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INTRODUCCION

El tema de las Cardiopatías Congénitas era hasta
:hace algunos años, Únicamente de carácter académico, pe-
ro con el adelanto de los conocimientos quirÚrgicos y he-
modinámicos, ha sido posible beneficiar en forma parcial
o total algunas de las Cardiopatía s Congénitas.
,

El objeto del presente trabajo es hacer un recuerdo
del complicado mecanismo del desarrollo del corazón, ex-
poner una clasificación de orden anatómico-embriológico
de las Cardiopatía s Congénitas y por Último, presentar
los casos que se han encontrado en las autopsias clínicas
del Departamento de Patología del Hospital General y del
Hospital Rooseve1t.
,

En este estudio, notaremos que muchas de las Car-
diopatías que observamos en la clínica diaria, no tienen
una gran incidencia en los casos del presente trabajo y se
debe a que muchos pacientes mueren fuera de medios hos-
'P!talarios y no es posible hacerles un estudio necrópsico
,fmaI.



EMBRIOlOGIA DEl CORAZON

El corazón humano comienza a formarse con la
pa,rición de dos engrosamientos primordiales, que se en-
uentran a los lados de la faringe primitiva en el mesoder-
o visceral. Las células de estos engrosamientos, se or-

"al1izan para formar dos cordones, que se colocan a cada
'do del intestino primitivo. Posteriormente adquieren
'z y se les conoce con el nombre de tubos endocárdico:;,
\Lque darán origen al endocardio. Por otra parte, a par-
:r del mesodermo visceral que rodea a estos tubos, se
c,l1stituyen los mantos mioepicárdicos o placas cordióge-
, s, que darán origen al músculo cardíaco y al pericardio.

Cuando el tubo digestivo se cierra ventralmente,
tubos cardíacos se sitúan en la línea media, fusionán-

se, para constituir un órgano impar y medio. Los man-
: mioepicárdicos se fusionan así mismo por su parte
ntral,'pero por su parte dorsal permanecen contiguos
r algÚn tiempo; formando una membrana de soporte que
denomina mesocardio doral. Esta membrana se reab-

Irve más tarde, por lo que el tubo cardíaco quedará fIo-
ndo en la cavidad pericardíaca primitiva.

En el embrión de 2 mm., el tubo cardíaco consta
tres porciones: una porción cefálica o bu1bo del cora-

tn, una porción media que corresponde al ventrículo co-
Ún y ui1a porción caudal que corresponde al atrio co-
Úl1. La porción cefálica o bulbo se continúa hacia arrí-

", por 'medio de las arterias primitivas ventrales que se
rigen a la aorta dorsal. La porción cauclal, recibe las
pas onfalomesentéricas y umbilicalcs, procedentes del
ea extraemhionaria y los conductos de Cuvier que reco-
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geÍ11a sangre de las venas del embrión. ( Ver Fig. No. 1).
La confluencia de las venas forma el seno venoso, que se
comunica con la aurícula primitiva y presenta dos válvu-
las que impiden el reflujo de sangre a las venas.

El tubo cardiaco presenta dos surcos que progre-
sivamente se" van haciendo mái;-profundós, diferencián-
dose: el surco atrioventricular, entre la aurícula y el ven-
trículo y el surco bulboventricular, entre el bulbo y el ven-
trículo.

Estos surcoS corresponden en la luz del tubocar-
díaco'á Hos orificios, el attioventricular y el bulboven-
tricular.' .

El tubo cardíaco a medida que se desarrol1~, tiene
que acodarse y sufrir torsiones sobre sí mismo, para poder
adaptarse a la cavidad en que está alojado. Al sufrir la
p,rimera n,lodificación, se le denomina' aga cardíaca, ya que
tler:~ la forma de unq "S'; tendida y de trayecto espiral.
(Flg. No. 2). En esta fase' el vent~í~ulo tiene una por-
ción ascendente que se continÚa hacia arriba con el bulbo
y una porción descendente que se con tinÚa con la aurícula.

v
!)gura, 1 Figura 2 Figura 3

En una segunda fase; el extremo inferior del asa
cardíaca asciende y se sitÚa detrás del bulbo, tomando en
esa forma el asa cardíaca un aspecto de "U". El attio
y el seno venoso quedan en una posición porterosuperior

-'1'4-

'{E<'ig-.No. 3).' La parte inferior d~ la "U"corresponde. al ventrículo y las ramas, una antenor y derecha, al bul-
iDoy ~a otra pos~;r.ior e i~quierd~, al~:rio: . 1;os conductos

.
de CqXier tal1,lhIencambIan de sttuaqon , 111Iclalmenteeran
dRferiorcs. pero, pos~yriormente,.se dirigtlíl. hacia arriba, co-

.locándqsedetrás del atrip(l Jl

. Dicho proceso deacodadura y torsiórlaun conti-
:
'núa ulteriormente por desplazamiento de los extremos del
"coraiÓn. El bulbo'se desplaza hacia la' iz'quierda y ade-
"iante, '! el atrio, 'hacia la derecha y atrás. E:n esta forma,

'en un sentido anteroposteriortendremos :el bulbo por de-
'lantey el atrio y seno venoso, por detrás..

