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1 INTRODUCCION:

De las cardiopatías congénitas que presentan dis-
minución del flujo pulmonar, cianosis temprana y so-
bre carga del ventrículo derecho, encontram.os a la
Tetralogía de FalIot, que es conocida desde hace más
de 100 años.

Este padecimiento afecta notablemente el desa-
rroUo p'ondoestatural dificultando el crecimiento.
Gracias al avance de la Cirugía cardiovascular la Te-
tralogía de FalIot, cuando es diagnosticada, puede ser
intervenida y corregida parcial o totalmente.

FalIot en 1¡888, hizo la primera descripción y des-
de entünces múltiples 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 se.
ñalaremos en la sección correspondiente a insidencia.
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Ir CONSIDERACIONES GENERALES:

La Tetralogía de Fallot Anatómicamente se carac-

ter<Íza por:

1 Estenosis Pulm.onar, que puede llegar a la A-

tresia asociada o no a atresia del cono pulmo-

nar.

Aorta biventricular

Comunicación interventricular alta

Hipertrófia del ventrículo derecho.

2
3
4

De las cardiopatías cianógenas es la más frecuen-

te, Fallot (1) encontró el 70 % dentr.o de este grupo,

Mammheimer (9) el 52 % y Donzelot (10) el 67 % .

Nadas (11) eonsidera que esta anomalía corresp.onde

al 15 % del total de las cardiopatías de niños de más

de dos años de edad.

En nuestro medio Hartleben (4) encontró el 8.73

por ciento del total de cardi.opatías p.or ella estudiadas

y Sánchez (9) .observó la cifra de 6.75 % en total del

lote que analizó.

b) EMBROLOGIA DEL CORAZON:

Para la mejor comprensión del origen de la mal

formación a estudiar hacemos un' recordatori.o embri.o-

lógico del c.orazón.

El corazón se .origina de d.os engrosamientos pri-

mordiales del mesodermo visceral, colocad.os a l,osla-

dos del intestino primitivo, lueg.o se les forma una luz;

llamándoseles entonces tubos endocárdicos que darán

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

sodermo 'visceral que rodea a estos tubos, después de

-21-

, ~;

"

¡

,¡,



colacarse en la parte media del tórax, se sueldan por
la cara anteriar o ventral y por la dorsal únicamente
se adosan por algún tiempo.

En el inicio del c'Ürazón del embrión este se en-
cuentra formado par un tubo unicavitaria constituido
por tres porciones:

1
2
3

Porción cefálica '0 bulbo del corazón,
Ventrículo Común,
Porción caudal que corresponde al atrio común.

:,1
Por la parte más alta del bulba salen las arterias

ventrales que se continúan con la aorta dorsal. Por la
porción caudal recibe las venas onfalomesentéricas y
umbilicales, el conducta de Cuvier: recoje la sangre del
embrión, (fig. No. 1). El tubo endocárdico muestra
dos surc.os que tienden a estrecharse el atrioventricu-,
lar, entre aurícula y ventrículo, (fig. No. 1).

El surco bulbo ventricular,entre el bulba y el
ventrícula (fig. No. 1) a:mbos surcos forman los orifi-
cios atrioventriculares y bulboventriculares. Luego se
sUgeden tars10nes y acodaduras hasta llegar a formar
el corazón normal (fig. No. 2).

A nivel del orificio auriculoventricular, se forman
dos cojinetes endocárdicos en SU parte media que cre-
cen en sentido anteroposterior hasta juntarse y fusio-
narse, para transformarse de un orificio único en dos
(fig. No. 3-A). Casi simultáneamente aparece el sep-
tum primum y el septum intermedium que darán lu-
gar al septum interauricular. En la parte media del
ventrículo se origina un mamelón endocárdico que cre-
ce ,hacia arriba, sin llegar a los mamelones del orificio
aurÜ~oventricularquedando el borde superior libre,
dejanq..Q una comunicación interventricular alta que se
cerrará cuado se divida el bulbo (fig. 3-B). El bulbo,

I
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se divide en dos conductos, por el crecimiento de das
mamelones en f'Ürma de cortinas, hacia abajo hasta
ponerse en contacto con el borde superior del tabique
interventricular Y ayudando a cerrar la comunicación
existen te.

