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- No sess obstéculo pars que brillen

los demés; colbcate como los cuerpos

el mediodie, momento en que la sombra
que proyectan tiene menos extension.

(hanuel del Sel)
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INTRODUCCLION

¥n mi breve paeso por el servicio de Cerdiolo~-
gia Ael lnstituto uenersl San artin de La Pleta, tu
ve oportunided de seguir enfermos que hastsa entonces,

sélo concebia en los libros de Patologia. Dentro de
esos cuadros, los que més llemsron mi stencién tueron

las cesrdiopetiss cesrscterizadaes por la ebsoluta igngQ
rancia de sus portadores, deds la benignided y silen-
cio de les mismas,

Asf macib mi interés por las cardiopstiss con -
génitas y el hgber tomsdo como fundamento de mi tesis
ls enfermedad de Koger y caonsiderar uno de los casos
més tipicos hslledo de la misma.

He tratado de exponeY el tems en el orden que
@ mi pgrecer resulta mejor para su comprensibn., 4asi
dedico la primers parte a detalles de la embriologis
y fisiologie fetel cardiace normal, por considerar
los de primordiel importancia pesre el conocimiento de
las cerdiopetias congénitas.

En seguida psso 8 las enfermedades cerdiacas
en general; exponiendo de lleno la enfermeded de HO-
ger en la tercere parte y Gltimanente la exposicidn

de slgunos caesos.
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KbBRIOLOGLA NOFRWAL CARDIACA

Antes de entrer @ considerar de lleno el tema
que origine este trabejo fué necesario recorder ls evo-
lucién que sigue el corezbédn en ls vide intreuterine hag
te lleger a constituir el 6rgeno definitivo.

Los primeros esbozos del eparato circulstorio apa
recfan precozmente. ¥n el lecitocele Y& 8Se los encueld
tre como concentraciones de célules mesenguimétesas,
constituyendo los islotes de Woltf y Pander. Kl embridn
tiene aproximsdamente 1,5 mm. de longitud y atn no he
pesado & su forma tubular definitiva. X¥sbozo par colo-
cados 8 ceda lado del cuerpo y en su extremidead asnte -
rior.

Cucndo el entoblasto, cierrs sus bordss, los
dos esbozos cerdfacos se eproximsn casda vez més en la
linea media ventral del cusrpo del embrién, hasstea que-
der juntos. Bn el embridén tubuler los dos tubos solda-
dos y deseparecidos el taebique de seperacién de smbos,
canstituye un tubo Gnico imper: tubo endocardico o tu-
bo cerdiaco (Fig. 2) dispuesto en lu hoja esplfécniwas
en la regifn ventrel del embridén formard el futuro co-
razén.

Al slergarse las extrewided enterior del embridn
en direccién cresneal, el esbozo csrdfisco yue ocupaba
une posicibn muy enterior queda situsdo delsnte de la
ebertura intestinal snterior; tiene sl sspecto de un
tubo recto que su diresccidén cranesl se prolonga en

un tronco vesculer asrterisgl (tronco srterial), mien -
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treas que en sentido caudsl se enssesncha en forma de un
seco transversel (seno venoso) en 8l desembocen las

venss umbilicsles, les Sntslomesentérices y las cerdi-

nales.

El tubo cardfsco esté revestido interiormente
por la hoje esplénica (mesocerdio) constituido primi-
tivsmente por tres ensanchsmientos llesmsdos suricula,
ventrfculo y bulbo arterisl de abajo hacies serriba
(Fig. 3).

K1 tubo cerdisco primitivo, fijo & la pered pe-
ricérdica Gnicemente en su entrads venose y su sali-
da srterial se ensancha y crece mucho y més répido
en su porcidén no rijade. Se dobls primero en unsg ass
en Uy luego en ung curve en S. La porcidén cranesl(ar-
terial)se inclinsg hacis ls derecha y hecia el lado
ventresl. La porcidn caudel (venose) hacis el lado dor-
sal y & la izquierda. La porcién cranesl es ls parte
ventricular del corezbdn, el ventriculo primsrio o ven-
trficulo camfin, &l cusl le cantinfia el tronco arterial
mediante une 3iletacidn que es el bulbus csrdis. Kl
ventrficulo se doble en V con el coMo dirigido hacia
el lado ventrel. Formedo por dos rawes, ls Yama venw
triculer ascendente y la rams ventriculer descendene

te. Kl luger e unibdn de smbas rames constituye la fu-

tursa punte del corazbn.

Vomo el os8 eSté tormadse principslmente por los
ventriculos y les porciones bulbosas del corazdn, lle-
va el nombre de asa bulbo ventriamlar.

La porcibén dorso csudal del tubo cardiaco es la
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perte suricular, la cuel en virtud de uns nueve di-
ferenciacidn de le perte vehosa, queda formeda por

un gran departemento que es8 ls euricula primaria

0O etrium commune « Los senos venosos, izquier-

do y derecho se fusionan y se abren en el costado de-
recho del strio com@n. sn este estsdio comienza & apa-
rece? los surcos de separecibén de la suriculs con el
ventriculo (surco coronario) y los surcos interven -
triculerc® intereuricular. Al surco surficuloventricu-

lar corresponde en el interior de la viscers el ori-

ficio suriculoventriculsr primerio, llasmedo tembisn

conducto suriculer, orificio suriculoventricul e co-
min y casnalis suricularis, en cuyos bordes dorsal y
ventrel, férmense, por proliferscidén del endocardio,
dos excrecenciss (cojines endocérdicos), uns dorsal
(posterior) y otre ventral (anterior)., Estos coji -
nes crecen y se sueldan entre si. A uno y otro lado
de 103 misros la perte auricular edquiere gran desa-
rrollo hsecia edelante para former las suriculas, su-
ricula derecha e izquierda, entre les cuasles quedgn
comp rendidos el bulbus cardis y el tronco artarial.
wg cavilad carfiges y Aal truice zrtarial Gnie-
ca el principio, se divide deSpués en dos mitgde® me-
dtente la epericidn de tres tabigues seprsrsdos, uno
de los cueles se deserrolls en la parte suricular del
corazén, otro en le psrte ventriculsr y el tercero

en el tronco arterisl,

lebicamiento intersuriculgr - Ya en la 3a. o 4s.



semana en ls cere posterior de la surfcula comfn, apg
rece un repliegue que se desarrolla festa convertirae
en un tebiyue (séptume primerio etriorum). Al crecer
dicho repliegue se forma dentro de le csvided de la

gurfcule primitive ung medis lunae entre el borde én-

tero inferior de este septum y los mamelones o ro-

detes endocédrdicos del canal euriculo-ventricular.
Bl espscio que queds entre le media luns gque formse el
septum primerio y los rodetes endocérdicos del estre-
cho 8e Haller, es lo que se llema foramen orel nf 1l.
A la Qerecha de este septum aparece posteriorments
otro yue da le impresién de Ser prolongacién de les
vélvulss venosas de la suricule. Se conoce con el
nombre de septum Spurium de Hess une segunda comuni-
cacién, entre les dos suriculss, se forme més edelan-
te entre la psred auricular por un lsdo y le porcidn
rosterior superior del septum primun, &s el forasmen
orel nimero 2. K decir que hsy un momento en la evo-
lucibén del corezén en que les Aos surfcules comunican
entre sl por medio de dos asgujeros. Dgspués desspare-
ce el nlmero 1 y queda solemente el nGmero 2, y este
e8 el que estd permeable hasta el mor.ento en que el
nifio nsce.

kntre el septum primmn.. y el septum spurium y
@ la dexecha spéreco un tercer tabigud, o8 el sep =
tum segundo.

sn cesos po tolégicos pueden estar perueabl es

el foramen nimero 2 o los dos forfmenes, 0 también
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estar cerrado el foremen orel nimero 8 y estar pere

mesble el ntmero 1

Tebicamignto inter tricular

¥l tebicemiento interventriculsr comienze més
terde gque el intersuriculsr. Aproximsedamente en la
S5e., semand la divisién 3del ventriculo primario en
dos mitsdrs se efectfia merced a ls formacién de un
tebique que, arrasncando del centro de la porcién ven-
tricular correspondiente & la punta del corazdn se
desarrolls hecie edelante y hecie erribe remontsndo
por las parte posterior hasta que llege al memeldn
endocerdfsco del estrecho de Haller., Toma la forma
de une media luna céncava hscia edelente y hacis erri-
ba. Ambaes mitsdes del ventriculo com@in permenecen &a
comunicacidén por medio del agujero interventriculer
(egujero de Penitza) situsdo por encime del mencions-
do tebique;Posterioriente "intsrvienen los rodetes en=
docérdicos surfculoventriculeres en el tabicamisn to
interventricular y en el cierre definitivo intervie-
ne tembién el septum bulbar o tebigque &6rtico pulmo-
ner, Jdesepereciendo el sgujero interventricular.

Bl luger de reunidn del septum inferior, la
perte més baje del septum bulber y la formecién endo-
caerdiaca surficulo-ventriculer se reconoce por la for-
pmecién de un espscio que se conoce con el nombre de
especio membresnoso o espacio indefenso de Peacok,

Kl tebicemiento ints rventriculsr estf tmmminge

do entre la séptime y ls octava semena del embrién.

\" 81 pesaedos los 408 meses de vidas del embridn
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Fig., 4
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Deserrollo del septum inter ventricular. Uastellanos Ao
Le Hebana 1948,
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el tabique no estd terminegdo, hey muches posibilida-
des de une comunicecion Aeficiente (Enf. de Koger) ¥y

persistencia & través de le vide extrsuterina,.
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_PISIOLOGIA FETAL NORWAL

Pereé ls mejor cownpresién 8e la petogenie de
les melformaciones cerdieces es preciso revisar pre-
viamente les condiciones circuletorias del feto,

En la plascente se erteriolize la sengre venosa
fetal, para seguir éor la veng umbilicsal conducto Ve~
hoso de Arancio (rams de la bifurcecidn subhepética de
la veng umbilicel) y vena cava inferior, llege s la
cevidad suricular derecha, luego pasa & le suricula
izquierde & través 8el "foramen" orele", luego al
ventriculo izquierdo y finslmente &1 sistems adrtico.

Procedente fe les porciones cef&licss del fe-
to llega cierts casntidsed de sangre "no arteriolizada"
y por medio de le vena ceve superior slcenze le suri-
culs derecha. Ksta sengre llege a2l ventriculo dere-
cho, pssa & les erteris pulmoner y & través del "con=-
ducto arterioso” se mezcle en su cesi totalided con
le sengre de la sorta. Uns pequeliisimas cantidad va
por les ramificeciones intraviscerales de la srteris
pulmoner y vuelve & la eurfcula izquierda, siguiendo
el trayecto de la srteria pulmoner. Como vemos dursne
tea la vide -intreuterinas existen d0s mecenismos roegue
ladores de le circulecifén fetel: el "forasmen orsale"

y el conducto arterioso.

Después de les primeras inspiraciones se eXpap

den los pulmones y los vesos pulmoneres, desciende le

Presién en el circuito vaesculsr menor (por debsjo de
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Fig. ®
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le presifn intrgfrtice) y le sengre que unis el ven-
triculo 8erecho sigue integremente este circuito in-
trapulmonar en vez de arrojerse en le eorts a trevés
del conducto erterioso. Le pered septal se insinfe
en su haz como consecuencia de le meyor presién efrti-
ca, de tal modo, que forman su oclusidn definitivs.
Hay mgyor pesaje de sengre & través 8e los pulmones,
les venes pulmonsres suuentsn bruscamente el ceudsal
hemftico y se eleva la presifn de la euriculs izquier-
da. LO que primero reduce y luego suprime el "shunt"
sanguineo desde la suriculs derecha & le suriculas iz-
quierda y se facilite el cierre definitivo del "fore-
men orale” (el"shunt" en sentido opuesto o ses de izZe
quierds = derecha no es posible normalmente por impe-
dirlo un repliegue velvular que procede del "septum
primiun" y que se 8dose a la care izquierda del "sep=
tam secundun® frente sl sgujero orsl).