,:'.h d ..
Ambas cavidades tendrán en su base un orificio

que las comunica con el ventrículo.

: ;
.r

Formación de las A urículas. y del eanal
A uriculoventricular.

1 Al niv~l del orificio Auriculoventricular comÚn,
aparecen dos cojinetes endocárclicos, uno dorsal y otro ven-

. tral. Estos crecen hasta ponerse en contacto y al fusio-
,narse, darán origen al Septum intermedium que dividirá

'. al orificio Auriculoventricular primitivo en dos orificios.1

:' laterales. Simultáneamente, aparece un tabique llamado
'Septum Primum, el cual está localizado' en la parte poste-
. rosuperior de la aurícula comÚn,dicho Septum comienza

: á crecer, dirigiéndose hacia los cojinetes endocárdicos,
q~~ e.stán,.Jormando el Septum intermedium. Antes de

. que se efectÚe la fusión de estos dos tabiques, se observa
, un orificio denominado Ostium Primum, localizado por
¡ debajo del borde libre del Septum Primum y por el cual,

.-copunican entre si las dos aurículas que acaban de for-
:.,marse. Durante la tercera o cuarta semana de vida em-
~ brionaria. se. verifica la fusión del Septum Primum e in-
}~t;'medium, cerrándose el Ostium Primum.

. Se observa una reabsorción parcial 'e~ la parte !rie-
,dIadel Septum Primum, formándose una nueva comuni-

'1
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éación entre las dos aurÍculas. A dicho orificio se le de-
nomina Foramen Oval u Ostium Secundum.

Inmediatamente a la derecha del Septum Primum
y sobre la cara superior de la auricula correspondiente
aparece un segundo. tabique, el Septum Secundum, el cual
~<eneuna forma semilunar. Este tabique, crece hacia ade-
lante después hacia abajo y finalmente hacia atrás. Los
dos tabiques no se fusionan por sus bordes libres sino por
sus caras y dicha fusión se verifica en un estado más
avanzado o no se efectúa, quedando permeable anatómi-
camente la válvula del foramen oval. El borde superior
libre del Septum Secundum forma un relieve especial que
persiste toda la vida y se denomina Limbo o Anillo del
Foramen Oval.

l'

11,

1[1

I

Formación del Tabique lnterventricular.

Cuanclo el embrión tiene 15 mm., en la parte me-
dia del ventrículo común aparece un relieve, que se. deno-
mina Septum Inferius, y crece dirigiéndose hacia los ma-
melones endocárdicos. Su borde superior no se pone di-
rectamente en contacto con ellos, sino que sólo por sus
extremos. La parte posterior y derecha llega al orificio
auriculoventricular derecho, y la parte anterior lo hace
sobre el orificio auriculoventricular izquierdo. Entre
ambos ventrículos queda un orificio interventricular lla-
mado Agujero de Panizza. Este orificio quedará ce-
rrado por medio de repliegues de tipo membranoso, pro-
venientes de tres partes diferentes. En el bulbo se ori-
ginan dos repliegues: uno derecho y otro izquierdo, que
se aproximan, descendiendo a manera de cortinas para
dividir al bulbo en dos conductos, que más tarde cons-
tituirán la arteria aorta y la arteria pulmonar. Los
bordes inferiores de estos repliegues, originan dos mame-
lones que quedan en la línea media sobre el borde libre
del Septum interventricular. La confluencia de los ma-
melones bulbares, de un mamelón endocárdico y de un te-
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jido conjuntivo del borde libre del Septum interventricu-
lar, hace posible el cierre del orificio interventricular. A
esta porción de tejidos que oblitera la comU1~icación inter-
ventricl1lar se le denomina porción membranosa o Pars
Membranacea. (Ver Fig. No. 4).

El bulbo del corazón se incorpora al ventrículo de-
recho de la siguiente manera: cuando el tubo cardíaco se
ha acodado formando una "S", el bulbo queda colocado
delante del ventrículo primitivo; las paredes adyacentes de
estas dos cavidades se fusionan y desaparecen, permitien-
do, que el bulbo comunique con el ventrículo derecho. Es-
ta porción del bulbo, es la que más tarde formará el in-
fundíbulo de la arteria pulmonar. Una porción del bulbo
es absorvida dentro de la masa del tronco arterioso co-
mún, que crece y se divide para formar la arteria aOrta
y la arteria pulmonar; mientras que otra porción del bul-
bo se incorpora al ventrículo izquierdo. Cuando el bulbo
se está incorporando al ventrículo derecho, se atrofia su
mitad anterior derecha, y orif.!ina una torsión de la pri-
mera porción del tronco arterioso; esta torsión hace que
la arteria pulmonar quede colocada por delante y a la de-
recha, continuando hacia abajo con el ventrículo derecho;
mientras que la aorta queda por detrás y a la izquierda,
continuándose con el ventrículo izquierdo.