Cuando se produce la acodadura del bulbo, queda
este por delante del ventrículo 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 troncoarterioso üomún, que
crecerá y dividirá dando lugar a la for,mación de la ar-
teria pulmonar y aorta, otra porción se incorpora al
ventrículo izquierda. Cuando se incorpora el bulbo al
ventrículo derecho su porción antei-ioT y derecha se
atrofia dando lugar a una torsión por lo cual la arte-
ria pulmonar queda por delante continuándose con el
ventrículo derecho y la aorta queda por detrás y a la
izquierda cantinuándose con el ventrículo izquierda.

L.a parte distal del tronco arterioso común se di-
vide por un septum que crecerá hacia abajo y en espi-
ral hasta llegar al borde superior del septum inter-
ventricular y hacia el septum aórtico dando lugar a
la formación de la aorta y arteria pul:rponar.

El .origen de la Tetralogía de F'~llot se atribuye
a la desigual partición del tronco arterioso primitivo
(tronco común).

I

El cabalgamiento es debido a la falta de rotación
en el períado de absorción del bulb'Ü, apesar que sale
del ventrículo izquierdo cabalga sobre el tabique inter-
vettl¡tricular.

La comunicación interventricular .es consecutiva
a la posición biventricular de la aorta. La hipertro-
fia del ventrículo derecho no es más que IjL consecuen-
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da die la SObrecarga impuesta a este por la estenosis
J

pulmonar.

CUADRO CLINICO, EVOLUCION y

COMPLICACIONE,S:

El cuadro clín.ico en niños pequeñ.os puede ser
asintomáticot manifestándose cianosis eon el llanto, en
forma de accesos y además pérdida de la c.onciencia y
en algunas oportunidades aún convuls.ionest en otras
oportunidades la cianosis se hace evidente desde los
primer.os días pudiendo variar de intens-idad, aproxi-
madamente en el 90 % aparece antes de los 6 meses de
edad. La tolerancia al ejercicio es también variable en
relación al cabalgamiento poco o muy pr.onunciado,
evidentemente condiciana al grado de cianosis. No de-
be olvidarse «el encuclilla,miento» que es frecuente en
estos pacientes.

En el examen físico se observa la cianosis ya seña-
lada e hipocratismo digital. A la auscultación se escu-
cha soplo sistólico generalmente corto y moderado que
se puede localizar en el segundo y tercero o cuarto es.
paciosintercostales izquierdos junto al barde esternal.
L:a ausencia del s.oplo sistólico sugierf') atresia pulmo-
nar. El segundo ruido pulmonar es única.

Según el grado de la malformación estos enfermos
evoluc.ionan a la muerte en más o menos tiemp.o, de-
bidoa las complicaciones que presentan muy raramen-

I
te llegan a la edad adulta. Los accidentes cerebrovas-
culares en niños mayores de dos años pueden ser la
causa del desceso y son secundari.os en muchos casos a
trastornos tromb.oembólicos debid'o~a la policitemia.
El absceso cerebral es otra causa de estos trastornos
neurovasculares y generalmente se inician con infec-
cianes respiratorias superiores. Después de 7 a 10 días
de presentadas estas alteradonesJ puede aparacer cefa-

-2~-

lea, vómitost cambios de la personalidad y en .ocasiones
manifestaCÍL)neS neurológicas de lesiones focales, así co-
mo cavnulsicnes. El líquido cefalarraquídeo se encuen-
tra con un aumento de las proteínas (11-14). Estas
manifestaciones or.ientan hacia el diagnóstico de abs-
ceso cerebral que como ya señalamos, puede ser causa
de muerte en los pacientes de Tetfalogía de Fall.ot. Fi-
nalmente no son rants las hemiplejías consecutivas a
trombosis cerebralesJ embolismo o anoxias severas. La
endocarditis bacteriana también aunque excepcional-
mentet puede llevar a la muerte a estos pacientes.

