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En cl mom en to actual. cI diagnóstico de estenosis pulmonar, 
.debe tratarse de puntualizar, indicando el tipo de estrechez, pues 
sobre esa base, puede variar el criterio quirÚrgico a aplicarse. 

Asi, en la estenosis pulmonar tiPo valvular, aislada 0 asociada a 

JJtras maIformaciones, la gran mayoria de los autores considera indi- 
.cad a la válvuloc1asia pOl' sus perspectivas promisoras "quoad 
lunctionem". 

En cambio, existe divergencia en 10 que se refiere a la estenosis 
infundibular, asociada 0 no a vicios septales y vasculares, que desvian 
.el pasaje de sangre del ventriculo derecho a la aorta, eludiendo la 
ÓrculacÎón pulmonar. 

POI' un lado, están los partidarios de no eliminar directamente 
d obstäculo, porque sostienen, que la estrechez compromete gran 
parte del canal de salida del ventriculo derecho, 10 que hace muy 
problemático el éxÏto de la intervención. En el campo opuesto, en 
,cambio, prevalece el criterio que la estenosis es predominantemente 
.anular y, pOl' ende susceptible de ser eliminada mediante la resección 
Del anilIo muscular fibroso. 

Esta divergencia ha Uevado ados distintas orientaciones opera- 
.torias de la estellosis infundibular: algunos autores, entre eUos, ante 
,to do, Brock l,aumenta el aflujo sanguineo al pulmón, resecando 
d obstáculo infundibular y ampliando, asi, el orificio de salida del 
ventrículo derecho, mientras otros, derivan parte de la sangre de la 
.aorta 0 la subclavia, 11acia la arteria pulmonar, sin actual' sobre la 
.cstenosis pulmonar .en sL Es evidente, que la concepción de Brock 1, 

es fisiológicamente 1nás amplia, pues, con suprimir (j disminuir de 
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grado la estenosis, no sólo se mejora la irrigación pulmonar, S1l10, 

se aminora, también, e] esfuerzo anorma] del ventrículo derecho. 

Claro está que la orientación quirúrgica, involucra la necesidad 

de perfeccionar al máximo los recursos para llegar a determinar con 

toda precisión las características topográficas de la estenosis pulmonar. 
En este trabajo, considaramos algunos de los elementos que pueden 

ser útiles en este sentido. 

Consideraciones Anatómieas. - EI obstáculo a la salida de la 

sangre del ventrículo derecho puede estar localizado en: a) el tronco 
de la arteria pu]monar, b) la válvula pulmonar, c) el iIifundíbulo 
del ventrículo derecho. 

a) La estenosis del tumeQ de la arteria pumonar, como entidad 

aislada, es extraordinariamente rara, pero en cambio, es comÚn que 

la hipoplasia y disminución del calibre del tronco y las ramas de 

est a arteria, se haIlen asociadas a la estenosis infundibular, en los 

casos de tetralogía de Fallot. 

b) En la ('stenosis valvular, las sigmoideas pulmonares [orman 

un delgado diafragma convexo hacia la luz arterial, con una abertura 

reducida en su centro, de tal modo (lue, visto desde la arteria pulmo- 

nar, eI conjunto tiene cierto parecido con el hocico de tenca. En 

estos casos, el trol1co de la arteria pulmonar está dilatado. Este tipo 

de estenosis, suck presentarse, ya sea como Única anoma1Ía cardio- 

vascular 0 asociada a una comunicación interauricular, siendo poco 

[recuente observarlo como integrante de ]a tetralogía de Fallot. 

c) Sobre la estenosis pulmonar tiPo infundibular, existe discre- 

pancia entre los autores, en 10 que a su configuración se refiere. 

