
ESTENOSIS PULMONAR CON CORTOCIRCUITO 
DE IZQUlERDA A DERECHA * 

pOl' los doctores 

E. A. OTERO. B. MOIA. A. J. ALVAREZ. J. MUCHINICK y A. CECHI 

De las afecciones congénitas del aparato cardiovascular la este- 
nosis pulmonar ha sido una de las primeras en beneficiarse con los 

adelantos de la cirugía cardíaca. En general, se ha aconsejado operaI' 
a todos estos enfermos que presentan una ~ más de las siguientes 

condiciones: insuficiencia cardíaca, acentuado agrandamiento car- 
díaco, sobre todo si es progresivo, signos electrocardiográficos de 

marcada hipertrofia ventricular derecha, onda "a" gigante en el 
pulso yugular y, más importante aún, presiones intraventriculares 
derechas que sobrepasan los 70 ó 80 mm de Hg1. Existen, sin em- 
brago, estenosis pulmonares que presentan 0 pueden presentar estas 

características y en las que la indicación quirúrgica es discutible 0 

de be ser rechazada. Ellas son las que coexisten con malformaciones 
que producen un cortocircuito de izquierda a derecha. Este grupo 
de afecciones, de reciente conocimiento, ~. 3. 4, C'. I), está formado 
porIa combinación de estenosis pulmonar más una de las siguientes 

malformaciones: vena pulmonar anÓmala, comunicación interauricu- 
lar, comunicación interventricular y ductus permeable. 

Creemos de interés discutir 6 casas de este tipo porque plantean 
aspectos muy interesantes desde el punto de vista clínico, fisiopato- 
lógico y terapéutico. 

MATERIAL Y l\H:TODO 

EI material está fonnado pOl' (j enfermos cuyas edades oscilan entre II y 
26 alios. que fueron estudiados en el Pabellón de Cardiologia Inchauspe. Des- 
pués del examen clínico radíológico y electrocardiogdfico. fueron sometíctos al 
cateterismo cardíaco segÜn técnica de Cournand y Ranges 7. Las presiones fueron 
registradas con electromanómetro Sanborn: ]a determinacíón de 0, de ]as 

muestras extraídas en las distintas cavidades y arterias pulmonar y hraquia] se 

hizo mediante la técnica de Van S]yke y '\i'eill s y los cá1culos de flujos v corto- 
circuitos can la ayuda de las tórmulas creadas para tal efecto pOl' Bing y coL II. 

. Pabellón de Cardiología L. H. Inchauspe. - Jefe: Prof. Dr. Bias ',"oi!, 
Hospital Ramos Mejía, Buenos Aires. Argentina- 
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ESTENOSIS PULMONAR Y SHUNT DE IZQUlERDA Y DERECHA 

RESULTADOS 

Los resultados se resumen en el cuadro II. 

COMENTARIOS 

Dijimos en la introducción que esta combinación plantea inte- 

resantes problemas desde el punto de vista clínico, fisiopatológico y 

terapéutico. 

Clínicamente, esta concomitancia es a veces sospechada, pero 

en muy pocas circunstancias se hace el diagnóstico de certeza, pasan- 

do en realidad 10 más a menudo ignorada. 

En varios de los casos fueron hallazgos sorpresivos durante el 

a b 

FIG. 1. 

cateterismo los que nos permitieron formular el diagnóstico. En el 

primero, la existencia de una cardiopatía congénita con marc ado 

aumento de la circulación pulmonar, danza hiliar y bloqueo de 

rama derecha hizo que pensáramos en 1a existencia de defecto septal 

o desembocadura anómala de venas pulmonares. El cateterismo con- 

firmó el diagnóstico de vena pulmonar anómala y mostró además 

la estenosis pulmonar, que no había sido sospechada clínicamente. 
, Lå fig-ura 1 a muestra la telarradiografía, la 1 b la radiografía con el 

'tatéÜ~r en la vena pulmonar anómala, la 2 a el electrocardiograma 

:y' la2 b, el registro de presiones. 
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E. A. OTERO, B. MOIA, A. J. ALVAREZ, J. MUCHINICK Y A. CECHI 

El caso 2 se presentÓ con caracteres clínicos semejantes: hilios 

grandes puls<Ítiles y bloqueo de la rama derecha del. haz de His. 

a b 

FIG. 2. 

FIG. 3. 