Cuelquier vicio del deserrollo cerdiovasculear
qne eltere las condiciom s normeles de la dinédmics
circulstorie puede impedir el cierre de les comunice-

ciones intercavitarises Retsles.
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SEGUNDA PARTE

Enfermededes cerdisces congénites:
Definicién ~ Frecuencie - Etiologis -Petoga

nig - Clgsificsecidn.


Petog.fi
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ENF ERLEDADES CARDIACAS CONGENITAS

Definicifn: Se llema cerdiopetie congénits & la per-
turbacién del Adesarrollo del epersto cerdiovasculer

aceecido en el curso de le vide intrsuterina, compéa-

tible 0 no con la existencia, eperente 0 no después
del necimiento.

Frgcuencia
Las cardiopetfes congénites son de observecidn

poco frecuente, menor del 10% en nifios cardiacos y me-
nor del 2% de todas los csrdiopsetiss. Bs diffcil con-
seguir cifras que expresen con exactitud le frecuen -
cia, por cusnto su disgndstico depende del conocimien
to e interés del observador.

Etiologis y fatogenis

kiltiples son les suposiciones en lo gque & etio=
patogenie se refiere. Yero es indiscutible que un gran
nimero de teorfies sceptsn que ls&s cerdiopstiss congé-
nites son la expresibn de una detencién del desarrollo
carfiovesculer embrionsrio, egpecislmente entre la quin
ta y le octave semans 8el desenvolvimiento fetel vale
decir, des;ués de la epericién del septum primun y en-
tes del cierre totsl del tebique interventricular,

El corazbn huweno atraviess un complejo ;roceso
de evolucibédn desde que comienza & formarse hesta que
llege & su configurscién definitiva. kecuerda en los

estedios inicisles de su rormocibn el corezén de Ootros

enimeles pertenecientes a una escala zoolégice infe-
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rior se he dicho clésicemente por eso que le ontoge =
nia (evolucién del individuo) recorre todas les esce-
les de la tilogenia (evolucibén de la especie). En

los peces, por ejemplo, hay un solo ventriculo y une
sole surfcula, el corazén ewbrionerio en uns fese
tembién es e@si. En los batrscios existe un corezén
triloculsr , con dos surfculas y un solo ventriculo.

En 1812, meckel, se apoye en los estudios Ce
enatomis comparede pare explorer la significacién de
muchos vorezones humenos mal formados.

Ya desde 1834 se insiste en el velor de la de-
tencién del desarrollo del corazén,

La doctoras Tgussig sostiene gque los estudios
embrioldgicos indican que las melformaciones csrdie-
ces congénitas son resultsdos de errores en el desa=
rrollo, suspensiones o retardos en el crecimiento
del embrién de alghin punto especifico.

Si el desarrollo del corazén sufre una suspen=-
8ifn del proceso evolutivo en un momento determinado
del periodo inicial, todas las otrss estructures cere
dfacas seguirén su evolucibn menos la parte afectads
la cual presentaré ls enomslias snstémica.

Quede en pie, por aplicer el porqué de esta de-
tencibén del desarrollo. Surgen squi también diverses
opiniones. Por un ledo la teoria "embriogdnicse" (Ro-
kitensky - Abbot) que sostiene les 8esviacionms de
la embriogenia normel, egenesia 0 insuficiente desae
rrollo (defectos de oclusidén) de los tebiques intere
guricular e interventriculer, defectos de coslescen-

cia entre el tebigque interventriculaer y el "septum
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tyanci " (tabigue intreerteriel), multiplicided, aeu-

sencis 0 etresia de determinedos repliegues valvula-
res, insuficiente desarrollo de troncos vasculeres de
finitivos o persistencie de troncos vescularxes tempo-

rerios, etc,

Como vemos, este teoria no hsece més que exponer
hechos evidentes si se conoce la embriologfe del epa-
raeto cardiovescular pero porqué se alters la evolu-
cién embriogénice? Por ahors results hipotético ex-
preser la esencie intime de este trastorno.,

bebe enserse gquizés en 8efectos propios de las
célules germinales, ceusades por toxiinfecciones ocu-
rrides en el perse de los afios, tal vez tsmbién en re-
lecibén con le herencia,ls consanguinided, los trsuma-
tismos fisicos y psiquicos que actisn sobre 18 madre
en los dos primeros meses del embarsazo. bLas enferme -
dades de les membrenes fetales, etc,

Lo dnico positivo es gque numerosos sutores hsn
sefialedo ye desde antiguo que ls frecuencia con gue
teles elteraciones cerdieces coinciden con otros de =
fectos congénitos hace suponer gus se trata de uns
vinculacibén efectiva y no de una simple coincidencia.

En les estedfstices recopiladas por brown pue-
de verse cuén & mcnudo hay en los cesos fde wongolismo
Y esracno -dactilia y elteraciones cerdiscas congéni-
tas.

Pere wis Abbott el 18% de las msltormaciones
cer dlaces esté esocisedo s otres anomslias.

Segln los dis tintos sutores del 16 al §5% Qe
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los mongblicos tienen eltersciones cerdfieces, siendo
al parecer los més comunes los defectos del tabique
intersuriculer, en especisl del septum primun y del

tebique interventricular (Abbott).

Numerosos sutores son pertidaerios de ls teoria
inflematoria psra explicar la genesis de les cerdio-
patias congénites. Sostienen que les mslformaciones
cardiacas resultan de infecciones tresmitides por la
madre el feto. Algunes cerdiopsties tieren un fonso
inflemstorio evidente, como son equellas estrecheses

orificieles de los aorte o de le asrteria pulmonsr o

de la trictispides. que indican por su esnstomis pstolde=
gice la existencia de una infeccién del eubriém o del
feto.

Ygsde 18l4 en gque Kreysig la invoca pere la e8=
trechez velvulex de la pulmona¥ con persistencie cdel
agujetro de totel , la endocariitis Tetal ho ¢ifo eca
tada como fector de cardiopsties congénites.

Hey casos docuwentedos de euwbsrszedas que pa-
décieran fiebre reumédtica cuyos hijos hicieron su en-
docarditis fetsl.

Kl estudio se dificulta cuando se trets de expli-
car las detenciones del deserrollo del corezén embrio-
nario por ls teorfe inflamatoria. Surgen dos posibili=-
dades de la infeccibn, ya en los progenitores ya en el
embribén mismo.

No sabe duda que el estsdo de salud de lg madre,
e8 decir les condiciones del medio ambiente en que se

desarrolld el feto, desempetia un papel fund emental. Pero

no sismpre factible de vigilenciss porque la& embarszge
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ds reramente se somete & la observecibdn entes del

tercer mes, époce en la cusl los esfusrzos dirigidos
a8 prevenir los defectos cerdiscos son inatiles.

Josef Varkdny, de Cincinneti, ha demostrado exe
perimentelmente que la detipiencie en Riboflevina y
vitamina "A" en las madres (retes) puede producir to-
8a clese de malformacibdn congénita.

Del anélisis de grupos de caso8 estudisedos pe-
rece deducirse que las snomaliss casrdfiscas cangénitas
se encuentran més & menudo en migmbros de le misuae
generscidén que en los antecesores. Abbot halld ano-
molfias cerdisces en hermenos en 1l casos.

La sifilis, el elcoholismo y ls tuberfulosis, ne-
gedes por algunos eutores como participantes en la
etiologie de les mslformeciones congénites del core -
z6n, son invocesdas por otros, la sifilis en primer
término y la tuberculosis en segundo término. Nobe =
court eseguraba de que si no en todos, &l menos en
muchos casos habfse un terreno sifilitico de base.Aldn
en ayuelloa csgso8 cuyos predecesores hsn tenido sifi-
lis o0 le tienen muy etenuaie. Es decir, gque el hecho
de haber tenido esta enferme y efn cuando heys cure-
40, no descarte la posibilidsd de slteraciones en
los 6rgenos germineles y qus sl producto de la con -
cepcifn tenges un déficit congénito.

Los médicos gustrelienos parecen hgber descu -
bierto un factor importente en la sénesis de las mel-

formaciones congénites. Bregg en 1940 encontré en

une epidemia de rubeola que atacsre a un mayor nime-
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mer0 de primigestes sobre 78 nifios necidos de esas
madres gque tenfen cetsrete biletersl y en 44 casos
hsbias lesiones congénites al corezén.

an efecto, los tejidos embrionerios estén par-
ticularmente expuestos @ le sccifn de los virus,

Otro médico sustrelisno B. Lerruthers he demos-
tredo que la gravedsd e las lesiones disminuye con
la edad del embarszo, despuds del tercer mes,la ru -
beola no provore ninguns afeccién. Antes de le sex-
ts semans los 0,03, les orejes y el corazén pueden
lesionsrse.

Clgsificacibfn. vlesii icar es proceder & orAenar 1l6-
gicamente, ©auo necesidad de una msyor precisidén en
los conocimientos cientificos. Lomo resultsdo del
creciente interés sobre el disgnéstico clésico de
lss malformaciones congénitas del eorszén se han en-
saysdo diversss clesificsciones.

Kl primer ensaeyo de clesificecibdn clinics de
les malformeciones congénites del corezdédn lo resliza
en 1921, Laubry y Pezzi, bsssdos en le locslizscidn
de la elterecidn en el corazbdn Aerecho 0 en el izquier-
do. sntre les primerss incluye las comunicacionas
enomeles de lss cavidades derecha e izquis rdes (co-
munic ecifn intersuriculer o interventriculsr etc.).

EIn el mismo afio Bastén vVeriot hece su clesifie
cecidn dividiendo les cardiopatiss congénites en male
formeciones con cienosis o sin cisnosis, egregando

8i tenfen o no saguy de suscultacibénm (soplo ).

rosteriormer te se suceden otrss clasificeciQe

nes, hests que en el sfio 1924, kendd Abbott ¥ Daw-
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son intenta su clesiticacién clinice, simple y més
aclaretoris bassdes en el estudio de 1U00 eutopsias
de cardiopetiss congénites y que ha sido adaptade
por le meyoris de los sutores. Abbott tiene en cuen-
te pera su clesificacidén lse presencie o ls susencis
8e cisnosis y el comportasmiento de le misme en la
clinica.

Lg dre. Abbott divide e les cardiopstfiass en
dos grupos:

1l « Con significscibén clinice; 2 - Sin significe e
cién clinica,

Kl primer grupo con su signifiBacién clinice
lo divide en tres subgrupos:

I « sin cisnosis (acyanotic group).

II = con cisnosis tardia (cyasirose tardere group)

III - con cianosis (cyanotic group)

Fste grupo Gltimo puede ser &) con cienosis mo-
dersde, b) con cienosis marcada ¢) con extrema cisno-
-sis.

Bl grupo sin significacifn clinica tiene dos
capitulos: 12 La gcardie, 2¢ le dextrocerdis.

Hé6 saquf la elesificecifn de Abbott

I) Grupo sin cisnosis (acysnotic group)

&) Anomalfiss pericédrdices

b) Rctopfa cordes

¢) Hipertrofie csrdiace primitive
d) blogueo cerdiaco caongénito

e) Septum endwslus

tl/InsuIiciencia tricuspides y pulmonsr

v/
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g) Bstrechez mitrsl y adrtics

h) Anomslfias de las vélvulas surfculo-ventriculares

y semilunseres

i) Cosrtacibdn e hipoplzssis de la sortsa

j) Anomaeliss del arco alrtico
¥) Aneurismes congénitos srterio-venosos.