Algunos, (Soulié y col. 2, Donzelot y co!. 3), bas,índose en estudios 

de piezas anatómicas opinan que, en este tipo, el infundíbulo se 

presenta como un canal irregularmente estrechado, pudiendo tener, 

en ocasiones, una pequeí1a cámara en un sector del mismo, pero sin 

reconocer, en el canal de salida del ventrículo derecho, ninguna zona 

dominante de estrechez segmentaria a anular. En cambio, los autores, 

especìalmente Brock 1 y también Glover y col. 4, que han [ormado 

su criterio sobre la base de la experiencia adquirida "in vivo", 
mediante las intervenciones quirúrgicas, sostienen que, si bien el 

infundíbulo del ventrículo derecho está más () menos estrechado, 

slempre existe un punto de mayor estenosis, en forma de aniIlo 0, 
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en ocasiones, de diaIragma, de modo que, con Ia resección del anilIo, 
puede lograrse un pasaje de sangre, Iuncionalmente eficaz. 

Este anilIo, que marca eI grado de la estenosis infundibular, 
puede haIlarse a distintas alturas, des de su porción inferior, 0 sea 

el ostium infundibular, hasta muy cerca de las válvulas sigll10ideas 

de la pulmonar. 
Según Brock 1, siempre existe, pOl' encima de la estrechez m,ixima, 

una dilatación de tamaño variable, a veces muy amplia y, a nivel 

de la cual, la pared infundibular está adelgazada, en ocasiones tanto, 

que es posible divisar Ia sangre a través de la ll1isll1a. Desde luego, 

cuando dicha estenosis está localizada muy cerca de la válvula pul- 

monar, Ia citada cáll1ara es muy pequeña. Consider an que cl error 

de interpretación del estudio anátomopatológico, estriba en que se 

observa al corazón ya sea en rigidez cadavérica 0 después de haber 
sido fijado. 

EI mismo autor considera relativamente frecllente, Ia asoeiación 

de Ia estenosis infundibular con la valvular. 

Cuando Ia estenosis es infundibular, la A.P. es de calibre normal 
o hipoplásica, cuando la estenosis es alta, la A.P. se dÍlata levemente 
sólo en la zona supravalvular. 

Consideraci(J11es diagnúslira,~. - La existencia 

pulmonar se diagnostica, muchas 'Tees, con Ios 

radiológicos y electrocardiográficos. 

Pero, pOl' las razones expuestas en el comienzo de este trabajo, 

además del diagnóstico de estenosis pulmonar en sí, debe tratarse 

de determinar, con Ia mayor precisión posible, el tipo y la localiza- 

ción de Ia misma. 

En este sentido, poco contribuyen los rerunos clíniros, pues la 

localizaeión del frémito, el soplo y los caracteres del segundo ruido, 

no son factores conduyentes. 

Radio[ógiramenle, Ilama la atención, a primera vista, la gran 

claridad de los campos pulmonares, la que constituye, sin embargo, 

una caracteristica común a todos los tipos de estenosis puIrnonar. 

La configuración de la porción superior del borde cardíaco izquierdo, 

en cambio, puede aportar datos de valor para el diagnóstico diferen- 

cial: se trata las más de las veces, de una estenosis tipo valvular, al 

comprobarse una saliente, neta que, porIa angiocardiografía, se 

identifiea como perteneciente a la arteria pulmonar. POl' su parte, 

de una cstenosis 

recursos clínicos, 
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el arco medio de forma cÓncava, suele observarse en la estenosi~' 

infundibular. En esta última, se logra poner en evidencia, en algunos 

casos, mediante la angiocardiografía, la cámara infundibular supra- 

estricturaI. Campbell y Hills~' la observaron, con toda nitidez, en 12 

y, con menor c!aridad, en G, de su material de ~~ I casos, cifras quc 

contrastan con los hallazgos de SOlllié 2, quien, en 130 angiocardio- 
grafías de tetralogía de Fallot, tuvo tal comprobaciÓn, sÓlo en un caso. 

En la estenosis puhuonar, c/ sondeo cardiaco combinado con el 

registro continuo de Las þresÎolles, efectuado desde el tronco de la 

arteria pulmonar hasta el ventrículo derecho, suministra elementos 

muy importantes, en 10 que al diagnóstico topográfico se refiere. 

