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ESTENOSIS DE LAS RAMAS DE 

PULMONAR (*) 

LA ARTERIA 

Por 10s doctores 

R. KREUTZER, G. G. HERRI, J. A. CAPRILE y 

A. D. GONZALEZ PARENTE (**) 

Esta condición, conocida desde tiempo 
atrás" lIegó a ohtener mayor difusión re- 
cientemente con las comunicaciones de 

MölIer 2 
y Shumacker H. B. y Lurie P. R. 

3 

y, e~peci,almente, la de Sönderg,aard 4. 
Este último ,describió tres observaciones 

(doscon tetralogia de Fallot y una con 
estenosis valvular de 1a arteria pulmonar 
y comunicación interauricular) en las que, 
durante el acto quirúrgico, encontró una 
constricción localizada en la hifurca<;ióll 

Figura 1 

de la arteria pulmonar. En uno de estos 

casos, halIó un espesamiento marcado de 

la pared arterial en la zona de constric- 

ción pero, especialmt'ilte, en la parte que 

* Trabajo 'presen:\ado a la SoÓedad Ar- 
gentina de Cardiología el 21 de Mayo de 1959, 

** Del Servicio de Cardiología del Hospi- 
tal de Niños de Buenos Aires. (Jefe: Dr. 
Kreutzer) . 

corre,pondía al ligamenta arterioso. Des- 
de ,este ligamento arterioso partían ban- 
das fibrosas que envolvían el origen de 

amhas ramas de h arteria pulmonar. Por 
esta razón, Söndergaard pensóque la in- 
corporación de la arteri!i pulmonar por 
el tejido del ligamentoarterioso fuera la 

causa de esta esten'O'sis. Esta teofÍ,a se de- 

nomina Skodaica en relación con Skoda, 

quien sugirió esta misma explicaeión para 
el origen de la coartación de Ja aorta. 
Posteriormente a la publicación de Sön- 

dergaard, han apamcido varios artículos 
en la literatura mundial S, '6, 7, S, 9, 10, 11, 

aportando cada uno nuevas observaciones 
de la denominada, por algunos, "coarta- 
ción de la arteria pulmonar"12. 

En este úItimo tiempo, hemos podido 

demo~.trar est a condición en tres pacien- 
tes por 10 que pens amos, como otros au- 
tores, que ella no debe fesultar ex,cep- 
ciona!. 

ObseTvación n9 1: L. C. 1., varón, 10 años 
de edad. La madre de este niño trabajaba 
en una oficina donde hubo una epidemia 
de rubéola durante su 29 mes de embara- 
zoo Este niño fue examinado por vez prime- 
ra a los 6 meses de edad. Presentaba Ii- 
gera disnea y cianosis de esfuerzo, frémito 
y soplo sistólico (+ +) en II y III espacio 
intercostal a la izquierda del esternón; 29 

ruido normal y un electrocardiograma con 
un AQRS a -200 y sugestivo de bloqueo 
incompleto de rama derecha. Radioscópica- 
mente, el corazón era de tamaño normal 
el arco medio estaba ligeramente hundido 
y la circulación pulmonar impresionaba co- 
mo disminuída en la periferia. Una an- 
giocardiografía (fig. 1) realizada a los 10 
meses de edad (el niño ya no presentaba 
cianosis) fue interpretada como sugestiva 
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de persistencia del conducto arteriovenoso 
pues, en la placa I, se observaba una ima- 
gen lacunar que podria corresponder al 
signo de Goetz. A los 6 años de edad, el 
niño continuaba sin disnea ni cianosis y 
los hallazgos clínicos, electrocardiográficos 

.~ 

.. 
Figura 2 

y COL. 

y radiológicos no habían varia do. Un ca- 
teterismo realizado en aquel entonces era 
sugestivo de estenosis moderada con co- 
municación interventricular, si bien es 
cierto que el paciente se hallaba muy exci- 
tado durante to do el procedimiento. 