1) Anomelias de los venss y de les arteriss pulmons-

Yo s

II) Grupo cianbtico terdfo cyenose tordire
group).
a) persistencis del confucto srteriowenoso
b) snomel {as del septum intersuriculsr
¢c) enfermeded de Lutembacher
d) Aneurismse del tronco y de las remss de ls sarteris
pulmonsr

e) 3nformneded de Roger

£) Conducto srterioso permesable

III) Grupo cienbticg (cysnotiec group)
a) Cisnosis moderade
l- Dextroposicibén de la aorta con defecto de la ba-
8e del septum interventricular
2- Completa eusencia del septum interventriculesr
5- Kstenosis pulmonsr con septum cerrado
b) Cienosis msrcada
l- Tetralogia de Fallot

€~ Atresia pulmonar con defecto del septum inter-

ventricul ar.
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e) Extrema cisnosis
1l - vorszén biloculsr
2 - tronco srterioso persistente

3 - transposicién total fe los grendes Veso8 con Sep-

tum cerrsdo.

Si bien le clesificsecibn Ae lkiss Abbott signi-
fic6 un gran paso en el conocimiento de le s cardiopa-
t{ss congénitss y ha sido acepteds por la mgyoris de
los sutores, se le ha objetado de ser incompleta al
besarse en un solo signo: la cisanosis, Ademds si el
entermo es ciendtico ello puede ser debido e la ine
versién de ls corriente ssnguinea, o tanrbidn e elgdin
feactor pulmonar,

Vice el Dr, P. Cossio en su trsbajo sobre Clesi-
ficacibn Clinica de les cevdiopatiss congénitas y Se-
mane Médica, egosto 18 de 1938 pig. 362). Uns exwrien=-
cie personsl en le préctics cardioldghbce tembién me ha
mos trado la utilidad de esta clesificsciédn (Abbott) pe-
ra el diagndstico clinico de las melformscionses congé-
nitas del corazbn, pero esa misme experiencis me ha
mostrado que si se agrege el signo ruido de soplo sl
8igno cienosis, bese de la clasificecidn maencionseds,
el diagndstico clinico de las malformsciones congéni-
tes con significedo clfnico, se fecilite més todavia.

Hé aqui le clegsificscidn de dicho sutor:

Grupo sin cignosig
Sin comunicacidén enormsel entre las csvidsdes de-

Yechss e izquierda

¢c) sin soplos
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Dextrocerdie simple

Hipertrofis cardisca idiopética
Anompliss del cayado sbrtico

BicGspide sfrtica y feneatrecién de las

sigmoideas adrticsas

b) Con soplos

Estrechez subadrtica

voartecidn de la sorts

Grupo con cisnosis ocasional o tardis

Con comunicacién sasnormal arteriovenosa o0 can
alterecidén gque puede dificulter el sflujo de la san-
gr¥e el corazbdn

g) Sin soplos

vomuni cacidn intersuricul ar
b) Con soplos
Persistencisa del conducto srter iovenoso

Comunicscibén interventriculsr

Estrechez pulmonsr

Grupo cisnbtico
Uon cortocircuito venosrterisl pernenente 0o
transposicifén de 1l grandes vesos
a) sin soplo
Kstreches tricuspidea con comunicucién ints rau-
ricul ar.
frensgposicidén de los grendes vasos

VUorezones triloculsres: biventriculares o bigue

riculsr.
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b) Con soplo
fetralogie de rallot
knfermeded de Corvisart
Tetralogie de Xisenmerger

Trangposicién de los grandes vesos con defec-
to del septum.

Porsistencis del ostium suriculesventrimler

comun,

Dextrocardia incompleta (transposicidén corre-

gada.

K1 Dr, Agustin Cestellanos Gonz8lez y un grupo
de médicos Adel Hospitel kunicipel de infancig de¢ Le Ha=-
bena, objetendo errores e las clesificaciones existen-
teg, retomsn el criterio clinico de Variot.

Del libro del Dr. Usstellanos "Cerdiopatiass Con-
génites", "hemos hecho ung clagificsacibn con ls fingli-
dad de servir de bsse, primero & los enetomistas, se -
gundo a los clinicos y tercero & los radidlogos."wés
sdelente dice: "Nosotros insistimos en yue las clesSie
ficaciones enteriores a la nusstre no incluyen s los
tipow més frecuentes que el médico ve diariamente.
Por ejemplo, les asociacibn de la estenosis pulmonax
@ la comunicscifn inte rventricular, es muy frecuene
te. 5in embargo, elle no mérete en les clasificacioe

nes de Abbott ni en la mismsg de Cossio",

K1 Dr, Cestellanos llame “biologfa" & le mene

cioneda asociacibén, distinguiondo dentro de l& misma
/
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tres variededes. Uns en la cusl es muy discreta la es-

tenosis pulmoner y ecentusda le comuniceciédn interven-
triculer. Una segunls presentecibédn inversa, o sea, pPre-

domine le estenosis pulmoner, siendo discreta le comu~
nicacién interventriculer. Un tercer tipo, en yue les

dos snomel{ss son severss.

Clasificecibén de Castellsnos, Pérez de los Keyes

y colsboredores:
Grupo sin cienosis

> con soplos
1) Bstrechez edrtica orificisel
2) Coertacidn de la aorta
3) Comunicacidn interventricul gr
4 ) Comunicecibén intersuriculsr
5) Resistencias del conducto arter iovenoso
6) Biologis tipo I

7) Bstrechez pulmonar Grado I

sin soplos

Dextrocardia simple
Hipaertrofie cardiasce isiopéticae
Anomgliss de lo0S vasos coronerianos
Ceyeado afrtico de la derecha
Abhomalfss de les grandes venas
Bloqueo cardfeco-congénito
microcerdia etc.

Grupo con cienosis

con soplos

Fotrechez pulmoner grados II y III

Biologies, gredos II y III
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Lrilogie de Fallot
Tetralogie de rellot
Tetralogies de Kisenmenger
KEnf ermedad de Corxrvisst

KStrechez y atresia tricuspides

Trangposicién totsel de los grandes Vasos
lnsuficiencis tricuspides

Pantalogis

a) con com., intersuricular
b) con persistencia del conducto

artario-venoso

sin soplos
Transcripcidén totel de los grandes vesos 8in
defectos septales.
corezbédn bilocular

Corszdén triloculsr

El Ur. J. Varels de Seijas Aguilar (Revists Cli
nica Kspefiole. T. AniV - 15«V=1949 pég. 1) consideran-
do que ceda cardiopatia represents en la meyoria de
loa casos un trestorno de le hemodindmica, cuyse com=-
pensacidén debe hacerse por diversos mecanismos, sige
nificendo un sobre esruerzo de un seguento cerdisco,
propone ung nue¥s clasificacibn, ung clasificacién he-
modinémice de les cardiopstfes congénitas,

Hé equi su clsesificacién
Grupo I - Cerdiopeties congénitss que no representan
sobrecarga para ningln seguento cerdiaco.

Dilatecibn idiopdtice de la sorta.
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Hipoplasia de la sorta
Cayado abrtico @ le derecha
Vextrocerdie pura

otc.

Grupo 11
Caerdiopsatiss congénitss que representen Sobre-
carge perea la mitsd dereche del corazbdm fundementel-
mente
A - rundasmentelmente de la suricule
Comuniceciones auriculares
Enfermedad Lutembacher
Enfermedad de Ebstein
. otc.
B - Fundauentelmente 3el ventriculo
Atresia mitral
Atresia gdrtica
Rstrechez pulmonar
Tetralogia de rsllot
Coertacibn de adrte tipo infantil en el pe-
riodo postnatal
Inauficiencia pulmonar
Tronco arterioso comln
etc,
Grupo III
Cardiopatfas congénites que Yepresentan so-
brecarge globel del corszdn.

Transposicién de grandes vesos
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vor.ple jo de BNisenmenger
Persistencie del conducto srterioso

Comunicecidn interventriculsr

Vefectos Ael septum trunci etce.

Grupo 1V

Cardiopetiss congénites que representan sobre-
carge para le mited izguierde Ael corezdn fundemene
talriente

A - Fundementslmente de la auriculs

vesembocadura de aubasg caras en la aurfcu-
la izquierds.

fundamentelmente Asl ventriculo

insuficiencie alrtica

Atresia triclspides

Atresia pulmonar

Katenosig glrtice

Cosrtacibén de aorta

etc.

Una clasiticacidn semejante ha sido propuesta
por S. Novelo y R. Limén (Archivos del linstituto de
Cardiologia de wéjico, sefio 19 - Tomo XIX N? 2, pég.
272.

I - Sin Adeseyuilibrios entre los vollmenes cir-
culetorio, efrtico y pulmonar.

A) Con hipertension ventricular izguio rAdg

1) Sin hipertensidn z8rtice
£) von hi ertensidn afrtice seguentaria
BE) Con hipertensibn ventricular derecha: con hie

rotensién pulmoner, estenosis pulmoner purs.
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C) Sindrome coronsrio congénito: diaminucibn

del volumen circuletorio coronsrisno. etce.

1I « Con desequilibrio entre los volGmenes cir-

culetorios edértico y pulmonar.

A)- Con sumento del velumen circuletorio pul-

monar

1) Con shunt de izquis rda & derecha. Comunie
cacién intersuriculsY. Comunicecidn interventricul er

etc.
2) Con shunt de derccha @& izquierds
B) Con disminuc idn permenente del volumen cire
culatorio pulmoner
1) Con shunt de derecha a izquierda V-4
C) Con Adisminucidén y auniento alternsntes del vo-

lumen circuletorio pulmoner con shunt slternsnte 4-V y

V-4,



43

TERCERA PARTE

- Enfermeded de Roger - lefinieibén - Frecuencia
-Angtoriis - Fisiopetologis - Cusdro clinico - Cua-
dro redioldégico =~ Rlectrocerdiogrefis - Disgnéstico
- Angiocserdiogrefis Disgnbstico diferencial = €om -

plicsciones - Bvolucién - Pronéstico - Tretemiento.
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ENF ERLEDAD IE ROGER

Definicibn: Se llama "enfermedsd de Roger" & le comu=-
nicacibn snormal congénite entre los dos corezones por
fslta de cierre comple to del septum inter-ventricular,
sin ecompefiearse de ninguns otra melformacién cerdiaca
congénits.

Cuando sperece esocisd@ & otra snomslia cerdia-
ce congénita, no debe decirse entermeded de Roger, siw
no comunicecifn interventriculer asocisda s tal o cusl
defecto (estenosis de ls pulmonar etc.)

Fud el fisiblogo frencés Henri Hoger quien des-
cubrié en 1879 snte le Acsdemis de kedicina de Fren -
cia, por primera Vvez, la enfermedad que lleve su nom-
bre.

“renscribo las conclusiones & que llegare Roger:
"Defecto del dessrrollo del corezbdn gue no produce cis-
nogsis & pessr de que entre ambas cavidaedes ventricula-
res existe une comunicscidén gque consiste en una aberty”
rs del septum interventricular reveleda Unic siente por
le guscultacibn, con un signo fisico de carecteres bien
definidos: un soplo intenso y prolongado comienza en
el sistole y se prolonga de tel mpners gue cubre com-
pletamente el natural tic=-tsec de los rufdos del core-
zén, Su mgyor intensided no esté en ls punts, sino en
el tercio superior de la regidn precordial, principele
mente en le zona medisna o se& en ls posicién Adsl pro-

pio septuwm, y desde ese sitio centrsl disminuye unifor
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memente e intensidad & medida que se muere el este-~
tSscopd.sobre el pecho. No existe ningfin otro signo

de enfernedasd cerdfece excepto un frémito éspero que

lo acompefia, Kste soplo es el signo pstognombnico en

la comuniceciédn interventriculer'.

. Once sfios més terde, Se compruebe en la sutope

sia la originel descripcibn de Hoger.

Froeuenci® - La forme purs de la wmunicecidén inter=
ventricular no es muy frecuente. De las 1,000 sutop-
gieg de cardidpetes congénitos estudisdos por kiss
Abbott en 31% hsebis coumunicacién interventricular.

En 274 hebis gberturs locelizeda de septum de los cug
les 207 presentaban otras anoweliss (Comunicecién in-
terventricukar esocisda). Solamente en 50 caesos hgbis
comunicacién interventricular pure o ses ‘Enfermeded

de Roger.