.

Desarrollo de la Aorta .Yde la Arteria Pulrnonar.

En la porción distal del Tronco Arterioso Común,
aparece el Septum Aórtico, que crece hacia abajo en un
trayecto espiral. En la región proximal del T .neo Ar-
terioso, donde más tarde se forman las v~dvulas semilu-
nares, al)arecen cuatro cojinetes endocárdicos: uno ante-
,rior, dos laterales y uno posterior. A medida que el Sep-
tum Aórtico crece hacia abajo, divide en dos a cada uno
?e los cojinetes laterales, quedando así formados seis co-
]1l1etes, de donde se desarrollarán las válvulas sigl110ideas
aórticas y pulmonares. En la región del bulbo, también
Se forman dos cojinetes que se fusionan entre sí para for-
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mar el Septum Bulbar. Este Septum se continÚa por arri-
'Da con el Septum AÓrtico y por abajo, con el Septum 1n-
terventricular. La fusiÓn de los tabiques desde la por-
ciÓn distal del tronco comÚn hasta el tabique interventricu-
]ar, ha formado la separaciÓn entre las arterias aorta y
pulmonar.

ForlnaciÓn de los orificios Auriculo'ventriculares.

Ya describimos anteriormente, que al formarse el
Septum intermedium, el orificio auriculoventricular comÚn
;queda dividido en dos orificios, que darái1 origen a la~
:tuturas válvulas TricÚspide y Mitral.

Las válvulas comienzan a formarse por la proyec-
{:iÓn de tejido plástico de los cojinetes endocárdicos hacia
las paredes de los ventrículos. El crecimiento de los coji-
netes endocárdicos laterales forma las valvas posterior de
la TricÚspide y posteroext,erna de la Mitral. La valva
.anterointerna de la Mitral se origina a partir de los co-
jinetes endocánlicos anteriores y posteriores ya fusionados.
La valva anterior de la TricÚ:;pide. resulta de la combina-
ciÓn de los cojinetes anterior y posterior ya fusionados y
del repliegue bu]bar derecho. Por Último, la valva inter-
na o septa] de la T'ricÚspide, se forma a partir del cojine-
te endocárdico posterior. El tejido plástico es reempla-
zado por' tejido muscular y se forman los pilares muscu-
lares ent"re los paredes ventricubres y las valvas. Este
tejido muscular se retrae y los extremos que continÚan
con las valvas, quedan reducidos a delgados fascículos de
tejido cnn juntivo, denominados Cuerdas Tendinosas. El
tejido ccm:iuntivo co1ágeno formará un anillo en la base
de las válvulas y representa el esqueleto de las mismas.

Dcsarrollo de las VelIaS Plllmonares.

. En los pulmones, se originan cuatro venas primi-
tIvas, dos de cada lado, que se unen entre sí para formar
un tronco comÚn, que va a desembocar a la aurícuh iz-
'quierc1a. A medida que ]a aurícula izquierda crece. incot-
para dentro de su cavidad al tronco comÚn y sus ramas y
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más tarde, las cuatro venas pulmonares desembocan in-
dependientemente en la pared posterior de la aurícula.

Desarrollo de los Arcos Aórticos.

Las aortas primitivas ventrales se dirigen hacia la
cabeza del ernbrión y luego se dirigen hacia atrás, para
continuarse con las aortas dorsales, formando de esta ma-
nera el primer par de Arcos Aórticos. Sucesivamente apa-
recen seis pares de arcos aórticos o branquiales, que ponen
en comunicación las aorta s ventrales con las aortas dor-
sáles. Estos arcos aparecen en orden descendente y a
medida que se de~arrolla el arco inmediato inferior. desa-
parecen algunos de los arcos más antiguos, ya sea en for-
ma. parcial o completa. Los arcos Primero, Segundo y
Qumto, desaparecen por completo; el Tercero forma las
Carótidas; el Cuarto, persiste en el lado izquierdo para
constituir el cayado aórtico, mientras que en el lado de-
recho, forma el tronco braquiocefálico. El Sexto arco
nace directamente del corazón y no de la aorta; más tar-
de origina la arteria pulmonar y el conducto arteriovenoso
del lado izquierdo. (Ver Fig. No. 5).

...,, ,, ', , CAROTIDA.
I NT\:RtotA

CA~OTIDA
E><n:RWA

c:A, RO'T 10.6..

eo""';",,

CO"'O\Jc:.TO
AR.íE.RIOSo

FIGURA No. 5.
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ClASIFICACION DE lAS CARDIOPATlAS

N umerosas clasificaciones de las Anomalías Con-
-9"énitas del Corazón han sido presentadas

(2) ~8). La mayor

parte de ellas se basan en el tipo anatómi~o de la. lesión
fundamental encontrada; en algunas ocaSlOnes sm em-
bargo, se ha tratado de correlacionar estas diversas anoma-
lías con si<Ynos físicos tales como la cianosis

(2). Estas

Í1ltimas so~ de gran interés. en especial para el clínico.
En el presente trabajo se consideró utilizar una clasifica-
ción anatómico-embriológica tal como la de Goulcl

(1) li-

g"eramente modificada.