Sin embargo, la presencia de campos periféricos poco vascularizados 
(fig. 3) Y una neta hendidura entre la pulmonar y el area inferior 

derecho en O.A.D. (fig. 4 a) hizo que. el médieo que nos enviara 

it; - 



ESTENOSIS Pl'LMONAR' Y SHUNT DE IZQUIERIJA Y IJERECHA 

el caso (Dr. M.R.NI.) sospechara la concomitancia de estenosis pul- 
monar can cortocircuito de izquierda a derecha. EI cateterismo mos- 

a h 

FI{;. 4. 

a h 

FI\;, 5. 

tró: a) evidencias oxirnétricas de arterializaci<'m en auricula derecha 

(cuadra 2) 
, franqueándose asimismo (fig. 4 b), el defecto del tabi. 

que auricular con el catéter y b) gradiente tensional doble que 

- 77 
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sugiere fuertemente la existencia de estenosis infundibular y valvu- 
lar de la pulmonar (fig. 5 b) 

. La fig. 5 a muestra el E.C.G. 

a h 

FIG. 6. 

a h 

FI(;. 7. 

El caso 3 se presentó cIínicamente como una estenosis pülmdnar 
. 

que creíamos pura par 10s caracteres del sapia, la silueta caHIÍ;ica y 

i8 - 



ESTENOSIS PULMONAR Y SHUNT DE IZQUlERDA Y DERECHA 

los. . campos pulmonares claros. (fig 6 a). En el cateterismo, que Ie 

fuera: practicado sin que se sospechara el cortocircuito de izquierda 
a derecha, se evidenció arterialización de la sangre de aurícula de- 

recha (cuadro 2) que unido al pasaje del catéter a través de la 

comunicación interauricular (fig. 6 b) nos permitió hacer el diag- 

nóstico correscto. La fig. 7 b muestr;L el gradiente tensional entre cl 

ventrículo derecho y la arteria pulmonar. Retrospectivamente pen- 
samos 19) que el electrocardiograma (fig. 7 a) no era el habitual de 

la estenosis pulmonar pura 29) que los hilios eran quizás demasiado 

grandes. 

a h 

FIG. 8: 

En la 4a. enferma, estenosis pulmonar con comunicación inter- 

ventricular, se había formulado el diagnóstico de shunt de izquierda 
a derecha (cardiopatía congénita con'soplo sistólico, agrandamiento 

biventricular r,adiológico, hili os grandes con dal)za hiliar) e incluso 

había sido enviada al Instituto de Cirugía Tor.ácica con el diag- 

nóstico de ductus, permeable con hipertensión pulmonar para ser 

intervenido. De allí nos fué remitida para suo estudio hemodinámico 

comprobando la existencia del cortocircuito a nivel'ventricular (cua- 

dro 2) y la estenosis pulmonar (fig. 8 b). Debe. hacerse notar que 

uno df: nosotros (A..J.A.) al practicar la fluroscopia sospechó la 

existencia de estenosis pulmonar por la existencia de campos pul- 
monares periféricamente claros (fig. Sa) y por la acentuada hiper' 

trotïa ventricular derecha electrocardiogdfica (fig. 9). La 5a. en' 
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ferma se presentÓ como una tetralogía de Fallot atípica, señalando 
el cateterismo que el cortocircuito era más marcado de izquierda a 

F](;.9. 

t.](;. 10. 

derecha, en oposiciÓn a los haJlal.gos habituales. Ha sido ya recal- 
(ado HJ que cuando, en la tetralogía de Fallot, la cianosis falta 0 

80 - 



ESTENOSIS PULMONAR Y SHUNT DE IZQUIERDA Y DERECHA 

es ligera, la incapacidad es pequeña, no hay a~randamiento cardiaC{}, 

los hilios son nGrmales 0 moderadamente aumentados y el electro- 

cardiograma muestra bloqueo de ram a derecha, puede existir aumen- 
to del flujo pulmonar. En las figuras 10 y 11 a y b se reproducen la 

radiografía de tórax, el electrocardiograma y el re~istro continuo 
de presiones desde la aorta hasta el ventrículo derecho, 10 que probó 
el cabalgamiento aórtico. 

