HEMODINAMIA DE LA ESTENOSIS PULMONAR
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ON el nombre de estenosis pul-

4 monar se designa una estre-
chez situada en la regién de salida
del ventriculo derecho, tanto si esta
en el infundibulo como en la valvu-
la. pulmonar. Por similitud de la
lesion se incluyen también las este-
nosis supravalvulares de la arteria
pulmonar.

Al hablar de estenosis pulmonar
como enfermedad, se excluyen
aquellas que se acompaiian de otras
malformaciones que le confieren
una individualidad propia, como
son la atresia trictspide, el ven-
triculo unico y la dextroposicidon
adrtica.

Hasta hace poco tiempo, se con-
sideraba siempre a la estenosis
pulmonar como una enfermedad
muy grave, de curso rapido y fa-
tal, cuya Unica solucién era el tra-
tamiento quirdrgico. Pero poste-
riormente se ha podido comprobar
que existen formas relativamente
benignas e incluso hay formas en
que la valvulotomia pulmonar no
estd indicada.

FISIOPATOLOGIA

Las estenosis pulmonares pueden
presentarse con integridad septal,
0 asociadas a una comunicacién

interauricular, a una comunicacién
interventricular o a las dos a la
vez.

Si la estenosis es pronunciada,
los trastornos hemodinimicos pre-
dominantes seran los producidos
por la estenosis. Pero si existe con-
juntamente una perforacién sep-
tal, la alteraciéon hemodinamica se-
ra la suma de los trastornos con-

-secutivos a cada una de las mal-

formaciones.

Cuando la estenosis es ligera y
constituye la Unica lesion cardiaca,
la alteracién hemodinamica es tan
leve que puede ser compatible con
largos anos de vida. Pero si dicha
estenosis discreta coexiste con una
amplia perforacién septal, la en-
fermedad es mas grave y, ademas,
los trastornos de la dinamieca cir-
culatoria consecutivos a la esteno-
sis pueden quedar enmascarados
por los del shunt arteriovenoso.
Frecuentemente, en estos casos, se
descubre la estenosis pulmonar al
efectuar el cateterismo cardiaco,
va que clinicamente también pre-
domina el cuadro de la comunica-
cién interauricular o interven-
tricular.

En toda estrechez pulmonar, in-
dependientemente de si es aislada
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o de si se acompana de otra mal-
formacion, como consecuencia di-
recta de la estenosis, aparece una
hipertrofia de la pared del ven-
triculo derecho y una dilatacion
de la arteria pulmonar.

Hipertrofia del ventriculo
derecho

La hipertrofia de la pared del
ventriculo es debida al sobrees-
fuerzo que debe realizar en cada
sistole para expulsar la sangre ha-
cia la arteria pulmonar. La hiper-
trofia, al ser concéntrica, dismi-
nuye la capacidad del ventriculo,
motivo por el cual la auricula de-
recha tiene més dificultad para lle-
narlo durante la diastole; por esto,
la, auricula se hipertrofia y dilata.

Si la hipertrofia ventricular es
intensa, se disminuye también la
capacidad del infundibulo al en-
grosarse sus paredes, originando-
se una estenosis infundibular, di-
fusa o circunscrita. En general es
poco importante.

En la estenosis pulmonar aisla-
da si no es muy intensa es infre-
cuente la dilataciéon del ventriculo
derecho, mientras no se acompaile
de insuficiencia cardiaca. Si ade-
mas de la estenosis hay un shunt
de izquierda a derecha, es frecuen-
te la dilatacién, ademas de la hi-
pertrofia del ventriculo derecho.
Parece que tal dilatacion, en au-
sencia de insuficiencia cardiaca, o
de una estenosis intensa, tiene rela-
cion con el aumento del débito del
ventriculo derecho.
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Dilatacion de la arteria pulmonar

La arteria pulmonar también se
afecta a consecuencia de la esteno-
sis. Igual que en gran parte de
los aneurismas y que en el resto de
lag dilataciones arteriales postes-
tricturales, los remolinos que for-
ma la sangre, justo después de
atravesar la estenosis, originan una
dilatacion del vaso.

En realidad son varios los facto-
res que intervienen en la dilatacién
que aparece en un vaso, mas alla
de estas estenosis circunscritas en
forma de diafragma.

La causa inicial que originaria
la dilatacion de la arteria pulmn-
nar, en la zona situada inmediata-
mente después de la estenosis, se-
ria el denominado por HOLMAN
«jet-effects o efecto del chorro.

El chorro que forma la sangre
al atravesar a gran velocidad el
agujero estenoético, al ser proyec-
tado sobre la masa de sangre es-
tancada en la arteria pulmonar, y
por lo tanto dotada de menor velo-
cidad, produce una deflexién late-
ral de la corriente rapida, incluso
con una reversiéon completa de toda
o parte de la corriente del chorro,
lo que da lugar a choques de co-
rrientes opuestas y formacién de
remolinos (fig. 1). ,

Para HoLMAN, la repeticién en
cada sisto’e de estos fenémenos,
con sus altas y bajas presiones,
produce continuos impactos, que
con el tiempo son. capaces de oca-
sionar una fatiga estructural de
la pared, a consecuencia de la cual
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cede y se dilata. Se trataria por lo
tanto de una lesion por sobrecarga.

Una, vez iniciada la dilatacién de
la arteria pulmonar, aquella parte
de la sangre estancada en ella, que
se mueve como hemos dicho a poca
velocidad, gravita con mayor pre-
sién sobre sus paredes, ya que, se-
gun la ley de Bernouilli, cuando

Tigura 1

hay un ensanchamiento en un sec-
tor de una corriente hay una dis-
minucién de la velocidad del liqui-
do con un aumento de la presién
lateral. Este aumento de presion
seria debido a la conversién de la
gran energia. cinética del chorro de

la sangre en energia potencial, que

gravitarfa sobre las paredes del va-
so. Ademas el aumento de presion
lateral es progresivo, pues, segin
la ley de Laplace, la tension lateral
es igual a la presién multiplicada
por el radio; de manera que sera
tanto mayor cuanto mayor sea el
calibre del vaso afecto.

Si hay una valvula de escape en
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el ventriculo derecho, como por
ejemplo una dextroposicién aérti-
ca, los fendémenos por este motivo
son, segin HOLMAN, menos inten-
sos y la dilatacién menos marcada.

Ademés de la hipertrofia del
ventriculo derecho y de la dilata-
cion de la arteria pulmonar, se
presentan otras alteraciones he-
modindmicas en relacion con el
grado de las estenosis y con la
presencia de un shunt, cuando
existe. Estableceremos dos grupos
para estudiarlas: 1) el de la este-
nosis pulmonar aislada, y 2) el de
la estenosis pulmonar acompaifia-
da de un shunt. En cada uno de
estos grupos existiran formas lige-
ras, medianas o intensas, segln
sea el grado de la estenosis.

Estenosis pulmonar aislada

En la estenosis pulmonar sin
perforacion septal, la sangre del
corazdén derecho tiene que pasar
toda ella forzosamente por la val-
vula pulmonar estenosada. Para
que en estas condiciones se pueda
mantener un rendimiento cardiaco
lo mas cerca posible del normal,
la sangre tiene que pasar por di-
cha valvula a mayor velocidad que
en condiciones normales. El incre-
mento de velocidad sblo se consi-
gue a costa del aumento de la pre-
si6n sanguinea del ventriculo de-
recho.

Si la estenosis pulmonar no es
excesiva y la potencia del ventricu-
lo derecho es suficiente, el débito
pulmonar se mantiene dentro de
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los limites de la normalidad. En
caso contrario el débito pulmonar
disminuye.

En ausencia de un shunt, las
cantidades de sangre que pasan
por el orificio pulmonar y por el
aértico son idénticas. Por lo tanto,
si el débito pulmonar es normal
también lo es el aértico, pero si el
débito pulmonar esti disminuido
también lo esta el adrtico. Esto 1l-
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pulmonares pronunciadas, a con-
secuencia de la dificultad que en- .
cuentra la sangre a la salida del
ventriculo derecho, deberia haber
un estancamiento sanguineo prees-
tenédtico y una deplecion del cora-
zon izquierdo y sistema adlrtico,
pero en la mayoria de pacientes
no se observan ni signos de esta-
sis venosa, ni de hipotensién sisté-
mica. Nosotros creemos que seria
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Figura 2

timo es lo que sucede en las este-
nosis pulmonares pronunciadas, en
las que la cantidad de sangre que
circula por unidad de tiempo, tan-
to por el pequefio como por el gran
circulo, es menor que en condicio-
nes normales. Por lo tanto, en estas
condiciones el déficit de irrigacion
sanguinea afectara a todo el orga-
nismo.

Loégicamente, en las estenosis

debido a la supresién total o par-
cial de la circulacién de reserva
en el sistema aértico a nivel de
los vasos arteriolocapilares.
PIULACHS y VIDAL - BARRAQUER
han comprobado que por el sistema
vascular circula mas sangre de la
gue necesitan los tejidos, la cual
pasa directamente desde las arte-
rias a las venas a través de las
anastomosis arteriovenosas. A es-
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ta sangre sobrante la denominan
circulacion de reserva. Por cierre
0 abertura de las anastomosis ar-
teriovenosas la sangre sobrante es
dirigida a los capilares o directa-
mente a las venas (fig. 2), aten-
diendo asi a los requerimientos
metabdlicos locales de los tejidos
o bien a los generales del orga-
nismo, tales como hemometaqui-
nesia, tension arterial, regulacién
de la temperatura, etc.