1) MALFORMACION'ES DEL TABIQUE
AURICULAR.

A Permeabilidad del Foranlen o.<'al.
a) Patentizada por sonda.
b ) Verdadera.

Defecto de la parte baja del Tabique (Ostium
Primum) .

Ijcfcctos qlfie interesan todo el Tabique Auricular.
(Cor triloculare Biventriculare).

Cierre jJ/"ematuro del Foranlen 07.'al.
Restos de las 7.'álvulas del Seno Venoso. Red de
Chiari.

Aneurisma ani'Zlel de la Fosa 01'al.

B

e

D
E

F

JI) 11;fALFORlVIACIONES DEL TABIQUE
VBNTRICULAR.

A
B

Defectos de la parte lVIuscular.
Defectos deja .parte ]VIernbranosa.
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e Defectos que interesan todo el Tabique (Cor tri10cu-
!are Hiauriculare).

D Aneurislnas de la parte J1¡lembranosa del Tabique.

iII) J1¡fALFORll1ACIONES ORIGINADAS POR
ANORMALiDADES EN EL TABICAJ1¡1JEN-
1'0 DEL TRONCO Y CONO ARTERIOSOS.

A Tetraloqía de Fallot.
B CmnjJlejo de Eisemnenger.
e Estenosis del orificio infundilJUlar.
D Estenosis SubaÓrtica.
E Comp~ejo de Taussig-Bing.
F Tran,sposició1l c01njJleta de los grandes '('asos.
G T1'anstJosiciÓn corregida de los grandes 'ZOC1SOS.
H Persistencia del tronco arterioso comÚn (Troncus

comunis) .
1 Dextrocardia.

IV) 1vlALFORJ1¡lACIONES DE LAS VALVULAS.

A) 111alfornzaciones de las V álvulas A uriculo- 'Ven-
trÚ'ulares.

a) Persistencia del Foramen Interauricular Pri-
mario con Canal A uricu10ventricu1ar comÚn.

b) A tresia Tricuspídea.
c) Malformación de Ebstein de la válvula tricÚs-

pide.
el) Atresia Mitral.
e) Estenosis Mitral. Estenosis Tricuspídea. Es-

tenosis Tricuspídea Congénita.
f) Doble Orificio de la Válvula Mitral o Tricus-

pídea.

B) ll1alfonnaci011("s de las V'Mvulas Sigmoideas o
Semilunares.

a)
b)

Estenosis Pulmonar Aislada.
Atresia Pu1monar Aislada.

- 22 -'-

Atresia AÓrtica. Atresia AÓrtica y Mitral
coexistentes. .
Válvulas Semi1unaresBiscÚspides y Cuadn-
cÚspides.

ESCLEROSIS ENDOCARDICA PRIMARIA.

llJALFORMACIONES DE LOS V~iSOS
CORONARIOS.

VJJ) 'MALFOR1VIACIONES DEL ARCO AOR1'ICO.

3.) Conducto Arterioso.

b) CoartaciÓn de la Aorta.
c) Cayado Aórtico a la Derecha.

VIII) J1¡IALFOR1VIACIONES DE LAS VENAS
TORACICAS.

a) Persistencia de la Vena Cava supenor IZ-
quierda.

b) Continuidad de la Vena Acigos con la Vena
Cava inferior.

c) Drenaje anómalo de las venas Pulmonares.
a) Parcial.
b) Completo.

d) Vena Levoauticulocardinal.
e) Estenosis o Atresia de la Vena Pulmonar

comÚn.
f) Fístula Arteriovenosa Pu1monar.

c)

el)

V)

VI)

I) ¡11ALFORlVIACIONES DEL TABIQUE
AURICULdR.

A) Per1lleabilidad del Foramen Oval.

a) Patentizada por sonda. Está presente en el
5.7 'el 25% de los ~orazones adultos normales. Aunque
noexísta comunicación funcional, se puede pasar una. son-
da de la aurícula derecha a la aurícu1a izquierda, obhcua-
1l1entehacia arriba. El foramen oval está funcionalmente
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cerrado por" una válvula competente y únicamente pasará
sangre de la aurícula derecha a la aurícula izquiercla, si
hay un aumento en la presión de la aurícula derecha que
sobrepase al de la aurícula opuesta.

b) Verdadera. Se origina por incompetencia de
la válvula del foramen oval y generalmente se debe a una
de las causas abajo mencionadas:

1) V álvula del foramen oval muy corta;
2) ün foramen oval grande:
3) Fenestraciones en la válvula del foramen

oval; y
4) Cualquier combinación de las precedentes.

Síndrome de Lute1nbacher.