Por último, la enferma N9 6 fué la única que tenia marcada 
limitación de su capacidad física habiendo sido enviada al PabeUón 

de Cardiología lnchauspe con el diagnóstico de ductus permeable 
e injerto bacteriano. Tratada la endarteritis, fué ca teterÏzado, regis- 

trándose el gradiente tensional entre la arteria pulmonar y el ven- 

trículo derecho (12 b) 
, 

10 que nos permitió hacer el diagnóstico de 

a h 

FIG. 11. 

estenosis pulmonar. Al mismo tiempo se observó marcada arterial i- 

zación de la sangre de arteria pulmonar (cuadro 2). En las figuras 
12 a y 13 se ven eI electrocardiogram a y la teleradiografía correspon- 

dientes. Esta enferma fué operada en dos tiempos, practicándose en 

el primero la valvulotomia pulmonar y en el se~undo la li~adura 

del ductus. 

Creemos de interés recalcar: I) que salvo eI caso 6 la capacidad 

funcional de estos enfermos no estaba si~nificativamente reducida; 

2) que en los casos I a 5 los caracteres del saplo eran los habi- 

tuales de la estenosis pulmonar, aunque solo uno de eUos tenia dis- 

minución de intensidad del 29 ruido; 3) que el electrocardiograma 

de los casos 1, 2, 3, 5 Y 6 no es el habitual de la estenosis pulmonar 

- 81 
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pura, y 4) que la fluoroscopía con los hallazgos ya descriptos, resul, 

tó de gran utilidad en la sospecha de este síndrome que fué clínica- 

mente previsto en dos ,de los casos. 

El aspecto fisiopa'tológico es también sumamente interesante 

dado que se había admitido hasta no hace mucho tiempo que, en 

estas combinaciones, el cortocircuito debía realizarse siempre de 

derecha a izquierda. 

En presencia de defectos intracardíacos que comuniquen ambos 

circuitos, la regulación de la circulación pulmonar y sistémica se 

deberá hacer, a) a nivel del defecto mismo, en cuyo caso este debe 

a 
b 

FIG. 12. 

ser 10 suficientemente pequeño como para ofrecer resistencias que 

impidan el gran "shunt" de izquierda a derecha; b) a nivel del 

árbol vascular pulmonar, que aumentando sus resistencias regula 

ambos flujos, y c) a nivel de la válvula pulmonar 11. Comparando 

con 10 que sucedía en nuestros enfermos con comunicación inter- 

ventricular e hipertensión pulmonar 12, observamos que, para pre- 

siones ventriculares derechas semejantes, los flujos pulmonares son 

mayores en los pacientes con aumento de la resistencia por la estre- 

chez valvular, que en aquéllos con aumento de la resistencia vascular. 

Se ha sugerido, asimismo, que los gradientes tensionales pue- 

den ser debidos a una estenosis pulmonar funcionai, resultante del 

aumcnto del' flujo; en presencia de gradientes tan marcados como 

82 - 



ESTENOSlS PULMONAR Y SHUNT DE IZQUlERDA Y DERECHA 

los que mostramos, este hecho nos parece muy improbable. Es de 

hacer notar, a:demás, que de nuestros caso~ solo uno presentaba este, 

nosis infundibular. 
Con respecto a la conducta terapéutica, entendemos que debe 

"er quirúrgica sólo en los casos en que puedan ser corregidos los 

defectos fundamentales como en nuestra observación N9 6. En aqué, 
llos con anomalías del tabique, cuya corrección sea posible, también 
consideramos oportuno la valvulotomía, que sin duda disminuirá la 

sobrecarga del ventículo derecho. Pero cuando la corrección de estos 

defectos del tabique no pueda ser realizada, no somos partidarios 

Flc. 13. 

de la valvulotomía pulmonar aislada, pues al disminuir las resis- 

tencias del lado derecho del corazón, aumentará, sin duda, el cor to- 

circuito de izquierda a derecha, sin beneficio para el enfermo, como 

en los casos recientemente relatados por Moffit y colab.13. 

RESUMEN 

Se presentan 6 casos. de estenosis pulmonar con aumento 
del flujo pulmonar origin ado por la concomitancia, en un caso 

de vena pulmonar anómala, en dos de comunicación interauricu- 

lar, en dos de comunicación interventricular (uno de los cuales era 

un Fallot) y en uno de un ductus permeable. Recalcamos la dificul- 

- 
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tad del diagnóstico correcto previo al cateterismo, el que fué sin 

embargo sospechado clínicamente en dos de nuestras observaciones. 
Consideramos que clínicamente se presentan 0 como un shunt 

de izquierda a derecha 0 como una estenosis pulmonar, según la 
preponderancia hemodinámica del cortocircuito 0 de la resistencia 
valvular, respectivamente y que el estudio fluoroscópico y electro- 
cardiográfico, es de significativo valor para la adecuada orientación 
diagnóstica. 

