III.— ESTENOSIS PULMONAR VALVULAR. ESTUDIO
FONOCARDIOGRAFICO. MORFOLOGIA DE LA
CURVA DE VENTRICULO DERECHO
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F. (*). Marcos Rorrman (*), Jests BenpezG (* *).

El diagnédstico preciso de las cardiopatias congénitas, es una ne-
sidad, imperiosa, ante las exigencias de la Cirugia Cardiovascular, cada
vez mds aprimorada. Con el fin de contribuir al diagnéstico exacto de
la Estenosis Pulmonar Valvular (malformacién que estd registrando re-
sultados quirargicos excelentes), presentamos en este trabajo nuestros
estudios fonocordiogrdficos y morfoldégicos de la curva intraventricular
derecha.

La divergencia de opiniones existentes, en lo que concierne al
cardcter del segundo ruido pulmonar y la poca atencién concedida al
aspecto de la curva intraventricular derecha, nos hizo emprender nues-
tro estudjo.

Dow y colaboradores (1), en 6 de 8 casos estudiados encontra-
ron el sequndo ruido pulmonar, en tres casos, reforzado y de intensidad
normal en los otros tres restantes.

Selzer (2), en una revisién de la literatura mundial sobre el asun-
to, a la cual agregaba dos casos personales, concluia que el segundo
ruido pulmonar era de limitado valor diagnéstico. Gotzsche y colabo-
radores (3), encontraron que el segundo ruido pulmonar fue usualmen-
te mdas intenso que el sequndo ruido aértico, concluyendo que el ha-
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Lazgo de un segundo ruideo pulmonar débil en Estenosis Pulmonar no
era la regla.
Abrahams y Wood (4) refieren, que existiendo hipotensién pul-
monar el sequndo ruido es inaudible o disminuido de intensidad.
Campbell (1), sostiene que el segundo ruido en E. Pulmonar pue-
de estar normal o de intensidad disminuida, pero nunca reforzado.

Material y Métodos.

Nuestro material comprende 24 casos de Estenosis Pulmonar Val-
vular, de los cuales 16 son Estenosis Pulmonares Puras, 7 estaben aso-
ciadas a Comunicacién Intercuricular y la restante se encontraba aso-
ciada a defecto septal interveniricular. Veintiim casos pertenecen al
Laboratorio de Hemodindmica y Cardiopatias Congénitas de la Escola
Paulista de Medicina (S. Paulo. Brasil), los tres casos resiantes perte-
necen al Servicio de Cardiologia y Medicina "Max G. Olaechea” (Hos-
pital Dos de Mayo).

En todos nuestros casos el diagnéstico, fue comprobado por me-
dio del cateterismo cardiaco y confirmado mas tarde por medio del acto
quirargico.

En todos nuestros casos fue realizado examen clinico completo,
estudio {ono-electrocardiogréfico examen radioldgicc y finalmente el
estudio hemedindmico.

Los registros eléctricos y mecdnicos fueron hechos en aparato
Cambridge y las curvas de presién fueron regisiradas a través de Strain
Gauge.

RESULTADOS FONOCARDIOGRAFICOS

En nuestros 24 casos tuvimos tres grupos con comportamiento di-
ferente del 2° ruido pulmonar :

l1.— 22 Ruido pulmonar, puro y de intensidad normal 3 casos;
2— " " " débil, 5 casos;
3— v " desdoblado, 16 casos.

De los casos que tenion el segundo ruido pulmonar desdoblado,
en dos casos los componentes valvulares adrtico y pulmonar, eran de
igual intensidad y los intervalos entre los inicios de ambos fueron de
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FIGURA No. 1

.06 a 0.08 de vequndo. Los 16 casos restemtes tenian el segundo com-
pcnente (pulmenar) de mencr intensidad que el primero (crtico),
siendc el intervalo entre el inicio de ambos, de igual valor que en Ios.
primeros.

En la fctegrafia 1, mcstramos uno de nuestros casos que tenian
el sequndo ruidc pulmonar desdcblade, con el sequndo componente
menos intenso que el primero.

