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ANOMALIAS CONGENITAS DEL CORAZON
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I
Comunicacion interauricular.

Es muy comun en clinica cardiolégica pensar poco en las lesio-
nes congénitas del corazén. En sus cursos de Patologia el estudian-
te pasa sobre ellas considerandolas como cosa demasiado rara, como
monstruosidades apenas comparables a la de los mellizos siameses.
Su atencion apenas si se fija en la enfermedad azul (morbus ceru-
lews), impropiamente llamada por él enfermedad de Roger, por el
recuerdo de algin caso visto en Ia calle, que le han explicado ser
debido a una comunicacion interventricular.

Cunando en su practica, ya médico, encuentra un niio de cora-
zom anomalo opta por seguir la linea de menor resistencia y se ex-
plica el cuadro por una enfermedad anterior, generalmente en reu-
matismo, clisé donde se hacen encajar el mayor ntmero de trastor-
nos que se observan en el corazon. )

Si esto pasa con el nifio, con el adulto es lo absolutamente ge-
neral, todo, sin excepcion, cae dentro de tal concepcion etiologica,
demasiado simplista.

Tal vez exagero, si hay algin soplo, cualesquiera que sean su
colocacién en la revolucion cardiaca y el foco de maximum de aus-
cultacion se dice entonces que es una estrechez mitral, lesion consi-
derada por algunos autores como congénita en determinados casos,
idea negada actualmente, con mejores pruebas, por la mayoria.

Hoy, por el estudio mis cuidadoso de la fisiopatologia cardia-
1, debido a mayor nlimero de autopsias cnidadosas, a los moder-
nos métodos de examen, que han llegado a hacer una especialidad
de la cardiologia ¥ a la revision de la literatura médica al respecto,
se ha podido demostrar que las lesiones congénitas del corazén no
son tan raras como antes se creia y que muchas de ellas no son in-
compatibles con una larga vida y vida activa.
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Desde 1749 Ilamé Sénac la atencion sobre ellas, después de ¢l
muchos autores las han estudiado hasta haber en la actualidad muy
buenos trabajos de conjunto, entre ellos el de Laubry y Pezzi en
Francia y el de Maude E. Abbott en la literatura inglesa y ameri-
cana.

Su primer trabajo, publicado en 1908 en Modern Medicine de
Osler, le valio de este autor frases encomiasticas: “Es sin duda lo
mejor que sobre este tema se ha escrito en inglés y quizi en otro
idioma. ... Por muchos anos serid el articulo standard sobre este
topico.... So6lo siento que Rokitansky y Peacock no estén vivos
para conocerlo”™. En 1929 lo publied de nuevo adoptando la clasifi-
aciom de los cardiacos congénitos en ciandticos y aciandticos. Pos-
teriormente hizo en él el analisis de 1000 ¢asos encontrados en la
literatura médica y en su propio archivo.

Muchas tentativas se han hecho con objeto de una clasificacion,
pero no han logrado su cometido. Unas se han hecho teniendo como
punto de partida en eriterio etiologico y asi se han dividido en car-
diopatias congénitas estructurales e inflamatorias. Desde un prin-
cipio se comprende que esta division es muy teorica, por la imposi-
bilidad en obtener antecedentes en la mayoria de los casos y, aun
con ellos, saber ¢como obran los agentes para difienltar el desarro-
1lo normal del miocardio.

Mirando con eriterio clinico, Bamberger esbozd otra clasifien-
cion, dividiéndolas en ciandticas ¥ no ciandticas, segin la ausen-
cia o presencia de comunicacion anormal entre las dos circulacio-
nes y segtin la direcciom que en tal comunicacion lleva la sangre
Uniendo al eriterio ¢linico de Bamberger el anatémico, Maude Ab
bott hizo una clasificacion mas completa y comprensiva, donde al
concepto anatomoclinico se une el fisiopatologico, formando asi un
cuadro que permite apreciar en detalle ¥ en conjunto el grupo api-
rentemente complejo de la cardiopatias congénitas.

* x #*

En el grupo de enfermedades no cianosantes estii el de corto cir-
cuito anteriovenoso (con posible inversiom del curso de la sangre
v cianosis tardia concomitante).

En €l estan comprendidos los defectos del tabigue interauri-
cular, bien sea la persistencia del ostiuvm primum o de ostivm secun-
dum, del orificio de Botal, defectos multiples o falta total del ta-
bique (cor biventriculares triloculare).,

Cuatro casos de estos me ha sido dable observar en unos cua-
trocientos examenes especiales de corazéon en mi clientela civil.
Illos son el motivo de este trabajo.