Si aceptamos que en la estenosis
pulmonar se suprime, en todo o en
parte, la circulacion de reserva,
queda explicado el mantenimiento
de la tensién arterial sistémica,
porque aumenta la resistencia pe-
riférica. También explica la desa-
turacion de la sangre venosa peri-
férica, que se observa en estos ca-
s0s, ya que la sangre que llega a
la periferia ha pasado integramen-
te por los capilares y no estia mez-
clada con sangre arterial proce-
dente de las anastomosis arterio-
venosas. Y finalmente, explica asi-

mismo el mantenimiento de la pre-

siébn venosa préxima a sus cifras
normales, pues de otra forma. ten-
dria que existir una gran hiper-
tension venosa, debida al estanca-
miento sanguineo preestenético. El
cierre de las anastomosis arterio-
venosas periféricas actuaria sobre
la presién del corazén derecho de
forma similar a la ligadura de la
vena cava inferior.

Si la estenosis pulmonar es exce-
sivamente cerrada o a ella se une
el fallo del ventriculo derecho, la
supresion de la circulacién de re-
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serva no es suficiente y hay enton-
ces un estancamiento sanguineo
preestendtico.

En resumen, la estenosis opone
una resistencia al paso de la san-
gre por la valvula pulmonar. De la
proporeidén que existe entre el ta-
maijio del orificio estenético y la
fuerza del ventriculo derecho, de-
pendera que aparezca o no una dis-
minucién del débito circulatorio,
tanto pulmonar como aértico. Si
hay efectivamente una disminucién
del débito, el sistema vascular su-
prime la circulaciéon de reservae en
el intento de compensar los tras-
tornos secundarios a la disminu-
cion del débito cardiaco.

Estenosis pulmonar acompafiada
de shunt

Si a la estenosis pulmonar se
afiade un orificio septal que pon-
ga en comunicacién el corazon de-
recho con el izquierdo, ya sea a tra-
vés del tabique interauricular o del
interventricular, las condiciones
hemodinamicas cambian al estable-
cerse un cortocircuito.

El caudal del cortocircuito de-
pendera del diametro de orificio
septal y de la diferencia de pre-
sién que existe entre las cavidades
situadas a cada lado de dicho ori-
ficio. Para un defecto septal de un
tamafio determinado, la direccién
y el caudal del shunt esta en rela-
cién con el grado de estenosis pul-
monar, por ser ésta la que condi-
ciona la presion en el corazéon de-
recho y por lo tanto el gradiente



308

entre ambos lados del corazoén, del
cual en definitiva depende la di-
reccion del shunt.

Constituye, en parte, una excep-
cion la comunicacién entre las au-
riculas cuando es por persistencia
del agujero de Botal, que por ser
valvulado, Gnicamente permite un
shunt de derecha a izquierda. No
hay shunt en estos casos cuando
la presion de la auricula izquierda
es superior a la derecha, por que-
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Figura 3

dar el orificio obturado por la val-
vula. : :

Los fen6émenos hemodinamicos
secundarios a la existencia de un
shunt son, en su mayoria, debidos
a la existencia de una circulacién
pardsita. Con este nombre nosotros
designamos una corriente formada
por aquella cantidad de sangre que
es expulsada a través de un defec-
to septal y que después de recorrer
uno de los dos circuitos vascula-
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res, vuelve de nuevo a la cavidad
de donde ha salido, para recorrer
otra vez el mismo circuito. Por
ejemplo (fig. 3), en una comunica-
cién interventricular, una cierta
cantidad de sangre pasa del ven-
triculo izquierdo al derecho, desde
el ventriculo derecho pasara a los
vasos pulmonares y auricula iz-
quierda, para volver al ventriculo
izquierdo, desde donde es nueva-
mente expulsado al ventriculo de-
recho, para recorrer otra vez el
mismo circuito. Dicha cantidad de
sangre, en este caso concreto, siem-
pre recorre el circuito pulmonar y
constituye una verdadera circula-
cién pardsita nociva para el orga-
nismo. Una circulacién pardsita se
encuentra presente en todos los
shunts y produce un aumento del
débito de las cavidades cardiacas
situadas a cada lado del orificio
septal y de los vasos situados mas
alla del shunt, representando una
sobrecarga para todos ellos. Desde
el punto de vista clinico, considera-
mos que no existe circulacion pard-
sita cuando el shunt, por ser muy
pequeio, no da lugar a fenémenos
hemodinamicos que tengan una
traduccidén clinica.

Por lo tanto, siempre que existe
un shunt de izquierda a derecha
hay un aumento del débito pulmo-
nar en comparacién con el aértico.
El ventriculo derecho, en estos ca-
sos, recibe la sangre de las venas
cavas, mas una cantidad de sangre
adicional procedente del corazén
izquierdo, ya sea a través de una
comunicacién interauricular o de
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una interventricular, y se origina
una circulaciéon pardsita con au-
mento del débito pulmonar, debido
a la cantidad de sangre adicional
que recibe. Hay ademéis una dismi-
nucién del débito adrtico, porque
parte de la sangre destinada a la
circulacion sistémica ha pasado al
ventriculo derecho.

Este hecho, aparentemente esté
en contradiceion con la clinica, pues
en gran numero de estenosis pul-
monares con shunt de izquierda a

Figura 4

derecha, hay una disminucién de
la circulaciéon pulmonar perfecta-
mente apreciable al examen radio-
grafico. Pero tal contradiccién no
existe, ya que en estos casos el
aumento del débito pulmonar no es
absoluto sino relativo. O sea, que
hay un incremento del débito pul-
monar consecutivo al shunt, pero
dicho débito sigue a pesar de todo
siendo inferior al normal, debido
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a la estenosis pulmonar. Debemos
también tener en cuenta, que a ve-
ces la claridad pulmonar que se
observa radiograficamente es una
ilusién Optica, por contraste con la
mayor densidad de los hilios pul-
monares.

Si el shunt se dirige de derecha
a izquierda, los fenémenos se in-
vierten, aumentando el débito adr-
tico a expensas de la disminucion
del débito pulmonar (fig. 4).

Una circulacién pardsita que se
dirige de izquierda a derecha re-
presenta una sobrecarga para el
ventriculo derecho. En cambio, en
la estenosis pulmonar una circu-
lacion pardsita de derecha a iz-
quierda frecuentemente no sobre-
carga al ventriculo izquierdo, por-
que su débito esta disminuido de-
bido a la estenosis pulmonar; pero
siempre indica que existe una gran
hipertensiéon del ventriculo dere-
cho, que ha hecho posible la in-
version del shunt que la origina.
En otros casos puede dar lugar a
una hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo, como hemos podido ob-
servar en alguno de nuestros pa-
cientes.

A veces, a pesar de existir un de-
fecto septal, con el paciente en re-
poso el shunt no existe o su caudal
carece de importancia, debido a
que las presiones de las cavidades
afectas por el shunt estan casi en
equilibrio y solamente se estable-
ce un cortacircuito importante de
derecha a izquierda durante el es-
fuerzo, constituyendo entonces el
defecto septal una valvula de esca-
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pe que evita una mayor sobrecar-
ga al ventriculo derecho.

La direccion del shunt depende
también del estado evolutivo de
la afeccion. Con el tiempo, al me-
nos en las estenosis pulmonares
de cierta importancia, los shunts
acaban por ser veno-arteriales, de-
bido al aumento progresivo de la
presion en el ventriculo derecho.

Para estudiar la relacion entre
la direccién y caudal del shunt y
el grado de estenosis pulmonar,
consideraremos por separado los fe-
némenos hemodindmicos que se
presentan en los tres grupos si-
guientes: &) estenosis pulmonares
ligeras; b) estenosis pulmonares
cerradas, y ¢) estenosis pulmona-
res de grado medio.

a) Estenosis pulmonares ligeras

Una estenosis pulmonar ligera
no supone un obstaculo para que
exista un shunt de izquierda a de-
recha a través de una comunica-
cién interauricular o interventricu-
lar, ya que la hipertension del
ventriculo derecho secundario a la
estenosis es poco importante. En
estos casos, la tensién real del ven-
triculo derecho no es debida (ni-
camente a la estenosis pulmonar,
sino que en parte es consecutiva
al aumento del débito del ventricu-
lo derecho ocasionado por el shunt.
Al igual que en la comunicacién
interauricular o interventricular
no asociada a una estenosis pul-
monar, la masa sanguinea que lle-
ga a la cavidad ventricular dere-
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cha es mayor que la normal (figu-
ra 5), por lo que el ventriculo de-
recho tiene que aumentar su pre-
siéon para poder expulsarla total-
mente hacia el circuito pulmonar
en cada revolucién cardiaca. La
hipertensiéon del ventriculo dere-
cho se presenta, por lo tanto, igual-
mente en ausencia de una estenosis
pulmonar, siempre que exista un
shunt importante de izquierda a
derecha. Si ademas hay una este-

Figura 5

nosis pulmonar, la hipertensién del
ventriculo derecho dependeri en
parte proporcional del grado de es-
tenosis y del débito del shunt.
Cuando la comunicacion es in-
terventricular y es amplia, un ter-

.cer factor entra en juego, por

transmitirse directamente al ven- .
triculo derecho, a través del ori-
ficio septal, la elevada tensién que
normalmente existe en el ventricu-
lo izquierdo.
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Es importante conocer estos he-
chos, pues la combinacién de una
estenosis pulmonar discreta con
un importante shunt de izquierda
a derecha, principalmente si es in-
terventricular, puede constituir una
contraindicaciéon para una valvu-
lotomia pulmonar. La estenosis
pulmonar, por ser ligera, no cons-
tituye un trastorno importante y
su dilatacion sélo sirve para que
aumente el gradiente de presién
interventricular y por lo tanto el
shunt de izquierda a derecha, lo
que puede dar lugar a trastornos
importantes, secundarios a la hi-
pertensién pulmonar que se insti-
tuye al desaparecer el obstaculo
gue existia entre el ventriculo de-
recho y la arteria pulmonar. En es-
tos casos, con la valvulotomia se
provoca una hipertension pulmo-
nar, a cambio de haber obtenido
s6lo una ligerisima disminucién de
la presiéon del ventriculo derecho.
MULLER y DAMMANN precisamente
habian propuesto todo lo contrario

como tratamiento de la hiperten-

sién pulmonar, creando una este-
nosis a nivel del tronco de la arte-
ria pulmonar.