ELECTROCARDIOG RAFIA:

El estudi,o electrocardiográfico nos muestra hiper-
trófia del ventrículo derecho. Según Donzelot y Col
(9) el eje eléctrico, está habitualmente por arriba de

más 120°, existen por cansiguiente ondas S impartantes
en D1t VL, V5t V6 y predominancia positiva en DIIl,
VR, VF, V1 y V2.

Portillo y Col (12) c.onsidera el compartamiento
de los complejos QRS en precordiales así:

S en V2, V3 y V4 en el 39%.

RS también en V2, V3J y V4 en~l 50 %.

La morfol.ogía de V1 a V2 cambia de R predomi-
nante a rS en el 39.2 %.

La .onda T es generalmente negativa en V1.

L,a, anda P es casi siempre puntiaguda con altura

superIor a la normal. (Figura No. 4).

RAYOS X:

En cuanto el estudio radiogr¡ific.o del corazón en
la tetral,ogía de FaHott tiene más impartancia la flu-

-25-
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roscopía, Espino Vela y otros aut.ores consideran que
la ausencia de eardiümeg;Üia es 1.0 habitual (6-8-10-11-
liO, el arco aórticü se muestra generalmente normal,
en e130 % desciende a la derecha. En l.os niños peque-
ños el corazón tiene la punta levantada y echada hacia
arriba y el arco medio excavado, a esta morf.oJ.ogía se
ha llamado «cürazón en sueco».

En los campos pulmonares se encuentran defi-
ciente vascularización y las partes pereféricas se notan
transparen teso (Figura No. 5).

CATETERISMO CARDIACO:

El cateterismo cardíaco usualmente no es~ecesa-
ria para el diagnóstico, perü en algunos casos sí tiene
importancia, podemos resumido de Espino Vela (8)
así:

l.-Hipertensión ventricular derecha que es cons-
tante.

2.-Las presiones en ventrícul.o derecho, aorta y
ventr,iculo izquierdü son sensiblemente iguales.

3.-Lra presión de la arteria pulm,pnar aún cuan-
do en algunos casO's es norm~l, generalmente
es baja, de t0düs modos la tensión en ventrI-
culo derecho es siempre superior a la de la
arteria pulmonar,es decir que existe gradien-
te de presión entre ellos.

En algunas ocasiones es posible Practicar el son-
deo de la aorta a través del septum interventricular
por la comunicación que existe, datO' que' a,yuda al diag-
nóstico. La insaturación de la sangre arterial es la re-
gla, puede ser discreta 70-80 %, acentuada entre 40-60
y extrema menos de 40 %.

-26-

g) TRATAMIENTO:

Existen cuatro tip.os de intervenciO'nes utilizadas
en la Tetralogía de FaUot. Dos de ellas son de Tipo
fístulas (Blalock y Potts) y tienen por objeto aumen-
tar el flujo pulmonar, otra llamada B,rock, corrige, la
estenosis pulmonar, y la última practicada, desde 1956,
hace desaparecer totalmente las anomalías cOn ayuda
de la circulación extracorpórea.
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Los tipüs de operación varían con la edad de los
pacientes y la gravedad de la cardiopatía. De mod.o ge-
neral, podemos recomendar lo siguiente:

a) Tetralogía de Fallüt sin cianosis severas ni
crisis anóxicas: Menores de 7 añO's: cuidados
higieno dietético generales y esperar que se
desarrollen convenientemente para hacerle la
corrección total pasad.os los 7 años.

Mayores de 7 años: corrección total de las
anomalías con circulación extracorpórea.

b) Tetralogía de Fallüt con cianosis severa y cri-
sis anóxicas: Menores de 3 años, se recomien-
da la intervención tipo Potts, por la facilidad
técnica de los niños pequeños.
Entre 3 y 7 añüs, .operación tipo Blalock. '

Mayores de 7 años, corrección completa, con
circulación extracorpórea.

