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I INTRODUCCION:

De las cardiopatias congénitas que presentan dis-
minucién del flujo pulmonar, cianosis temprana ¥ sO-
bre carga del ventriculo derecho, encontramos a la
Tetralogia de Fallot, que es conocida desde hace mas
de 100 afios.

HEste padecimiento afecta notablemente el desa-
rrollo pondo estatural dificultando el crecimiento.
Gracias al avance de Ia Cirugia cardiovascular la Te-
tralogia de Fallot, cuando es diagnosticada, puede ser
intervenida y corregida parcial o totalmente,

Fallot en 1,888, hizo la primera descripcion y des-
de entonces miltiples son los trabajos que se encuen-
tran en la Literatura médica. En nuestro medio va-
rias son las publicaciones (2, 3, 4, 5, 6, 7). -los por-
centajes de frecuencia referidos por algunos, los ge-
fialaremos en la geccion correspondiente a insidencia.
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II CONSIDERACIONES GENERALES:

La Tetralogia de Fallot Anatémicamente se carac-
teriza por:

1 Estenosis Pulmonar, que puede llegar a la A-
tresia asociada o no a atresia del cono pulmo-
nar.

2 _Aorta biventricular

3 Comunicacién interventricular alta

4 Hipertréofia del ventriculo derecho.

" De las cardiopatiag cianégenas es la mas frecuen-
te, Fallot (1) encontré el 709 dentro de este grupo,
Mammheimer (9) el 52 ¢ y Donzelot (10) el 67 %.
Nadas (11) considera que esta anomalia corresponde
al 15% del total de las cardiopatias de nifios de mas
de dos afios de edad.

~. En nuestro medio Hartleben (4) encontro el 8.73
por ciento del total de cardiopatias por ella estudiadas
y Sanchez (9) observé la cifra de 6.75¢% en total del
lote que analizé.

b) EMBROLOGIA DEL CORAZON:

Para la mejor comprensién del origen de la mal
formacién a estudiar hacemos un' recordatorio embrio-
16gico del corazén,

Kl corazén se origina de dos engrosamientog pri-
mordiales del mesodermo visceral, colocados a los la-
dos del intestino primitivo, luego se les forma una luz,
llamandoseles entonces tubos endocardicos que daran

lugar al endocardio. El miocardio se origina del me- .

sodermo visceral que rodea a estos tubos, después de
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colocarse en la parte media del torax, se sueldan por
la cara anterior o ventral y por la dorsal tinicamente
se adosan por algtin tiempo,

En el inicio del corazén del embrién este se en-
cuentra formado por un tubo unicavitario constituido
por tres porciones:

.1 Porciéon cefdlica o bulbo del corazén,
2  Ventriculo Comiin,

3 Porcién caudal que corresponde al atrio comun.

Por la parte méas alta del bulbo salen lag arterias
ventrales que se contintan con la aorta dorsal. Por 1a
porci‘()n caudal recibe las venas onfalomesentéricas y
umbilicales, el conducto de Cuvier recoje la sangre del
embrién, (fig. No. 1). El tubo endocardico muestra
dos surcos que tienden a estrecharse, el atrioventricu-
lar, entre auricula y ventriculo, (fig. No. 1).

El surco bulbo ventricular, entre el bulbo y el
v‘entriculo (fig. No. 1) ambos surcos forman los orifi-
cios atrioventriculares y bulboventriculares. Luego ge
suceden torsiones y acodaduras hasta llegar a formar
el corazdén normal (fig. No. 2).

A nivel del orificio auriculoventricular, se forman
dos cojinetes endocardicos en su parte media que cre-
cen en gentido anteroposterior hasta juntarse y fusio-
na'rse, para transformarse de un orificio dnico en dos
(fig. NQ. 3-A). Casl simultaneamente aparece el sep-
tum primum y el geptum intermedium que daran lu-
gar al septum interauricular. En la parte media del
ventrigulo se origina un mamel6n endocardico que cre-
ce ‘I?acla arriba, sin llegar a los mamelones del orificio
auf'lc!-oventricular quedando el borde superior libre
dejando una comunicacién interventricular alta que sé
cerrara' cuado se divida el bulbo (fig. 3-B). EI bulbo