En los casos extremos en que la
estenosis pulmonar es minima y el
shunt de izquierda a derecha es
muy caudaloso, se presentan aque-
llas formas de estenosis pulmona-
res, en las que paraddjicamente
existe un aumento absoluto del dé-
bito pulmonar (DEUCHAR y ZAK).
Se trata, por tanto, de estenosis
pulmonares, no con déficit de Ia
circulacién pulmonar como sucede
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en la mayoria de las estenosis pul-
monares, sino con un aumento del
caudal sanguineo que pasa por la
arteria pulmonar, como ocurre en
los defectos septales con amplio
shunt de izquierda a derecha. En
realidad hay un aumento absolu-
to del débito pulmonar, por el mo-
tivo ya expuesto, pero hay una dis-
minucién relativa de dicho débito,
a consecuencia de la estenosis pul-
monar, ya que en ausencia de la
misma, seria aln mayor la canti-
dad de sangre que pasaria por el
pequeiio circulo; de ahi la contra-
indicacién de la valvulotomia. De-
bemos, pues, tener en cuenta que
una circulaciéon pulmonar aumen-
tada o normal, no es siempre un
signo absoluto de certeza para des-
cartar la existencia de una esteno-
sis pulmonar.

b) Estenosis pulmonar intensa

Cuando la estenosis pulmonar es
muy acentuada, el débito pulmonar
estd muy disminuido y la presién
del corazén derecho sobrepasa a la
de la izquierda. Entonces el shunt
se invierte, pasa sangre venosa al
corazbn izquierdo y puede apare-
cer cianosis (fig. 6).

La inversiéon de un cortocircui-
to interauricular es mas facil que
pueda aparecer, como veremos mas
adelante, en las estenosis de me-
diana intensidad que no una inver-
si6bn de un cortocircuito interven-
tricular. Para que se invierta un
cortocircuito interventricular, es
necesario que el gradiente de pre-
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sion interventricular también se in-
vierta, o sea, que la presion del
ventriculo derecho sea superior a
la sistémica. Esta inversién se pre-
senta antes de lo que a primera
vista podria suponerse, debido a

T'igura 6

que la presién del ventriculo iz-
quierdo puede estar disminuida en
las estenosis pulmonares severas,
por falta de aporte sanguineo a
través de la circulacién pulmonar.

¢) Estenosis pulmonar de mediana
intensidad

Entre los dos casos extremos an-
tes expuestos, en que la estenosis
pulmonar es minima o es muy acen-
tuada, hay todos los grados inter-
medios. Si la estenosis pulmonar es
de mediana intensidad el aumento
de la tensién del corazbén derecho
es importante, pero si es inferior
a la del corazén izquierdo el shunt

Vol XXXIX. - N.® 155

se dirige de izquierda a derecha,
sin que el shunt produzca un au-
mento apreciable del débito pul-
monar, ya que se lo impide la es-
tenosis pulmonar. Hay, por lo tan-
to, shunt de izquierda a derecha
e hipertensiéon considerable del
ventriculo derecho, conjuntamente
con un débito pulmonar normal en
los casos mas leves o con un débito
pulmonar disminuido en los maés
acentuados.

Cuando la estenosis pulmonar es
mas cerrada y la presion del cora-
z6n derecho es tan alta que tiende
a aproximarse a la del izquierdo,
la direccién del shunt puede estar
en relacion con el ejercicio. Duran-
te el reposo el shunt se dirige de
izquierda a derecha y no hay cia-
nosis; en cambio, durante el es-
fuerzo la presién del corazdén de-
recho aumenta, el shunt se invier-
te y a veces aparece cianosis. Es
debido a que el mayor requeri-
miento de sangre por parte del or-
ganismo durante el ejercicio, au-
menta proporcionalmente el grado
de estenosis, pues por el orificio
estendtico tendria que pasar maés
sangre por unidad de tiempo, ori-
gindndose un aumento de tensién
en el corazén derecho que puede
dar lugar a la inversién del shunt.

El shunt de derecha a izquierda
se presenta con mayor facilidad en
las comunicaciones interauricula-
res, a pesar de que la auricula no
toma parte directa en el sobrees-
fuerzo que realiza el ventriculo de-
recho. Pero en realidad, como ya
hemos dicho anteriormente, el tra-
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bajo auricular también aumenta,
principalmente en las estenosis
pulmonares acentuadas, a conse-
cuencia de la hipertrofia de las pa-
redes del ventriculo derecho que

Figura 7

reduce su capacidad y dificulta su
relleno. Como el gradiente de pre-
sién interauricular es pequefio, la
presién de la auricula derecha so-
brepasa facilmente a la de la auri-
cula izquierda y el shunt se in-
vierte. '

Por esto, un shunt de derecha a
izquierda aparece en las comunica-
ciones interauriculares con mayor
facilidad que en las interventricu-
lares. O sea, diciéndolo de otro mo-
do, deberi ser méas intensa la es-
trechez de la valvula pulmonar pa-
ra invertir un shunt en una comu-
nicacién interventricular que en
una interauricular,

Debido a ello puede presentarse
una forma especial de cortocircui-
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to que nosotros hemos observado
¥y que denominamos shunt cruzado.
Se presenta a veces, en las esteno-
sis pulmonares, cuando existe con-
juntamente una comunicacién in-
terauricular y una interventricu-
lar. En estos casos puede existir
un shunt de derecha a izquierda a
través de la comunicacién interau-
ricular y un shunt de izquierda a
derecha a través de la comunica-
cion interventricular (fig. 7).
Existe otra eventualidad que po-
demos comprender dentro de los
shunts cruzados, aunque sblo exis-
ta una comunicacién interauricu-
lar o una interventricular, y es la
asociacion de una estenosis pulmo-
nar con una perforacion septal y
un desagile venoso anémalo. En-

Figura 8

tonces puede existir por ejemplo,
como en uno de nuestros casos
(figura 8), un shunt venoarterial
interventricular y un shunt arte-
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riovenoso por desembocadura de
una vena pulmonar en la auricula
derecha.

Cuando la presion del corazon
derecho e izquierdo es aproximada-
mente la misma, el shunt puede ser
mixto, ya sea a través de una co-
municacién interauricular o in-
terventricular (fig. 9). La sangre
generalmente pasa de izquierda a
derecha durante el sistole y de de-
recha a izquierda en la distole.

igura g

En conclusién, las estenosis pul-
monares con perforacién septal se
acompaiian de un shunt que puede
ser arteriovenoso, venoarterial, al-
ternante, mixto o cruzado.

Si el shunt se dirige de izquier-
da a derecha, el débito pulmonar
dependera de la relacion que exista
entre el caudal del shunt y el gra-
do de estenosis pulmonar. Segin
el predominio del uno o del otro
podra suceder:
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1.2 Que exista un aumento del
débito pulmonar, por ser mis im-
portante la circulacion pardsita
que la disminucién de su caudal
que produce la estenosis.

2.2 Que el débito pulmonar sea
aproximadamente normal, porque
la estenosis neutraliza el aumento
de caudal que produciria la circu-
lacion pardsita.

3.2 Que exista una disminucion
absoluta del débito pulmonar, pero
con un aumento relativo del mismo
en comparacién con el adrtico. Se-
ria debido a un predominio de la
estenosis sobre la circulacion pa-
rasita, pues el débito pulmonar se-
ria aln menor si con el mismo gra-
do de estenosis no existiese circu-
lacion pardsita y en cambio el dé-
bito aértico seria mayor.

4.2 Que por el equilibrio exis-
tente entre las presiones de las ca-
maras situadas a cada lado de un
orificio septal, o por el exiguo ta-
maifio del mismo, el shunt sea des-
preciable, por lo que no da lugar a
una circulacion pardsita. En estos
casos, si la estenosis es severa o
la potencia ventricular insuficien-
te, existe una disminucién absoluta
del débito pulmonar y del adrtico
como en la estenosis pulmonar ais-
lada. :

Si el shunt, en lugar de dirigirse
de izquierda a derecha, lo hace de
derecha a izquierda, hay siempre
una disminucién absoluta del dé-
bito pulmonar y también relativa
en comparaciéon al débito adrtico.
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La circulacion pardsita afecta en
estos casos al sistema aodrtico.

El shunt mixto tiene en general
poca importancia, de manera que,
desde el punto de vista hemodi-
namico, puede considerarse como
inexistente.

Si el shunt es alternante, mu-
chas veces sélo tiene importancia
en los momentos en que se dirige
de derecha a izquierda; puede con-
siderarse como un shunt discon-
tinuo.

EVOLUCION DE LAS
ALTERACIONES HEMODINAMICAS

Todos los trastornos hemodi-
namicos a que hemos hecho refe-
rencia tienen una evidente relacion
con el curso de la enfermedad y
con las distintas alteraciones clini-
cas que se observan,

La evoluciéon es un progreso

constante hacia la insuficiencia car- -

diaca, debido a la sobrecarga que
sufre el corazém, principalmente
en su lado derecho.

Las variaciones de la hemodina-
mia inherentes al desarrollo del ni-
fio desde el momento del nacimien-
to hasta que sobreviene la insufi-
ciencia cardiaca y la muerte, in-
fluyen de diversa forma sobre los
trastornos secundarios a la este-
nosis pulmonar.