Para darse mejor cuenta de como se establecen las anomalias
del corazém es conveniente recordar someramente su desarrollo.
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Primitivamente el corazon de los mamiferos se compone de dos
tubos rectos situados a los lados de la linea media que, ¢nando la
hendidura ventral se cierra, quedan yuxtapuestos, el tabique inter-
medio desaparece ¥y no queda sino un tubo mediano, contractil, cuya
extremidad superior se contintia con el sistema arterial y la infe-
rior con el venoso. A medida que se desarrolla se va incurvando so-
bre si mismo dando origen con tales repliegues a la forma definiti-
va del corazon adulto.

Primero tiene el aspecto de una S, la porciom ventricular diri-
gida hacia adelante y hacia abajo, la auricular hacia arriba y ha-
cia atris. Asi se parece al corazon de los peces, una auricula con
su seno venoso a la izquierda y el ventriculo con el bulbus cordis
a la derecha.

Pronto comienza la division de la auricula primitiva por un
tabique, septwm primum de Born, falciforme, que principia en la
pared auricular superior y posterior y se dirige hacia abajo a sol-
darse con el tabigue auriculo-ventricular, dejando en la union con
éste un orificio, ostivm primum. Como el desarrollo de la auricula
es mis rapido que el del tabije queda este desprendido de la pared
superior, dando lugar ala formaciom de un nuevo orificio, ostium
secumdum. Queda asi convertido el septum primum en una bande-
leta que se extiende desde la pared posterior hasta la anterior de
la auricula. A la derecha de este tabique se forma otro que, apli-
candose sobre el primum cubre como una vilvula el ostinm secun-
dum y da origen al orificio de Botal, foramen ovale del corazon fe-
tal ¥y luégo dirigiéndose hacia abajo obtura completamente el os-
tinm primum.

El foramen ovale desempeiia un gran papel durante la vida fe-
tal; al través de él pasa la sangre placentaria oxigenada, de la au-
ricula derecha a la izquierda, luégo al ventriculo izquierdo para ir
a irrigar el nuevo organismo. En los primeros dias que siguen al
nacimiento se obtura, aun cuando frecuentemente no de una mane-
ra completa. Puede persistir hasta la edad adunlta como una peque-
fia hendidura que no se aleanza a considerar como anormalidad; en
2087 corazones examinados se ha encontrado permeable, sin ser pa-
tologico, en un 30%. s tan comin esta pequefia comunicacion que
Testut dice que se puede considerar normal.

Pero hay casos en que la comunicaciéon no es ya una simple
hendidura sino que hay verdadera persistencia del foramen. Otras
veces el tabique se hace permeable arriba del foramen o debajo de
¢ste, en los sitios correspondientes a los osti secumdum y primum,
por una o varias comunicaciones y hay mezcla de la sangre de las
auricnlas, se crea asi un verdadero estado patoligico.

Esta mezcla de sangres no se hace indistintamente de una a
otra. auricula, su paso estd sometido a disposicion anatomica y a
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leyes fisicas, fisiologicas y [lisiopatologicas, variando segiin el pre-
dominio de unas y otras.

Fetterolf y Gittings endurecieron cadaveres por medio de for-
mol y congelacion y luégo haciendo cortes tordcicos pudieron com-
probar que normalmente la auricula izquierda estd colocada en un
plano superior a la derecha y que, en consecuencia, el tabique in-
terauricular y su foramen oval estin colocados casi horizontalmen-
te ¥ no verticalmente como tedricamente se-les supone.

De esto se puede colegir que durante el primer aiio de vida, en
que la posicion natural es la horizontal la sangre pasa de la auricu-
la derecha a la izquierda (sinistrorsum), por el mayor desarrollo
de la derecha, de ahi la cianosis transitoria de los primeros meses
de la vida: luégo con la posicion vertical la corriente se hace por
gravedad de la izquierda a la derecha, situada mas abajo (Destror
sum.).

Pero llega un cambio patologico accidental durante periodos
més avanzados de la vida, hipertension en la circulacion pulmonar
(observaciones 2 y 3), por congestion en el primero o por estrechez
mitral en ambos y entonces se impone mayor trabajo al corazén de-
recho, ventriculo y auricula, se vuelve a invertir el curso interauri-
cular de la sangre, voelve a ser sinistrorsum; o bien desfallece el
corazom izquierdo por el progreso de la edad, penalidades, mal régi-
men (Obs. 1) o por abusos e hipertension pulmonar (Obs. 4) y se
tiene la misma inversion y cianosis tardia.