En la fotografia 2, comparamos los dos grupos de vibraciones fo-
nocardiogrdficas, del caso anterior, con las curvas de presién intraven-
tricular derecha (arriba), sincronizada con las curvas de presion in-
traarterial puimonar (abajo). En la parte inferior hemos superpuesto
esquemdticamente las dos curvas anteriores. En la curva del ventriculo
derecho, notamos que el componente adrtico se registra cuando la pre-
sién intraventricular es de 40 mm. de Hg.; mientras que el componen-
te pulmcnar ¢z inscribe cuandce la presidén ventricular es alrededor de 10
mm. de Hg. En la curva intraarterial el componente pulmonar se inscri-
be alrededor de 0.02 de segundo antes del inicioc de la onda dicrota
pulmonar y cuando la presién es alrededor de 15 mm. de Hg.

En el esquema de la superposicién de curvas intraveniricular de-
recha e intrapulmonar, registradas con la misma sensibilidad del galva-
németro, notamos que el componente pulmonar se inscribe en el mo-
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FIGURA No. 2

mento exacto en que las dos curvas se cruzam, por lo tanto en pleno
periodo de relajamiento isométrico. Decimos del primer componen-
te del segundo ruido que es adrtico, porque en el momento en
que se registra este ruido no es posible admitir que haya babido cie-
rre de las sigmoideas pulmonares, desde que la presién intraventricular
(40 mm. de Hg) es superior a la de la arteria pulmonar (alrededor
de 18 mm. de Hg.). Mieniras no existe adecuado gradiente de presién
entre ventriculo derecho y arteria pulmonar, las sigmoideas pulmona-
res no se cerraran. Ello sucede cuando existiendo diferencia de presidn,
el predominio presérico es pulmonar. De modo pues que el segundo
componente registrable del segundo ruido es debido al cierre de las
valvas sigmoideas pulmonares.

En la fotografiar 3, mostramos el fonocardiograma de uno de los cin-
co casos que teniom el segundo ruide pulmonar débil, pero puro.
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En la fotografia 4, con los trazados intraarterial e intraventricular
derecho se puede apreciar que se consigue registrar el componente pul-
monat, pero se observa ademds que la sistole del ventriculo derecho,
estd acortada, con répida caida para el periodo de relajamiento isomé-
trico, coincidiendo con la onda dicrota de la arteria pulmonar. Parece
que el ruido pulmonar precedié al adrtico, debido al acortamiento de
la sistole del ventricuio derecho.

DISCUSION

Es sabido que en casos normales y patolégicos pueden existir
desdoblamientos de 0.02 a 0.06 de segundo (6). Pero todos los casos
nuestros revelaron desdoblamientos, con intervalos de 0.06 o 0.08 de
segundo enire el inicio de ambos componentes. Este tipo de desdobla-
miento pulmonar fué ya descrito por Borges y colaboradores en 1950,
(7), en 5 casos comprobadcos de Estenosis Pulmonar Valvular, méas tar-
de por nosotros (B), en 13 casos de Estenosis Pulmonar también com-
probados.

Sprague y Ongley (8), sefialaron cierre retardado de las valvas
pulmonares, en relacién con la lenta eyeccién del ventriculo derecho,
miento isismétrico, ocasionando por lo tanto cierre precoz de las valvas
de presién formando un &pice que, en general, es atribuido a artificio y
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FIGURA No. 4

en los casos de Estenosis Pulmonar, con bloqueo de rama derecha. Na-
das (8), en un caso de Estenosis Pulmonar, encontré en el foco pulmo-
nar un ruido que interpreté como ‘‘chasquido de apertura de la mitral”,
aun cuando, como él mismo se extrafiase, no existicm signos de Esteno-
sis Mitral.

En 1855, Vogelpoel y colaboradores (8), registraron este mismo
ruido en 4 de 6 casos de Estenosis Pulmonar, demdo interpretacién pare-
cida a la de Borges. En los dos casos restantes tampoco pudo registrar
el componente pulmonar.

Silvio Borges sostiene que la existencia de ese ruido quarda in-
tima relacién con la duracién de la sistole ventricular derecha y con

las presiones existentes en la misma cavidad. Es sabido que en las
Estenosis Pulmonares existe cumento de la duracién de la sistole de
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FIGURA No.

ventriculo derecho, .o que ocasiona atraso en el cierre de las valvas
pulmonares, dando lugar al registro del desdoblamienio referido.