En todo individuo en el momen-
to del nacimiento, su circulacién

sanguinea sufre un cambio brusco’

debido a la iniciacion de la respi-
racién pulmonar. El conducto ar-
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terioso y el agujero de Botal dejan
de funcionar y, en cambio, se ins-
taura a través de los pulmones una
caudalosa circulacién que no exis-
tia antes del nacimiento. Los pe-
queiios vasos pulmonares deben
adaptarse al nuevo régimen por
lo que en poco tiempo su estruc-
tura histologica fetal evolucionara.
hacia la estructura propia del
adulto.

En el feto existe una semioclu-
sidén de las arteriolas pulmonares,
principalmente por hipertrofia de
su capa media (HAMILTON, WOOD-
BURY y WooDS; BARCLAY, FRANC-
KLIN y PRICHARD; MULLER, DAM-
MAN y HEeap). Dicha hipertrofia,
como es 1égico, no desaparece brus-
camente en el momento del naci-
miento, sino que precisa de unos
seis meses para acomodarse a las
nuevas condiciones circulatorias
(BARCLAY, FRANCKLIN, PRICHARD).

Debido a la disminuci6n de la luz
de los pequefios vasos pulmonares,
en el recién nacido existe un au-
mento de la resistencia periférica
pulmonar y por consiguiente una
elevacién de la tensi6n pulmonar,
que paulatinamente ir4d disminu-
yendo hasta alcanzar las cifras ten-
sionales normales, al mismo tiem-
po que los vasos adquieren su es-
tructura histolégica definitiva.

Por lo tanto, en el momento del
nacimiento, el gradiente normal en-
tre las tensiones adrtica y pulmo-
nar es muy pequefio y va aumen-
tando luego paulatinamente hasta
establecerse un gradiente con una
presién aodrtica tres o cuatro veces
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superior a la de la arteria pul-
-monar.

Si en un caso de estenosis pul-
monar suponemos, para mayor cla-
ridad, que durante el periodo de
tiempo en que sufre su transfor-
macioén la estructura histolégica de
las arteriolas pulmonares, la hiper-
tensién del ventriculo derecho di-
rectamente secundaria a la esteno-
sis pulmonar permanece invaria-
ble, veremos mejor la influencia
de las variaciones de la tensibén
pulmonar, propias de este periodo,
sobre la hemodinamia y el rendi-
miento cardiaco.

La elevada tensién pulmonar
propia de los recién nacidos, cons-
tituye en los pacientes afectos de
estenosis pulmonar, una nueva di-
ficultad para el paso de la sangre
desde el ventriculo derecho a la
arteria pulmonar; o dicho de otra
manera, si la presion de la arteria
pulmonar fuese mas baja, pasaria
mas facilmente la sangre a través
de la valvula estenosada, por ser
la velocidad de la sangre que la
atraviesa, directamente proporcio-
nal a la diferencia de presion que
existe entre el ventriculo derecho
y la arteria pulmonar, segin se
deduce de la férmula de GORLIN y
GORLIN.

Debido a ello, en este primer pe-
riodo de la vida, la presién del ven-
triculo derecho puede aumentar pa-
ra asi incrementar el débito pulmo-
nar, o puede no aumentar y enton-
ces disminuye el débito pulmonar.
Si disminuye el débito pulmonar,
también desciende el aértico. Tan-

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

Vol XXXIX, - N.o 155

to en un caso como en otro, las
presiones del corazén derecho y
del izquierdo tienden a igualarse.
En el primer caso por el aumento
de la presiéon del ventriculo dere-
cho, en el segundo por descenso de
la presién del corazén izquierdo a
consecuencia de la reducciéon del
débito pulmonar. Por esto, en el
primer periodo de la vida, los
shunts son mas propensos a diri-
girse de derecha a izquierda, debi-

Figura 10

do a la suma de los efectos de las
dos barreras existentes: la esteno-
sis en la region de la valvula pul-
monar y la estenosis de las arterio-
las pulmonares (fig. 10 A y B).
Posteriormente, al ir disminu-
yendo la resistencia de las arterio-
las pulmonares, desaparece una de
las causas de hipertensién, y en-
tonces, o bien desciende la pre-
sién pulmonar y por lo tanto tam-
bién la del corazén derecho, o bien
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aumenta el débito pulmonar y se
eleva la presion del corazén iz-
quierdo. Por este motivo, pasado el
primer periodo de la vida, los
shunts tenderan a dirigirse de iz-
quierda a derecha o disminuirin
su caudal si contintan dirigiéndo-
se de derecha a izquierda. En am-
bos casos aumenta la cantidad de
sangre oxigenada que pasa a tra-
vés del sistema adrtico.

Estos hechos creemos nosotros
que explican el que el desarrollo
pondoestatural en la estenosis pul-
monar mejore a veces hacia finales
del primer ailo de la vida, ya que
al descender la resistencia pulmo-
nar aumentan los débitos pulmo-
nar y adrtico y mejora el rendi-
miento cardiaco total. Por esto en
muchos casos desaparece o se ate-
nua la cianosis existente.

Posteriormente, al cabo de un
plazo més o menos largo, segin sea
el grado de la estenosis y la fatiga
del musculo ventricular, sobrevie-
ne una descompensacion que fatal-
mente conducird a la muerte del
enfermo. A consecuencia de la des-
compensaciéon del ventriculo dere-
cho, su presién y la de la auricula
derecha aumenta, el débito pulmo-
nar disminuye y los shunts tien-
den nuevamente a dirigirse de de-
recha a izquierda, o, si ya tenian
esta direccion, incrementan su cau-
dal apareciendo o aumentando la
cianosis (SELZER y CARNES; WoOD).
Entonces el enfermo empeora y si
estaba en edad de crecimiento el
desarrollo vuelve a quedar afec-
tado.
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En las estenosis pulmonares ais-
ladas no hay shunt que pueda in-
vertirse, pero precisamente, como
hemos dicho antes, la inversién de
un shunt atenta la progresiva so-
brecarga del corazén derecho. Por
esto, en las estenosis pulmonares
aisladas la insuficiencia cardiaca
es de evolucién mas rapida y ma-
ligna.

Otro factor importante a tener
en cuenta en la evolucién de una
estenosis pulmonar, es el aumento
relativo que progresivamente se
produce en el grado de la estenosis
pulmonar.

Al desarrollarse el paciente es
cada vez mayor el débito cardiaco,
pero si existe una estenosis pulmo-
nar el orificio estenosado no au-
menta su superficie en la misma
proporcién, Jo que representa un
aumento relativo de la estenosis
pulmonar y, por lo tanto, del tra-
bajo del ventriculo derecho, que se
ir4d incrementando mientras el in-
dividuo crezca.

CATETERISMO CARDIACO

Gran parte de las alteraciones
hemodinamicas antes citadas, pro-
pias de la estenosis pulmonar, ten-
dran una traduccién grafica al efec-
tuar el cateterismo y nos permiti-
ran diagnosticar: 1.2 La existencia
de una estenosis pulmonar; 2.2 El
grado de estenosis; 3.2 EI tipo de
estenosis y 4.2 La posible existen-
cia de otras malformaciones car-
diacas asociadas y su importancia.
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Diagnéstico de la estenosis
pulmonar

Para el diagnéstico de una este-
nosis pulmonar, nos guiaremos
principalmente por la medicién de
las presiones y por la morfologia
de las curvas registradas.

a) Medicion de las presiones

El dato mas importante que nos
suministra el cateterismo cardiaco,
es el hallazgo de un gradiente de

AP

40
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gradiente es tanto mayor cuanto
mas cerrada es la estenosis.

Un gradiente de presion entre el
ventriculo derecho y la arteria pul-
monar, puede también encontrarse
en aquellas malformaciones cardia-
cas que presentan un shunt de iz-
quierda a derecha, como son las
comunicaciones interauriculares e
interventriculares. En estos casos,
no indica necesariamente que exis-
ta una lesién estenética de la val-
vula pulmonar.
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11. — Grifica de presiones de una estenosis pulmonar val-

vular. AP, Arteria pulmonar; V.D. Ventriculo dercecho.

presién entre el ventriculo derecho
y la arteria pulmonar (figs. 11 y
19). En ausencia de estenosis, la
presién sistélica es aproximada-
mente la misma en el ventriculo
derecho y en la arteria pulmonar.
Pero en toda estenosis pulmonar,
debido al obsticulo que al paso de
la. sangre opone la estenosis, exis-
te siempre una disminucién de la
presién sistélica en la arteria pul-
monar, con un aumento de la mis-
ma en el ventriculo derecho. El

RUDHE y JONSSON cuando, en pre-
sencia de un shunt intracardiaco
de izquierda a derecha, el gradien-
te de presi6én entre la arteria pul-
monar y el ventriculo derecho es
inferior 2 20 mm. de Hg., no se
trata de .una estenosis pulmonar
verdadera, sino de una estenosis
relativa. Seria consecutiva a la
existencia de dicho shunt, que por
producir un aumento del débito del
corazén derecho, origina secunda-
riamente una dilatacién del ven-



Septbre.-Octbre. 1959

triculo derecho y de la arteria pul-
monar. Tal dilatacién, al no ser se-
guida en la misma proporcién por
la valvula pulmonar, cuyo anillo es
casi inextensible, queda constitui-
da una estenosis relativa, con inte-
gridad de la valvula pulmonar.
Nosotros creemos que no puede
hablarse de una cifra fija que dis-
tinga una estenosis pulmonar ver-
dadera de una relativa, sino que
debemos referirnos a un tanto por
ciento de la presion ventricular.
No es lo mismo encontrar, por

FI1G. 12, — La sonda, introducida desde la safena
mterna, ha atravesado la auricula y ventriculo
dercehos, la arteria pulmonar v ¢l ductus, hasta
llcwar a la aorta descendente, por la que ha
progresado hasta la regién abdominal.

ejemplo, una presion ventricular
de 30 mm. con una presion pul-
monar de 10 mm., cuyo gradiente
de 20 mm. representa el 66 7 de
la presion ventricular, que una pre-
si6n ventricular de 100 mm. con
una pulmonar de 80 mm., en que
el gradiente de 20 mm. representa
s6lo el 20 9% de la presién ven-
tricular.
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Nosotros consideramos que en
presencia de un shunt de izquierda
a derecha, el limite aproximado
sobre el que debemos basarnos pa-
ra distinguir una estenosis pulmo-
nar verdadera de una relativa, es
un gradiente que corresponda al
25 7 de la presion ventricular.