1]
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se divide en dos conductos, por el crecimiento de dos
mamelones en forma de cortinas, hacia abajo hasta
ponerse en contacto con el borde superior del tabigue
interventricular y ayudando a cerrar la comunicacion
existente. ‘

Cuando se produce la acodadura del bulbo, queda
este por delante del ventriculo primitivo, las paredes
adyacentes se fusionan y desaparecen con lo cual. se
incorpora este al ventriculo derecho, esta parte del bul-
bo es absorvida dentro del tronco arterioso comin, que
crecers y dividira dando lugar a la fortmacién de la ar-
teria pulmonar y aorta, otra porcion se incorpora al
ventriculo izquierdo. Cuando se incorpora el bulbo al
ventriculo derecho su porcién anterior y derecha se
atrofia dando lugar a una torsién por lo cual la arte-
ria pulmonar queda por delante continuandose con el
ventriculo derecho y la aorta queda por detrds y a la
izquierda continuadndose con el ventriculo izquierdo.

La parte distal del tronco arterioso comdn se di-
vide por un septum que crecerd hacia abajo y en espi-
‘ral hasta llegar al borde superior del septum inter-
ventricular y hacia el septum adrtico dando lugar a
la formacion de la aorta y arteria pulmonar,

El origen de la Tetralogia de Fallot se atribuye
a la desigual particién del tronco arterioso primitivo
(tronco comiin).

_ Bl cabalgamiento es debido a la falta de rotacién
en el periodo de abgsorcién del bulbo, apesar que sale
del ventriculo izquierdo cabalga sobre el tabique inter-
ventricular.

‘L.a comuRicacién interventricular es consecutiva
a la posicién biventricular de la aorta. La hipertro-
-fia del ventriculo derecho no es més que la consecuen-
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cia de la sobrecarga i}mp‘uesta a este por la estenogis
pulmonar.

CUADRO CLINICO, EVOLUCION Y
COMPLICACIONES:

El cuadro clinico en nifios pequefios puede ser
asintomaético, manifestdndose cianosis con el llanto, en
forma de accesos y ademds pérdida de la conciencia y
en algunas oportunidades adn convulgiones, en otras
oportunidades la cianosis se hace evidente desde 1los
primeros dias pudiendo variar de intensidad, aproxi-
madamente en el 90 % aparece antes de 1os 6 meses de
edad. La tolerancia al ejercicio es también variable en
relacién al cabalgamiento poco o muy pronunciadc,
evidentemente condiciona al grado de cianosis. No de-
be olvidarse «el encuclillamiento» que es frecuente en
estos pacientes. \

En el examen fisico se observa la cianosis ya sefia-
lada e hipocratismo digital. A la auscultacién se escu-
cha soplo sistélico generalmente corto y moderado que
se puede localizar en el segundo y tercero o cuarto es-
pacios intercostales izquierdos junto al borde esternal.
La ausencia del soplo sistélico sugiere atresia pulmo-
nar., EI segundo ruido pulmonar es tinico.

Segtn el grado de la malformacién estos enfermos
evolucionan a la muerte en mas 0 menos tiempo, de-
bido a las comphcamones que presentan muy raramen-
te llegan a la edad adulta. Los accidentes cerebrovas-
culares en nifios mayores de dos afiog pueden ger la
causa del desceso y son secundarios en muchog casos a
trastornos tromboembélicos debidos a la policitemia.
El absceso cerebral eg otra causa de estos trastornos
neurovasculares y generalmente se inician con infeec-
ciones respiratorias superiores. Después de 7 a 10 dias
de presentadas estag alteraciones, puede aparacer cefa-

-

— 24—

lea, vomitos, cambiog de la personalidad y en ocasiones
manifestaciones neurolégicas de lesiones focales, asi co-
mo covnulsicnes. El liquido cefalorraquideo se encuen-
tra con un aumento de lag proteinas (11-14). Estas
manifestaciones orientan hacia el diagnéstico de abs-
ceso cerebral que como ya seﬁalagmos, puede ser causa
de muerte en los pacienteg de Tetralogia de Fallot, Fi-
nalmente no son raras las hemiplejiag consecutivag a
trombosis cerebrales, embolismo o anoxiag severas. La
endocarditis bacteriana también aunque excepcional-
mente, puede llevar a la muerte a estos pacientes.

