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INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA POR 

ESTENOSIS PULMONAR CONGENITA 

PRESENTACION DE UN CASO 

Dr. MARCELO MOREANO 

Depa1'iamento de Cardiología de~ Hospital Milita?', Quito 

Con relativa frecuencia se obser­
van cuadros de insuficiencia cardíaca 
congestiva en niños menores de seis 

meses de edad. Algunos de ellos se 
cm·a.ct.erlzan ,por gran cardiomcgalia 1 

ausencia de soplo y de estenosis; estos 
signos y sínLomas sugieren diagnósti­
cos de miocarditis, fibroelastosis, ami­
loidosls, nacimiento anómalo de pul­
monares, etc. 

Cuando a:pareccn formando un con­
junto sindrómico cardiornegalia, ciano­

sis y presencia de soplo cardíaco se su­
pone que son producto de cardiopatía 
severa con pronóstico generalmente 
malo. 

Presentación de un cnso.--La niña 
N. P. de 4 meses de edad fue examina­
da por .primera ve" a la edad de tres 
1neses, por presentar 1narcado edema 
facial y de extremidades superiores o 
inferiores, sin aparente compromiso 
cardíaco o vascular central; fue enton­
ces referida, por el m·édico tratante, a1 
Servicio de Pediatría, con la impresió:I 
diagnóstica de una ncfropatía, en vir­
tud de haberse detectado albuminaría 
+++ en el examen correspondiente. 

Un mes más tarde la niña concurrió al 
Departamento de Cardiología con in­
cremento del edema facial y de ex­
tremidades, abomibmnicnto abdominal 
progresivo, disnea contínua, marcada 
oliguria (cambio mínimo de pañales), 
irritabilidad, evidente anorexia y tos 
con secreciones respiratorias móviles. 

El examen físico reveló una niña de 
16 libras de peso, con buenos pulsos 
radiales y femorales, frecuencia car­
díaca .de 124 por minuto, frecuencia 
respiratoria de 36 por minuto. 

Edema facial, de extremidades y pa­

red torácica abdominal ·1 ++ (escala 
de O a 4), derrame ascítico (++). 

Presencia de raJes de medianas bur­
bujas en am·bos campos pulmonares, 
roncus y mediana •cantidad de sibi­
lancias. 

Hepatomegolia con borde inferior 
pa1pable a 5 cm. debajo del reborde 
costal derecho. 

El examen de corazón reveló: punta 
en 69 .espacio intercostal línea A. A.; la­
tido precordial palpable con franca pre­
dominancia para-est.ernal izquierda; R 1 

de caracteres normales; R3 intensidad 
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normal, no se pudieron evidenciar in­
dividualizados sus dos componentes. 
Ra audible constantemente en punta, 
con .cadencia de ritmo a tres tiempos. 
Presencia de soplo .pansistólico, inten­
sidad 3, máximo en punta, irradiado 
difusamente a toda el área precordial. 

Examen radiológico de corazón.­
Enorme cardiomegalia en la cual llama 
la atención la prominencia marcada de 
la aurícula derecha en ánteropo.sterior, 
con punta cardíaca levantada y dilata­
ción de arteria pulmonar (Fig. 1). La 
radiografía oblícua anterior derecha 
presenta un re,chazo posterior de la si­
lueta cardíaca ~<simulando una gran 
1nasa auricular izquierda"1, mientras 

las siluetas ventricular y auricular de­
rechas contactan ·extensamente con la 
pared costal anterior (Fig. 2). La ra-dio­
grafía oblícua anterior izquierda a su 
vez presenta un arco ventricular iz­
quierdo debordante y una prominencia 
ántero-superior sugestiva de dilatación 
de la orejuela dereoha superpuesta al 
área de la arteria pulmonar (Fig. 3-). 

Fig. 1.-Mut·cada cardiomegalia. 
Agtnndamiento auricular de1·ccho y 

de al'tcl'ia puimonur. 

Fig. 2.-Nótese la aparente dilatación 
de la aurícula izquierda. 

Estudio electrocardiográfico.- N o 
fue posible practicarlo dada la certísi­
ma evolución que la paciente tuvo bajo 
nuestro cuidado, pues a pesar de la te­
rapia tonicar.díaca, diurética y sedante 
la niña falleció poco después del in­
greso. 

Fig. 3.-Nóiese la apa1·ente dilatación 
del ventrículo izquiet•do y de la nu­

rícula y orejuela derechas. 

Examen post-morten: 1) Cardiomc­
galia masiva con rechazo posterior de 
ambos pulmones, los cuales estaban 
parcialmente colapsados. 
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Fig. 4.-Se aprecia la marcada dilata­
ción de la aurícula derecha (flecha) y 
la marcada hipeth'ofia de la pm·ed 

ventricular derecha. 

2) Por punción del saco pericárdico 
se obtuvieron 45 cm. de lfCJ'uido de üpo 
trasudado) que si bien reducía el ta­
maño de la cardiomegalia sin embar­
go ésta permanecía con caracteres lla­

mativos. 

Fig. 5.-La audcula derecha abierta 
demuestra una enorme cavidad con 

scptum intcrauricular intacto. 

3) Abierto el saco pericárdico pudo 
apreciarse una enorme aurícula den'!­
cha (Fig. 4), la misma que al ser abier­
ta dejaba entrever una gran cavidad 
auricular con septmn auricular ínte­
gro (Fig. 5). 