En realidad la diferenciacién en-
tre estenosis verdadera y relativa
de la arteria pulmonar, inicamente
tiene valor en las estenosis ligeras
o de grado medio, ya que en las
otras siempre existe una hipoten-
sion pulmonar manifiesta que no
Se presenta en las estenosis relati-
vas. En éstas, por el contrario, la
presion pulmonar es normal o ele-
vada. Por lo tanto, una hipotensién
limitada a la arteria pulmonar ex-
cluye la posibilidad de una esteno-
sis relativa.

Puede ser dificil el diagnéstico
de estenosis pulmonar, cuando a
la estenosis se afiade un cortocir-
cuito aorto-pulmonar que hace des-
aparecer la hipotension pulmonar.
En estos casos, la elevada satura-
cion de O, de la sangre de la arte-
ria pulmonar, el paso de la sonda
desde la arteria pulmonar a la aor-
ta (fig. 12) y las curvas de presién
que se registren (fig. 13) nos acla-
raran el diagnostico.

En ocasiones es imposible hacer
pasar la sonda a través de la val-
vula pulmonar. Si existe en estos
casos una hipertensién ventricular
derecha es muy probable que se
trate de una estenosis pulmonar.
Pero tanto en caso de duda, como
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si clinicamente tenemos la certeza
de que estamos en presencia de
una estenosis pulmonar, es conve-
niente medir la presion de la arte-
ria pulmonar. Si la sonda no pro-
gresa mas alla del infundibulo, s6lo
podremos medirla indirectamente,
en el caso de que exista una comu-
nicacion interauricular o una vena
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pulmonar (fig. 14). La presion que
a este nivel se registra es la de la
arteria pulmonar (fig. 15).

Cuando introducimos una son-
da hasta que se detiene a nivel de
una pequefia rama del arbol pul-
monar, tanto arterial como veno-
sa, la presion que se registra co-
rresponde a la de los vasos situa-
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F1G. 13. — Gréfica de presiones correspondientes a un caso de estenosis pulmonar infundibular
con persistencia de un ductus permeable. La presién de la arteria pulmonar (A.P.) es baja en
la primera mitad de la grifica y corresponde a una rama de la arteria pulmonar; su presion
sistélica es igual a la del infundibulo. En la segunda mitad de la gr 1 de la arteria pulmonar,
en la parte que corresponde al tronco de la misma, se observa una clevacion de la presiom
sistélica debida a la transmision de la presion aértica a través del ductus,
En la grifica infundibular la presién sistlica es similar a la de la arteria pulmonar y la
diastélica igual a la del ventriculo derecho (V.D.).
Ia presion sistélica del ventriculo derecho (V.D.) es mucho més elev: \(]1 que la del infundibulo
v que la de la arteria pulmonar. En la grifica inferior se registran las presiones del ventriculo

—
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derecho a una escala superior (4o mm,
20 mim,, no puede

arteria femoral (A.F.), e¢n la que

va que en la grifica de en medio, con escala de
gistrarse toda su altura

Otro dato diagnéstico a favor de uan ductus, no
puede apre

lo suministra el registro de la presion en la
se un aumcento de la presion  diferencial

pulmonar que desemboque en la
auricula derecha. A través de es-
tos defectos podremos introducir
la sonda hasta que quede bloquea-
da en una pequena rama de la vena

dos al otro lado de los verdaderos
capilares pulmonares.

Si la sonda la hemos introducido
desde la arteria pulmonar y se de-
tiene a nivel de una de sus peque-
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— La sonda, a través de una comunicacion
iricular, ha pasado desde la auricula derc-
cha a la auricula izquierda y, de alli, a una vena
pulmonar
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F1G. 15. — En este caso puede verse la similitud de graficas v de presiones obtenidas con la

<onda introducida primero en la arteria pulmonar (A.P.) v después en un capilar de la vena
pulmonar (C.P.A.), sondado a través de una comunicacion interauricular.
l.a misma similitud sc observa entre el trazado obtenido ¢n un capilar de la arteria pulmonar
(C.P.) v ¢l registrado en la auricula izquierda (A.1.).
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fias ramas bloqueandola (fig. 16 A),

se registrarad una curva de presion
que corresponde a la auricula iz-
quierda (fig. 15, C. P.), ya que las
presiones de dicha auricula se
transmiten en direccién retrogra-
da a las venas pulmonares, despro-
vistas de valvulas, y de alli, a tra-
vés de los pequeilos vasos pulmo-
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nexién con la arteria pulmonar y
constituyen un puente que une la
luz de la sonda con la vena pulmo-
nar (fig. 16 A). De la misma mane-
ra, la sonda introducida desde la
auricula derecha hacia la auricula
izquierda y una vena pulmonar,
hasta que queda bloqueada en una
pequefia rama del arbol pulmonar

Figura 16

nares, hasta las arteriolas. Nor-
malmente estas presiones no lle-
gan a las arteriolas, porque la pre-
sién méas elevada de la arteria pul-
monar se lo impide, pero si nos-
otros introducimos una sonda has-
ta que bloqueemos una pequefia
arteriola, los vasos mas periféricos
a la sonda dejan de estar en co-

venoso, registrara la presion de la
arteria pulmonar (figs. 15 CPA y
16 B). Puede haber en ciertos casos
pequefias diferencias con la pre-
si6én real de la arteria pulmonar,
pero es lo suficientemente exacta
para poder darnos cuenta del gra-

" do de hipotensiéon pulmonar. Por

otra parte, tampoco es exacta la
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presion que registramos con la son-
‘«da introducida en la arteria pul-
monar, pues, COmo veremos mas
adelante, la sonda disminuye la luz
del orificio estenoético de la valvula
pulmonar.

b) Curvas de presiones:

Las alteraciones en las curvas
de presiones propias de la esteno-
sis pulmonar, tienen méas interés

Figura 17

para la interpretaciéon de los feno-
menos hemodinimicos, que no un
valor propiamente diagnostico.
Debemos considerar como ver-
dadera la presidn que se registra a
nivel de las ramas de la arteria y
de la- parte distal del tronco de la
pulmonar y no Ia registrada en el
tronco en su parte proxima a la
valvula estenosada. A este nivel,
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en las estenosis cerradas, la pre-
sién puede ser negativa. La san-
gre, al pasar a gran velocidad a

través del orificio estenético, da
lugar a la formacién de un chorro

que se proyecta en la cavidad del
tronco de la pulmonar (fig. 1). Si
la punta de la sonda estd dentro
del chorro, la sangre que circula a
su alrededor a gran velocidad pro-
duce una succién del contenido de
la sonda (fig. 17). Es el denomina-
do en Fisica efecto Venturi. Si la

. velocidad es muy grande, la pre-

sibn dentro de la sonda se hace
negativa. Como la velocidad es ma-
yor durante el sistole ventricular,
tendremos una presion minima en
pleno sistole, o sea en el punto en
que en condiciones normales hay
la clspide de la curva de la pre-
sion de la arteria pulmonar -(Bu-
CHEM y cols., BAYER y cols., KJEL-
BERG y cols.) (figs. 18 y 22).

En las estenosis pulmonares muy
cerradas, en general, no se apre-
cian claramente las pulsaciones de
la arteria pulmonar en la grafica
de presiones, registrandose soélo
una linea vibrada, en la que es di-
ficil identificar el sistole y la dis-
tole (fig. 19). Este fenémeno es atin
mas frecuente en las hipoplasias
infundibulares, pues a consecuen-
cia del estrechamiento la sangre
fluye por la arteria pulmonar sin
pulsar. Lo mismo puede observarse
si registramos la curva de presion
del capilar pulmonar desde la vena
pulmonar (capilar pulmonar arte-
rial).

La curva ventricular en la este-
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nosis pulmonar frecuentemente es
mas acuminada y su cuspide esta
mas distante que la R del electro-
cardiograma que en el normal (figu-
ra 19). GIBERT-QUERALTO, TORNER-
SOLER, BALAGUER-VINTRO, MORATO-
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En cuanto a la curva de la au-
ricula derecha acostumbra a ser
normal, pero a veces, debido a la
dificultad que tiene para rellenar
el ventriculo derecho hipertrofia-
do, existe una onda a muy elevada
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-En una estenosis pulmnnar, aunque sea discreta, cuando la sonda estid en la
ria pulmun ar préxima a la valvula pulmonar, debido al efecto de Venturi,

la curva de la arteria pulmonar sufre una amputacién y nos da una cifra exagerada de la
hipotensiéon pulmonar.
Para hacer mas evidente dicha amputacién se ha superpuesto ¢n punteado sobre la cuarta

curva correspondiente

a la arteria pulmonar (A.P.) de la grafica de la derecha,

la cuarta

curva de la grafica de la izquierda,
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F1G. 19. Estenosis pulmonar valvular. AP, Arteria pulmonar; V.D. Ventriculo derecho
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— Curvas de presiones de ambas auriculas en un caso de

estenosis pulmonar con comunicacién interauricular, a través de

la cual se sondd la auricula izquierda, A.D,

Auricula derecha;

A.1. Auricula izquierda.