Los cinco casos que no revelan este desdoblamiento, eran gran-
des hipertensos ventriculares derechos, con cifras de presién sistélica
en la cavidad ventricular, que oscilaron entre 107 mm. de Hg., y 209
mm. de Hg. Cuatro de ellos presentaban como lesién asociada Comuni-
cacidén Interauricular con shunt invertido. En estos casos a pesar de
las cifras altas de presiones sistélicas, las curvas ventriculares revelan
sistole de corta duracién, con caida répida para el periodo de relaja-
miento isimétrco, ocasionado por io tanto cierre precoz de las valvas
pulmonares.

MORFOLOGIA DE LA CURVA DE VENTRICULO DERECHO

Estudiamos también en 21 casos, la morfologia de la curva de
ventriculo derecho en la Estenosis Pulmenar.

Es bien conocida la forma de ia curva normal del ventriculo de-
recho. Es asi como en la fotografia 5, observamos que durante el ini-
cio de la sistole ventricular se registra una rdapida elevacién de la pre-
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sién, es el periodo de Contraccién Isométrica, sigue una caida brusca
de presién formando un dpice que a en general, es atribuido, anificio y
que denominamos Presién Sistélica Uno (PS1), de acuerdo a la no-
menclatura usada en el Laboratorio de Hemodindmica del Instituto de
Cardiologia de México. A continuacién viene el Periodo de Eyeccién
Sistélica que se presenta como un platecu o como una pequefia eleva-
cién : Presién Sistédlica Dos (PS2), seguido de una caida rapida que
coincide con la fase de Relajamiento Isométrico.

En casos patoldgicos (10), por ejemplo en las Estenosis Mitrales,
la barrera pulmonar trae con el transcurso del tiempo, serias alteracio-
nes en el régimen de trabajo del ventriculo derecho. La resistencia to-
tal ofrecida a la eyeccién sistélica del ventriculo derecho resulta de la
resistencia ofrecida por la estenosis valvular, que se suma a la resis-
tencia del &rbol pulmonar. Estas resistencias cumentan de manera pro-
gresiva, lo que permite una adaptacién del ventriculo derecho, también
de manera gradual y progresiva; la grande hipertrofia de sus fibras
musculares permite al ventricuio una contractura eficiente con perfecto
vaciamiento de su cavidad. En la fotografia 6, fueron calcados registros
de presiones intra ventriculares derechas, en 4 portadores de Estenosis
Mitral Pura, comprobados quirirgicamente. Los casos A y B, muestran
curvas ventriculares con aspecto semejante al normal, existiendo dis-
creta hipertensién al final de la Contraccién Isométrica (cerca de 50
mm. de Hg. para PS1), registrandose franca curva descendente duram-
te la Eyeccién Sistélica. Este hecho refleja una resistencia pulmonar
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total dentro de la normalidad, lo que no sucede con los casos C y D que
muestran curvas de francos aumentos de resistencia duremte el perio-
do de eyeccién sistdlica. Obsérvase que mientras los casos A y B mues-
tran una curva fromcamente descendente durante el periodo de eyec-
cién sistdlica; en los casos C y D existen acentuadas hipertensiones, tan-
to duremte el final de la contraccién Isométrica, como durante el perio-
do de eyeccién sistdlica.

En la Tetralogic de Fallot, la curva de ventriculo derecho es de
aspecto normal e igual a la del ventriculo izquierdo, como se aprecia en
la fotografia 7.

En la Estenosis Pulmonar, la curva del ventriculo derecho, es ca-
racteristica.

Segun Bouchard, (11) punticguda y simétrica, el plateau de la
fase de eyeccién sistdlica no existe, el ascenso de la presidén es lento
y se hace en media de 0.15 de segundo. La fase de contraccién isomé-
trica y el inicio de la fase de eyeccién sistdlica dan una linea recta.
Sostiene que esta morfologia, es independientemente de las cifras de
presiones sistdlicas en ventriculo derecho, siendo que la morfologia del
ventriculo derecho es normal.