Al pasar la sangre de la auricula izquierda a la derecha se lle-
na la derecha por el aporte normal de las cavas y el anormal de la
comunicacion, se dilata e hipertrofia: el ventriculo derecho recibe
una mayor cantidad de sangre y para moverla se hipertrofia, la ar-
teria pulmonar se dilata para darle cabida (de ahi la prominencia
del segundo arco izquierdo cono pulmonar); la pequeiia circulacién
se mantiene en estado de plétora, de donde tendencia a congestio-
nes pulmonares; en cambio la aorta, que s6lo recibe una fraccion
de la sangre que debiera recibir se desarrolla insuficientemente.

La comunicacion interauricular es una anomalia que se obser-
va con relativa frecuencia. En la tltima estadistica de Abbott se
ha encontrado 373 veces en mil casos, T3 veces sola y 300 asociada
a otras anomalias,

Puede pasar inadvertida hasta que una causa ocasional la pon-
ga en evidencia. En otras ocasiones se conoce desde el nacimiento
por la cianosis inicial que aparece principalmente en las extremi-
dades y alrededor de la boca.

Los afectados presentan un tinte palido de los tegumentos, du-
rante sus juegos y ejercicios tienen disnea frecuentemente con ace-
leracion del pulso: son propensos a bronquitis y a congestiones pul-
monares: a veces hay también congestiom hepitica.
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Yasan su vida, a veces larga, (hasta 70 afios en la estadistica
de Abbott) sin tener manifestacion de ninguna clase. In otras oca-
siones presentan en los altimos afios cianosis, cianosis terminal,
cuando por alguna causa, como las ya apuntadas, se modifica la
dinimica hemo-cardiaca.

Los signos estetoscopicos son muy variables y en ellos no se
puede fundar el diagndstico. Negativos a veces, como en mis obser-
raciones, en otras hay soplos mis o menos luertes y hasta trhill,
principalmente cuando estd asociada a otras anomalias.

Radiologicamente la dilatacion de la arteria pulmonar que se
revela por la prominencia del segundo arco izquierdo es patogno-
maonica,

El electrocardiograma deja ver con frecuencia, aun cuando no
es caracteristico, preponderancia ventricular derecha.

Como complicacion, anotada por varios autores esti el embo-
lismo paraddjico: embolias originadas en la auricula derecha o en
la circulacion venosa en lugar de pasar al ventrienlo derecho y Ia
circulacion pulmonar pasan al través de la comunicacion interau-
ricular al corazon izquierdo y a la circulacion general para ir a lo-
calizarse frecuentemente al cerebro.

Sindrome de Lutembacher—Este autor hizo el cnadro clinico
de la estrechez mitral y la permeabilidad del tabique interauricular
asociado. Bien puede ser congénita, por defecto en la formacion del
orificio valvular mitral o bien adquirida, por un progreso inflama
torio.

Habitualmente predominan en este caso los sintomas y signos
de la estrechez mitral. En mis observaciones 2 y 3 existe, en una
roulement presistélico (2) y en otra traquido de apertura de la mi-
tral (3).

Observaciones.,

W...... Varsovia. 36 afios. Casada. 2 hijos vivos y un aborto
provocado por malthusianismo. Viene a mi oficina el 13. TV, 39.

Quiere que la examine y le prescriba para trastornos digesti-
vos que la molestan, trastornos muy amplificados, que atribuye a
las ptosis viscerales diagnosticadas en Bogot4, donde ha vivido
desde su llegada al pais. Me muestra efectivamente varias radiogra-
fias que le hicieron donde se comprueba una ptosis gistrica en unas
¥ apelotonamiento del colon en otras.

Durante el examen observo que estd muy disnéica y que esto
aumenta con el menor movimiento. Sus mejillas y labios estin cia-
noticos, las venas del cuello turgescentes, las del térax muy apre-
ciables. La mucosa bucal violada lo mismo que la lengna, en cuya
cara inferior se ve una rica red venosa muy repleta de sangre, los
dedos de las manos rollizos, ligeramente edematosos y ciandticos.

B,
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Sorprendido por ésto quiero buscar la causa de esa dificultad
de circulacion venosa y encuentro:

Pulso: niimero de pulsaciones: 96 por minuto: ritmo: normal;
onda del esfigmograma muy pequeiia; tension arterial: Mx. 110-Mn.
80. Diferencial: 30 (convergente).