PORTELL y GREGORICH-SERVAT di-
cen haber observado -constante-
mente la curva ventricular acumi-
nada en las estenosis pulmonares
con septum interventricular in-
tacto.

(ABRAHAMS y WOOD) como expo-
nente de la fuerte contracciéon que
la auricula debe efectuar (fig. 20).
Un gran predominio de la onda a
puede también obedecer a una in-
suficiencia cardiaca derecha. La
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curva de presioén de la auricula iz-
quierda es generalmente normal.

Diagnéstico del grado
de estenosis

El grado de estenosis es propor-
cional al gradiente de presién que
existe entre la gran camara del
ventriculo derecho y la regién post-
estenotica.

El gradiente que registramos, en
realidad, es mayor que el verdade-
ro, ya que la sonda introducida a
través del orificio estenético dis-
minuye su luz, aumentando, por lo
tanto, el grado de estenosis. Este
dato es importante cuando usamos
una sonda gruesa, que puede in-
cluso obliterar casi completamente
la luz valvular.

En las estenosis pulmonares
acentuadas, la desproporcion entre
el diametro de la valvula y el de
la sonda es mayor, aunque usemos
una sonda fina. En los lactantes y
nifios pequefios el error puede ser
de consideracion, como hemos teni-
do ocasion de observar repetidas
veces en aquellos casos en que nos
ha sido posible medir simultinea-
mente la presién de la arteria pul-

monar, directamente y a través del

arbol venoso.

El retardo en la aparicién de la
cuspide de la curva de la presién
ventricular, con respecto a la R del
electrocardiograma, es también
proporcional al grado de estenosis
y es tanto mas manifiesto cuanto
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mayor es la estenosis pulmonar
(KJELBERG, MANNHEIMER, RUDHE y
JonssoN) (fig. 19).

Diagnéstico del tipo de estenosis

Antes de intervenir una esteno-
sis pulmonar es imprescindible sa-
ber si la estenosis es valvular, es
infundibular o si existen ambas. El
cateterismo cardiaco generalmente

‘permite hacer el diagnéstico, ya

que en los registros se aprecian las
alteraciones hemodinimicas secun-
darias a la estenosis existente.

a) Estenosis valvular

Cuando la estenosis es puramen-
te valvular, como que se trata de
una membrana de poco espesor que
separa dos zonas a distinta pre-
sién (fig. 19), al retirar lentamente
la sonda desde la arteria pulmonar
hacia el ventriculo derecho, el paso
desde la baja presion pulmonar a
la alta presiéon ventricular se hace
bruscamente (figs. 11 y 19). Este
paso brusco puede observarse tam-
bién en aquellos casos excepciona-
les en que existe una estenosis in-
fundibular en diafragma, situada
inmediatamente por debajo de la
valvula pulmonar. Entonces el diag-
nostico entre estenosis valvular e
infundibular es imposible.

Segin BROCK, en las estenosis
valvulares hay también una hipo-
plasia del infundibulo, siendo mas
estrecho y mas corto que el nor-
mal. Generalmente no llega a pro-
ducir ninguna alteracién importan-
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te. Pero en algunos casos, al exten-
derse al infundibulo la hipertrofia
muscular del ventriculo derecho
(KIRKLIN y cols.), se suma é&sta a
la hipoplasia infundibular, quedan-
do constituida una estenosis infun-
dibular importante. En tales oca-
siones, al efectuar una valvuloto-
mia y disminuir la presién ven-
tricular, el infundibulo deja de es-
tar distendido, las paredes se acer-
can y aumenta la estenosis infun-
dibular, no curando el enfermo con
la valvulotomia.

En este tipo de estenosis, en el
registro de presiones encontrare-
mos una grafica similar a la de las
estenosis doble, valvular e infundi-
bular, pero con un gradiente impor-
tante entre las presiones sistolicas
de la arteria pulmonar y del infun-
dibulo y un gradiente pequefio al
pasar del infundibulo al ventriculo
derecho. Después de la valvuloto-
mia disminuye o desaparece el gra-
diente entre la arteria pulmonar -y
el infundibulo y aumenta la dife-
rencia entre el infundibulo y el
ventriculo derecho, ya gque la este-
nosis se ha trasladado desde la ar-
teria pulmonar a la entrada del in-
fundibulo.

b} Estenosis infundibular

Las estenosis infundibulares han
sido clasicamente divididas en cir-
cunscritas y difusas.

La primera estaria constituida
por un diafragma muscular de re-
lativamente poco espesor, situado
generalmente en la entrada del in-
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fundibulo, separando a éste del res-
to del ventriculo derecho. Seria el
septum ventricular supernumerario
de Peacock.

La estenosig infundibular difusa
estaria constituida, seglin DoNecE-
LOT, y cols. y SOULIE y cols., por un
engrosamiento congénito, mas o
menos uniforme de todas las pare-
des del infundibulo, que convierten
a la cAmara infundibular en un con-
ducto angosto.

La estenosis infundibular cir-
cunscrita seria propia de las este-
nosis pulmonares sin acabalga-
miento adrtico y las difusas, de la
tetralogia de Fallot.

No parece que actualmente pue-
dan mantenerse todos los concep-
tos anteriormente expuestos.

BROCK, mediante estudio de pie-
zas necropsicas frescas, ha llegado
a la conclusion de que todas las es-
tenosis infundibulares congénitas
obedecen a una malformacion de
la cémara de salida del ventriculo
derecho, con o sin hipoplasia de la
misma, pero siempre con una cima-
ra infundibular apta para el paso
de la sangre. Hecho que hemos po-
dido comprobar también nosotros
anatomopatologicamente (figs. 21,
22 vy 23), Solamente constituiria
una excepeion, la existencia de una
atregia de la valvula o de la arte-
ria pulmonar, a la que nosotros
afiadiriamos las estenosis infundi-
bulares subvalvulares. Las formas
descritas por los autores franceses,
serian, para BROCK, un error con-
secutivo al examen de piezas conh-
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servadas y endurecidas por el for-
mol.

Por lo tanto, lo que en realidad
condiciona la gravedad, es la este-
nosis que en forma de diafragma
existe en la entrada o en la salida
del infundibulo y la presencia de
una atresia pulmonar.

La estenosis infundibular tipica,
en ausencia del acabalgamiento

Figura 21

Figura 22

F16. 21. — Estenosis infundibular. El cort
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aortico, consiste en un engrosa-
miento muscular que forma un ta-
bique mas o menos completo, con
un orificio central que separa el
ventriculo derecho en dos cama-
ras: la cAmara de entrada o seno
y el infundibulo. Este ultimo cons-
tituye el denominado tercer ven-
triculo.

En las estenosis infundibulares

Figura 23

interesa al ventriculo derecho, con su

infundibulo ¥ a la véalvula pulmonar.
Existc una estenosis entre la gran camara del ventriculo derccho y el infundibulo.

Este se halla dilatado por encima dc

la cstenosis, formando un tercer ventriculo.

l.as valvas de¢ la valvula pulmonar estdn ligeramente engrosadas, pero no se han
soldado. No hay, por lo tanto, estenosis valvular,

V.D. Camara dc
pulmonar; T.

entrada  del ventriculo derecho; T
Valvula trictispide.

Infundibulo; V.P. Vialvula

F16. 22. — Detalle del infundibulo en el mismo caso de la fizura anterior (Ver le-
venda en la fig, 21.)

F1G. 23. — Mismo caso de las figuras 21 v

22. Vista de la vélvula pulmonar desde

la arteria pulmonar. S¢ observa una disminucion del calibre de la arteria pulmonar.

No hay estenosis valvular, Las valvas e

liceramente engrosadas, pero las comi-

suras no estan soldadas.
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encontraremos un gradiente idénti-
co al de las valvulares, pero las
curvas de presion son distintas. La
existencia de una estenosis entre
el infundibulo y el resto del ven-
triculo tiene una traduccién en la
gréafica de presiones. Al ir retiran-
do la sonda desde la arteria pul-
monar hasta la cavidad ventricu-
lar, encontraremos primero la cur-
va de presion tipica de la arteria
pulmonar (fig. 24, AP), pero de
poca altura, tal como corresponde
a una estenosis pulmonar. A con-
tinuacién el manémetro nos regis-
trard el paso de la sonda por el

AP INFUNDIBULO

Fi1G. 24 Estenosis pulmonar  de

tipo infundibular. A.P,
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mente dicha, aparece una curva
ventricular muy alta que traduce
la existencia de la hipertension pre-
estendtica (fig. 24, VD).

Por lo tanto, registraremos una
curva de arteria pulmonar de baja
presion, una curva ventricular de
presion elevada y entre las dos una
curva infundibular con una presion
sistélica igual a la de la arteria
pulmonar y una diastélica igual
a la ventricular.,

En la estenosis infundibular se
observa también, segin KJELBERG
y colaboradores, un retardo en la
iniciacion de la elevacién y del

vo

Arteria pulmonar; V.D. Ven-

triculo derecho.

infundibulo, en forma de una cur-
va de tipo ventricular, pero més
baja que la del resto del ventriculo
derecho (fig. 24). Su presioén sisto-
lica es igual a la de la arteria pul-
monar, ya que el obstaculo asienta
entre la cAmara ventricular propia-
mente dicha y el infundibulo, no
existiendo dificultad para el paso
de la sangre desde el infundibulo
a la arteria pulmonar. En cambio,
la presiéon diastélica es la ventricu-
lar, pues el infundibulo se vacia
completamente en cada sistole.