. Es una faJta de sustancia del tabique auricular, aso-
cIado a u~a es~;nosis mitral congénita o adquirida y una
enorme chlataclOn de la arteria pulmonar.

13) Defecto de la j)artc baja del Tabique (Ostiullz
PrilllU111) .

Son menos frecuentes que las anteriores y gene-
ralmente se asocian a defectos del Septum inten11edium,
tÜ cual se describirá más adelante. Generalmente tienen
un borde superior de forma semi lunar y se dirigen hacia
un punto situado inmediatamente por encima del canal
auriculo- ventricular.

C) Defecto que interesan todo el Tabique Auricular.

El tabique auricular falta por completo o existen
solamente vestigios, encontrándose un verdadero corazón
trilocu.lar con dos ventrículos cuyo tabique está perfecta-
mente formado; la sangre pasa libremente de la aurkula
izquierda a la aurícula derecha y de ésta al ventriculo de-
recho a través de la válvula tricúspide. La válvuIa mi-
tral estará bien formada, y a través de eJIa pasará san,...
gre de la aurículaizquierda al ventrículo izquierdo, pero
:como hay una comunicación amplia entre las dos aurículas:,

-24-,

la mayor parte de sangre que llega a la auricula iZ~lt1ie.r,c1a

. pasará al corazón derecho a través de esta comU11lCaClOn.

D) Cierre prematuro del F ormnen Uval.

Puede producirse, si se fusionan los dos tabiques
interauriculares durante la vida embrionaria y también si
d Septum Secundum crece dema~iac1o.. N o l:~y p~lS~ ~e
sangre de la aurícula ~lerecha, haCIa la ~~rculaclOn slstem~-
ea y como consecuenCIa habra congestlOn pulmonar e hI-
pertrofia de las cavidades derechas. Generalmente mue-

i ren a los pocos días de nacidos.

E) Restos de las Váh.ulas del Seno Venoso.

Muchas veces pueden encontrarse restos de las vál-
,

vulas del seno venoso que se proyectan en la aurícula de-
rechay las válvulas de Tebesio y Eustaquio estarán anor-
malmente formadas por bandas de tejido delgado.

Red de ehian:. Consiste en una serie de fibrillas

. ddgadas que a manera de puentes se extienden desde la
,

:ZOha de la Cresta Terminal hasta las válvulas de Tebesio
'y de Eustaquio, en la auricula derecha. Algunas veces

pueden ihsertarse cerca del orificio del seno coronario.
Estas fibrillas, pueden servir de base para fenómenos
trombóticos.

F) Aneurisma de la Fosa 07'al.

La válvula del foramen oval hace prominencia ha-
da la derecha o hacia la izquierda. Se produce cuando

'. la presión en una aurícula sobrepasa a la del lacIo opuesto
y porque el fondo del foramen oval es demasiado grande.

1\;IALFORMACIONES DEL TABIQUE
VENTRICUL¡iR.

. A) Defectos de la parte membranosa.

Son raras, y se localizan con mayor frecuencia en
la porción media del tabique, aunque pueden' presentarse

n cualquier otro punto.
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]3) Defectos de la parteme¡nbra¡uJsa.

Son más frecuentes que las anteriores y general-
mente son Únicas, a diferencia de las de la parte muscu-
lar, que pueden ser mÚltiples. Se presentan aisladas o
asociadas a otras anomalías y se originan por defectos del
desarrollo del Septum Bulbar.

El defecto del tabique interventricular, conocido co-
mo Enf~rmedad de Roger, es una simple perforación en
la porciÓn membranosa, y se cree que es debido a un de-
fecto en el desarrollo de los cojines endocárdicos. Los de-
fectos del tabique interventricular pueden esta asociados
a defectos de 1as válvulas vecinas, creando así cuadros clí-
nicos complejos.

C) Defectos quleinteresan todo el Tabiquc Ventricu-
lar (Cora,;;ón Trilocular Biauriculado).

Se comprenden en este grupo no sólo los corazo-
nes con ausencia \ompleta de tabique ventricular, sino tam-
bién aquellos que tienen un tabique ventricular rudimenta-
rio o una comunicación interventricular demasiado grande.
Para algunos autores (2), el tabique rudimentario es la
persistencia del Bulbo por encima del ventriculo y repre-
senta un compartimento rudimentario en el tracto de sa-
lida. Generalmente esta anomalía está asociada a una
Transposición de los Grandes Vasos.

1» A nellrismas de la parte lnelnbranosa del T ab¡:que
Ventricular.

Están representadas por un saco saliente del ta-
bique membranoso que hace prominencia hacia la derecha,.
por debajo de la valva septal de la tricÚspide, y en el lado
izquierdo, comienza por debajo de una válvula aórtica.
Frecuentemente se asocian a anomalías del desarrollo de
los cojines er¡docárdicos.
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iIl) . MALFORJ1L1CIONE.S ORIGINADAS POR
ANOR1t1ALIDADE.S EN E.L T,,4BICAMIE.NTO
DE.L TRONCO Y CONO ARTE.RIOSOS.

