diagnoéstico de la hipertension pulmo-
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nar se hace por examenes de lall:!t}z‘atm-i0

radiografia, fluoroscopia, angiocardiogrm,

por el cateterismo. T y
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SUMMARY

1. Clinical diagnosis of hypertension in the
pulmonary circle is made on the grounds of ay
accentuated P,, a heave from the wall of the
palpable vessel at different levels, particularly
in the second interspace. The heave may also
be palpated in the third interspace,

2. Digitalisation controls the vessel pressu-
re which is decreased, thus facilitating the pre-
operative course. In cases of patent ductus with
pulmonary hypertension treatment with digita-
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-
re when pulmonary hypertension is kept under
control. Complications are less important.

4. Cases of patent ductus arteriosus may be
divided into three groups: one of children un-
der three years in which it is associated with
acute or chronic pulmonary lesions leading ¥
right ventricle hypertrophy with congestive
heart failure, widespread cyanosis and venous
arterial shunt. A second group with _al‘terw}";
nous shunt and pulmonary hypertension whic
is not, however, associated with pulmonary 1;:'
competence. Slight hypertrophy of the right
ventricle may be present. A third group
adults with venous arterial shunt, Pulmﬂﬂaﬂi{
incompetence and congestive heart failure. U
nosis prevails in the lower limbs. .

5. The diagnosis of pulmonary hYPerten.S']f;_
is made by special examinations such a5 i
diography, fluoroscopic findings, angwca‘isa,
graphy, electrocardiography and catheter
tion.

ZUSAMMENFASSUNG

1. Die Hypertension im Stromkreis
monararterie wird klinisch durch Akzen

der Pul
tuatio?
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urch Anstoss der Wand des tastbaren
¢ insbesondere im zweiten lin-
von verschiedener Liinge ist,
K tellt. Der Gefasspuls ist im dritten Zwischen-

ste '

: welche

.)m Der Anétieg im G‘L‘fiissdr_uq]f wird church
italisierung kontrolliert. Bei Fillen von Due-
Dig! d Lungenhypertension muss die Behand-
}:sgu:ﬂt Digitalptriipar'au-n und har'n‘l.roib(-_t.]_dc--n
:\-ﬁtteln golange es not wendig ist weitergefuhrt
“e];i?;h yorzeitige Behandlung der Lungenhy-
rtension wird der Insuffizienz der Lungen-
7 rgebeugt.
Magl_)peD\;g Ig\:{}ntrglle des Hochdruckes der Lun-
gensch}agader hat zur Folge, dasg die Insuffi-
sienz der Lungenklappe erst spit oder auch
garnicht eintritt und_c'iass sie weder mit Hyper-
trophie der rechten Kammer noch kongestiver
| Bezinsuffizienz verliuft. Die Komplikationen
gind geringer.

4 Die Fille von ductus arteriosus konnen
in drei Gruppen separiert studiert werden: eine
Gruppe von Kindern bis zum Alter von drei
Jahren mit hinzugefiigten akuten oder chro-
nichen Lungenschéden, welche zur Hyper-
tophie der rechten Kammer und kongesti-
wr Herzinsuffizienz, allgemeiner Zyanose und
ends-arteriellem “shunt” fithren; eine zweite
Gruppe von arterio-vendsem ‘‘shunt™ mit Lun-
genhypertension, hingegen aber ohne Insuffi-
denz der Lungenklappe. Es kann der Beginn
¢giner 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
wird mit Hilfe von Untersuchungen im Labora-
torium gestellt und zwar mittels Roentgenbil-
der, Fluoroskopie, Angiokardiographie, Elek-
trokardiogramm und auch Katheterismus.

RESUME

]i On fait cliniquement le diagnostic d’hy-
| Eﬁ:eil:ilotl-l dans le cercle de la pulmonaire, par
"'&iSSeal? 1‘?1111 d;; P,, par choque de la paroi du
brnant da[u [{a le, en longueur variable, specia-
beut pal ;151 e deuxiéme espace intercostale. On
e e Per le pouls du vaisseau dans le troisie-
Space intercostale.
d Iy Dr;g:iiogltglisat_ion contréle I'augmentation
a pré‘opéra? du vaisseau, la diminue et facilite
Ypertensic olre. Dans les cas de ductus avec
tmitemem,;1 puimona}rg 11_ faut prqlon.ggr le
Fendant Jo te"ec des digitaliques et diurétiques
toce do 'y mps nécessaire. Le Ll‘a}tgmm}_l pré-
fisance de fapertlensmn pulmol.lalre évite l'insuf-
3. 'insuf}? Vuje pulmonaire. 1
&t tardive o sance de la valvule pulmonaire
ﬂ’évolutionn U méme no se présente pas; elle
€ pas avec hypertrophie du ventri-

cule droit et insuffisance cardiaque congestive
lorsqu’'on fait contréle de I'hypertension de la
pulmonaire. Les complications sont moindres.
4. Les cas de ductus artériel peuvent s'étu-
Q1er en 3 groupes: 1 groupe chez les enfants
Jusqu'a I'age de 3 ans, avec les lésions pulmo-
naires aigiles ou chroniques, agrégées, qui me-
nent & I'hypertophie du ventricule droit avec
insuffisance cardiaque congestive, cyanose gé-
néralisée, shunt veino-artériel; un deuxiéme
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 troisié-
me groupe chez des adultes avee shunt veino-
arteriel, insuffisance de la pulmonaire et insuf-
fisance cardiaque congestive. La cyanose domi-
ne dans les extrémités inferieures.
5. Le diagnostic de 'hypertension pulmo-
naire se fait par des examens de laboratoire
comme radiographie, fluoroscopie, angiocardio-
gramme, électrocardiogramme et par le cathe-
térisme.

YADIOLCGIA DE LOS QUISTES HIDATIDI-
COS CALCIFICADOS DE HIGADO

E. DE ARZUA ZULAICA,
Bilbao,

I

Los quistes hidatidicos calcificados de higado
son ‘“‘desgraciadamente raros” *%.

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

En una palabra, hemos de decidir una inter-
vencién quirurgica grave, pues puede tratarse de
una cirrosis, sélo por una cutirreaccion, con todo
¢l margen de error que esto supone.

Las técnicas de BOURGEON y cols., presididas
por la aortografia, esplenoportografia y la co-
langiografia laparoscopica, han dado buenos re-
sultados, pero no pueden resolver el problema,
expresado por el elevado numero de laparoto-
mias initiles que se practican ante falsos diag-
nosticos de quistes hidatidicos de higado y los
ain mas numerosos que quedan sin diagnos-
ticar.

Por ello, en toda hepatomegalia debe practi-
carse una radiografia de region hepatica, con
poca dureza de rayos, buscando la caleificacion
quistica.

II

Lo expuesto nos hace prestar especial aten-
cion a dicha calcificacion.

&