ELECTROCARDIOGRAFIA:

E1l estudio electrocardiografico nos muestra hiper-
tréfia del ventriculo derecho. Segin Donzelot y Col

(9) el eje eléctrico estd habitualmente por arriba de

méas 120°, existen por congiguiente ondag S importantes
en D1, VL, V5, V6 y predominancia positiva en DIII,
R, VF, V1 y V2,

Portillo y Col (12) considera el comportamiento
de los complejos QRS en precordiales asf:

Sen V2, V3 y V4 en el 39%.
RS también en V2, V3, y V4 en ¢1 50%.

La morfologia de V1 a V2 cambla de R predomi-
nante a rS en el 39.29%.

La onda T es generalmente negativa en V1.

I.Ja‘ onda P es cagi siempre puntiaguda con altura
superior a la normal. (Figura No. 4).

RAYOS X:

En cuanto el estudio radiografico del corazén en
la tetralogia de Fallot, tiene méas importancia la flu-
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roscopia, Espino Vela y otros autores consideran que
la_ausencia de c‘ardilomegé’glia es lo habitual (6-8-10-11-
13), el arco adrtico se muestra generalmente normal,
en el 30 % desciende a la derecha. En los nifios peque-
flos el corazén tiene la punta levantada y echada hacia

arriba y el arco medio excavado, a esta morfologia se
ha llamado «corazén en suecos,

' En los campos pulmonares se encuentran defi-
ciente vascularizacion y lag partes pereféricag se notan
transparentes. (Iigura No. 5).

CATETERISMO CARDIACO:

El cateterismo cardiaco usualmente no eg hecesa-
'rla para el diagnéstico, pero en algunos casos si tiene
importancia, podemos resumirlo de Espino Vela (8)
asi: )

1.—Hipertensién ventricular derecha que es cons-
tante. ‘

2.—Las presioneg en ventriculo derecho, aorta y
ventriculo izquierdo son sensiblemente iguales.

3.—ILa presién de la arteria pulm‘{)nar adn cuan-
do en algunosg cagos es normal, generalmente
es baja, de tedos modos la tengién en ventri-
culo derecho es siempre superior a la de la
arteria pulmonar, es decir que existe gradien-
te de presién entre ellos. ‘

En algunas ocasiones es posible practicar el son-
deo de la aorta a través del septum interventricular
por la comunicacién que existe, dato que ayuda al diag-
nostico. La insaturacion de la sangre arterial es la re-
gla, puede ser discreta 70-80 %, acentuada entre 40-60
y extrema menos de 40 9.
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g) TRATAMIENTO:

Existen cuatro tipos de intervenciones utilizadas
en la Tetralogia de Fallot. Dos de ellas son de Tipo
fistulas (Blalock y Potts) y tienen por objeto aumen-
tar el flujo pulmonar, otra llamada Brock, corrige la
estenosis pulmonar, y la dltima practicada desde 1956,
hace desaparecer totalmente las anomaliag con ayuda
de la circulacién extracorpodrea.

Los tipos de operacién varian con la edad de los
pacientes y la gravedad de la cardiopatia. De modo ge-
neral, podemos recomendar lo siguiente:

a) Tetralogia de Fallot sin cianosis severas ni
crigis anéxicas: Menores de 7 afios: cuidados
higieno dietético generales y esperar que se

desarrollen convenientemente para hacerle la

correccién total pasados log 7 aifios.
Mayores de 7 afios: correccign total de las
anomaliag con circulacién extracorpérea.

b) Tetralogia de Fallot con cianosig severa y cri-
sis anéxicas: Menores de 3 afios, ge recomien-
da la intervencién tipo Potts, por la facilidad
técnica de los mnifios pequefios.

Entre 3 y 7 afios, operacién tipo Blalock, -
Mayores de 7 afios, correccidén completa con
circulaciéon extracorporea.