Sangre: Globulos rojos: 5.050.000 por milimetro cibico; hemo-
globina : grms. 16.4 (100% ). Valor globular: 1.

Corazom. ,

Nada especial ni a la palpaciéon ni a la auscultacion.

Flouroscopia: corazéon mediano. Tipo vertical. Didmetros nor-
males. Mayor diametro tordcico: 26.4 cents. Mayor didmetro car-
diaco: 13.2 cents. Relacion cardio-tordcica: 0.50 (normal).

El pediculo cardiaco estd deformado por la prominencia del
segundo arco izquierdo, (arco de la pulmonar) que cubre un poco
el botén adrtico. Fig. 1.

Electrocardiograma :

DI. P: Muy poco voltaje. QRS: Difasismo muy marcado. S:
Profunda. T: Apenas apreciable.

DIIL. P: Alto voltaje. Difasica. QRS: Difasismo muy marcada.

DIIIL. P: Alto voltaje. QRS: Normal.

Diagnéstico electrocardiografico: Preponderancia ventricular
derecha.

Abdomen: Higado ingurgitado, doloroso, deshorda las costillas
unos tres centimetros.

Pulmones: Algunos estertores en las bases.

Miembros inferiores: Virices muy desarrolladas y ligero ede-
ma pretibial.

La cianosis, la disnea, la hipertension venosa y la prominencia
del cono pulmonar llevan al diagndstico de comunicacion congéni-
ta interauricular, bien tolerada hasta la época actual, pero que cir-
cunstancias de diversa indole: expatriacién, la persecucion semiti-
ca en su patria. que ha hecho victimas entre sus parientes, regime-
nes, indudablemente exagerados, que se le han impuesto para tra-
tarle sus trastornos digestivos, han hecho apreciable la lesion laten-
te desde su nacimiento.

Posteriormente fui invitado por un distinguido colega para
verla en su casa de habitacion pues ya estaba reducida al lecho. La
descompensacion cardiaca habia avanzado considerablemente; cia-
nosis, disnea y congestion venosa se habian intensificado. IEn lugar
de edema pretibial habia anasarca. El higado estaba muy volumi-
noso. Al aunscultarla no se oia ningin ruido adventicio en el cora-
Zon.

A despecho de un tratamiento digitdlico bien instituido y lle-
vado murié pocos dias después por desfallecimiento cardiaco.
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B. L. G. Granada (A). 16 afios. Traida a mi oficina el 16 de
noviembre de 1940.

Cuentan sus padres que cuando tenia 7 anos sufrid una bron-
coneumonia de bastante gravedad. Mejord de ella ¥y durante tres
afios asistio al colegio sin presentar trastorno ninguno. Luégo ob-
servaron que la nifia se asfixiaba muy facilmente cuando hacia al-
gin ejercicio y que al mismo tiempo los labios y las extremidades

[

B R SR SR

digitales se le cianosaban. Se vieron obligados a retirarla de sus
estudios porque tales sintomas se han vuelto no s6lo permanentes
‘sino que se han intensificado de manera considerable.

En tal estado es traida una mafiana a consulta. Es imposible
tomarle directamente algn dato, una gran nerviosidad y la disnea
:asi no le permiten expresarse. Estd muy ciandtica en la cara y en
las manos. Las venas del cuello muy dilatadas.

Pulso: muy rapido, regular, pequeiio.

Corazon:

A la auscultacion ligero murmullo diastolico con refuerzo pre-
sistélico. No hay soplo en ningtin orificio.

Fluroscopia: Corazon globuloso, mediano. Didmetros considera-
blemente aumentados. El contorno ventricular izquierdo se conti-
nfia sin cambio de direcciéon con el segundo arco izquierdo, forman-
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do una linea de convejidad regular. La auricula derecha desborda
exageradamente el esternon y, sobre ella, la izquierda lo hace igual-
mente. En posicion O. 1. A. Esta misma auricula oscurece comple-
tamente la mitad inferior del espacio retrocardiaco. Mayor diime-
tro toracico: 19 cents. Mayor didmetro cardiaco: 14.3 cents. Rela-
cion cardio-toricica: 0.75 (anumento de volumen del corazéon) Fig. 2.

Electrocardiograma :

DI:P y PQ: Normales. QRS: 0712 difasica. 8: muy profunda.
ST y T': normales.