En la actualidad, su desarrollo pondoes- 
tatural es deficiente (peso: 23 kg., talla: 
1,20 m.), sin disnea, ni cianosis, ni inca- 
pacidad. Se palpa un frémito y soplo sis- 
tólico (+ +) en la zona antedicha. Segun- 
do ruido pulmonar normal. La imagen ra- 
diológica es normal (fig. 2) y la auricula 
izquierda no se halla agrandada. El elec- 
trocardiograma no se ha modificado. 

Consultado el grupo sueco del Dr. Cra- 
foord durante su visita, opinaron que es- 
te niño tenia una estenosis de la rama 
izquierda de la arteria pulmonar, basando 
S11 diagnóstico en la angiocardiografía 
practicada a los 10 meses de edad. Un 
cateterismo realizado por el Dr. Jönsson 
demostró una estenosis en el origen de 
ambas ramas de la arteria pulmonar y, 
además, una ligera estenosis valvular. El 
pasaje del catéter a la auricula izquierda 
fue interpretado como realizado a través 
de un foramen oval. 

Posición del catéter Vol. 02% 
VanSlyke Calc. (0) 

VCS (m. 6) 
vcr m. 1) 
aui'. der. (m. 4) 
vent. der. (m. 3) 
AP tronco ( . 2a) 
AP der. 
AP izq. 
Capilar der. 
aur. izq. 
vent. iz,q. 
art. humeral (m. 2b) 
capacidad 
Hemoglobina cal. 14.50 g.% 
Hematócrito 43 '70 

Saturación Presión en mm Hg 
VanSlyke Kipp ('0) 

14.64 74'70 
14.44 73% 
15.23 77% 
14.05 71% 

14.23 14.23 72% 72% 

18.95 
19.79 

* 
HemorrefleotÓlmetl'O Kipp (Deft, Ho1anda). 

* * Statham P23D. 

Obse1'vación n9 2: H. A. B., varón, 10 años 
de edad. Este niño consultó por vez prime- 
ra a los 2 años de edad por un soplo car- 
díaco. No presentaba disnea ni cianosis, 
pero su desarrollo pondoestatural era de- 
ficiente. A la auscultación, se percibia un 
típico soplo continuo de Gibson en el II 
espacio intercostal izquierdo. La T A era de 
90/50-0. El electrocardiograma era suges- 
tivo de hipertrofia ventricular izquierda. 

18.60 
18.99 

9/2,E' 
48/0-5 
38/12 
18/10 
17/5 

10~5/8-3 
15~10/3~0 

110/5 
95/50 95.8% 

94% 
96% 

Radiológicamente, existia un agranda- 
miento cardia co severo (fig. 3) (RCT: 
6[.'.5%) con un arco medio convexo e hi- 
perpulsátíl) agrandamieflto de ventriculo 
izquierdo y exceso de circulación pulmo- 
nar hasta la periferia. Poco tiempo des- 
pués, fue operado, encontrándose un duc- 
tus grande (del tamaño de la última fa- 
lange del de do indice) que fue ligado 
(doble ligadura) desapareciendo el frémi- 
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to en el acto quirúrgico. EI posoperatorio 
iue normal, pero a los 12 días de operado, 
se auscultaba un intenso soplo sistólico en 

II espacio intercostal izquierdo y, a los 
3 meses de operado, se percibía un soplo 
continuo en dicho ioco. La T A era de 
100/60. Al año de la intervención, el cora- 
zón era de tamaño normal, pero se conti- 
nuaba auscultando un soplo sistólico y un 
soplo diastólico en el foco pulmonar. A los 
2 1/2 años de opera do, el soplo dia~tólico 
había desaparecido. En la actualidad, el 
desarrollo pondoesta tural es normal; se 

palpa un suave frémito y se ausculta un 
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soplo sistólico de regular intensidad (+ + ) 
en la misma zona con 2' ruido pulmonar 
desdoblado. La imagen radiológica es nor- 
mal (fig. 4) y el electrocardiograma mues- 
tra signos de sobrecarga diastólica de ven- 
trículo izquierdo y bloqueo incompleto de 
rama derecha. 