En los primeros grupos se hacen las operaciones ti-
po anastomosis para mejorar el grave estado en que
se encuentran estos pacientes y favorecer las condicio-
nes para una intervencion correctiva y deberd hacerse

_ .delante, '
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MATERIAL Y METODO:

III

Para el presente trabajo se revisaron 170 expe-
dienteg de cardiopatias congénitas de las siguientes
fuentes:

Hospital General de Guatemala 92 cagos 55.29%
Hogpital de Quirigué 27 casos 15.889%
Hospital de Tiquisate 12 casos 7.069
Enfermos particulares 37 casos 21.76%

Del total de Cardiopatiag congénitag estudiadas,
87 fueron ciandgenas dando un porcenfcaje del 15.88 %.

Se consideraron de importancia, historia, antece-
dentes, exdmen fisico y estudios radiograficos y electro-
cardiografico. (Figuras No. 6-7).

No se hizo ningin cateterismo cardiaco, Los datos
obtenidos se colocaron en cuadro especial, (tigura No.
5), en total se estudiaron 12 casog de Tetralogia de Fa-
llot 44.449 de las cardiopatias congénitas cilandgenas
y 8.56 % del total del lote de enfermedadeg congénitas

del corazon.




IV RESULTADOS:

El origen de los pacientes se encontré distribuido
geogrificamente en la siguiente forma:

Guatemala (capital) 6 casos 3.529%
Santa Rosa 1 caso 0.568%
Concepcion las Lomas 1 caso 0.58 %
Villa Canales 2 casos 1.17%
Tiquisate 1 caso | 0.58 %
Cobén 1 caso 0.58%

En cuanto a la residencia habitual de los pacien-
tes estudiadog se reparten asi:

Santa Rosa 1 caso 0.58 %
Guatemala (ca’pital) 6 casos 3.529%
’Villa Canales 1 caso 0.589%
Tiquisate 3 casos 1.76 %
Coban 1 caso 0.58 %

La edad encontrada oscilé entre 2 meses de edad
la minima y 22 afios la mayor, distribuida asi:

Menores de 1 afio 3 casos 25%
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De 1 a 12 afios 8 casosg 66.66 %
3\
De 22 afiog 1 caso 8.339%

En cuanto al sexo no encontramos ninguna preva-
lencia siendo 6 casos de cada sexo (50%).

El desarrollo fué normal en 4 de los casos,
33.33% del total de las cardiopatias catalogadas como
Tetralogias de Fallot y 8 se encontré deficiente,

El Hipocratismo digital fué observado en 8 enfer-
mos (66.66% ), tres no lo presentaron y correspondie-
ron a las edades mas bajas de 3 meses, 2 meses, 9 meses,

Del total de las cardiopatiag estudiadas 27 corres-
pondian al grupo de las cianéticas, que nos dan un por-
centaje del 15.88 % de estas se diagnosticaron como Te-
tralogias de Fallot 12 que -nos dan un porcentaje de
44.44% . La totalidad de lag Tetralogias de Fallot pre-
sentaron cianosis, que es de esperarse en este tipo de
padecimiento, adn cuands no pudimos precisar la in-
tensidad por no estar consignada en los expedientes, La
disnea se encontrd asi: en dog casos de medianog es-
fuerzos, en 8 de pequefios esfuerzos y dos enfermos no
la presentaron. Uno de log casos presenté buena tole-
rancia a los ejercicios y ligera cianosis, Hsto llamu Is
atencién por no ser 1o habitual en este tipo de padeci-
miento. La epistaxig fué negativa en 8 casos y en cua-
tro no se pudo precisar por no estar consignada en las
historias correspondientes.

La presion arterial se encontré entre $0/60 como
valores mas bajos vy 130/90 como los mas altos. Hubo
thrill sist6lico en regién precordial en dos cagos, en el
resto fué reportado como negativo.

A la auscultacién se escuché soplo sistélico en el
segundo y tercer espacio intercostal izquierdo, junto al
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borde esternal en los 12 casos, en nueve de ellos GII-‘IinI’,
en uno de GIV, uno de GI y en un caso no s€ deserlu 0
l1a intensidad. En cuanto al comportamlent.o del segun-
do ruido pulmonar fué aparentemente anico en todos
los casos,

Electrocardiograficamente (figura No. 7), obser-

vamos el eje eléctrico localizado entre --115° y ili()
en nueve de log casos (75%) y en tres estaba. entre
—118° ¥ _|_120° (256% ).