DIL: y PQ: normales. QRS: 0710 con un gancho. 8§ y ST:
normales. T: normal.

DIII:P y PQ: normales. — Q: individualizada, retefiida, con
una melladura — QRS: 0714, — T: negativa.

Diagnéstico electrocardiografico: bloqueo del ramo derecho del
haz de His. El estetograma permite ver el primero y segundo tiem-
po bien caracterizados, en mi concepto normales. El gran espacio
(didstole) ocupado por pequeias oscilaciones rapidas que van.en
crescendo hasta el primer tiempo.

Pulmones: en las bases abundantes estertores mucosos.

Abdomen: Higado ingurcitado, doloroso, desborda tres dedos.

NOTA.—FEI1 doctor Norman H. Boyer, especialista a quien la
casa fabricante Sanborn mostré mi trazado, enviado para contro-
lar el exacto fucionamiento del aparato que uso, hizo la siguiente
interpretacion que me fué comunicada:

“Hay bloqueo del ramo derecho del haz de His.

Con respecto al estetograma pienso en un ritmo de galope que
S¢ micia.

Considerando la historia, estetograma, electrocardiograma y
ortodiagrama parece que la enferma sufre de algo que obliga mis al
ventriculo derecho. Las probabilidades se inclinan més a enferme-
dad congénita del corazon, tal vez defecto del tabique interauricu-
lar, con menos probabilidad defecto interventricular y mas remota-
mente persistencia del canal arterial. |

Otra probabilidad puede ser endarteritis obliterante de los va-
sos pulmonares™. ’

Por mi parte he considerado que la cianosis y la tipica forma
del contorno cardiaco hacen por si solos el diagnostico de persis-
tencia del orificio de Botal, con preponderancia del ventriculo de-
recho. El murmullo diastélico con refnerzo presistolico percibido a
la auscultacion y comprobado por el estetograma, asi como el au-
mento de volumen de la auricula izquierda llevan a la certidumbre
de que existe simultineamente nna estrechez mitral. Existe pues un
sindrome de Lutembacher.



Volumen XII. N© 1, julio, 1943. 15

11T

Nifia Fab...... 9 afios. Natural del Departamento de Caldas.

En enero de 1941 la traen sus padres para que la examine.
Ctuentan que a fines de 1940 sufrié un proceso febril indeterminado
(el médico tratante no hizo diagnodstico). Después su familia ob-
servé que tenia mal apetito, suefio intranquilo y gran cansancio
cuando jugaba corriendo, cansancio que venia acompaiiado de quin-
tas de tos seca.

I h

Al examinarla encuentro una nifia de estatura en relacion con
la edad, muy enflaquecida, tegumentos palidos exceptuando las ex-
tremidades digitales un poco ciandticas lo mismo que los lahios y
un circulo alrededor de Ia boca.

Aparato pulmonar: normal.

Aparato digestivo: vegetaciones adenoides en la nasofaringe.
Amigdalas normales. Buena digestion. Abundantes huevos de asca-
ris en las deposiciones. Higado normal.

Aparato circulatorio: pulso rapido, 135 por minuto, regular,
igual.
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Corazom :

Region precordial levantada en masa por la impulsion cardia-
ca. Venas del cuello ingurgitadas sin verdadero pulso venoso.

Auscultacion: ruidos acelerados, muy iguales. En la region me-
socardica un traquido seco después del segundo ruido, independien-
te de la respiracion. Segundo ruido muy seco y fuerte en el foco
pulmonar.

Fluoroscopia: corazon mediano. Globuloso. Tipo pulmonar. La
auricula derecha desborda el esternén mas de lo normal. Espacio
retrocardiaco claro en toda su altura (auricula izquierda normal).
Mayor didmetro tordcico 20 cents. Mayor diimetro cardiaco: 11.2
cents. Relacion cardio-tordcica: 0.56 (ligeramente superior a la nor-
mal). Pediculo muy engrosado por el arco medio izquierdo (no
pulmonar) que es prominente. Fig. 3.
al ruido de apertura de la mitral, muy caracteristico de tal lesion.

Posiblemente en esta enferma la comunicacion habia sido pe
quena sin dar lugar a ningtn sintoma, bastdé la fiebre indetermina-
da que sufrio pocos meses antes para modificar la dinimica cardio-
sanguinea y hacer mas permeable ¢l foramen.

Electrocardiograma:

Nada anormal.