EI sondeo cardíaco mostró un gradiente 
sistólico en la embocadura de ambas ramas 
pulmonares en el tronco de dicha arteria 
(con discreta hipertensión en el tronco de 
la arteria pulmonar) y, además, otro gra- 
diente entre el tronco de la arteria pulmo- 
nar y el ventrículo derecho. 

Figura 3 

Posición del catéter Vol. 02% 
VanSlyke Calc. 

VCS (m. 4) 
VCI (m. 1) 
au!'. der media (m. 3) 
aur. der baja (m. 2) 
vent. der. medio (m. 6) 
art. pulm. tronco m. 5) 
art. pulm. izq. 
capacidad 17.92 
Hemoglobina calc. 13.40 g % 

* 
Eleclromanómetro del Sanborn. 

12.48 12.72 
15.59 
14.69 
15.23 
13.70 
14.33 

Saturación 
VanSlyke Kipp 

69.60/0 710/0 
87% 
82 0/0 

850/0 

76.5% 
80% 

Presión en mm Hg 
(' ) 

Md. 5/-3 

73/0 
57/5 
21/5 

1 

Md. 34 

Obscl'vación n9 3: P. G., varón, 5 meses. 
Este niño fue enviado a los 20 días de 

edad porque presentaba disnea permanen- 
te, taquicardia y un soplo cardíaco. Se 

trataba de un lactante acianótico, con fré- 
mito y soplo sistólico de regular intensi- 

dad (+ +) en el III y IV espacio inter- 
costal a la izquierda del esternón y 29 rui- 
do pulmonar reforzado. EI hígado se pal- 
paba a 3 traveses de dedo por debajo del 
reborde costal derecho. EI electrocardiogra- 
ma mostraba signos de hipertrofia ventri- 
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cular derecha patológica para esa edad. 
Radioscópicamente, discreto agrandamiento 
cardíaco con arco medio convexo e hiper- 
pulsátil, campos pulmonares hipervascula- 
rizados y agrandamiento de la aurícula iz- 
quierda en perfil. Medicado con digital y 

diuréticos por vía oral, el paciente mejoró 
notablemente, desapareciendo los signos de 
su insuficiencia cardíaca. En la actuD 
dad, su estado nutricional es favorable y 

los hallazgos clínicos son similares a los 
anteriores (fig. 5). 

EI cateter.ismo cardíaco demostró una 
comunicación interventricular (el ventrí- 
culo i:?Jquierdo fue cateterizado desde el 
ventrículo derecho) con gran cortocircuito 
de izquierda a derecha y franca hiperten- 
sión en el tronco de la arteria pulmonar 
con .presión normal en la rama derecha. La 
rama izquierda no pudo ser cateterizada 
pese a nuestros intentos. 

Figura 4 

Posición del catéter Vol. 02+ 
VanSlyke Calc. 

VCS (m. 5) 
VCl (m. 8) 
aur der. alta (m. 6) 
aur. der. media (m. 7) 
vent. der. alto (m. 3) 
art. pulm. tronco (m. 2) 
art. pulm. der. prox. (m. 1) 

capilar derecho 
ventr. izq. 
capacidad 
hemoglobina calc. 