RESULTADOS

En nuestra serie de 21 casos, la mayoria de ellos reunieron esta
caracteristica, discordando nosotros de Bouchard, en el sentido de que
esta morfologia se obtiene mds constantemente, por encima de 70 mm.
de Hg., tal como observamos en la fotografia 8. En ella hemos agrupa-
do nuestros casos en orden creciente de presién en ventriculo derecho.

En el primer grupo las presiones sistélicas variaron de 44 mm. de
Hg. a 77 mm. de Ha;

En el sequndo grupo, las presiones oscilaron entre 83 y 107 mm.
de Hg;

En el tercer grupo, las presiones sistélicas variaron entre 112 y

209 mm. de Hg.

Si observamos los casos 13, 16, 17, 18 y 21, vemos que la sistole
ventricular derecha es de corta duracién. Las mediciones arrojaron tiem-
pos de 0.22, 0.24, de segundo, 0.12 de sequndo, 0.14 de sequndo y 0.16
de sequndo, respectivamente. Todos ellos tenicm asociada Comunica-
cién Interauricular con shunt invertido (venoarterial).
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DISCUSION

Nos parece con Harris (12) que cuando la vdalvula pulmonar es-
t& estenosada, la resistencia al flujo sanguineo del ventriculo derecho,
estd constituida casi enteramente por el orificio pulmonar rigido. La
resitencia pulmonar vascular es baja y juega un rol insignificante, des-
des que el trazado de la arteria pulmonar es pobre y alqunas veces di-
ficil de distinguir. :

Asi la resistencia al flujo del ventriculo derecho permamece cons-
tante durante la sistole, las divisiones estrictas del trazado intraventri-
cular se pierden y el resulado es una suave joroba, con un grosero vér-
tice central. Sin embargo, nos parece, que cuando la Estenosis Pulmonar
es leve y la resistencia pulmonar apenas disminuida, la morfologia del
ventriculo derecho no serd la descrita, sino mds bien, con semejamza al
trazado normal. Por supuesto que cuamdo mdés acentuada ex la estre-
chez, la morfclogia sefialada ha de ser mas tipica.

De otro lado, creemos que la morfologia del ventriculo derecho,
con sistole acortada, se deberia <l hecho, de que siendo estos casos
ascciadoes a Comunicacién Intraauricular con shunt invertido, la dismi-
nucién del volumen sanguineo en ventriculo derecho seria la responsa-
ble de ese acortamiento de la sistole. Compromiso del riego coronario,
en los casos de Estenosis Pulmonares muy graves, sin defecto septal,
seria responsable del acortamiento de la sistole de ventriculo dere-
cho, como es el caso 13.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

Se estudian, 24 casos de Estenosis Pulmonar Valvular Congénita,

los caracteres del sequndo ruido puimonar.

En 16 casos se registra desdoblamiento con el componente pulmo-

nar de menor intensidad que el aértico, y con intervalo entre el

inicio de ambos componentes de 0.06 a 0.08 de segundo, en 5 ca-
sos se encontré débil pero puro y en los tres casos restantes, fue
puwro y de intensidad normal.

3.— La naturaleza del segundo ruido pulmonar estd en relacién con
la duracién de la sistole de ventriculo derecho y con la presién
sistdlica de esa cavidad.

4.— El qumento de la sistole de ventriculo derecho, condiciona atraso
en el cierre de las valvas pulmoncares.

S.— EIl atraso en el cierre de las sigmoideas pulmonares, condiciona

la disociacién de los componentes adrtico y pulmonar producién-

dose asi el desdoblamiento.
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6.— La morfologia del ventriculo derecho en 19 casos fue diferente a
la de las demds cardiopatias que cursan con hipertensién ven-
tricular derecha, guardando relacién con la presion de ventr. de-
recho.

7.— La sistole del ventriculo derecho se acorta en los casos en que
Estenosis Pulmonar se asocia « Comunicacién Interauricular con
shunt invertido y en los casos en que se compromete el riego coro-
nario.

8.— Esle acortamiento de la sistole del ventriculo derecho, junto con
la conocida diferenciacidn presdrica y morfolégica, puede servir pa-
ra el diagndstico diferencial entre Trilogia y Tetralogia de Fallot.
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