Hice el diagnostico de comunicacion interauricular y posible
estrechez mitral, realizindose asi el sindrome de Lutembacher. El
ruido adventicio, traquido después del segundo ruido, corresponde

Iv

Sr. Do 48 amnos. Barranquilla. Casado. Oficinista. Me con-
sulta el 2 de mayo de 1941.

Entre sus antecedentes existe el de haber sido tratado en Cu-
ba para alguna lesion fimatoide pulmonar. (Tratamiento de Sana-
torio). Después su salud fué buena hasta 1940 en que después de
excesos de licor y café, llevando vida bastante airada y en lo gene
ral muy desordenada empezd a tener disnea casi permanente y a
tomar una coloracion ciandtica que pronto se volvié muy intensa y
permanente. Con dos meses de hospitalizacién en la empresa donde
trabajaba, bajo un buen régimen y tratamiento adecuado, todo en-
tré en orden, disnea y cianosis desaparecieron.

En enero de 1941, después de vacaciones y fiestas de Navidad,
volvieron a presentarse los mismos sintomas, volvié a someterse al
mismo tratamiento anterior pero, como tardara en mejorarse se
vino a Medellin.

Desde la entrada llama la atencién el color morado, casi ne-
gro. que presenta en la cara y las manos. Estas son frias, viscosas;
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dice que asi estan los pies. Hay disnea que lo obliga a hablar pau-
sadamente v a hacer inspiraciones profundas con frecuencia.

Aparato circulatorio:

Pulso: débil, pequeno. Ritmo normal. Nimero de pulsaciones:
Sentado R0. Acostado 84 (diferencia invertida). Tension arterial:
Mx. 130-Mn. 90. Diferencial: 40 (equilibrada). Tension venosa (Fle
homanémetro de Villaret): 26 cents. de agua. (La normal son 13).

Corazon:

Nada de importancia a la inspeccion y palpacion.

Auscultacion: en la punta, primer ruido normal, segundo sor
do, no hay soplo. En la base segundo adrtico débil, segundo pulmo-
nar seco v fuerte.

Frg d, -

Fluoroscopia: corazén mediano. Tipo pulmonar. Ll diametro
horizontal predomina sobre el longitudinal. mayor didimetro toraci-
co: 30.6 cents. Mayor didmetro ecardiaco: 15.6 cents. Relacion car
dio-tordacica: 0.50. (normal).

Pediculo: muy engrosado por la gran prominencia del arco pul
monar.

Aorta: opacidad: 11 (en escala de T a IV). Didmetro de la as
cendente: 3.6 cents,

— ;
Boton: prominente. Bucle: normal,
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Arterias pulmonares: turgescentes, visibles en sus ramificacio-
nes de segundo orden.

Pulmones: hilio derecho muy cargado. Manchas en foco, dise-
minadas en ambos pulmones. Fig. 4. '

Electrocardiograma :

Ritmo sinusal.

DI:P: normal. PQ: 0716. QRS: isedifasico. R: altura: 0.3 mi-
livoltio. 8T: ligero desnivel superior. T: normal.

o

e ®

YRR A

DIL:P: acuminada, altura: 0.5 milivoltio. PQ: 0716, QRS:
normal. ST y T: normales.

DIIL:P: acuminada, 0.4 milivoltio. PQ: 0716. R: altura: 1.2
milivoltios. 8T: desnivel inferior. T: negativa.

Diagnostico electrocardiografico: preponderancia ventricular
derecha. Esclerosis del miocardio.

Pulmones: a la auscultacion: respiracion ruda y soplada en la
fosa infraclavicular derecha, ruda en la parte posterior del mismo
lado. Estertores pulmonares de pequeiias burbujas en el tercio in-
ferior del pulmén izquierdo v base del derecho.

'j&bdomen: higado de tamafio normal pero es doloroso a la pal-
pacion,

Hay poca eliminacion urinaria. Ligero edema pretibial.
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Fondo de ojo: el oculista informa del estado congestivo de la
retina, que llega casi al edema.

Diagnéstico clinico: He pensado que la esclerosis pulmonar
que hay en este enfermo por causa de sus lesiones tuberculosas ha
determinado una dificultad de ecirculacién en el sector pulmoenar
con hipertrofia compensadora del ventriculo derecho, hipertrofia e
hipertensién que, reforzadas por los excesos han invertide la co-
rriente sanguinea interauricular que antes se hacia de izquierda a
derecha al través del orificio de Botal. Ahora, haciéndose en senti-
do contrario mezcla la sangre venosa con sangre arterial y produce
la cianosis.