La onda T fué negativa en V1 en 6 ’de lu(?s. casos
(50 % ), mientras que en V2 la onda T fueqp.c:sltlvagf)ifl
11 cagos (91.66 %) ; el aT se coloco entre -—00’ ¥y -+ tré
la mayoria de los electrocardiogramas lo tenian en

+30° y -F90°.

La onda P fué alta y picuda en DII en diez de los
casos (83.339% ) mayor de 3 mm en 6 casog (50‘%.). En
V1 se mostro difdsica con deflexion ne\gatlva I.‘a’p‘lda ter;
tres electrocardiogramas (25%), el aP oscilo entr
-L30° y +150°.

Los complejos QRS se mostraron en V1 con R pre-

dominante en 10 casos (83.33%), {dnicamente enn(igz
ge vieron complejos RS (16.66% ). En V2 observa

rS en ocho casos (66.66%).

Resumiendo podemos decir que nuestro pitro‘g
electrocardiografico més frecuente para la Tetralogi

de Fallot seria:

1—Ritmo sinusal '
9 _Morfologia de P alta y gcuminada en DIL
3—aP entre --30° y +150 L5
N s o o4
4—3QRS entre --115 y .
5—QRS con predominante R en V1, RS en V2 7
rs en V6. )
§—aT entre --30° y +150°
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nados, encontramos la silueta cardiaca dentro de 1imi-
tes normales, en tres habia tendencia a la hipertréfia
del ventriculo derecho. En una de las placag obser-
vamos la tipica silueta en sueco (fig. No. 5) o

El arco medio excavado en 5 de los casos (41.669)

La trama estaba disminuid
. a en 9 de lag pla
Normal en dog 16.66 9. s placas (15

% ).
s En dos .def nuestrog pacientes se practicé deriva-

on subclavia. pulmonar (Blalock-Taussig), con bue-
1flos,1 resultad;os operatorios y post-operatorios, el con-
rol de un afio degpués fué satisfactorio. (Estas inter-

venciones fueron efectuadas por el D ;
rralde A.). D r. Eduardo Liza-

‘ En diez de los pacientes no se hizo tratamiento
ni se lograron controleg posteriores por imposibilidad
de (?ontrolar su direccién, dos de ellos se supo que fa-
llecieron, ‘a‘ otro caso se le practico autopsia confirman-
dose el diagndstico, los otros no se sabe la causa de
muerte, Un paciente se encuentra atn vivo Yy se con-
trolla periddicamente, pregenta moderada cianogis re-
lativamente buena tolerancia al ejercicio, actualmen
te cuenta 19 afios de edad. ’ -

Radiolégicamente de los doce expedientes exami-

V RESUMEN Y CONCLUSIONES:

1.—

Con este trabajo no se trata de dar valoreg esta-
disticos completos, pero si comparaciones coll
otros autores y contribuir en minima parte a co-
nocer nuestra patologia.

Se hace un recuerdo de este padecimiento, desde
la embriologia, manifestaciones clinicas, anato-
micas, electrocardiograficas, radioldogicas y he-
modindmicas,

Se revisaron lag mismas manifestaciones en los
casos estudiados a excepcioén de la hemodinamica
que no se pudo realizar.

E1 porcentaje de la Tetralogia de Fallot 8.56 %
es menor del reportado por Nadas (15%) del to-
tal de cardiopatias y poco mayor que el reporta-
do por Hartleben 7.05% y Sanchez 6.75%.

Comparado el porcentaje en relacion a las
cardiopatias cianégenas lo encontramos més bajo
que el gsefialado por Fallot (1) Mannheimer (9)
va que Gnicamente encontramos el 44.44%.

En cuanto a sintomatologia y cuadro clinico no
se encontré ningin variante de lo clasico.

Se intervinieron tnicamente dos casos con el pro-
cedimiento de Blalock con buenosg resultados.
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CASUISTICA:

Algunog resimenes de historias de casos revisa-
dos para el presente trabajo.