Angtomia~ K1 egujero de comunicecidén puede tener low-
calizecionea diversss en el septum interventricul ar.
Pueden ser "besales” anterior o posterior. La loca=

lizecibén snterior por delente del infundibulum de la

pulmoner (perforscién interbulbar)., kn ls locslizg =

cién posterior, el sgujero se sbre frente & la vilvie
la interna o septal tricuspide,

ks frecuentemsnte el orificio se localiza por
delente 8e ls zone membranosa del tabhque conocida

con el nombre de "espacio no defendido" Peacrek. Ls
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posicifn que ocups puede ser bsje, a mitad de cemino
entre la punte del corezén y los orificios suriculo=-

ventriculares, mfs s menudo esté ubicedo en posicidn

glts cerca de ls besse del septum, por debejo de la
vélvules alrtica.

Rokitensky hs querido combastir la ides de la
susencia de le& léming membranose o especio indefene
80 en lses comunicaciones basales, demostrendo gque en

la enfermeded de Roger, la lémins membranose podré

ser bien identificseds.

K1l temafio y le forme de la perforacifdn es muy

verisble. Generslmente pequetio, solamente V,3 &8 1
cm. en su didmetro msyor. Suele alcanzer a veces &
2 cms. Ve forme generalmente oval o circuler o bien
irregular.

Un hecho intexye sasnte que hsan hecho notsar slgu-
nos sutores es que los bordes 8e la perforacibén de
la Enfermedad e Roger purs (9in esociscibn de otra
snomelfs cardface) estén circundados por tejido . i~
broso ofreciendo contreste con el msrgen ccrnoso ,
blando que presenten les perforecifines de la conuni-
cecién interventriculer.en los casos de ssociscibn
coro por ejemplo en la tetralogis de fellot.

Quizés la esclerosis del anillo explique la re-

traccibn y le disminucidén del sgujero con el tiempo

Figiopgtoloria - Cowo dijimos la enfermedad de Roger

8e carecterize por una camunicacifén interventricue
/

lar pur&, por una sberturs aisledas del septum, con el



47

consiguiente trénsito por une vis snormasl entre em-

bos corezones.

Dinfmicag circulstorig en la enfermedad de Moger. La

sengre volceds por les venss caelas de le suriculs dew

rechs, pesa el ventriculo derecho que por ls srteria
pulmonar la envia & los pulmones. Oxigenads 2lli la
sengre toma las venss pulmoneres en direccidn a la
surfcula izquierda, y posteriormente el ventriculo
izgquierdo. Le mgyor perte de ls sengre del ventriculo
izquierdo es impulsads & través de la sortas & la grag
circulacifn y retorna a la surficula derecha. Como en
el ventriculo izquisrdo ls presidén de le sangre es ma-
yor que en el ventriculo derecho y habiendo un corto-
circuito entre embos, en ceds sistole cerdfiesco, pesea-
ré una pequefie cantidsd de sengre oxigenada, &l ventrie
culo derecho donde se mezcla con la sangre no 0xigena-
38 que viene de la suriculs derecha y es trasladeda s
los pulmones por la arteria pulmonar. Alli es oxige-
nede tode la sangre volviendo & la suriculs izquierde
y ventriculo izquierdo, iniciiéndose nuevamente el
ciclo.

Bn lea gere relided de 109 casos de Enfermeded de
Roger, ls comunicacién es més bien pequefia, por lo
tento e8s poce la contidad de ssngre gque por ells pea-
88, no provocendo la mezcla mayor sobrecarge del vene
tricllo derecho, con escese tendencies e le dilatascifn
Yy @ la hipertrofis. Ve ahf que como verewmos més edee
lente en le enfernedad de Koger no se stecte el tams-

Bo o 18 configurecién csrdiaca.

Ve 1o que llevemos dicho comprendemos que lg di-
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némicse circulestorie no se modifica en ls enfermedad
de Koger.

Si el defecto inter-ventriculsr es bien alto
pero sisledo, ls ssngre es impulsada del ventr{culo
izquierdo cesi directsmente & la srterie pulmoner.

Puede hsber una leve sobrecerga de ls pequefie circu-

lacibén y con ello el trabsjo del corszén Aerecho.Son
los cesos en Que se presente un pegquefio ensenchemien-
to del corezén con configurecién normal.

La direccién del la corriente sanguinea que
circula por shunt se hace del sector de maeyor pre -
sién al de menor presién, es decir, aerterio-venoso.

5i el defecto ventriculer es slto pero grande,
paseré por 61l un gren volumen de Sangre impulssda
siempre por la alta presién del ventr{culo izquisréo
@ le circulecién pulmoney, sufriendo les srteria pule
monay uné gran sobrecergé. Como el impulso del ven =
triculo izquierdo es grsnde, ls sangre circule & ciex

te velocided que hace que permaenezca poco en contacto

con los 8lveolos pulmonares, resintiéndose su oxige=
necifn, Kl psciente en estos casos puede presenter
moderada cignosis., Ksto no es lo frecuente en la en-
fermegdad de Koger. Por lo genersal cuando la comunicae
cibn es slta y smplis, existe concomitantemente otres
snorglias, dejando de ser ls llamads enferL.edsd de Roe
ger (comunicecibébn sislede del septum ventriculer) pa-
ra pesar & los cusdros correspondientes & municscidam

interventriculer esocisds.

Lomo consecuencia &e una comunicacién anormsl,
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Comunicaeién interventricular pure. (¥nfermedad de Roger)
Pisiopetologfsa . Yanssig Helen B, 1947
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le enferniedad de Moger implices el esteblecimiento de
dos corrientes sanguineas. Unas normel suriculs izquier-
de, ventrfculo del mismo lsdo, sorta; un segundo cire
cuito perésito en el que marchesndo le sengre del seg-
mento de meyor presién el de menor, deriva la sangre
del ventriculo izquierdo el derecho, de equi hacis

le circulscién pulmonsr agobiédndols inutilmente, pues-
to que ya esté erteriolizeda ese sangre. Esto siempre
sl ung sobrecarga de ls circulacién pulmonsr por hi-
pervolemis en su ceuce y unag hipovolemia d4e la circue-

lacién msyor.

Segin slgunos estudiosos el territorio cgpiler
8el pulmén tiene siempre cepilsres de reserva y zonas
de atelectasies fisioldgicss, caspaces de albergar gran-
des vollrienes sanguineos. Kn tode su extensién tiene
140 metros cuedredos, pudiendo soportar csntid edes muy
variebles ¢e sangre sin el maenor esfuerzo. Se he dicho
que los pulmones de un hombre puede encerrsr en su See
no la mitsd de la sangre circulesnte del orgenismo, sin
esfuerzo tensionel slguno. De shi que en la enfermedad
de Moger, adn en mquellos casos de comunicacién algo
emplia, ls sangre sanguinea del circulo menor no re=-
presente esgobio pere lg circulecién del pulmén §y no
sufre la funcién de ls8 hematosis,

En dswbio, si puede surgir uns hipertrofisg del
ventriculo derecho por sumento del volumen diasstélico
de ssngre e movilizeY por ello el esfuerzo sistdlico
mgyor. De acuerdo a las leyes de lrank hebis primero

una diletacién y luego le hipertrofia.
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Las enferniededes car8ieces por comunicacién
enorual de anbos sistemes senguineos no son cienosen-
tes, debido e la maravillosa elaesticided pulmoner
que permite une normsl circulecién intrepulmonar, a
pesar de le sobrecerga de le circulscifén pulwoner,

Si un corszbén sano sobrellevere sin esfuerzo
ls hipertrofis ebligesds 8el ventriculo derecho, el
equilibrio puede mantenerse durante mucho tiempo.

51 equilibrio puede llegar a romperse por el
lado pulmonar, ls pueste en juego de lo casi tote-
lided de sus reserves, los deserreglos O excesos de
cuslguier tipo que de ordinerio tiene lugsr en le
vida del hoLbre pueden reguerir un gumento de le
gdaptabilidsd pulmonar que &l no encontrar acomo-
dec provocan fugeces hipertensiones, iniciscibn de
une hipertensidén continue en la circulscién menor y
de une acentuescibn de le hipertrofie ventriculaer de-
Yecha, enormemente sensible & las veriaciones de
tensién de la erteris pulmonar.

Le hipertensién erterigl intrapulmoner soste-
nide es responseble fe la posibilided de unes esclero-
8i8 srterioler universeal en los pulmones origen del
cuedro "ell cor pulwonsle crbdnico", cisnosis, disnea,
cefeleas, sounclenciay hiperglobulia reactiva, y sig-
nos clinicos de insuficiencis cerdfesca congestive
(fello ventricular derecho). KHsta es la "fase de cia-
nosis finel de Berd y Certillet” de ciertas cardiopa-

tieas congénitas con comunicecibén severa entre las dos

circuleciones, pero de presentacibén terdia, o sl ca=
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bo de muchos afios en las cerdiopatiss de comunicacién
congénite de gredo medio. sn la mayoris de los casos

de enfermedsd de Hoger no llegse siquiera & presentsr-

Si los esfuerzos musculeres 0 emotivos aperejen-

do un refderzo sanguineo de gran volumen por las ve-

nes caves mfs la sengre que llega & través del corto-
circuito, envisds por un ventrfculo insuficiente pro-
vocera descompensaciones sgudes, por la rapidez que

no hece podible la pueste en juego de la veriscién ca-

pilar del pulmén puede desencedenarse crisis de hiper-

tensién srterial pulmonsy asguda, perox{stica y ein

en el circulo meyor, con las consecuencia de una hemoe-
rraegie pulmona¥, una insuficiencig ventricular dere -
cha sguda, 0 unae inversifn de la corriente senguinea
en el corto-circuito, corriendo sengre no erteriolize-

de por la aorte, sobreviniendc wa cisnogis sggude de

ez cla.

sagdro clini

Es idea generalizsda del médico préctico ante
una cardiopatis congénits le presentscidn de un Aifo
de coloracibén ezuleda, de dedos hipocréticos, de ta=
msfio reducido, condenado @ uns muerte precoz. Sin em=-
bargo hay un grsn conjunto de estos enfermos de pre -
sentacién mucho mfs frecuente, sin sfntoms aperente al

guno, que se descub¥e en un examen clinico de rutina,.

Dentro de estas cardiopatfas tenemos lg enfere
medad de Xoger, Kn efecto cusesndo ls comunicecién es

pura, sin ninguna otre lesifn armada, los sintomes ese
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tén susentes y el curso es asintomético, por eso ha
sido llamado “silencio funcional®.

Es posible la suscultacién que se descubre el
signo m&s importente: un soplo lergo y rudo, segin
las palebras de Xoger: "cMmienza con el sfstole y es
8¢ tal manera prolongedo en extens idn gue cubre por
entero el naetural tic-tec de los sonidos mitrseles,
ni en la base como los soplos de estenosis edrtica
0 pulmone¥, s8ino sobre el tercio superior de le re~
gién precordisl.

Su méxime intensided se locsliza sobre el ter-
cer y cuasrto espacio intercostal izquierdo sobre el

borde esternel, en la posicibén del propio septum ¥y

desde ese sitio central disminuye uniformemente de
intensided & medida que se mueve el estetdscopo so-

bre el pecho",

Kn efecto, e8 el soplo, el signo patognowdnico
de 1la enfermeded de Moger. Sus caracteres verisn see
gin el tametio y la localizacién Ael orificio intere
ventricular. Gensralmente es &éspero, rudo, mesochrdie
co, ocupando tods le sistole, se prolonga a la dibs =
tole. Ausculténdose su méximo de intensided en ls ex-
tremidsd anterior del Zer. espacio intercostal izquier-
do. Se tresmite bien & derecha e izquierda (propega -
cién en barra. Castellenos Gonzélez, Usrdiopstfiss von-
génites, Le Habana, 1948) y se irrsdis camo la onda
producide por uns piedre el caer sobre la superficie
del sgua (Yropegacibn Ael soplo en rsyog de rueds)
(Fig.8),
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Frecuentemente se oye bien en el dorso. Fo-
cas VeCeS S8e tresmite més gllé del térex. Tempoco de-
be propagarse el soplo hecis los grandes vesos del
cuello. Si esto ocurre es indicio seguro de una es-
tenosis pulmongr concomitante.