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 eondicio-
nes para una intervención correctiva y deberá hacerse

- .,delante.
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Hospital General de Guatemala 92 cas.os 55.29 %

Hospital de Quiriguá 27 casos 15.88 %

Hospital de Tiquisate 12 casos 7.05 %

Enfermos particulares 37 casos 21.76%

I I

III MATERIAL Y METODO:

Para el pl~esente trabajo se revisaron 170 expe-
dientes de cardiopatías congénitas de las siguientes
fuentes:

Del total de Cardiopatías congénitas estudiadas,
87 fueron danógenas dando un porcentaje del 15.88 %.

Se consideraron de importancia, hist,oria, antece-
dentes, exámen físico y estudios radiográficos Y electro-
cardi.ográfico. (Figuras No. 6-7).

No se hizo ningún cateterismo cardíaco. L,os datos
obtenidos se colocaron en cuadro especial, (figura No.
5), en total se estudiaron 12 casos de Tetralogía de Fa-
Hot 44.44 % de las cardiopatías congénitas cianógenas
y 8.56 % del total del lote de enfermedades congénitas

del corazón.

.. . 209
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Guatemala (capital) 6 casos 3.52 %

Santa Rosa 1 casa 0.58 %

Concepción las Lomas 1 caso 0.58 %

Villa Canales 2 casos 1.17 %

Tiquisate 1 caso 0.58 %

Cabán 1 caso 0.58 %

En cuanto a la residencia habitual de los pacien-
tes estudiados se reparten así:

'Santa Rosa 1 caso 0.58 %

Guatemala (capital) 6 casos 3.52 %

Villa Canales 1 caso 0.58 %

Tiquisate 3 casos 1.76%

Gabán 1 caso 0.58 %

IV RESULTADOS:

El origen de los pacientes se encontró distribuido
geográficamente en la siguiente forma:

La edad encontrada osciló entre 2 meses de edad
la mínima y 22 años la mayor, distribuida así:

Menores de 1 año
~

3 casos 25%

-31-
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De 1 a 12 años 8 cas.os 66.66 %

De 22 años 1 cas.o 8.33 %

En cuanto al sexo no encontramos ninguna preva-
lencia siendo 6 cas.os de cada sex.o (5 0% ) .

El desarr<oUo fué normal en 4 de l.os casos,
33.33 % del total de las cardiopatías catalogadas c.omo
Tetralogías de Fallot y 8 se encontró deficiente.

El Hip.ocratismo digital fué observado en 8 enfer-
m.os (66.66 % ), tres no lo presen tar.on y correspondie-
ron a las edades más bajas de 3 meses, 2 meses, 9 meses.

Del total de las eardiopatías estudiadas 27 corres-
pondían al grupo de las cianóticas, que nos dan un por-
centaje del 15.88 % de estas se diagnosticaron como Te-
tralogías de FalIot 12 que nos dan un porcentaje de
44.44 %. La totalidad de las Tetralogías de Fallot pre-
sentaron cian.osis, que es de esperarse en este tipo de
padecimiento, aún cuand,ü no pUdimos precisar la in-
tensidad por n.o estar consignada en los expedientes. La
disnea se encontró así: en dos cas.os de medianos es-
fuerzos, en 8 de pequeños esfuerzos y dos enfermos no
la presentaron. Un() de los casos presentó buena tole-
rancia a los ejercicios y ligera cianosis. Esto llama la
atención por no ser l() habitual en este tipo de padeci-
miento. La epistaxis fué negativa en 8 casüs y en cua-
tro no se pudo precisar por no estar consignada en las
historias c.orresp'ondien teso

La presión arterial se encontró entre 80/60 como
valores más bajos y 130/90 c.omo los más altos. Hubo
thrilI sistólico en región precordial en dos casos, en el
resto fué reportado como negativo.