CASO NUMERO CUATRO:

Y. Y.E. de tres meses de edad que ingresa por
cianosis, presentaba desde el nacimiento, de tipo congs-
tante en abdomen y miembros inferiores, que se ge-
neraliza al llorar, Disnea paroxistica que en ocasio-
neg llega al ahogo. No presenta encuclillamiento. An-
tecedentes: producto de un embarazo y parto normal.
Desarrollo deficiente, catarros frecuentes, no ha pre-
sentado ataques, no vértigos, desmayos. Al examen
fisico nifio deficiente en el desarrollo, presenta clano-
sis en abdomen y miembrog inferiores, no dedos en
palillo de tambor. soplo sist6lico en 3er. espacio inter-
costal izquierdo junto al borde esternal de GII-III.

Estudio electrocardiografico: ritmo sinusal, fre-
cuencia 115-125 por minuto, PR 0.12 de segundo, QRS
0.08 seg. aQRS+180°, QT 0.28 seg., P alta y acumina-
da en DII-DIII, VF, V1, V2, V3, V4, R predominante
en VR, R en V1, S en precordiales izquierdos. Dafios
miocardicos auriculares y ventriculares derechos.

Estudio radiogrifico de Toérax, mediastino supe-
rior ancho por persistencia de timo, corazén configu-
racién y tamafio normal, pulmones normales,

CASO NUMERO CINCO:

E. del R. B. de 9 meses de edad originaria de es-
ta capital. Ingres6 por cianosis desde el nacimiento
constante que se intengifica con el llanto, presentado
convulsiones con pérdida del conocimiento y aumento
de la cianosis, se torna flaccida, al pasar la convulsién
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gueda aparentemente normal. Ataques de tos como tos-
ferina, infecciones respiratorias repetidas. 8 en lo que
lleva de vida. Antecedentes: padre hipertenso, em-
barazo y parto normales. Bxamen fisico, desarrollo
normal. peso 20 lbs. condiciones generales regulares,
present6 acceso de cianosis con pérdida del conocimien-
to durante el examen. Cianosis en dedos de manos y

" pies, en labios, dedos en palillo de tambor. HEstudio ra-

diogratico, hipertrofia ventricular derecha, trama pul-
monar aparentemente disminuida, Estudio electrocar-
diografico, ritmo sinusal, P 0.08 seg, acupinada en DII,
aP+30°, 3.5 mm de altura, -+ con deflexién negativa
rapida en DI. aQRS+150°, QRS 0.08 seg, qR en VR,
gRs en V1. Rsen V2 y V3; rS en V6. AT+30° negati-
va en V1, positiva en V2 a V6.

CASO NUMERO SEIS:

AM.L, de 6 afios y 2 meses de edad, originaria y
residente en Villa Canales, consulté por expulsion de
Ascaris por la boca. Al examen ge encontrd cianosis,
que refirié la madre tenerla desde el nacimiento, cons-
tante vy que se intensifica con el llanto, disnea al ejer-
cicio en forma de paroxismos. Tos frecuente. En oca-
siones desmayos sin convulgiones. Antecedentes, emba-
razo y parto normales, Al examen fisico, moderamente
deficiente, peso 32 lbs. talla 105 cm., temperatura 37°C,
respiraciones 24 por minuto. Dedos hipocriticos y cia-
néticos, cianosis de labios. Térax normal. Cardiovas-
cular, punto de impulso maximo en 5° espacio intercos-
tal izquierdo, ritmo sinusal soplo sistélico GII en 3 ¥y
4 espacio intercostal izquierdos, junto al borde esternal
transmitido a axila.

Electrocardiograficamente ritmo sinusal, P 0.08
geg, altura 4.5 mm, acuminada en DIT y V1, QRS 0.08
seg, aQRS —118°, qR en VR, R en V1. RS en V2, I¢
en V6. aT+70°, T positiva en V1 a V6.
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Istudio radiografico de torax corazén de tamafio
normal, arco medio excavado, trama pulmonar dismi-
nuida.