La eslenosis vcdvular se manifiesta, con este método, poria 
brusca disminuciÓn uniforme de la presión sistÓlica, al pasar la sonda 
del ventrículo derecho a la arteria pulmonar. 

En la estenosis infundibular, esta disminllciÓn se produce en 

forma no abrupta y con presentación más bien irregular de complejos 

de forma transicional, entre los pulmonares y los ventriculares. 

Pero, este método, a pesar de sus \'Cnta jas, no deja de ser deduc- 

tivo y, pOl' consiguiente, carece de seguridad, especialmente en la 
precisiÓn de la configuración cxacta de detcrminados tipos de este- 

nosis infundibular. Así, pOl' ejemplo, una esteno~is infundibular 
larga y uniformemente estrechada, puede dar complejos propios de 

la estenosis valvular (Götzsche 6), puesto que la transición entre la 

estenosis y la cámara del ventrículo derecho es brusca. 

Para dar carácter de mayor objetividad a este método, efectuamos 
el control radioscÓPÎco, combinado con el registro continuo de las 

presiones, mediante el cateterismo cardia co. A un recurso de esta 

Índole aluden Brock 1 y Glover 4 sin indicar, sin embargo, técnica 

alguna. 

El métOdo respectivo, empleado pOl' nosotros, es el siguiente: 
se coloca al paciente en posición oblicua anterior derecha, justo 10 

necesario para obtener la visibilidad neta del infundibulo en toda 

su extensión sobre el campo pulmonar, sin superposiciÚn de sombras, 

pOl' ejemplo, la del esternón. En esta posición, la incisura que separa 
los grandes vasos del cono pulmonar, punto que se aprecia como un 
movimiento en báscula, corresponde al nivel de las válvulas sigmoi- 

deas. En ese punto, el movimiento del brazo superior corresponde 
a la expansión del pedículo y, el del inferior, a la retracción del 
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infundibulo del vcntriculo derccho. La sonda exploradora, una v~z 

localizada en el tronco de la arteria pulmonar, es lentamente rctirada, 
micntras el pacicnte permanece en apnea: uno de los asistentes 

controla radioscópicamentc la maniobra y otro, el registro de presio- 

nes, 0 los movimientos del haz luminoso, que refleja el manÓmetro 
de Hamilton. 

En pacientes sill estenosis plllmollar se obsen'a ulla dislllinuciÚn 

en la presión diastólica coincidentc con el paso de la sonda desdc 

la arteria pulmonar al vcntriculo dcrecho, no sufriendo modificaÓón 
Ja sistólica, mientras el pacicnte sc mantienc en apnea. (Fig. J). 

a h 

1'1(;. 1. - I'aciente normal 

a) TeJerradiografía frontal de tÓrax. 
h) l'aciente en posición ohlícua anterior derecha. en que s~ obse~va la p.unla 

del catéter a nive! de la válvula pnlmonar y pOl' dehaJo la hgera sahente 

del infundíhuJo. 
En e1 gráfico de presiones, las modific:aciones (Ie la primera pon:ión del 

trazado se dehen a mmilllientos respiratorios. 
. 

Durante la apnca (segunda milad del trazado), se. ohs<;na que la pr~slón 
sistólica no se \Tlodifica. producil'ndose una caida (haSl6hca en cl ventnculo 
dcrccho, 

Por el comrario, en Jos afeclados de eslnlOsis pUll/lOllar, cl control 
radios<,Ópico permite precisar cI nivd inferior de la cstenosis, loca- 
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Iizando Ia zona, en Ia cuaI, 

momenta en que se produce 

Ios complejos tensionales. 