Generalmente perceptible desde el nacimiento.
sin embsrgo, en un ceso de Teussig eperecib entre los
6 y 8 afios, un soplo rudo sistdlico, que a los 12
afos adquirib los caracteres del soplo de la enfer-
meded de Roger.

Seglin otrss observsciones, cabe presumir que
el soplo & veces puede falter o desaperecer.

Algunos sutores oepinan gque la rudeza y la in =
tensidad del soplo eSté en relecidn inversa sl tama-
fio del orificio . Entonces si el defecto es muy ex-
tenso, podris no ser escucheado, pero en este caso,por
1o general, la comunicacién no es puré, otre anoma-
1fa se asocias, seliendo de los limites del cuadro de
la enfermedad de Roger.

Aproximedamente em el tercio de los cesos y cusne
do el soplo es suficientemente rudo se acompafia de un
frémito sistblico en el sitio de su méxime intensided.
A pesar de que no siempre 8e palps el frémito, el de=
fecto cousa generalments m rturbeciones hemodinémicas,
lo suticientemente grandes como para producirlo, Tane
to el soplo como el frémito sumentean de intensided con
el ejercicio y son més rudos gom el paciente acostado
que sentado o parado,

Los rufidos cerdfacos & veces se modif ican, Puede
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sudcultarse un s egundo tono pulmonsr reforzedo o un
desdoblamiento del segundo rufdo en la bese. Adn el-
gunos casos de enfermedad de Koger tienen un soplo
sistélico y diastblico el mismo tiempo (Cestellenos
Gonz&lez. Lerdiopatfes Uongénitas. %a Habana.l1948).
Es el soplo diastdlico de Bard, suave y se propaga
poco y se escucha en la base solanente. Se deberis
pare Berd & que durante la diéstole todevis pesa san-
gre del ventrxiculo izquierdo al derechov y
como ung corriente débil. Paras este mismo sutor du =~
rente la difstole habris una inversidén de la corrien
te del ventriculo derecho sl izquierdo, pero en poca

cantidaad.

Otras manifestgciongs clinices

Lientrsee persistan las condiciomm s normales de
presién en las cavidades derechss e izquierde y la san-
gre circule por el corto-circuitp de ventriculo izquiere
do a derecho, no habré cienosis, FPero, si la presién
gumenta en les cavidaedes derechas, como ocurre por
ejemplo al llorar, griter, o existencia de un proceso
pulmonar o insuficiencia ventriculo derechs, Se provoe
caréd uns inversién de la corriente, el corto-circuito
#e har§ venoso arterial y las cisnosis epsrecerd Siem =
Pre que en ls mezcle resultante, la sangre venosa sea
un tercio, La sengre saldréd del ventriculo izquierdo
sobrecargada de hemoglobina reducida y los tegumentos
tornan une coloracidr cianbtica, Se trata en este ca-
80 de una cignosis central,

N
Se entiende por cianosis & la coloracifn ezulae
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da de la piel; producida por la presencia de hemoglo-
bine reducida en ls sangre circulente. Yebe haber un
ninimo de ® gremos de hemoglobina reducide poar cada

100 cc. de sangre circulente, para producir una ciae

nosis visible.

Lg cianosis se refleje en le circulscibdn capi=-
laxr y ;e hace més visible donde las &sgs capileres son
més numerosses, como en lss puntass de los dedos de las
menos y de los pies, el 1l6bulo de la oreja, la punts
de la neriz y les membrsngs mucoses bucesles. La faci-
1idsd con que puede ser descubierts varis con el gra~
do de dilatascién de los capilsres cuténeos y también
con el grosor de ls piel y su pigmentacidn,

En los defectos septsles puros, le cienosis sdlo
Se pr~senta en los momentos de turbulencie circulgtoe
ria (esfuerzos, emociones). Ks le cisnosis psroxisti-
ce de Yariot, edemés en lass fases svanzadss de la en-
fermedad puede hacerse continue (cisnosis final Qde
Bard y Cartillet) pero no es lo frecuents.

Los dedos en pelillos de tambor (proliferecién
asfictice Qe los extremidedes digiteles y la poliglow
bulia exigen  pera su presentacidén la persistencie
prolongada de la dificulted pulmonar a la hematosis,
esato es, de la cisnosis tembién. Por lo tanto solo
presente en los cssos de defectos septalis ventricue
lares grandes o esociados, &e maneres que estarian sl
mergen del cusdro de la enfermedad de Roger.

Bl pulso redisl deberia ser pequefio por ls dee

rivecién de un cierto contingentes sanguineo del sige
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tole ventriculasr iszquierdo, pero como en el supues-
tor ceso de una comunicscién importente, se instau-
ra una hipervolemia de reaccién del circulo meyor,
impide la spericién de dicho sintoma.

Hay un hecho curioso en el estudio del pulso
radiel. Normelmente en un sujeto con corazdn sano,
@l hacerle inspirer violentsmente con le glotis ce-
rBada y tres unas espirscibén forzede (meniobra de lu=-
ller), el pulmbn resliza uns intenss asspirascidén de
vacfo como si estuviere arecto de una enorme atelec-
tasie, y @spire con violencis ls sangre hacia él.
Xsta espiracién provoca en el sujasto normel el des-
plome $urbulento de le sangre hacia el ventriculo de-
recho de las venss caves Unicemente. Bn el sujeto
con defecto septal congdnito afluye también sangre
por el corto circuito perfsito, y por ello se debi-
lita notaeblemente el pulso rsdial. Kn la masniobra de
Velsalva (espirscién intense y con glotis cerrada so-
bre un pulmén en inspiracifn forzede) ls sangre tien-
de & selir de los vasos (frecuencia de hemoptisis en
los cardibpates durasnte los esfusrzos de tos o en el
acto de la detecascién) y se detiene en las puertes
del corazbén (de ahi la intense cisnosis del esiuerzo
musculsr de los etletss en la lucha), por eso en los
enfermosg con defectos del septum, ls sangre escapa
en 6809 momentos hacia el ventriculo izquierdo y se
incremente visiblemelte la 0leada sistSlica y la am=-

plitud del pulso arteriel.

R La prueba de Bohr es negstive en el KHoger. Ns-

ts pruéba especitica de los enfermos con persisten =
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cie del conducto Ae Botal, consiste en medir la ten-

8ién erterisl tres un esfuerzo intenso -Adiez fleXiQ

nes de piernes, por ejemplo-.

En el sujeto nomial la tensién sistbdlica sube
ligeramente. ¥n la perai stencie del ductus erterio-
sus de Sotel permeable, le tensibén diestélice cae
marcedemente hesta el cero del esfigmotensibfono
en el mowento primero, y recupera su nivel ‘poco des=
pués,

¥1 crecimiento y el deserrollo san generelmen=

te normseles.

vuadro radioldgice

Para Taussig (Congenital welformations of the

Heart. Commonwealth Fund. 1947 ) le radiogrzfia tiene
un enorme significado por mostrar un corsazdén de tama-
o y forma norusl, siendo raro el hellszgo en ls co-
municacidn interventriculsr pura (enfermedsd Roger)
glteraciones radiogréfices.

Se ha descripto que la silueta cardisca toma le
caracteristice del corszdén globuloso cou0 consecuene
cis “el aumento de lss cevidedes ventriculsres. Desw
cribiendo los bordes derechos e izquierdo del cora =
z6én, Ados curvas de gran convexidad y de un rsdio ca-
si iguel. Kl sumento es mgyor en ol diduetro horizone
tel. ¥ste dimagen no es la wés frecuente en patognomo-
niea de la enformedad e Roger, como Se ha © SteNie
do.Bn efecto, ya dijimos en otro apsrtado (Fis iopato-

logia) que en ls enf-rmedsd de Koger en que general e
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mente le comunicecién interventriculer es pequefia §y
siempre eislseda, el pequefio escape de sengre del Ven-
triculo izquierdo al derecho no produce mayor Sobre-
cerge ventricular der echa. tero, si puede obsServare
Se la tendencia de la imagen radiogréfice el eSpec=
to globuloso, cusndo la comunicscién intreventriculsr
es smplia y si el detecto es grande y elto ls confi-
guracidn cerdiaca puode ser completauente anormal
presentando un considerable ensesnchamiento cerdiaco,
la srteria pulmonar asparecer enormemen te diletads,
con vis ibles pulsecionaes en los campos pulmonares,
pero recslcamos que en @stos casog le comunicscidn
interventricular es raramente solitaris y otras anoms-
11zs estfn presentes especislmente ls dextroposicidn
de la sorts, ssliendo del cusdro de la enfermedad

de Koger.

Exsien electrocerdiogréfico

En leg comunicacidn interventriculer no compli-
ceda eguda poco el disgnostico. Lo més corriente es
que en las derivaciones clfsicas Sea normel. Solemen~-
te en slgunos cesos suele encontrarse complejos X R S
del tipo difésico.

Puede haber une desviecidén del eje a la dere =
che pero en estos cesos debe sospecharse la posible
asociecién con une estenosis pulmonar que esté dan-
do une sobrecergs derecha, Bn la enfermedad de Roger

la cantidad de sangre que pasa por el orificio de CO-

muni cacidén interventricular del ventriculo I gl D
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no es euficiente pare couser une Ailatecidn e hiper-

trotria Ae dicha cavidad.

Diggnbstico

Verfs la maners de encarer el disgnéstico co-
rrecto de las snormslidsdes cerdieces en niiios pegue-
fios y en el ceso de los sdultos. Bn estos, el tiempo
ls locelizecibn, ls celided y le transmision del so-
plo, son muchas veces de gren importsncis Adisgndstie
ca. kn la infencis, sunjue la eXistencisa de un soplo,
puede sugerir una snoruelidad cerdiscs, el corazdn es
demesiado chico, la presibn arterisl demesiedo baja
y la pared torfccice desmesisdo delgads, per® gue las
carecteristicas especiales Ael mismo, tengan valox.
(Teussig)e

K¥n el lectente debe estudisrse el tawsfio y la
forma del corazdn principelmente, ya que le mayoris
e las graves melformsciones del corszdn, fatales sn
la primers infesncie se le &socian sltaerasciones en el
temefio y forma del corazén. Estos ceambios pueden de=
mostrarse mediente estudios fluoroscbdpicos y radiogré-
ficos. La utilidsd de estos exfuenes sge limita a los
ceso08 en los cusles el corszbén ocups una posicién nor-
mel, y no en los casos en los cusles el corezbén he gi-
rado sobre su eje. Afortunsdemente, estos cssos son
raros. Las me lformscionss congénitas del corszbdn Tree
sul tentes del dessrrollo deficiente dee algfin punto
especifico del 6rgano, el resto Se desarrolls de una

maners normel; y @ no 86r que haya un error en 1o die

\
’



reccién, o en el grado de la rotecidén del asse car -
digca pr imitive como en los casos de dextrocardis,

el corezbén melformedo ocupe le misma posicién que el

nomel.

K1 diegnéstico clinico de una csrdiopstis cone-
génita es de gren interés préctico, porque asi como
tenemos un grupo que no repercuts meyormente sobre
la vida, otras intertiere en grado tal la dindmice
circulatorie que la muerte sobreviene, Ve shi ls ne-
cesidad e importesncis para el crecimiento y desarro-
110 normel del niflo, su exseuen periddico y prolijo.