A la auscultación se escuchó soplo sistólico en el
segundo y tercer espacio intereostal izquierdo, junto al

-3Z --o
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borde esternal en los 12 cas.os, en nueve de ellos GIl-III,
en uno de GIV, uno de GI y en un cas.o no se describió
la intensidad. En cuanto al comportamiento del segun-
do ruido pulm.onar fué aparentemente único en tod'os
los casos.

Electrocardi.ográficamente (figura N.o. 7), obser-

vamos el eje eléctrico l.ocalizado entre 115°
y +180°

en nueve de l.os casos (75 %) y en tres estaba entre
-118° y +120° (25 % ).

La onda T fué negativa en V1 en 6 de los casos
(50 % ), mientras que en V2 la onda T fué "p~sitiva e~

11 cas.os (91.66 %); el aT se colocó entre 0 Y +90
,

la mayoría de l'os electrocardiogramas lo tenían entre

+30° y +-90°.

La onda P fué alta y picuda en DII en diez de l.os
casos (83.33%) mayor de 3 mm en 6 casos (50%? En
V1 <::,emostró difásica con deflexión negativa rápIda en
tres~ electrocardiogramas (25 % ), el aP osciló entre

+30° y +150..

Los complejos QRS se mostraron en V1 c.on R pre-
dominante en 10 casos (83.33 %), únicamente en dos
se vieron complejos ,RS (16.66 %

). En V2 observamos

rS en ocho cas,os (66.66 % ).

Resumiendo podemos decir que nuestro patrón
electrocardiográfico más frecuente para la Tetralogía
de FaIlot sería:

1-Ritmo sinusal
2-Morfología de P alta y acuminada en DI!.
3-~P entre +-30° y +150°

4-aQRS entre +-115° y i:180°
5-QRS con predominante R en V1, RS en V2

y

rs en V6.
6-aT, entre +30° y +150°.

-33-
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Radialógicamente de las dace expedientes exami-
nados, encontramas la silueta cardíaca dentro de lími.
tes narmales, en tres había tendencia a la hipertrófia
del ventrícula derecho. En una de las placas abser-
vamas la típica silueta en sueca (fig. :Na. 5).

El arca mediü exca va da en 5 de los casas (41.66 % ).

La trama estaba disminuida en 9 de las placas (75 % ) .
Narmalen das 16.66 %.

En das de nuestras pacientes se practicó deriva-
ción subclavia pul manar (Blalack-Taussig)

I can bue-nas resuItad'os aperatarios y past-aperatarias, el can-
trol de un añO' después fué satisfactaria. (Es tas inter-
vencianes fueron efectuadas par el Dr. Eduarda Liza-
rralde A.}.

En diez de las pacientes no se hiza tratamienta
ni se lagraran can trales püsteriares par impasibilidad
de ?antralar su dirección, das de ellas se supa que fa-
llecIeran, a. ,otra caso se le practicó autapsia confirmán-
dase el diagnóstica, lüs ,otras n.o se sabe la causa de
muerte. Un paciente se encuentra aún viva y se can-
tra,la periódicamente, pre¡:¡enta maderada cianasis re-
latIvamente buena tolerancia al ejercicia, actualmen-
te cuenta 19 años de edád.

- 34-
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v RESUMENY CONCLUSIONES:

1.- Can este trabaja na se trata de dar valores esta-
dísticüs campletas, pera sí camparaciones can
otras autares y cantribuir en mínima parte a ca-
nocer nuestra patalagía.

2.- Se hace un recuerdü de este padecimienta, desde
la embrialagía, manifestaÓones clínicas, anató-
micas electracardiagráficas, radiológicas y he-,
madinámicas.

3.- Se revisaran las mismas manifestaciones en las
casos estudiadas a excepción de la hemadinámica
que n.o se pudü realizar.

4.- El parcentaje de la Tetralagía de Fallat 8.56 %
es menar del repartada par Nadas (15 %) del to-
tal de cardiapatías y poca mayar que el reporta-
da par Hartleben 7.05 % y Sánchez 6.75 %.

camparada el parcentaje en relación a las
cardiopatías cianógenas 1.0 encontramas más baja
que el señalado por F'aUat (1) Mannheimer (9)

ya que únicamente encantramasel 44.44 %.