Al pasar la sonda del infundibu-
lo a la cAmara ventricular propia-

descenso de la curva de la arteria
pulmonar en relacién con la del
ventriculo derecho, o sea un deca-
Jage ventriculo-pulmonar o despla-
zamiento hacia la derecha de la
curva pulmonar. Es debido a la di-
vision del ventriculo derecho en
dos camaras que se contraen una
a continuacion de la otra. La pre-
sién sistélica de la porcién prees-
tenética, o cAmara ventricular pro-
piamente dicha, alcanza su maxi-
mo mientras la sangre rellena el
infundibulo y la valvula pulmonar
alin no se ha abierto. En cambio,
el descenso diastélico en el infun-
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dibulo y arteria pulmonar aparece
més tarde que en la porcion prees-
tendtica del ventriculo derecho, ya
que la didstole no es simultanea
en las dos cimaras del ventriculo
derecho, sino que la del infundi-
bulo aparece mas tarde. Por esto
el cierre de la valvula pulmonar
no se efectda al final del sistole de
la gran camara del ventriculo de-
recho, sino al final del sistole in-
fundibular. Hay, por lo tanto, tam-
bién en el fonocardiograma un des-
plazamiento hacia la derecha del
segundo tono pulmonar en relacién
con el segundo tono adrtico. KJEL-
BERG, MANNHEIMER, RUDHE y JONS-
SON han comprobado con el fono-
cardiograma, que el segundo tono
a6rtico coincide con el descenso de
la presién sistdlica de la porcién
preestendtica del ventriculo dere-
cho y que el segundo tono pulmo-
nar coincide con el final del sistole
infundibular, momento en que apa-
rece en la curva de presién de la

arteria pulmonar una muesca que

indica el cierre de la valvula pul-
monar.

Si la estenosis es puramente in-
fundibular, en el fonocardiograma
el soplo termina al descender la
presién en Ja gran cadmara del ven-
triculo derecho, antes, por lo tanto,
de que se cierre la valvula pulmo-
nar, o sea, mientras la sangre atra-
viesa la estenosis infundibular.

Hay una posibilidad de error en
el cateterismo a causa de la proxi-
midad existente entre el diafrag-
ma infundibular y la valvula tri-
cuspide. Debido a dicha disposicién
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anatbmica,.al retirar Ja sonda del
infundibulo puede pasar directa-
mente a la auricula derecha, sin
que registremos la presiéon de la
cimara de entrada del ventriculo
derecho (BROCK).

c) Estenosis doble, valvular
e infundibular

Cuando ademas de una estenosis
de la valvula pulmonar existe una
estenosis en forma de diafragma
en la entrada del infundibulo, se
forma también un tercer ventricu-
lo, pero aqui estd limitado por dos
estenosis, una a la entrada y otra
a la salida del infundibulo (fig. 25).
Debido a ello, la presién sanguinea
sufrird dos descensos, uno al pasar
la sangre desde la cdmara ven-
tricular derecha al tercer ventricu-
lo y otro al pasar desde éste a la
arteria pulmonar. Por esto, al ir
retirando la sonda desde la arteria
pulmonar hacia el ventriculo dere-
cho, registraremos primero una
curva de arteria pulmonar de baja
presion (fig. 25 AP); a continua-
ci6n, una curva de forma ventricu-
lar correspondiente al infundibulo
(figura 25), con una presion diasto-
lica alrededor de 0, pero con la sis-
tdlica mas alta que la de la arteria
pulmonar y finalmente, al pasar la
sonda a la camara ventricular,
aparece una curva con una presion
sistélica muy elevada (fig. 25, VD). .
Esta grafica «en escalera» es tipi-
ca de un tercer ventriculo con es-
tenosis doble, valvular e infundi-
bular.
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FIG. 25, — Gréfica de una cstenosis pulmonar doble, valvular e infundibular, en la que

puede observarse

la exagerada hipotensién debida al efecto Venturi, tanto a nivel de la
estenosis valvular (ESTENOSIS de la grafica supe rior), como a nivel de la estenosis infun-
dibular (ESTENOSIS de la grifica de en medio).

-

FiG. 26,

Angiocardiografia en posicién ante-

roposterior en un caso de estenosis pulmonar

Entre ¢l infundibulo y la arteria pulmonar

puede apreciarse claramente la valvula pulmo-
nar estenosada.
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En algunas de las estenosis in-
fundibulares no se presenta la ti-
pica grafica «en escalera», por fal-
tar la curva infundibular interpues-
ta entre la pulmonar y la ventricu-
lar. Esto sucede cuando falta o es
muy pequeiio el tercer ventriculo.
Por lo tanto, faltara la grafica in-
fundibular si el diafragma esteno-
tico estd situado inmediatamente

16, 27. — Angiocardiografia selectiva,

con inyveccion de contraste directamen-

te ¢n ¢l ventriculo derecho a través de

una sonda, en un caso de estenosis

pulmonar valvular ¢ infundibular, Po-
siciom de perfil.

por debajo de la valvula pulmonar
o incluso a cierta distancia de la
misma, pero formando un tercer
ventriculo pequefio. Lo mismo ocu-
rre cuando la estenosis infundibu-
lar es muy discreta. En ninguno de
los dos casos, aunque por motivos
opuestos, la contraccion del infun-
dibulo tiene una individualizacién
en la grafica de presiones. En tales
casos la confusién es facil y gene-
ralmente hay que recurrir a la an-
giocardiografia para hacer un diag-
néstico correcto (figs. 26 y 27).
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Un dato a tener en cuenta para
el diagnostico diferencial, es que
la estenosis infundibular acentua-
da y difusa es frecuente en la te-
tralogia de Fallot y muy rara en
las otras estenosis pulmonares.

DIAGNOSTICO DE OTRAS
MALFORMACIONES ASOCIADAS

Aunque una estenosis pulmonar
puede estar asociada a cualquier
malformacion cardiaca, nos referi-
remos solamente a las comunica-
ciones interauriculares e interven-
triculares y al ductus, por ser las
mas frecuentes.

Asi como, hasta ahora, nos he-
mos guiado por las determinacio-
nes de las presiones para hacer
el diagnostico de la estenosis pul-
monar y de sus caracteristicas, al
examinar si existen o no malfor-
maciones asociadas, lo haremos
guiandonos por los datos que nos
suministra la observacion radios-
copica del paso de la sonda y la de-
terminacion de la saturaciéon de O,
de las distintas muestras de san-
gre que vayamos extrayendo.

En relacion con la posible aso-
ciacion de las malformaciones ci-
tadas, en toda estenosis pulmonar
deberemos buscar: a) su existen-
cia, y b) la direccion del cortocir-
cuito sanguineo que pasa a través
de la malformacion asociada.

a) Diagnostico de una perforacion
septal o de un ductus

El dato absoluto de certeza que
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nos permite afirmar la presencia de
una de estas malformaciones car-
diacas, es el paso de la sonda a
través de ella (figs. 12, 14 y 28).
Si no se consigue introducir el
catéter en el corazon izquierdo o
en la aorta, el diagndstico se basa
entonces en la comprobacion de la
existencia de un shunt. En el duc-
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b) Diagnostico de la direccion

del shunt

Si el shunt es de izquierda a de-
recha, o sea arteriovenoso, se ma-
nifestard por un aumento de la
saturacion de O, en el lado venoso
Vv por una saturacion normal de la
sangre arterial periférica. Si el
shunt se dirige de derecha a iz-

F1G. 28 La sonda, a través de una comunicacion interventricu
lar, ha pasado desde el ventriculo derecho al izquicrdo, v de alli,
a la aorta, La oximetria y la grifica de presiones que se rewis

traron, con la sonda en la situaciéon que s

aprecia en la radio

urafia, corresponden a la aorta

tus tienen también valor las alte-
raciones de la grafica de la arteria
pulmonar y de la presiéon arterial
sistémica (fig. 13). Constituye a
veces una excepcion la persistencia
de un agujero de Botal, con su val-
vula, ya que no existe nunca un
shunt de izquierda a derecha.

quierda, o sea si es venoarterial,
la saturacion de O, de la sangre de
las cavidades derechas y de la ar-
teria pulmonar no estara aumenta-
da, pero existird una desaturacién
de la sangre de las arterias perifé-
ricas.

El shunt de izquierda a derecha
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es frecuente en las estenosis pul-
monares acompaiiadas de comuni-
cacion interauricular, es casi cons-
tante en las asociadas a una co-
municacion interventricular y es el
unico posible en las que coexisten

Figura 29

con el ductus. El que un shunt de
derecha a izquierda se presente
més frecuentemente en las esteno-
sis pulmonares con comunicacién
interauricular, es debido a que todo
shunt se dirige siempre del sitio
de mayor presion al de menor pre-
sién, y asi como es relativamente
frecuente que en la estenosis pul-
monar la presidn de la auricula de-
recha sobrepase a la de la auricula
izquierda invirtiendo el shunt, es
dificil que esto suceda a nivel de
los ventriculos e imposible en el
caso de un ductus, ya que, debido
a la estenosis, la presién en la ar-
teria pulmonar es siempre baja y
no supera la de la aorta ni aun en
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aquellos casos antes citados, en
que el débito pulmonar estd au-
mentado.

Shunt de izquierda o derecha.—
Si existe un shunt interauricular
y se dirige de izquierda a derecha
(figura 29), encontraremos un au-
mento de la saturacién de O, de la
sangre de la auricula y ventriculo
derechos y de la arteria pulmonar,
en contraste con una saturacion
normal o a veces disminuida de la
sangre de las venas cavas.

Si el shunt de izquierda a dere- -
cha es interventricular, el aumento
de la saturacion de O, lo hallare-

Figura 30

mos en el ventriculo derecho y ar-
teria pulmonar. Si el shunt es aor-
to-pulmonar, sdlo estari arteriali-
zada la sangre de la arteria pul-
monar.

Debemos sacar varias muestras
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de sangre de cada sitio variando
la situacién de la sonda, ya que la
sangre no se mezcla completamen-
te en la cavidad o vaso donde radi-
ca el shunt y podriamos. extraer
«de dicha cavidad o vaso alguna

Figura 31

muestra de sangre sin arterializar,
lo que nos induciria a error.