4) El septum interventricular €ra 
normal en su constitución, compartien­
do de la marcada hipertrofia ventricu­
lar derecha. 

Fig. 6.-La punta (lel señalador indica 
el m·ificio puntiforme de la puhnona1•. 

5) La válvula tricúspide se encon­
traba dilatada con una circunferencia 
de 73 mm. Las paredes ventriculares 
derechas fueron ma•·cadamente hiper­
tróficas~ con un espesor de 7 a 10 mn1. 
entre la zona libre y traheculada 
(Figs. 4 y 5). 

6) Abierta la arteria pulmonar se 
encontró una esteno.':iis valvular punti­
for-me, euyo diámetro en fresco era de 
1.2 mm. como lo demuestran las Figs. 
6 y 7. El sc;ptum aórtico puhnonar 
era normal. 
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Fig. 7.-La artet·ia pulmonar abierta 
presenta In clásica dilatación llOstes­
tenótica. La válvula pulmonar forma 
un diafragma con orificio puntiforme 

central. 

7) El trayecto de la arteria pulmo­
nar se hallaba dilatado en el tronco 
principal, correspondiendo a la clásica 
dilatación post-estenótica. Su circun­
ferencia mayor fue de 26 mm. 

8) La aurícula y ventrfculo iz­
quierdos estaban reducidos a rlos cavi­
dades relativamente hipoplásicas; el es­
pesor de la pared ventricular izquierda 
fue de 6 mm. La circunferencia mitral 
de 51 mm. y la circunferencia mayor 
de la aorta de 14 mm. 

DISCUSION 

Valorado el presente caso como el 
de una cardiopatía con cardi omegalia 
gigante

1 
con .insuficiencia congestiva en 

anasarca, con evolución clínica rápida, 
con soplo y sin cianosis, la interpreta­
ción diagnóstica fue de insuficiencia 
mitro.l con comunicación inter-auricu-

lar del tipo de un Osüum primum; este 
criterio se veía justificado tanto por las 
características del soplo (pansistólico 
de punta con irradiadón difusa a todo 
el precordio), como por los hallazgos 
radiológicos sugestivos de un agranda­
miento biventricular con aurícü1a iz­
quierda gigante. 

Por los hallazgos post-morten pue­
de dQducirse que el derrame pericár­
dico contribuía en parte al agranda­
miento enorrne de la silueta cardíaca. 
La estenosis valvular puntiforme de la 
pulmonar con integridad de septum 
auricular y ventricular determinó la 
hipertrofia ventricular derecha que fue 
capaz de mantener compensado al co­
razón por muy cotto tiempo. La dila­
tación posterior del ventrículo induda­
blemente condujo hacia la insuficie'l­
cia tricuspídea, hipertensión y luego 
desproporcionada dilatación de aurícu­
la derecha e insuficiel11Cia cardíaca con­
gestiva. 

La interpretación semiológica que 
originalmente orientó hacia el diagnós­
tico de una insuficiencia mitral con 
Ostium primum, anatómicamente reco­
noce un mecanismo explicativo total­
mente diferente, pues,· la marcada ro­
tación horaria del corazón producida 
por la hipertrofia ventricular derecha 
hizo que la insuficiencia tricuspídea 
fuera la causante del soplo sistólico de 
punta que permitió la confusión con 
insuficiencia mitral. 

Nótese, asimismo, que la silueta ra­
diológica sugestiva de agrandamiento 
ventricular izquierdo no l'epresenta 
sino un marcado rechazo posterior de 
las cavidades izquierdas por dilatación 
masiva de las derechas (Fig. 3). 
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Esta cardiopatía congénita re.conoce 
Lma incidencia bastante baja, sobre 
Lodo en relación con la insuficiencia 
cardíaca congestiva precot: y con las 
característieas descritas de la severi­
dad cstenosante de la pulmonar y de 
la dilatación de la aurícula derecha. 

Según varios autores que han revi­
sado este tema2- 3- 4 ) se desprende que 
apenas el 10% de las estenosis pulmo­
nares se unen a integridad absoluta de 
tab,ques. 

RESUMEN 

En una niña de 4 meses, fa Uecide 
con signos y síntomas de insuficiencia 
cardíaca congestiva) se encontró al exa­
men post-morten estenosis puhnonar 
valvular puntiforme, con integridad 
de septum auricular y ventricular que 
llevó a corto plazo hacia la insuficien­
cia ventricular derecha con dilatación 
de válvula tricúspide que semiológica­
Inente simuló una insuficiencia mitral; 
llama la atención la evolución rapidí­
sima del cuadro que se comporta como 
una insuficiencia cardíaca congestiva 
irreversible. 

SUMMARY 

A four months old girl died with 
signs and symptoms of congestive 
hearth failure. At post-mortero exa­
mination, a pin-pointed valvular pul­
monary stcnosis~ with no damage what­
soever at auricular or ventricular sep­
lum, was found. This condition brought 
in a very short interva·l right ventricu­
lar fai1ure with tricuspid dilation, which 
simulated mitra! insufficiency. The 
strikingly quick clinical evolution of 
lhis case, which had the behavior of 
an- irreversible congestive heart fai­
luTe .. is most worlhy of attention. 
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