5.- En cuantü a sintomatalagía y cuadra clínica nü
se encantró ningún variante de 1.0 clásica.

6.- Se intervinieran únicamente dos casas can el pra. ,

cedimiento de Blalock con buenas resultados.
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FIGURA ,No. 2
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CASUISTICA:

Algunos resúmenes 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 cons-
tanteen abdomen y miembros inferiores, que se ge.
neraliza al llorar. Disnea paroxística que en ocasio-
nes llega al ah'ügo. No presenta encuclillamiento. An-
tecedentes: producto de un embarazo y parto normal.
Desarrollo deficiente, catarros frecuentes, no ha pre-
sentado ataques, n.o vértigos, desmayos. Al .examen
físico niño deficiente en el desarrollo, presenta ciano-
sis en abdomen y miembros inferiores, no dedos en
palillo de tambor. soplo sistólico en 3er. espacio inter-
c'Üstal izquierdo j un to al borde esternal de GIl-IlI.

Estudio electrocardiográfico: ritmo sinusal, fré
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 DIl-DIlI,-VF, Vi, V2, V3, V4. R pred,ominante
en VR, R en Vi, S en precordiales izquierdos. Daños
miocárdicos auriculares y ventriculares derechos.

Estudio radiográfico de Tórax, mediastino supe-
rior ancho por persistencia de tímo, corazón configu-
ración y tamaño normal, pulmones normales.

CASO NUMERO CINCO:

E. del R. B. de 9 meses de edad originaria de es'
ta capital. Ingresó por cian.osis desde el nacimiento
constante que se intensifica con el llanto, presentado
convulsiones con pérdida del conocimiento y aument,o
de la cianosis, se torna fláccida, al pasar la convulsión

-~6-
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queda aparentemente normal. Ataques de tos como tos-
ferina infecÓünes respiratorias repetidas. 8 en lo que
lleva de vida. Antecedentes: padre hipertenso, em-
barazo y parto normales. Examen físico, desarrollo
normal. peso 20 lbs. condiciones generales regulares,
presentó 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. Estudio ra-
diográfico, hipertrofia ventricular derecha, trama pul-
monar aparentemente disminuida. Estudio electrücar-
diográfico, ritmo sinusal, P 0.08 seg, acupinada en ~II,
aP+30°, 3.5 mm de altura, -[- con deflexión negatIva
rápida en DI. aQRS+150°, QRS 0.08 S~g, qRo en V~,
qRs en V1. Rs en V2 y V3; rSen V6. aT+30 negatI-
va en Vi, positiva en V2 a V6.

CASO NUMERO SEIS:

A.M.L. de 6 años y 2 meses de edad, originaria y
residente en Villa Canales, consultó por expulsión de
Ascaris por la boca. Al examen se encontró cianosis,
que refirió la madre tenerla desde el nacimiento, cons-
tante y que se intensifica con el llanto, disnea alejer-
cicio en forma de paroxismos. Tos frecuente. En oca-
siones desmayos sin oonvulsiones. Antecédentes, emba-
razo y parto normales. Al examen físico, moderamente
deficiente, peso 32 lbs. talla 105 cm., temperatura 37°C,
respiraciones 24 por minuto. Dedüs hipocráticos y cia-
nóticos, cianosis de labios. Tórax normal. Cardiovas-
cular, punto de impulso máximo en 5

o espaci::> interc'Üs-

tal izquierdo, ritmo sinusal, soplo sistólico GIl en 3 y
4 espacio intercostal izquierdos, junte> al borde esternal
transmitido a axila.

Electrocardiográficamente ritmo sinusal, P 0.08
seg, altura 4.5 mm, acuminada en DIl y Vi, QRS 0.08
seg, aQRS -1180, qR en VR, R en V1. RS en V2, ri:'
en V6. aT+70°, T positiva en Vi a V6.
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E,studi.o radiagráfiüo de tórax c.orazón de tamaña
normal, arco media excavado, trama pul manar dismi-
nuida.