8.45 
9.16 
8.59 
8.59 

11. 74 
12.24 
12.31 

12.45 12.20 
14.32 

10.68 g.% 

Saturación 
VanSlyke Kipp 

59% 
64% 
60% 
60% 
82% 
85.5% 
86% 

Presión en mm Hg 

60/'-1 Md. 2 

63/0 Md. 15 
63-54/9 Md. 21 

33/12 Md. 18 
14/5-0 Md. 6 

87/3 Md. 21 85.3% 87% 
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Figura 5 

DISCUSION 
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deas pulmonares acompañando una mo- 
derada estenosis de una de las ram as. La 
sintomatología dínica es similar a ,Ia de 
1a estenosis valvular de la arteria pulmo- 
nar pero el 29 ruido pulmonar se haHa 

refo-rzado. 
Tipo II: Con estenosis múltiples cortas 

o largasde varias ramas de ola arteria 
pulmonar acompañadas, en ciertas ocasio- 

nes, de estenosis valvUllares. Se trata de 

pacientes general mente incapacitados que, 
a la ,auscultación, presentan un soplo sis- 

tólico 0 un soplo contínuo en el III eg- 

pacio intercostal izquierdo. 
Nuestras observaciones pertenecen al ti- 

po II, aÚn cuando las estenosis serían de 
grado poco acentuado. En efecto, en Jas 

observaciones 1 y 2, los niños no tienen 
incapacidad ni ningÚn otro síntoma y las 

cifras tensionales en ventrículo derecho y 

tronco de la arteria pulmonar sólo resul- 
tan discretamenre elevadas. En 10 que se 

refiere a la 10caIizaÓón de la estenosis, 

sabemosque, en nuestras observaciones 
1 y 2, existen estenosis ,de ambas ramas 
pu:Imonares y de las válvulas sigmoideas, 

Si bien es pos~bleque estas estenosis 

localizad:as más alláde las sigmoides pul- 

monares puedan ser atri,buidas a trombo- 
sis 0 embolias con parcial recanalización 
del vas,o afedado, la edad ,de los pacien- 
tes nos permite descartar esta teoría. POl' 
10 tanto, sólo se pueden e~plicar pOl' una 
malformacióncongénita. Además, ahon-a 
a su favor, la presencia de mros defect os 

en nuestras observaciones y en la mayo- 
ría de 10s demás 'autores 3, 4, 7, 8, 9, 11, 
13 

Para aquellos que pretenden explicar 
este tipo de estenosis porIa teofÍ.a Sko- 
daica, la observación 2 resuItaría de gran 
utili,dad pero quedaría sin explicar la es- 
tel10sis "alvular de .Ja arteria pulmonar 
y 10 mismo ocurre en los casos de este- 
nosis pulmonares múltiples Ilocalizadas en 
la porción distal de las ,ramas de 1a ar- 
teria pulmonar. 

Gyllensward y co!. 9 han descripto dos 

variedades de estenosis en esta malforma- 
ción: 

Tipo I: Estenosis 

inmedia.tamente pOl' 

en diafragma situada 
arriba de .Jas sigmoi- 
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Observación 1. - Extmcdón del catéterdesde el 'c~pilar def'echo hasta el ventrículo derecho. 

Observación 1. .- Electrocardiograma. 

mientras que en la observación 3 la es- 
tenosis sólo pudo ser demosqada pOl' el 
cateterismo en el origen de la rama dere- 
chao La anglocardiografìa realizada en la 

ohservación 1, nos permite evidenciar que 

la estenosis de la ram a izquierda de la 
arteria pulmonar se halla bien locaIizada 

en el origen de esta rama y que, fuera de 
la dilatación post estenótica, esta rama es 
completamente normal. 

En nuestra observación 3, creemos que 
1.a elevada hipertensión hallada en la ar- 
teria pulmonar y en el ventrículo derecho 
obedece a la comunicación interventricu- 
lar y que la citada estenosis de la rama 
derocha serviría para ;protegeI' a dicho 
pulmón de la arteriopatía pulmonar hi- 

pertensiva, habiéndose ya realizado, pOl' 
10 menos parcialmente, el "cerclaje" de 

la arteria pulmonar propuesto pOl' Muller 
y Dammann 14 para este tipo de maHor- 
mación a esta edad de la vida. 