A) Tetralo,(jia de Fallot.

Se caracteriza por: 1) Dextroposición de la aorta;
21 Defectos dd tabique ventricular; 3) Estenosis pulmo-
nar; y 4) Hipertrofia ventricular derecha.

1) La Dextroposición de la aorta se debe a una
falta de rotación por un defecto en la absorción del bulbo
y a pesar de que sale del ventrículo izquierdo, cabalga
sobre el tabique interventricular.

2) Los Defectos del tabique interventricular son
el resultado inevitable del cabalgamiento de Ja aorta.

,

3) La estenosis pu1monar generalmente compren-
de tanto ]a arteria pulmonar como el cono del ventrículo de-
recho. Embriológicamente, este cono se desarrolla a par-
tir del bulbo y, como tal, es parte del trayecto de salida

'.
del flujo sanguíneo. Por esta razón, el desarrollo defec-
tuoso de la arteria pulmonar está asociado a una estenosis

> del cono pulmonar. Es frecuente que la válvula de ]a ar-
teria pulmonar presente solo dos cúspides.

. 4) La Hipertrofia del ventriculo derecho resulta
'del aumento de trabajo del corazón en las cavidades de-

rechas. ,En cada ciclo cardíaco, toda la sangre del ven-
,trieulo izquierdo y cierta cantidad del ventrículo derecho,
es enviada a la aorta. Toda la sangre de la circulación

(.
sistémica regresa a la aurícula derecha por las venas ca-
vas superior e inferior y pasa de nuevo al ventrículo de-
recho; además, la estenosis pu]monar es un obstáculo que
dificulta la salida de la sangre del ventrículo derecho y au-
menta el trabajo de este ventrículo.

, . En gran nÚmerq,.de casos se observa un .:ayado
<l.ortlco a la derecha asociado a esta ar:cmalía y a esta
~ondicjóll se le denomina Enfermedacl de Corvisart.

Cuando en lugar de estenosis hay una atresia de
la arteria pnlmonar, la circulación hacia los pulmones se
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ñace a tra~vés del conducto arterioso. Esta anomalía es
compatible con la vida, Únicamente mientras permanezca
permeable el conducto citado; exceptuando los casos en que

$C desarrolla una circulación colateral antes del cierre nor-
mal del conducto arterioso. Esta circulación colateral se
h<iVcepm- las arterias bronquiales, y es frecuente observar
la arteria pulmonar reducida a un vaso diminuto.

B) ComPlejo de Eisemneng'er.

Constá. este complejo de los siguientes elementos:

1) Un defecto en la porción membranosa del ta-
bique;

2)
tricular ;

3) Hay una hipertrofia del ventriculo derecho,
pero la arteria pulmonar es normal o está ligeramente
dilatada.

La aorta cabalga sobre el Septum interven-

Generalmente la cÚspide aórtica que queda sobre
el defecto ínterventricular es muy grande e irregular y al-
gttnas veces está situado a un nivel más bajo que las otras
dos.

Es la única cardiopatía congénita con una arteria
pulmonar dilafada y adecuada circulación pulmonar, en la
que puede haber cianosis. N o se sabe si los cambios en
los pulmones son debidos al mayor aflujo de sangre o si
hay alguna anomalía congénita en el endotelio pulmonar.

C) Estenosis del orificio lnfundibular.

Esta anomalía se caracteriza por una estenosis en
el tracto de salida del ventrículo derecho, la cual general-
mente se encuentra a dos centímetros por debajo del orifi-
cio pulmonar. El diámetro de la abertura varía de dos
a quince milímetros y casi siempre se encuentra una hiper-
trofia en el ventrículo derecho por debajo de la estenosis.
La válvula de la arteria pulmonares normal.
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D) Estenosis Subaórtica.
Es una estrechez en el tracto de salida del ventricu-

lo izquierdo, comparable a la estenosis del orificio infun-
dibular en el ventrículo derecho.

Esta estrechez está formada por una banda o mem-
brana de tejido fibroso, que se encuentra aproxidamente
a un centímetro por debajo de la válvula aórtica; dicha
membrana está presente en la vida embrionaria pero se
atrofia y desaparece antes del nacimiento.

E) Complejo de Taussig-Bing.
Consiste en una. Transposición completa de la aor-

ta, levoposición del tronco pulmonar y un defecto alto del
tabique interventricular. La arteria aorta nace exclusi-
vamente del ventrículo derecho, mientras que el tronco
pulmonar cabalga sobre el Septum y nace de ambos ven-
trículos.

F) Transposición compLeta de los grandes Vasos.