CASO NUMERO SIETE:

F.V.C. de 3 meses de edad originario y l'esidente
de esta capital, que presenta cian.osis desde el naci-
miento, en forma de paroxismos al ll.orar. Disnea al
ejercicio en forma de ahogüs. Antecedentes: embara-
zü y parto normal, desarrallo deficiente, ha presentada
dos catarros en tres meses. Exámen física, desarrolla
deficiente, pesa 6 libras., talla 55 centímetrlos, tempe-
ratura 37°C. respiraciones 28 por minuto, cianosis al
llar al', más marcado en dedos de las manos y pies, así
en labias. T.oráx normal, venas del cuelk) presentan la-
tidos. Corazón ritmo sinusal, frecuencia 120 por mi-
nut'o, soplo sistólica en toda el área cardíaca con más
intensidad en cuart.o espacio, junto al borde izquierda
del esternón GIl -III.

Electrocardiograma: ritmo sinusal, P 0.05 seg,
aP + 6 O°. acuminada en DIl, P de 3 mm. de altura.
aQRS +- 180°, QRS 0.06 seg, R en AVR, RS en Vl, rS
en V2,rS en V6, aT 60°, T positiva en V1 a V6.

Estudio radiügráfico de toráx: corazón de tamaño
normal, disminución de la vascularización pulmonar.

CASO NUMERO NUEVE:

F.N.V. de 22 años, originariD de esta capital, pa-
ciente tuberculoso, que en su exámen físico se le encon-
tró s.opl(> sistólica en f,oco pulmonar. Presentando cia-
nosis desde la edad de 7 años, que se hacía aparente al
ejercicio moderado, acompañada de acces,os de tas pa-
roxística, disnea con ahogos, .ocasionalmente vértigos,
no desmayas, no convulsiones o parálisis. 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 años y en das opartunidades. Al exámen físicos
bien desarrallado, peso 118 Ibas, talla 174 cm., temp.
35.5°C, 20 respiraciones por minuta, malas candiciones
generales. Dedos hipocráticos oon cianosis. Carazón
96 por minuto, ritmo sinusal, P.A. 118/55, punto de im-
pulso máximo en 5 ° espaci.o in tercostal izq uierd<> a 3

cm. de la línea medio c1avicular, thrill sistólico en foco
pulmonar GIIl, segundo ruid'o pulmonar único y dis-
min uido.

Estudio radiográfic.o de Tórax: silueta cardíaca de
tamaño normal, arco medio excavad<>, pulmanes nor-
males.

Electrocardi.ograma: ritmo sinusal, P 0.08 seg, 4
mm. de altura, acuminada en DIl, 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 años de edad originario y residente
en esta capital. Consulta por cianosis desde el naci-
miento que se exacerva con el ejercicio, asociada a cri-
sis de disnea, ded'os aumentados de tamaño en sus ex-
tremos dista les (dedos en palillo de tambor). En un
examen de rutina le «escucharün soplo». Embarazo y
parto normales. Exámen físiüo, niño con marcada de-
ficiencia en el desarrüllo, peso 51 libras, talla 30 cm.,
temperatura 37°C, respiraciones 24 por minuto, ciano-
sis en dedos de manos, pies, labios, mucosas palpebra-
les. Dedos en palillo de tambor, algunas uñas en vi-
drio de reloj. Tórax normal, corazón ritmo sinusal,
frecuencia 8O por minuta, soplo sistólico G IV en ter-
cer espacio intercostal izquierdo junt,o al barde ester-
nal.
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Electrocardiograma: ritmo sin usal, PO. O8 seg.,
acuminadaen DU, P 3 mm. de altura aP +- 60° ~ + eon

I deflexión negativa rápida en VI. QRS 0.08 seg, aQRS
.=!::

180°, qR en A VR, qRs en V1~ rS en Vp a V6. aT+30,
onda T negativa en V1, positiva de V2 a V6.

~
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