Si bien en dosde nuestros padentes 
sólo se auscultaba un soplo sistóIico y, en 
el tercero, se percibía, en ciertos exáme- 

nes, un soplo contínuo 0 sistólico y di'as- 

Observación 2 
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tólico, ha sido descripto, con cierta fre- 

cuencia en esta condición, un soplo con- 

tínuo en el II y III espado intercostal 
izquierdo similar al que se encuent'ra en 

el conducto arteriovenoso 6, 7, 9, 10 Y al- 

gunos pacientes han sido operados con ese 
diagnóstico. Este soplo continuo es produ- 
cido por la propia estenosis que debe ser 

. de un grado tal para que produzca sufi- 

ciente fIujo y velocidad ,de sangre durante 
la sístole y la diástole. ,En ese sentido, 

resulta de interés la experiencia de Eldrid- 

ge y cal. 7 
que, con un clampeamiento to- 

tal de la arteria pulmonar derecha de un 

perro y un cIampeamiento parcial suave 
de la rama izquierda superior de la ar- 

Observación 3. - Exitracción deil <:atéter desde 

la art'eria pulmonar 'derecha ha'sta el tron<:o de 

la arteria pulmonar. 

teria pulmonar, ,registraron un so.plo sis- 

tóIíco. Al aument-ar laconstricción de esta 

rama izquierda, se produjo un soplo con- 
tinuo. 

En est'a cardiopatia, el lelectrocardio- 

grama muestra, en general, signos de hi- 
pertrofia ventricular ,derecha 

9 aún cuan- 
do puede ser normal en aqudlas observa- 

ciones con presión normal 0 ligeramente 
aumentada en esta cavidad. Sin emhar- 

go, en nuestra observación 2,a los 8 años 

de operado su ductus, existen evidencias 

de bloqueo incompleto de ramaderecha 
y de sobreeargadiastólica de ventrículo 

izquierdo. En l.a observación 1, el trazado 

correspondería al desc.ripto en Ia persis- 

tencia del canal atrioventricular, es decir, 
desviación a la izquierda del eje eléctrico 
(complej os ventriculares tipo rS en a VF, 
ondas R dominantes en I y ,a VL y S pro- 
funda en II y III) asociado a signos de 

bloqueo incompleto de ramaderecha 15. 
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Radiológicamente, elcorazón puooe ser 
de tamaño normal 0 agrandado a expen- 
sas del ventrículo derecho y }a circula- 
ción pulmonar puede estar disminuida. 

Como se puede ,apreciar, el diagnósti. 

co de esta condición se realiza, habitual- 

mente, por intermediode la angiocardio- 

grafía ydel sondeo cardíaco. Indudable- 

mente, I.a angiocardiografía venosa (Fig. 
1) y, especialmente la angiocardiografía 
selectiva 9 hecha desde el ventrículo 0 la 

arteria pulmonar, nos muestran el grado 

de localización y extensión de la 0 las 

estenosis de la arteria pulmonar y sus 

ramas. Por el sondeo >eardíaco, æ eviden- 
cia, en el momenta de retirar el catéter 

uno 0 varios gradientes tensionales suges- 

tivos de la condición que estamos estu- 
diando. Por eso, resulta de suma impor- 
tancÍa durante I.a realiz,ación de los son- 
deos cardiacos, tratar rl1tinariamente de 

cateterizar ambas ramas pulmonares re- 
gistrando un trazado tensional durante la 

extraccÍón de la sonda. 