En casas de estenusis valvular, la radioscopia demuestra que, al 

producirse el cambia sistólico brusco en el registro continuo, la punta 
de la sanda se encuentra, como en los pacientes norm ales, a la altllra 
del limite entre la arteria pulmonar, habitualmente dilataqa y cl 

infundibula ventricular derecho (Fig. 2). 
Si la estenusis es infundibular, cl reparo radioscÓpico de la punta 

se hall a la punta de la sanda en el 

el aÍ1mento brusco en la amplitud de 

a 

Fa;. 2. - I'aciente con estenosis pU]lJ]onar tipo valvu]ar. 
a) Telerradiografía donde se ohserva la saliente de la porción superior del arca 

llledio. 
h) En oblícua anterior derecha, se cOlllprueha que los call1hios tensionales hruscos 

sc producen cuando 1a punta del catéter se halla en el punto superior de 1'1 

saliente correspondiente al infundihuJo. 

h 

del catéter, al producirse los cambios bruscos en la curva de 

se ve en pleno infundibula, indicando a que altura de éste 

el orificio inferior de la estrictura (Fig. 3) 
. 

Ciertas restricciones en su alcance tiene, sin embargo, también, 
la combinación de! registro continuo can el simultáneo control 
radioscópico. 

Asi sucede en el caso del diagnÓstico diferencial entre una este- 

Bosis valvular y una infundibular alta. En esta circunstancia, cl 

presiÓn, 

se halla 
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reparo topográfico de la sonda se efectúa a una altura similar, en 

cambio, la telerradiografía proporciona elementos de juicio: en la 

estenosis valvular, el tronco de la arteria pulmonar y aún sus ram as 

principales suelen estar dilatadas; 10 que, en cambio, no se observa 

en la estenosis infundilJular, aunque el1a sea subvalvular. 

La existencia de una cámara supraestrictural, puede considerarse 

probable, cuando, en la zona correspondiente al infundíbulo repa- 

rado radioscópicamente, se comprueban, en el trazado contínuo, 

cur vas transicionales entre la A.Po y el V.Do Pew, tan solo su indivi- 

dualización, mediante una angiocardiografía, puede dar seguridad 
al respectoo 

a 

h 

FIG. 3. - Paciente con estenosis pulmonar tipo infundibular. 
<I) Teleradiografia frontal de tórax con acentuada excavación del arco medio. 
b) En ohlícua anterior derecha. se ohserva la punta del catéter en posición muy 

baja. cuando \cs colilplejos tensionales corresponden a la eavidad ventricular. 
.\dem<Ís. entre la priPnera y Última porción del trazado. se ohserva una zona 
de transìción que corresponde al paso del catéter por el infundibulo derecho. 

RESUMEN 
Después de pasar revista a los distintos recursos clínicos "sensu 

lato" y su valor para el diagnÓstico topográfico de las estenosis pul- 

- 131 



RODRIGUE, BIDOGGIA, PIETRAFESA, LABOURT, LlRDAPILLETA 

monares, se puntualizan, en esta relación, especialmente las ven- 
tajas del sondeo cardíaco con registro simu1táneo de las presiones 

intracavitarias bajo el control radioscópico, cuya técnica se describe. 
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RÉSUJ\H: 

Après avoir passé revue aux différents muyens cliniques, et à leur valeur 

pour Ie diagnostique topographique des sténoses pulmonaires, on rapporte dans 

ce travail, surtout les avantages du cathétérisme cardiaque avec enregistrement 

simultané des pressions intracavitaires sous control radioscopique avec la tech, 

nique que l'ón déerit. 

SUMMARY 

The importance of clinical signs in the diagnosis of 

stenosis is reviewed. The value of heart catheterization 

recording is stressed. Techniques are described. 

localized pulmonary 
with blood pressure 

ZUSAMMENFASSUNG 

Nach Dur chbesprechung der verschiedcnen klinischen Hilfsmittel und 

ihres Wertes fuer die topographische Diagnose dcr Pulmonarstenose werden in 

diesem Beericht speziell die Vorteile der Herzosondierung bei gleichzeitiger. 

Registrierung der intracavitaeren Drucke unter Roentgen.kontrolle aufgezeigt 

und ihre Technik beschrieben. 
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