Bl diagndéstico e la enfermeded, tems de este
trabse jo, se base generalments sn la existencia de
un soplo 8istdlico, rudo, acompgi@do de fréuito en
el tercer o cusrto especio intercostal izquiserdo cer=
ce del esternén. Este soplo comprobado ya el nacer o
en un nifio, adolescente, 0o adulto, sin antecedentss
reunbticos (reumstismo polisrticular, cores, anginas
febriles, dolores de creciuiento) es un agregedo fae
vorable sobre su naturaleza congdnita. Y si el pore
tador de este soplo es un entermo asintomético no
muestra cianosis ni dedos en palillos de tawbor, unie
do & un coruzdn As tsnmaitle y foree now.-l, podemocs Co=-
e nzar @ sospechar la existeneis de une comunicacién
interventricalar sislede (enfermeded de Roger). Rec=
tificeré este diagnbstico el hallazgo de un electro-
cerdiogreme normale en las derivaciones clésices.

De los métodos de investige cién utilizedos en

el estudio de les cerdiopetias congénitas Yy que puew
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den ser de utilidad en el caso que discutimos, sper-
te de 108 que por su importancis se eplica sistemé-
ticemente & todos los entfermos del corazén (msnome <«
tria srterisl, msnometria venoss, rediogrefis simple
de térax, electrocsardiografis, etc.) tenemos método
Que se utilizan solasmente en casos aetermigados,cuan
do, como en el ceso presente, los métodos de rutina
no son suficientes psre aclersr le enfermedad.

Tiempo de velocidad circulstorig

Se lLlema &si &l tiempo convencionsl gque terds

ls sustencia emplead@ en demostrar su presencia en
un lugar determinado del organismo (Castellenos, La
Hebena.

Kl deseo de conseguir unsg pruebas sencills y
préctica que demostrere le existencis de una snormsal
comunicecidén en les cavidades derechs e izguierada,
llevé @ utilizer la medida del tiempo de circulacién
mediante sustencies inyoectadss en lss venas de la
flexurs del codo. Diferentes métodos y sustsncies
8e hen utilizedo para detester la existencis del core
to circuito.

l - Bl de la histemina que mide el tiempo brezoe
cara, (Weiss, Pobb y Bluengsrt)

& - Fl método de Winternitz, Duetch y Bruell,
qQue mide el tiempo braezo lengue, emplesndo el decho-
lin, etc.

Otros eutores utilizen el cisgnuro de sodio, ls
sacerina, el éter sulfirico, la fluorescencia sgdica.

Bl método de Brumlek, Llamedo método del gas inerte,



64

mide el tiempo pulmén-pulmén.

Algunos eutores le dan muche importencis el es-
tudio del tiempo de velocided circulstoria en las cel
diopaties congénitas, ssegursndo que de los casos de
mezcla erteriel con venosa, el tiempo circulatorio
estéd disminufido.

TeSricemente parece tener vslor tarbién pare
detorminar si 1o regla es veno-asrterisl o arterio-va
nosa. Se ha ensayedo le fluoresceins sdédica en casos
evidentes de tetrelogis de Pallot.

Cateterieno de les cavidades cardiscgs. Se he

comenzado & utilizer hsce pocos stios en el gstudio de
les cerdiopetias congénitee y especialmente en les
enomal fas arteriovenose en genersl, la introduccidén
de un cstéter en los grandes vasos o en las cavifades
cardfeces. K1 catétor dele ser rsdio-opsco psrs su
locelizacién »ediesclépica y por lo menos del ntmero
8.

Puede introducirse fesde una de las venss del
codo heste la suricula y ventriculo derecho y aven-
zex haeste le arterie pulmoner y sus remes, permitien-
do medir la presibén senguinee, le couposicibn quimi-
ce de la gasometria, la sengre existente en las mene
cionedes cavidedes esi como el potencisl eldctrico
intracsvitario.

51 estudio Ae los gases e la sangre extrsgida
de la suricula o ventriculo derechos, tiene enomue
importencie pare el diegndéstico, pues el sumento de

la centided e oxigeno de dichas cavidedes, ser{e {ne

dice de un defecto septal.
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Angiocgrdiogrerdig

K1 ceteterismo de les cevidades cardisces, per-
mite inyecter un cuerpo rafio-opeco y obtener sngio-
cerdiogreties,.

Uonsiste este método en ls obtencién rediogréfi-
ce de imégenes contrestedes de les cevidedes cerdiaces
y de sus grandes vesocs,

Le splicecidn de ls engiocerdiografia en torme
m8s o menos s:ste.dticy date de un tiempo reletivamenw
te breve. Fué propnesta ya en 1937 por los médicos cu-
bsnos, Agustin Castellanos, Kall Fereirss y Argelio
Gercfie Lépez, pero los primeros intentos fueron lle-
vedos a cabo por soniz, Lopo de Calvalho y A. de Lima
de Lisbos en 1931, empleando el cateteriswo de la gu=
ricules derecha, hecho ya por Forssman en 1929.

Boges del pdtodo: La tdnice del método consise
te en la introduccidén en condiciones especial es de
una sustancie redioopsca dentro del sistems vascular
diferente 8l corezbn desde cualguier vena periférica.
Se utiliza cesi signpre uns del codo 8erechowm 0 iz =
quierdo (“Ysstellsnos, Kreutzer, Steimberg). Algunos
sutores reslizan la cateterizecién con sonda haste lsa
guricule derecha par ba yugular externa (Chévez).

En general, todos los cuerpos empleados spn: o
caubinaciones halogenedes inorgdnices u orgénicaes o
compuesto de torio (estos Gltimos han sido descaertados
por sus efectos radioactivos), en la préctice se eme
Plean sales orgénicss iodadas reduciéndose ssi a dos

los compuestos tipo: el Nosylan (dio drast de los nor-
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tesmericanoa o Perabrodyl Bsyer) y el Nitsesom.

Le centidsd @ ingyecter verfa con le edsd 10

ce. en recién neeidos, 12 cc. hasta 3 meses 18 cc.
hasta el afo; 20 ec, hesta los 2-8 afios; 40 cc. en
los nikos mayores; 60 cc. en el adulto,

Ks posidble visuslizaer el lleno sucesivos de to-
des los cavidades cardiscss tomando les radiogreries
en répide seris. Ls substancia inyectade paesa a la
vena cave superior o la surfcule dereche el ventricu-
10 derescho y arterie pulmonsr. Segundos despuds lsa
sustancia retorna & la surfcula izquierde, de allf &l
ventriculo izquierdo y luego a la sorte, delimiten=
do sucesivamente el tamefio 8e las distintas cavidades
y revele el grosor de les peredes wntriculares.Bomo
las cavidades se llenan sucesivaments es importante
obtener une serie de 6 4 8 rediogrefiss en un inter-
velo de 200 segundos. Hay seridgraflos que permiten
obtener cuatro rediograefias con un intervelo de un
segundo entre cads uno de ellas.

K]l tiempo que terda la substancia utilizsda en
ir de las cavidasdes dereches & lss izgquierdss, depen-
de de la eded del individuo y de la csrdiopatis,

La substancis debe ser inyectsds répidsmentae,
evitando #sf su dilucibén y por lo tanto la pérdida
de su poder contrastante.

K8 neCeSario que una de las series sea obtenie-
%a en posicién entero-posterior y le otra en oblicuo-
ente rior izgquierda.,

La reunién de estos requisitos enunci edos hace

que la técnica ses diticultosa y cars, requiriendo pa-
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rs su obtencidn pexbcte un eparato especisl y un
"teem" Qe persones entrensdass, adenfs de lg totsl
cooperacién del enfermo.

La engiocardiogrefis tiene dos fases, uns, pri-
mere, en l& cual aperecen delimitedss les cavidedes
derechas y la arteria pulmonasr con sus ramss, llema-
de por Castellenos y Yereirss, "@extro-angiocerdioe
grafia". Uns segunda, on que apsrecen les cavidades
izquierdes y le sorta con sus remes, ilsmade "levo =
sngiovardiograriar,

Seglin Krentizer: "s6lo le angiocardiogrefis per-
mite de que el diagnbstico es correcto o rectificar
otros gque con aperente seguridaed se han formul ado con

los dembés métodos de exsmen®.

Helen Teussig, si bien reconoce su utilidsd en

ciertes cerdiopstiss, se declara menos entusissta.

Se puede determinsr tembién con la angiocardlio=-
grefia el tiempo de Vvelocided' en el territorio pul -

mong¥ (ventriculo derecho, ventriculo izquisrdo).

Bstudio engiocardiogrdfico de 1l enfermeded de Roger

(Cestellenos Gonzflez ).

Dextro-sngiocer diografia -

Bl signo directo, geris le visuslizscidn del
sgujero de la comunicacién, pero sélo por excepcibn
ge logre esto:
9ignos indirectos :
1 - Aspecto dentedo del borde externo del ventri-

culo derecho, expresién gréfica del thrill.
/
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€ - Nechazemiento hecia gfuers de le sangre Ye-
dio-opace que llega 8l ventriculo por la ssngre no
radio-opsca que sale de ls comunicscidn.

5 - Contorno barroso del infundibulum y porcién
iniciel @e le pulmonser.

4 - Presencis de unas cantidsd varisble del cuer-
pPo radio-opaco dentro del ventriculo izjuierdo.

® - Tono trensparente en al interior de un ven-
triculo derecho intenssmente radio-opaco. Sero sngio-
cardiogreme.

98 nota una centided veriable Ae la substancia
de cantraste quae eperece dentro del ventriculo dere-
cho., 51 el agujero de la comunicaciérn eS peyuetio, So-
lo se veré una cantided escess del miswmo y le pulwo-
nzr se note moderadaniente contrasteda, en cambio el
ventriculo izquiserdo y ls aorts se ven muy denses,

51 el agujero de 1s ®mmunicacién es muy grende enton-
ces se ven los dos ventriculos rsdio-ovscos, foruendo
una imegen finice, esta imezen es la gque se ha llsasmado
"imegen de relleno” (Lastellanos Yonzhlez). La sorte
contraste débilmente, la pulmonsr se ve bien radio-
opaca.

Bg decir, que el engiocardiogrems nos perwmite
conocer el predominio de la presidn sengufnee y nos
da una idea sobre ls cantidad de sengre que pasa del

ventriculo izquierdo sl derscho.

Diegnbstico 2iferencisgl

Ante el hallazgo de un soplo sistélico en un ine

dividuo aesintomético y sin sntecedentss reumnéticog, e
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bemos descerter ls posibilided de Ber comprendido
en 8oplos de otro origen.

Soplos andi.icos _ueden ser comprendidos con el
coplo de le comunicsecidén inte rventriculer, pero cuane
do la gnemia cure y el tenor en hemoglobina se nor-

meliza estos soplos desepsrecen.

soplos funcionsles, en ocesiones de sumg Aifi=

culted pare Jdiferencigr del soplo de ls comunicecibn

interventricular, quizés su tiwbre wenos rufo, no ge

acompsiien sino resramente def frémito, su fselta de pro-
pegacidn el forso sirve pere seperarlo del de la co=-
municscidén ints rventricular.

Vertificedo el disgnbstico congénito del soplo,
8e nos presents el problers de Aiferenciar el soplo
de lag cavunicecibén interventriculer,de los dados por
le comunicacidn de las dos circulaciones en otras lo-
calizecions s,

Le comunicacidn intoresuriculer y la persisten =

cie 8el conducto srterioso, dificilmente pueden 8sex

@iferenciedos de la comunicsacidn interventriculer

en los primeros meses de la vida, e imposible de dise
tinguirlos en 1o primgros diss después del neciniene
to.5in embergo, con el crecimiento del ser, la dife=
renciecién se hace cede vez més fScil.

Kl defecto del seoptum interesuriculer puede pro-
ducly un soplo sistdlico o presistflico con su méxi-
me intensided, & nivel del segum o0 espacio intercose
tel izquierdo, irraediando a ls regidén mesocérdica y
més raramente & la re;ién de la punta.

/

El sbombemien to precordisl es muy frecuents.
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La presifn erteriel es inferiorwu a ls normal.
Hay hipotensién de la méxime y 0e lea minima. K1 pul-
so es siempre de muy pequefie smplitud.