Es importante tener presente que pue- 

t'6 

Observación 2. - Elect'rocardiúgrama. 

de existir una ætenosis de una de las 

ramas de laar,teria pulmonar, sin aumen- 
to de la presión en su tronco. En efecto, 
como muy bien seña,la Eldridge y col. 7, 

como ya ha sido demostr,ado clínioo y 

experimentalmente, se puede llegar inclu- 
so hasta la ocIusión total de una arteria 
pulmonar sin registrarse mayor elevación 
de la presión pulmonar, siempre que no 
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se aumente el flujo y el lecho v,ascular 
del otro pulmón sea normal. Por Jo tanto, 
cuando existe hipertensión en la .arteria 

pulmonar, dehemos aceptar que están com- 
pr.ometidas las dos ramas 0, en su defec- 

to, que Ia estenosis simple 0 múltiple de 

una ram a coxiste con otm cardiopatía 
congénita causante de dicha hipertensión, 

como sucedió en nuestra observación 3. 

Con respecto al tratamiento de esta 
afección, diremosque, si bien existen ca- 

soscon dHatación quirúrgica y mej oría 
clínica 3 

,creemos que, en aquellos en que 
la estenosis de las ramas no es severa, 
como en 10s nuestros, la intervención qui- 
rúrgica no estaría indicada. Por o,tro lado, 
sabemos que en la experiencia de Crafoord, 
los resultados del tratamiento quirúrgico 
en eS'ta ma}formación son poco satisfac- 

torios 16. En cambio, en los pacientes en 

que existe además una estenosís valvular 
de cierta importancia y que contribuye 
a la hipertrofiadel ventrículo derecho, 

Be debería efectuar la valvulotomía 9 (*). 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Se presentan tres observaciones en ni- 
ños con estenosis en el nacimiento de 

ambas ramas de la arteria puJmonar en 
dos de ellos y en el de la rama derecha, 
en el tercero. Endiehos pacientes existí,a 

otra cardiopatía congénitaasodacla: este- 

nosis valvular de la arteria pulmonar 0 

comunicación interventricular. Uno de los 

niños fue operado haee unosaños de un 

* Luego de Ia presentación de este trabajo, 
tuvimos la oportunidad de estudiar un niño 
de 14, años doe edad con cstenosis de ambas 
ramas de Ia arteria pulmonar y sin cardiopa- 
tía asociada. Este paciente había comenzado 
últimamente con ligera disnea de esfuerzo y a 

Ia auscultación se percibia un soplo sistólico 

más intenso en el II -espacio intercostal dere- 
cho (+). 

EI corazón estaba Iigeramente agrandado y 

el electrocardiograma mostra\ba una hipertro- 
fia ventricular derecha. Enel cateterismo car- 
díaco se registró una presión sistólica de 55 

mm de Hg en cl ventrículo derecho y en la 

arteria pulmonar, mientras que en ambas ra- 
mas de dicha arteria la cifra tensional era de 

22/8. 

y COL. 

conducto arteriovenoso, persistiendo du- 

rante algún tiempo el soplocontínuo 0 

un soplo sistólico y diastóIico. En ese sen- 

tido, y de acuerdo a la bibliografía con- 
sultada, cahe llamar la atención sobre la 
frecuencÍa del soplo contínuo en e!'1ta con- 
dición, aunquees más común la presen- 
cia de un soplo sistólico más intenso en 
los focos de la base. 

. - 

Observación 3. - Electrocardiograma actual. 

EI diagnóstico de estaafeeeión se rea- 
liza por la angio-cardiografía venosa, la 

angiocardiografía selectiva 0 el sondeo 

cardí'aco. Durante la realización de este 

último y al extraer el catéter se eviden- 
cia un brusco aumento de Ia presión en 
el tronco de la arteria 'pulmonar. Por 10 

tanto, en los cateterismos cardiacos se de- 

-bería tratar rutinaÓamente de registrar 
la presión en ambas ramas de la arteria 

pulmonar. 
Dado que en 1a mayoriade 10s pacien- 

tes la estenosis de Las ramas de taarte- 
ria pu1monar es de grado poco severo, 
e1 tratamiento quirúrgico no estaría in- 
die ado. En cambio, cuando existe una es- 

tenosis valvular de derta import'ancia, se 

debería efectuar una valvulotomía. 
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