CASO NUMERO SIETE:

F.V.C. de 3 meses de edad originario y residente
de esta capital, que presenta cianosis desde el naci-
miento, en forma de paroxismos al llorar. Disnea al
ejercicio en forma de ahogos. Antecedentes: embara-
z0o v parto normal, desarrollo deficiente ha presentado
dos catarros en tres meges. HExdmen fisico, desarrollo
deficiente, peso 6 libras, talla 55 centimetros, tempe-
ratura 37°C. respiraciones 28 por minuto, cianosisg al
llorar, més marcado en dedos de las manos y pies, asi
en labios. Torax normal, venas del cuello presentan la-
tidos. Corazén ritmo sinusal, frecuencia 120 por mi-
nuto, soplo sistolico en toda el drea cardiaca con méas
intensidad en cuarto espacio, junto al borde izqulerdo
del esternén GII-III,

Hlectrocardiograma: ritmo sinusal, P 0.05 seg,

aP +60°. acuminada en DII, P de 3 mm. de altura.

aQRS -+-180°, QRS 0.06 seg, R en AVR, RS en V1, IS
en V2, rS en V6, aT--60°, T positiva en V1 a V6.

Estudio radiografico de torax: corazéon de tamafio
normal, disminucién de la vascularizacién pulmonar.

CASO NUMERO NUEVE:

F.N.V. de 22 afios, originario de esta capital, pa-
ciente tuberculoso, que en su exdmen fisico se le encon-
tro soplo sigtélico en foco pulmonar. Presentando cia-
nosis desde la edad de 7 afios, que se hacia aparente al
ejercicio moderado, acompafiada de accesog de tos pa-
roxistica, disnea con ahogos, ocasionalmente vértigos,
no desmayos, no convulsiones o pardlisis. Anteceden-
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tes: ataques de amigdalitis, asociadas a dolores articu-
lares con flogosis y dificultad a la marcha, a la edad
de dos afios y en dos oportunidades. Al exdmen fisico,
bien desarrollado, peso 118 1bas, talla 174 cm., temp.
35.5°C, 20 respiraciones por minuto, malas condiciones
generales. Dedog hipocraticos con cianosis. »Corazén
96 por minuto, ritmo sinusal, P.A. 118/55, punto de im-
pulgo maximo en 5° espacio intercostal izquierdo a 3
cm. de la linea medio clavicular, thrill sistélico en foco
pulmonar GIII, segundo ruido pulmonar dnico y dis-
minuido.

Estudio radiografico de Térax: silueta cardiaca de
tamafio normal, arco medio excavado, pulmones nor-
males.

Electrocardiograma: ritmo sinusal, P 0.08 seg, 4
mm. de altura, acuminada en DII, solo positiva en V1,
QRS 0.08 seg, AQRS +60°, QR en VR, R en V1, RS en
V2, qRs en V6. aT |-60°, T negativa en V1 y positiva
en V2 a V6,

CASO NUMERO ONCE

V.H.G. de 11 afios de edad originario y residente
en esta capital., Comnsulta por cianosis desde el naci-
miento que se exacerva con el ejercicio, asociada a cri-
sis de disnea, dedos aumentados de tamafio en sus €Xx-
tremos distales (dedos en palillo de tambor). En un
examen de rutina le «escucharsn soploy. Embarazo ¥
parto normales. Examen fisico, nifio con marcada de-
ficiencia en el desarrollo, peso 51 libras, talla 30 cm.,
temperatura 37°C, respiraciones 24 por minuto, ciano-
¢is en dedos de manos, pies, labios, mucosas palpebra-
les. Dedos en palillo de tambor, algunas ufias en vi-
drio de reloj. Térax normal, corazoén ritmo ginusal,
frecuencia 80 por minuto, soplo sistélico G IV en ter-
cer espacio intercostal izquierdo junto al borde ester-

nal.
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Electrocardiograma: ritmo ginusal, P 0.08 seg.,
acuminada en DII, P 3 mm. de altura aP -}-60°, - con
. deflexién negativa rdpida en V1. QRS 0.08 seg, aQRS +
180°, qR en AVR, gRs en V1, rS en Vp a V6. aT+30,
onda T negativa en V1, positiva de V2 a V6.
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