Kl contorno de la imagen csrAiaca es Aiferente
el cono pulmonsr se muestrse prominente, con gran en-
senchemiento de la suricule derecha y del ventriculo
derecho.

Posteriormente le evolucidn ayuda al diegnbsti-
co. La co.unicacién intersuriculer esté expunsta &
frecuentes broteas reuméticos susceptibles de neumonia
y de erritmies cardiscss, cowplicacionss que no se pre-
senten en la comunicacidén interventriculer, enfermos
muy exXpuestos, sin emborgo & la endocarditis bacteria-
na sguda 0 subagudss.

K¥n la persistencia del conducto arterioso Se o8-
cucha un sobplo continuo, soplo de Gibson, telesistdli-
co y protodisstélico, cabelgando sobre el segundo rui-
Ao reforzsdo llamedo soplo "en ruido de msyuinsria” ©
de "tren en un thnel® fécilmente reconocible, Se aus=
culta con preferencis en el segundo espscio intsrcos -
tel izquierdo, 0 & veces inme distauente por debajo de
lea extremidad esternsl de ls clavicule izquierds.Vtro
signo de la persistencie del ductds, es el suuento de
ls presidén diferencial. For el reflejo desde la 20T =
ta ls presibn miniua bajs sirviendo este Aascenso de
la presién diestllice pera apreciasr el gredo del corto-
circuito.

Disgnosticedo un soplo por defecto septel inter =
ventriculer, debemos llegar finalwente al disegndstico

de defecto septel interventrimler gislsdo, puro O 8ea
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sl diagnéstico de la llemada enfermedsd de Roger.

Yo dijimos de 1la frecuencis con que la comuniy
cecifn interventriculer se scowpsi®bs de otras malfor-
mac iones cerdfiaces, constituyendo lss formas de Co =
muni scibén interventricular ecociedos, saliendo del
cuedrxo de la enfermedsd de Roger.

Una de las mfs frecuentes esocisciones es le
coexistencia con un vicio de estructure del conus pul=-
monaria (astenosis), aparejsndo cisrts dificulted en
el vaciamiento del ventriculo derecho hescis 1lg srte-
ria pulmongr y por consiguiente une disminuwc iénde la
replecibén sgnguinea pulmonar.

kn el sfio 1944 un grupo Ae médicos del Hospi-
tal Lunieipel de intencia de La Habsne, designdé con
el nombre"Biologies"” & esta asociscibn, distinguiene
do tres grados. Bn un primer gra=do lo comunicacién
interventriculer es scentuads, y ls estenosis pulmo =
ner lig=r8 eon une sintowatolosia y pronbstico seme-
jante @ la enfermedad Ae Roger. Fracuam tewente tienen
ligera disneé y cianosis en los grandes esfuerzos.Lls
sombra cardfeca es siaupre muy globulosa.

En un graedo 2, le comunicecién ints rventricular
es ligera, y la estenosis pulmonar acentugda; y uuy
mercedos smbos en un 3 grado. Kstos dos Gl timos ca=-
808 86 carécterizen por uns sintowmstologia semejante
@ ls oStenosis pulmonar, existiendo en embos, cieno-
8is més o menos varisble,

Debido @ la estenosis pulmoner, la pesién sen -

guinea del vestibulo derecho, igusle y ein puede ele-

verse por encime de M presifn del ventriculo izquier-
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do, entonces Se estableceréd un cortocircuito venoare
teriael (gredo 3) y la cienosis se hace perwenents; y
extrema en los gritos, llasnto etc. del nifio,

in estos entfaermos el soplo 4yue se escucha, es
casi solemente el de la estenosis, con su méximo en
la extremided cnterior del segundo espacio intercosge
tel izquierdo y con su propagecibn & ls egxilse,.

Un signo importente es el descripto por Pe~
zzi y Leubry. Se refiere al soplo carotl{deo sistbdli-
co saudible en el cuello, en embos lesdos, Ksto indics
que la presibén predominse en el ventriculo derecho.
Este soplo es producido por la sesngre .ue despuéds Jde
atravesa¥r la comunicoecibén interventricular se echs
en la zorta, hzciendo vibrar las carftidag primiti
ves, posible por la disposicibdn del szujero de ls co-
municacién en ls regidn del cono adrtico.

Kl electrocardiograma en los gredos £ y 3 mues-
tra desviacidén axigl & ls derache,

“Ye imagen cardiaca estf muy sgrendeds mostrene

-

do siempre un corezdén en 8ueco,

Cuanfo la comunicacién interventriculsr es sl-
ta y auplie suele scompsfiarse de cabglgsmiento de la
aorta sobre el tabique, sdoptando cigrto grado de dexe
troposicibn, segin gue concomitsntewente haya o no uns
gnomal {a de la erteria pulmenar, se llega & los casos
de la Tetrslogia de Fellot clésice (estenosis o etre-
sie pulwona¥, comunicacidén interventricular, cebalgée
mento y dextroposiciédn de la =ortas, hipertrofis del
ventriculo derecho-), a la tetrelogf{a o couplejo de

Fisenmenger, que se diferencia de g tetralogia de Faw
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llot en le erterie pulmonar, ls cual o Vaces @8 nor-

mel, pero en la mayorfia de los cssos sse encuentra

dileteda; o & le "enfermedesd de Corvisart* que cone

Siste en una terrelogie de rallot clésics pero con

le diferencis de que el arco adrtico ssg coloce a la
dereche cabali endo sobre el bronyuio derscho,
En todos egtoy casos ls existencig de cigno =

eis los sepsm™ en forma llanstiva de la corruniceciédn

interventriamlar pura,

Gomplicaciongs

Los enfermos con cardiopatias congénitas, estsn
expugstos & riesgos de diversa indole. La complicacibn
hebituel més importante en el Roger es ls sndocgrdi =
tis lenta, sgudes 0 subaguda. Segun su estgdfs tice Lgne
d"e Abbott comprobd esta complicacibn en gl 22% de los
cesos de cardiopaties congénitasg del gYXupo, mucio me=
nos en el grupo cuandtico.

Sospecher cuando en un cardibpsta congénito y
2in csusa visible, la fiebre persiste durante varios
dfes., Healizer de inmeciato pruebas de hemocultivo sy-
cesives en busca del gdruen responsable. Si la sos)e=-
cha se confima hacer grandes dosis de penlcilinas.

Les ceuses mis frecuentes de lg endo cerditis
porece radicer en las infecciones dentaries (utili =
zacién profilfctica de sulfes y penicilina en extre-
ciones dentaries), en les infecciones de orden quie
rdrgico, sbscesos apendiculeres, trombosis post fpe~

retorie faiorsl, etc. Entonces, nsturzlrente, 0sbe in-
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dicerse comwo medids profilfctice le extirpacién de
cusl ;uier foco infeccioso que se deaplerte en el or-
ganismo,

Dijirios que se otserve la-endocsrditis ba ctew
riane con més frecuencie en las cerdiope ties congé-
nite; no cienosantes, por ejemplo, es més frecuente
en el Moger que en la comunicacidn interventriamlar
@socieda a estenosis puluonar.

Segin elgunos autores, hen observedo casos
que des ués de la lige dura del conducto arterioso
perue able, el hemocultivo se hizo negetivo., Bxplie
cen esto diciendo yue 21 hacerse la ligadura sobre
le placa infectaeds de la erteria pulmonesr cesa de
pronto la llegade de sangre erteriolizade, disminuyen-
do el eports de oxfigeno al nido fe los géruenes.

Fl motivo de la frecuente anidacidn fel estrep
tococo 1i0tor seudoviridans sobre vilvules enfermas,
parece eSter en los Yewolinosg lijuidos de Vvaiven Que
de continuo se producen & su nivel (corriente de cam-
bio de "hin und her" de los aler:anes) que lleven a
la fécil precipitecibén de copos de fibrina, medio de
cultivo generoso pera el crncimiento de los gérienes,
Ksto explicerfs tembién esos cesos de res.stencis al
tretemiento penicilinico, dads la wultiplicd ded de al-
bergue de les bgcierisas.

o g9 rara en ls enferriedad de Lerser la insue
ficiencie efrtice. Bl mct ivo parece rsdicar en el hee
cho de que & Vveces, el Septo, ademis de perforedo ese
t§ retrsfdo, incluyendo le siguoides posterior de lg

vélvuls efrtice, p> Yo estos cesos gensralmente pesap
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en vida aomo uns insuficiencis ebértica acentuede en-
mescarendo le cardiopatlis congénite origen,

Une complicecibn rars os le sfectacibén del Heas
de Hi#: 0 de su rsme dereche (el tabique esté benaido a
ese nivel)aparece entonces un bloyuso de rsma. Le re-
reza parece deberse s que en la msyoris de los casos
el haz de His se encuentre por detrfs del septum mep
tranoso y la perfor«cilén por delante de dicho septum,

Otros opinen ue dicho hez se dessesrrolle sntes
que el septum §y cuando existe una perforacidn puede
pesar sobre los bardel dsl orificio.

La més grsve compliceciones que pueden sufrir
algunos de estos enfermos es las insuficiencia cardfs-
ca 8eorecha, como consecuencia de reiteredos esfuerzos
misculares o0 ewotivos que la2 vidas ordineria implics

pera 61, menifestados en ls reiteracidn de sccesos
cisnocisntes trsAduccidén de hipertensibén ventriculszr
dereche aguda por le gran czntidad:de sangre gque en
es0s8 momentos se vuel can el ventriculo derecho por el
aporte exagerado de las venas ceves més lo sangre que
llega @ través del cortocircuito rompibndose el equi-
librio msntenido por un lecho vasculer pulmonar gque
tiene en juegp la casi totalided de. sus reserves y por
su corgzén que trebeja en el liuwite de su fuerzse. Bn
6508 momen tos de hipertemsifin intraventiculer derechs
egude, le hipertensibn intrspsrietsl forzeda ahogs los
vesos Qdel inter ior de la pared y por un refle jo que

perte 8¢ les paredes del ventriculo derecho, anélogo

6l reflejo de descarga pulmocovonerio y pulwmo-adr tico
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de Schwiigk, cee la tensién en la sorta por lo tan-

to en la coranerie derecha: es el 1lemsdo reflejo de

Bezold~Jaresch. ks decir, entonces que tenemos la Cir-
culecifn en el veso, dificulteda y su tensién de en<
trade, disminuide, en estas condiciones, puede gin
cesar el trénsito de sengre por la coronarie derech@,
que S8e producirfs cusndo la tensibén interventriculéer
derech® supera & la tensifn Adigstblice en ls carbti-
dea 0 en la rsdiel, suspensibn que si psesa en el eni=
mel, un tiempo varisble de 8 & 2V minutos, sobrevie-
ne le muerte. odo puede restablecerse, surgiendo un
reflejo de defense que reinstsure la circulecidn CO-
rorgris, bn efecto, en seguids entran en juego 3dos

me canismog. Un reflejo presor de ventriculo derecho &
la aorte (refleljo de Baimbridge) enflocos & los refle~
jOS pesares pulmocoronarios y pulmo-eSrtico de Krotz.
Como defensa psra asegurar la nutricién del mGsculo
emenezedo y en hipoxidosis surge la dilatecifn de ls
red coroneris en el ventriculo derecho.

Los mecenismos hewodindmicos son sbsolutemente
endlogos & los que deterwinan le insuficisncia agude
del ventrfculo derecho en los eccidentes de embolis
pulmonsy o en la respirsescibn en stmdsferas de bruta-
les hiperpresiones. Mepitiendo aqui elgo gue ya dije-
re snteriormente (Fisiopatologis) el corszén y funda-
mentalmente sus erteriss coronasriss, toleran muy mal
los suuwentos bruscos de tensifn arterisl en el circuye
lo wenor.,

Tretemiento de los ecccsos cisnocien tes agudos

Se aconseje medicamentos que corten los reflee
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jos ventriculeres y pulmocoronerisnos, couwo la setro-
pine; y 108 que incrementsn le: cireulecibdn coronaerie,
esto es los compuestos pfiricos, enfiline y teofiliw
ns.