La conducta terapéutica, íntimamente ligada alas hallazgos he- 
modinámicos, debe ser cuidadosamente meditada. Creemos que la 
valvulotomía pulmonar aislada no debe ser realizada, máxime si 

se tiene en cuenta la buena tolerancia que muchos de estos pacien- 
tes presentan. 
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RESUME 
On présente 6 cas de sténose pulmonaire avec augmentation de la circu!atiOlf 

pulmonaire originée par la concomittance, dans un cas d'anomaJie de retour des 
veines pulmonaires; dans deux cas, de communication interauriculaire; dans 
deux cas, de communication interventriculaire (un desquels était un Fallot) et 
dans un cas de persistance du canal artériel. On souligne la difficulté d'un 
diagnostique correct, fait avant Ie cathétérisme, mais il fut néanmoins clinique- 
ment soupçonné dans deux des observations. 

On considère que cliniquement ils se présentenl wmme un sbunt de gauche 
a droite ou bien comme une s((-nose pulmonaire selon la préponderam:e herno- 
dynamique du shunt ou de la résistanct' valvulaire. respectivemenl. L'étude 
radiologique et éléctrocardiographi'luc a une certaine valeur pour une orientation 
diagnoslique juste. 

La conduite thérapeutique, intimt'ment lil'e ;]UX faits bémodynamiques doit 
ttre soigneusement méditée. On c roit que la valvulotomie pulmonaire isolée ne 
doit pas tIre faite. surtout si I'on tient compte de la bonne tokrance presentée 
par heaucoup de ccs malades. 

S l' '\1 1\1 A R Y 

Six cases of congenital pulmonir stenosis with iucreased pulmonary dr- 
culation are presented. The higher pulmonary flow was due to the simultaneous 
occurrence of anomalous pulmonary vein in one case, interauricular septal defect 
in two, interventricular septal ddect in two (one of these a tetralogy of 
Fallot) and patent ductus arteriosus in one. It was difficult to arrive at a 

correct diagnosis before catheterization. hut the diagnosis was suspected on clinical 
gTounds in two cases. 

Clinicallv. these patients reproduce either a left to right shunt or a pure 
pulmonic stenosis picture, according to the hemodynamic importance of the 
shunt or the valvular resistance, respectively. Fluoroscopic and electrocardio- 
graphic studies are helpful in the clinical diagnosis. 

Surgical therapy must he cardu1ly evaluated; isolated pulmonary valvotomy 
should not he performed. especialh since man v of these patients tolerate perfectly 
we1l its cardiac condition. 

ZUSAM\IENFASSllNG 

Es werden 6 Fålle von Pulmonarstenose vorgeste1lt. mit Erhöhung des 

Pulmonarstromes. Verursacht in einem Fålle durch gleichzeitige AnomaJie 
der Puhnonarvene. in 2 Fällen durch gleichzeitige Intera.urikularöffnung, in 
2 J-'ällen dUHh lnterventrikulariiffnung (ein f'all: tallot) und in einem Fall 
durch durchgångigen Ductus. "'ir weisen auf die Schwie~igkeit der Diagnose- 
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steHung vor Ausfiihrung des Katheterismus hin, die trotzdem in 2 Fällen klinisch 
als wahrscheinlich angenommeni wurde. 

Wir nehmen an dass sie klinisch als Shunt von links nach rechts, oder als 

Pulmonarstenose auf tritt, je nach überwiegen der hämodynamischen Erscheinun- 
gen des Kurzschlusses oder des Klappenwiderstandes und dass das fluoroskopische 

und elektrokardiografische Studium von grossem 'Vert ist fÜr die nötigue 

Orientierung in der Diagnose. 

Die 'i-herapie, eng an die hämodynamischen Befunde gebunden, muss genau 

erwägt weren. Wir glauben dass die isolierte Valvulotomie nicht ausgeführt 

werden darf. besonders im Hinblick auf die gute Toleranz vieler Patienten.. 
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