En esta anomalía, la aorta nace exclusivamente dd
ventrícuJo derecho y la arteria pulmonar de] ventrícul{]}
izquierdo. La aorta está colocada por delante y ligera-
tnente a la ~derecha del tronco pultnonar. Los vaws se
dirigen paralelamente hacia arriba, pero no se cruzan, en-
tte si como normalmente sucede. La sangre del ventncu-
lo .derecho es enviada a la circulación sistémica, a través
de la aorta y regresa a la aurícula derecha por las venas
cavas. La sangre del ventrículo izquierdo, pasa a los pul-,
mones a través de la arteria pulmonar y regresa a la au-
rícula izquierda por las venas pulmonares.

Esta anomalía puede ser compatible con la vida,
,

si existe un intercambio entre ambas circulaciones. Las
vías de comunicación que se observan frecuentemente son:
El foramen oval permeable, una falta de sustancia del
tabique interventricular o el conducto arterioso permeable.
Las faltas de sustancia del tabique interventricular gene-
ralmente son pequeñas, pues si son grandes puede cons-
tituirse un ventriculo único y ya no se clasificarían den-
tro de este grupo.
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G) Trallsposición corregida de los grandes Vasos.

La Transposición corregida de los Grandes Vasos
es una anomalía congénita muy rara y se manifiesta por
una transposición completa tanto de los dos ventriculos ,
como de los Grandes Vasos. Existe una auricu1a dere-
cha normal y la sangre de esta cavidad pasa a través de
una válvula bicúspide (mitra1) a un ventriculo con las
características anatómicas del ventriculo izquierdo, de don-
de nace la arteria pulmonar. La san g re lleo'a a la auricu-
J

. .
l

b

a lzqmen a por las venas pulmonarcs y pasa a través de
una válvula tricÚspide a una cavidad con las caracterís-
ticas del ventriculo derecho de donde nace la arteria aorta.
Como consecuencia, esta disposición no tiene repercusión
uncional sobre la circulación.

H) Persistencia del Tronco Arte1'ioso.

Se caracteriza por la presencia de un solo vaso de
gran calibre que nace de la porción ventricular del cora-
zón. Este va~o reci?,e to?a .la. sangre de los ventriculos y
la lleva, a la clrcu1aclOn slstenllca y a los pulmones. Esta
af.101!laha se debe a la fal~a de desarrollo de los tabiqües
aortlcos y bu1ba:es descnt.os en la parte embriológica y
como c:)~lSeCUenCla,se aSOCIa a una falta de sustancia e11
la porClOn ~embranosa del tabique inte.rventricu1ar. El
tr?nco artenoso común puede originarse: de ambos ven-
tnculos (cabalgando sobre el Septum), del ventriculo de-
recho, del .ventriculo izquierdo o de un ventriculo único.
Generalmente se contmúa como una arteria nornl 1
1- -"

a, y
as al tenas coronanas nacen de la base del tronco.

1) Dextrocardia.

, Se caracteriza por la posi,ción que adopta el cora-
zon en el lado derecho del tórax con el ape ' l

. . .
d 1

" 1 l ~,
' " '

x Clngl o la-
cIa a Cerecha. Se orW1l1a cuand o el . asa ca '- l' ". . . t:: , 1 C laca pnnu-tlva se acoda..en d

.
lrecclOn contrari a a la n 1P d

.'
; ,. e orma.. ue e

eXlsLr como anomaha aIslada o asociada a un Situs In-
versus.

¡
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. Como anomalía aislada, el resto de los órganos del
. .'Cuerpq ocupa su posición normal y las cavidades d~l co-

razón pueden estar invertidas en espejo o tener una situa-
;ción rlÚrmal. Frecuentemente está asociada a otras anoma-
lías cardíacas muy complicadas, como 10 podremos obser-
var en los casos del presente trabajo. Cuando se asocia

. a un Situs Inversus, la posición de todos los órganos es
la imagen en espejo de lo normal, es decir, hay una in-
versión completa de todos los órganos del cuerpo.

Algunos casos de Situs Inversus, pueden tener una
rotación anormal del corazÓn hacia la izquierda y todos
los Órganos estarán invertidos excepto el corazÓn que
.ocupa su posiciÓn habitual; esta anomalía se conoce con.
.el nombre de Situs Inversus con Levocardia.

lV)1~1ALFORMACIONES DE LAS VALVULAS.

A) l11alformaciones de las Váh'ulas Allritulo-Ven-
tricularies.

a) Persistencia del Foramen lnterauric¡,dar F'ri-
tnario con Canal Auriculo-Veutricular comÚn.

Esta anomalía se debe a una detenci6n del desa-
. nollo del corazÓn en las primeras semanas de la vida em-
.brionaria. Se produce antes de que se complete tanto el

tabique auricular como el ventricu1ar. Las válvulas tri-
cúspide y mitral se fusionan entre sí; para formar una

. válvula auricu10-ventricu1ar única. El tamaño del defecto
auricular o ventricular, está sujeto a grandes variaciones.