En los periodos agudos de enfermeded Fe Kogex,
constituyen estos los férracos de urgencis dsdos por
vig intravenoss,

Le prevencién se logre regulendo los hébitos
del enfermo, sigendo la insuficiencis sgude del corae
z6n muy excepcionsl con un regimen de vida sedents -

ria.

voluci ‘pranosti

kencionsrer.0s ya, que ls enfe riiedad de Roger
genoeralmente es descubierte en un exsnmen de rutina
facilmente explicable cusndo normaliiente no existen
sintomas, transcurriendo la enfermeded en forms lee
tente.

Les forwes complicedecs son perfectawente come
patibles con une vide active y vigorosa, sin que
constituys un hendicep psre las mayoris de los em -
pleos,

Adewés cabe destacer el poder Ade edaptecidn del
Organismo pers sobrellever ls cardiope tis, Este face
tor de &edaptaciln explice los cesos excepcionales de
comuniceciones interventriculeres sisledos, carsctee
rizedos por soplo intenso en le época fe la lscten -
cie que @esaperecen posteriormente, cusndo el corse

z0n se sgrends en relacibén con el nomel Crecimiento

del nifio. Kjemplo también de ello es la hiperglobue



78

Xie 0e lo "enferme’ed szul" que fecilits ls hemato-
sigs, el desarrollo Ae ls circulacibén colasteral en ls
coartscidn de ls sorta,

Bn le comunicecién interventriculer sisleda y
con orificio pequelio, el pronbstico es excelente, no
Siendo neceserio ningung restriccién en ls sctividad
normsl Adel paciente. Sin embergo cusndo el defecto
septal es suficientemente grende y slto que permite
que ls mezcla csuse alglin cambio en los vesos pulmo=-
nares, el pronéstico se heee siempre desfavorsble.

Los elementos de pronbstico dependen en genew=
rel del temefio (por lo generel pequeiia en el Roger
tf{pico), de la interkrencia de la misma pers proveer
@ ung sdecusde circulecibn, o sea fundswentslmente
de le sdbrecerga que psrs el corazdn represente le
gnomglia,

%n les cerdiopaties congénitas, el crecimiene
to contribuye @& perturtasr cods vez més el funciona -
miento del coraszén, siendo ededes verdesdersnente cri-
tices & este respecto, la época de ls reslizscibn Qde
los primeros pesos y la pubertsd. Pero también es
execto, que dentro del grupo de enousliss, del tsge
bigus, el tipo que ccupemos ceracterizedo clinice -
rente en el ngcimiento por intenso soplo sistélico,
me joren cade vez més & medida que progresa la edsd,
sl punto de lle ar & hecerse insudible Yy RO pere
turbar en lo més winiwo el funcionsmiento del corae
z0n,

Bl pronbstico se torne muy sowbrio cusndo ls
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endocerditis becteriana sub-sgule se instaleé en el
orificio de la comunicecién o sobre le pered ventri-
cul e dereche opuasts.

51 término medio Ae sobrevida de un enfermo de

Roger tipico, se cselcule entre 14 afios y medio y como

néximo 49 sfios,.

Irgteciento

Le enfermeded de kKoger represente une comunica-
cién interventriculer pequeils que i bien tiene sus sig-
nos importentes, es hsbitusluente ssintomética y descu-
bierto en un exesmen de rutina. Siendo 8sf generalmenw
te se tratéra de un nitio, sdolescente o sdulto, gue hes-
ta entonces ha llevedo une vide sin preocupsaciones y
restricciones. Diagnosticads su cardiopatia no hey ne-
cesided Qe limitarle la sctivided, permitiendo que 8i=
gan llevendo ung vida normgl. Se debe insistir en que
la melformacifn no es seris pero se ls daré las expli-
ceciones necesarias pera que en el Liowento opprtuno ha=
ga el tratemiento profildctico edecusdo. (Ver complice-

ciones).
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De los cssos resles o0 supuestos de Enfermedad de
Roger que he podido 6bservar, ya en el Sexrvicio de Cer-
diologfis del Instituto General Sen hkiartf{n dc¢ la Plata,
O en el servicio de igual especielided del Hospitel Ra-
mos kejfa de Buenos Aires, edjunto les historias clini-
ces de solemente seis enfermos cetegdricemente certifi-
cada su enfermedad por los examenes actuelmente en prég
tice y su repeticifn temporaries, eliminendo aquellos Qde
difgnostico dudoso; dedos elgunos antecedentes de par-
ticuler significemcia (Wessermenn y Kehn positive, hi-

pertbroiddsmo, disbetes, pasdecimientos reumiticos etc.).
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CASUISIICA
Historiss clfnices resumided
Historis Ng L
Ficha ¢ 3766 -« 8 « 2 b1l.

K. B. - 4 aflos -~ srgentins.

Antecedentes hereditariogs: pedres sanos. Unica hija.

Antecedenteg personsless coqueluche. No tiene sintomss.
Exemen £{sigo: Peso 15 Kilos, Bstado generel: bueno,

Respirscifn: sin particulerided. Pupiles, emigdeles, cue-
llo y térex normseles.

Aperesto circulstorio: frémito sistllico intenso cuyo fo-
co de méxima intensided es & nivel del 42 espacio inter-
costal @ la izquierde del esterBln. Soplo mesocérdico gue
se propage 8 través de tods la regibém precordial, & nivel
de ls zone para estermal izquierda (42 espascio) es maes ru-
do , taps completemsnte el primer tono y ocups todo el sis
tole.

Orina: normel. Recuento globuler y fdérmula.

Rojos: 4.780.000. Blsncos: 9.200. Neutro$:64. Fosinéfilos:
1. Bes6filos 6 linfocitos: 30. y lonocitos: 4

Historig NE 2

Ficha 3859. 1952

M, I, S. ergentine. 10 efios. Ocu_ecidn escolar.
ntecedentes hereditariog: Psdres sanos y une hermana Sana

Antecedentes persongles: pasrstoditis. He hecho siempre vi-

de normsl. No tiene sintomsa elguno.

Exswen f£igi co: peso 34 % kilos. Amigdales hipertréficss,

Torex. Ligero @aboveda.iento de le regidn precordisl.

Apsrato circulatorio: frémito que ocupa el 22 y 32 espacio

intercostsl 1zq.ierdo desde la linea esternsl & ls mamilar,
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Se atenfis en posicién de pié. En la misme zona so-
plo sistflico gque ocups todo el sistole ted y irre-
diendo en todes direcciones Adel torex. En su foco de o-
rigen tapa completsmente el primer rufdo. Se asusculta
en le linea interes cespular humeral izquierds.

Tension erteriel: sist. 120, dises: 60,

Exawen rediolfgico: corazén globulosos

Blectrg cerdiogramg: normel.

Recuento globular y férmula.

Rojos: 4.,510.000; blancos: 6.200; neutr6filos 59; eosi-
nofilos: 2.

Orina: 101l; cloruros: B %. resto: norual.

Indice de Ketz : $.50

Tratamiento: Se indics regimen de vida y penicilina pre-

perando pera la emigdelectomia.

Historig Ng S
Ficha 3770
P. S. polaco. 41 efios. Casado.

Ocupsacibn: Depbsito frio. Frigorifico Armour.

Antecedentes hereditariog: sin importamcia.
Antecedentes personsles: smigdalitis, neumonla. No fuua.

Hébito slcohblico discreto. Niegs veneress. Algo consti-
pedo.

Enfermedad ectual: Desde hece & efios en repetidas ocaesig
nes tiene palpitaciones y cefslsas,

Examen$ Aperato circulLstorio: frémito en 42 espacio in-
tercostal isquierdo junto al esternin. Soplo mesocérdico
gistblico intenso, tape el primer ruido, su méxima intepn

8idad en 4% esapacio intercostsel izyuierdo junto 8l ester-


Lect.ro

nén, y se propags & tode la regilm precordial.
Pulso: 80 por minuto

Tenaién srterial: 180 y 70,

Rediografie: Corezbn ligeramente globuloso
Flecsrocardiogrema: Normal

Resto sin perticulerided,

Higtorig Nt 4
Fiche 6864

4o V. argentino. & afios.

Antecedentes hereditasriog: y femiliares: Padres y un her-

meno saho.
Antoceden tes personsles: Necido a térmipo. Lactancia na-
turel. Vericela. Cogueluche y tronyuitis & los 4 alos.
liueve el vientre normelmente. Foca cerne. Foco 1f-
quido.
Enfernedad ectuels No siente nads, pero cuando corre un
poco tisne tos perruns. Un médico & guien consultera le
encuentra un s8oplo
Bstedo actuels telle ll4 cms. Peso 23 Kilos
Torax: normel. No hay euwento de uree cerdiaca.
A 3s pelpacidn: suave’/.Ghegue en tetills iz, uierda.
Ritmo cerdfsco normel. A le suscultscibén soplo wmitral
en punta, mesocardisco. Desdoblemisento frenco del segun-
do ruido pulmonar. Tensidn erterisl 130 - 80. Exsmen rs-
diolbgico: corazbn globuloso, tipo Roger. Blectrocardio-

grews normel. Resto del ex8uien sin perticularicfad.

Historis W2 §
Ficha 5324

‘o A. b 9 82108



Antecedenteg herediteriog y familiergs: Padres sanos
Anteceden tes psrsonsglog: Iniencie sans

Enferuedsd ectuel: No siente wolestis. Concurre &l 8:YVi-
cio por ingicacidén Ge un rofesionel.

Pego: 24,800 Kgus.

lolerencis &l eyorcic.o: Buens

Signos de insuficviencie cOngestiva: Nno existen

Ins _eccidn: toerax rsquitaco.

Auwento del srxes cerflace: NO.

»itwo cwrdlucu: normsel

Auscul tecifn: intenso soplo sist6lico en regién mesocer-
disca.

rensibén erteriel: 12 y 8.

Fxemen rediolbgico: normal.

Exémen electrocerdiogréfico: normal

Orins: norumel.

Wessermenn y Kebhn: nori.el

Resto del exasmen: 8in particulsridad,

historis N2 §

Ficha: 8408

Ao S. 19 stios. 8olterxs.

Antecedentes hereditarios: Padres y tres hermsnos sanos.
Anteceden tes personsles: Necido & término. Lectsncis ma-
terns. Serewpién. Dice que @ los seis sfios ha tenido pea-
rélisis infantil, pero que después de une semans no te-
nis neade., kenerquie @ los 13 efos. Norwmel. Come poce car-
ne y bebe poco liguido.

Enformedad sctuel: Dice no tener ninguns sintomstolog{a

subjetiva relascionsde con el corszén. Has sido mandade



Rediograefia de la
enferma N. F.
Historie Clinica

N: 1.

nediografia de 1la
enferma M, I. S,
Histoxia Clinica

Ns 2,



por un médieco en ocesién de pedir certificedo de trabajo.
Fatedo ectusal:

Peso: 86 Kilos

Cepscidad vitel: 200 cc.

Tolerencis 8l ejercicio: Buena.

S8ignos de insuficiencie sugestiva: no hay.

Inspeccién: normsl.

Aumento del érea cerdiaca; normsel.

Pglpecifn: frémito sistdlico intenso en punte.

Ritmo c&rdiaco: reguler.

Auscultecibn: soplo sistllico intenso en regién mesocardis-
ce.

Tensibn artedsl: 13 y 8.

Fxemen rediolbgico: corezdn globuloso.

Exewen electrocerdbgréfico: normal

Reaccidn de Wassermenn: negativs

Reaccién de Kehn standert: negstivs

Resccién de Kshn presuntivs: neg: tiva

OCrine: normal

Resto del exemen: sin perticulerided,



Flectrocerdiogrema de la enferma N, 4, Historis Ulinice
N: 1,




Rlectrooerdiograma Q¢ hlonrema k. I. 8, Historie Clinie
: R,
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