Shunt de derecha e izquierda.—
Un shunt de. derecha a izquierda
se diagnostica por la desaturacién
de la sangre arterial periférica
(figura 30). La muestra que se ex-
trae de la arteria femoral o hu-
meral presenta una saturacién de
‘0, por debajo de la normal. Lo
mismo podemos observar en las ca-

vidades cardiacas izquierdas o en

Jla aorta, cuando la sonda ha Lle-
gado hasta ellas a través-de una
perforacién septal. En- cambio, la
sangre extraida de una vena pul-
monar, sondada a través de una
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comunicacion interauricular, pre-
senta una saturacién normal.

A veces existe la duda, ante una
desaturacion de O, de la sangre
arterial periférica, si el shunt de
derecha a izquierda es interauricu-
lar o interventricular. Verificando
la prueba del éter, inyectandolo di-
rectamente en el ventriculo dere-
cho, tal como aconsejan BAYER y
colaboradores, podremos saber si
el shunt es interventricular, ya que
la prueba, si es positiva, nos de-
mostrara que efectivamente existe
una comunicacién interventricular
y si es negativa serd una prueba
indirecta de que el shunt es inter-
auricular. Mediante la angiocar-

f

Figura 32

diografia, inyectando el contraste
también en el ventriculo derecho,
podremos obtener un resultado si-
milar,

Shunt mixto. — En estos casos
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la cantidad de sangre que pasa en
una u otra direccién es pequeiia y
generalmente es dificil y a veces
incluso imposible, que la oximetria
nos dé datos concluyentes (fig. 31).
Nos hace sospechar su existencia,
precisamente la ausencia de dife-
rencias notables en la saturacion
de O,, en presencia de un defecto
septal comprobado, sobre todo si
ademéis encontramos la presion sis-
tolica mas elevada en una de las
auriculas y la diast6lica mas eleva-
da en la otra (BAYER, LOOGEN y
WOoLTER). Entonces el shunt se di-
rige en una direcciéon durante el
sistole y en direccién contraria du-
rante la diastole.

Shunt alternante. — Denomina-
mos shunt alternante al que se di-
rige de izquierda a derecha duran-

" te el reposo y de derecha a izquier-
da durante el esfuerzo. Habra, por
lo tanto, con el enfermo en reposo,
una, arterializacién de las muestras
de sangre extraidas de las cavida-
des derechas y arteria pulmonar
afectas por el shunt. En cambio, si
obligamos al paciente a hacer un
esfuerzo sostenido, por ejemplo, la
maniobra de Valsalva, o bien ha-
ciéndole llorar si se trata de un
nifio pequeiio, aparecera una desa-
turacion de la sangre arterial pe-
riférica y de la sangre de las ca-
vidades ecardiacas izquierdas, ya
que el shunt se ha invertido.

Podemos considerar también co-
mo shunt alternante al que se pre-
senta Uinicamente durante el esfuer-
Zo y que esti ausente a pesar de
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la existencia de un orificio septal,
por presentar, durante el reposo
septal, un equilibrio entre las pre-
siones de las cavidades comunica-
das por el orificio. '

Shunts cruzados. — (Fig. 32).
Denominamos shunts cruzados a
aquellos que aparecen, a veces, en
los enfermos afectos conjuntamen-
te de comunicacién interauricular
e interventricular y que se dirige
de derecha a izquierda a nivel de
las auriculas y de izquierda a dere-
cha a nivel de los ventriculos.

Puede sospecharse clinicamente,
cuando existe cianosis en presencia
de un soplo rudo, tipico de la co-
municacién interventricular. La
prueba la tendremos si consegui-
mos sondar la auricula izquierda y
encontramos los siguientes datos:
sangre arterial con saturacion de
O, normal a nivel de una vena pul-
monar, desaturacion en la auricula
izquierda, saturacién similar a la
de las venas cavas en la auricula
derecha y finalmente un aumento
de la saturacién de O, en la sangre
del ventriculo derecho y de la ar-
teria pulmonar.

Si el shunt de derecha a izquier-
da interauricular es més importan-
te que el de izquierda a derecha
interventricular, puede no encon-
trarse, o ser poco evidente, el au-
mento de la oxigenacién sanguinea
del ventriculo derecho y arteria
pulmonar, ya que la sangre shun-
tada a través de la comunicacién
interventricular tiene una baja sa-
turaciéon de O,. El soplo de comu-
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nicacién interventricular y la com-
probacién de una presion en el
ventriculo derecho, inferior a la del
ventriculo izquierdo, son pruebas
indirectas de la existencia del
shunt.

Cuando tenemos la evidencia cli-
nica de que existe un shunt inter-
ventricular de izquierda a derecha
y encontramos una desaturacién
de la sangre arterial periférica,
deberemos sospechar la existencia
de un shunt de derecha a izquierda
interauricular, aun cuando no ha-
yamos podido sondar la comuni-
cacion interauricular.

Si los  shunts cruzados son de-
bidos a la existencia de un shunt
intracardiaco de derecha a izquier-
da, junto con una vena pulmonar
que desemboca en la auricula de-
recha, el diagnéstico es muy difi-
cil. El unico dato de verdadero va-
lor es el sondaje de la vena pulmo-
nar andémala, ademéis, claro esta,
del diagnéstico del shunt intracar-
diaco.

Calculo de los débitos cardiacoes y
del drea de la vilvula pulmonar

- Una vez obtenidos todos los da-
tos que nos proporciona el catete-
rismo y calculado el consumo de
O, por minuto, podremos medir los
débitos cardiacos, el area de la
valvula pulmonar y el caudal de
los shunts, aplicando las férmulas
apropiadas.

El célculo de los débitos se basa
en el principio establecido por FIcK
segin el cual el volumen minuto
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cardiaco es igual al consumo de
oxigeno por minuto dividido por la
diferencia de oxigenacion arterio-
venosa.

En ausencia de un shunt el volu-
men minuto de la circulaciéon pul-
monar es igual al de la aodrtica, de
manera que es lo mismo mirar la
diferencia de oxigenacion arterio-
venosa entre la arteria femoral y
la vena cava, como entre la arteria
y vena pulmonar. En el primer
caso tendremos el débito adrtico
y en el segundo el pulmonar.

Corrientemente, en ausencia de
shunt, es mejor medir la concen-
traciéon de O, de la sangre venosa
en Ja muestra extraida de la arte-
ria pulmonar, por ser a este nivel
donde la sangre de las dos cavas
estd perfectamente mezclada.,

Si existe un shunt deberemos me-
dir por separado el débito pulmo-
nar y el aortico y la diferencia que
exista entre ambos nos indicara
el caudal del shunt,

Si el shunt es de izquierda a de-
recha, su caudal vendra determina-
do por la diferencia entre el volu-
men minuto pulmonar y el volu-
men minuto pulmonar efectivo, o
sea la cantidad de sangre venosa
que es arterializada en los pulmo-
nes por unidad de tiempo. El volu-
men minuto pulmonar efectivo es,
por lo tanto, el volumen minuto
pulmonar menos el volumen minu-
to de la circulacion pardsita. Se
obtiene dividiendo el consumo de
O, por la diferencia entre la con-
centracion de O, de la vena pul-
monar y de la vena cava.
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El area de la valvula pulmonar
se calcula con la formula de GoOr-
LIN y GORLIN, segin la cual la sec-
cidon de un orificio rigido es igual
al volumen del liquido que pasa
por &, dividido por la velocidad
con que lo atraviesa. Dicha veloci-
dad es igual a la raiz cuadrada del
gradiente de presiones medias que
existe entre el ventriculo derecho
v la arteria pulmonar, multiplica-
da por la raiz cuadrada de la ace-
leraciéon de la gravedad. Lag pre-
siones medias deben calcularse por
planimetria de las curvas de pre-
siones. El volumen de sangre que
realmente atraviesa la valvula pul-
monar por unidad de tiempo no es
el volumen minuto pulmonar, ya
que la sangre que pasa por la
circulacién menor en un minuto,
ha pasado por la vilvula pulmonar
en menos de un minuto, por estar
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ésta cerrada durante la didstole.
El volumen minuto pulmonar di-
vidido por el producto resultante
de multiplicar el tiempo de expul-
sién gistolico (medido en las cur-
vas de presién) por el de la fre-
cliencia cardiaca, nos dard el vo-
lumen de sangre que atraviesa la
valvula pulmonar en centimetros
clibicos por segundo.

Debemos tener en cuenta que es-
tos calculos tienen, en general, po-
co valor en la prictica y estan su- -
jetos a un gran nimero de erro-
res, sobre todo en estos enfermos,
la mayoria de los cuales son nifios
de corta edad, en los que por un
lado es dificil calcular el consumo
de O, v, por otro, debemos a veces
administrarles oxigeno durante el
cateterismo cardiaco.

Las formulag a aplicar son las
siguientes:

consumo de O-

Volumen minuto aértico * =

Q. arteria [emoral — Q. vena cava

consumo de Q.

Volumen minuto pulmonar * =

Volumen minuto pulmonar efectivo * =

(3. vena pulmonar ~— 0. arteria pulmonar

consumo de O.

0. vena pulmonar — Q. vena cava

Vol. min. de un shunt de D. a I. = Vol. min. adrtico-vol. min. pulmonar efectivo.

Vol, min. de un shunt de I, a D. — Vol. min. pulmonar-vol. min. pulmonar efectivo.

débito real de la valvula pulmonar por unidad de tiempo*

*

Area de la pulmonar =

445 X/ gradiente de presiones medias entre V.D, y AP,

* El consumo de O, en cc. min. y la saturacion de ., en volimenes 4.

A

en cc./segundo,
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