. En casos raros, los defectos son tan grandes que parece
C01110si sÓlo hubiera una aurícula y un ventriculo. Ge-
neralmente el defecto auricular es mayor que el defecto
ventricu1ar. La sangre pasa de izquierda a derecha, y co~
1110consecuencia hay dilatación e hipertrofia de las cavi-

o,dades derechas. Esta es una anoma1ia que frecuentemen-
. te se observa en los idiotas mongol es.

o

b) AtreSZ:a Tricúspidea. La ausencia congénita

.'
o
'De la vá1vÜ1a tricúspic1ea, se asocia generalmente a un ven-
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trícu]o derecho rudimentario (no funcional) y a un fora-
men oval permeable. El corazón se comporta como un
Órgano bi]ocular. La sangre de la aurícula derecha paSa
a la aurícula izquierda y de aquí, a una gran cavidad
ventricular, que recibe toda la sangre circulante y que de-
berá enviar a través de los Grandes Vasos, a la circula-
ción sistémicay a los pulmones. La relación de los Gran-
des Vasos entre sí y con la parte ventricular del corazÓn,.
ha creado una sub-clivisiÓn anatómica de los diferentes
tipos de atresia tricÚspidea.

TIPO 1) No hay transposiciÓn de los Grandes
Vasos y existen dos variedades:

1) El tabique interventricular e~tá cerrado y exis-
te atresia 13u]monar. El ventriculo derecho, diminuto, es-
tá oculto en la parte superior de la pared derecha del gran
ventriculo izquierdo. La atresia pulmonar generalmente
se produce a nivel de la válvula, yla porciÓn del tronco
pulmonar por encima de ella es hipoplásica pero permea-
ble. El conducto arterioso es permeable y es la vía por
donde se efectÚa la mayor parte de la circulaciÓn arterial
hacia los pulmones.'

,

2) Existe un ventrículo derecho pequeño, rudi-
mentario, pero en comunicaciÓn con el ventrículo izquierdo.
La válvula pulrnonar generalmente es bicÚspide, y el tron-
co pulmonar de menor calibre, pero sin estenosis. La es-
tenosis subpulmonarestará constituída por la comunica-
ción iníerventricular, que es de pocos milímetros de diá-
metro. la luz del ventriculo derecho es reducida y a veces
la válvula bicÚspide del tronco pulmonar puede contribuir
en parte.

TIPO 11)
Grandes Vasos:

Se asocia a una transposiciÓn de los

1I1

1) Existe una cavidad ventricular derecha rudi-
mentaria. El tronco pulmonar nace posteriormente y a la
derecha de la aorta. Ambos vasos ascienden verticalmen-
te paralelos uno al otro. El tronco pulmonar es más pe-
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"le lo normal ])ero no existe estenosis. Por del?ajo. qnenu Jl

"
.

1 "
..

el 1. \ ': l lvuia ])tÜmonar q ue r-eneralmente es blCusp1c e, eX1s
.

-.eac- . '.')
E

.,

te un tracto sub-pu~mona~ ,e:tenÓtico. n. este tipo, tan:-
. bién se desarrolla c1rculaclOn colateral hacIa los pulmones.

2) N o existe estenosis subpulmonar y por cons.i-
. nteno hay obstáculo para el paso de sangre haClagUle ,

- los pulmones.

e) J;Jalfornwcíón de E?stein ~e la 'Z'áluula.Tric1!S-
. .p.' le. Se caracteriza por una clefornlldad en .las 111serclO-.1C

"
.

1 1 1.nes de las va'lvas de la válvula tncusp1c e..,a va va an-
terior se inserta normalmente, pero las otras dos valva s
'e insertan en la pared del ventriculo derecho y parte dels

"
.
d t ' 1 1. tabiCl1.'t~ vcntricular. La válvula tncusp1 e esa c esp aza-

da h'acia abajo por 10 que parte del y.entriculo c~erecho se
continÚa anatÓmica mente con la cavIdad ventncular de-.
recha.

Debido a la existencia de esta válvula anormal, se.
dificulta el paso de sangre desde la aurícula :lerecha al ~en-
trículo derecho y, como consecuencia, se c111atala auncu-

la derecha y la porciÓn ventricular indyida en ella. Es-
to hace que se eleve la presión en la auricula derecha y co-
mo O'eneralmente existe un foramen oval permeable, la.

sal1g~e venosa pasa a la circulaciÓn sistémica.

d) Atresia Jl1itral. No existe válvula mitral y
la auríc1.1Ja izquierda es mils pequeña que 10 norr~al. .El
orificio de salida de la sangre que llega a la auncula IZ-
quierda por las venas pulmonares, es un foramen oval pel~-
Ini:able.La cavidad auricular se dilata por tener q~le reCI-
bir mayor volumen de sangre. Generalmente eX1st~ U~1
solo ventriculo o hav comunicaciÓn entre ambos y practl-
C<ll11enteel corazÓn -'funciona como un Órgano de dos ca-
vidades.

e) Estenosis Jl1z:tral y Estenosis
.T.:rl:cÚspid~a.

~on anomalías raras y cualquiera de ellas ongma una 111-
suficiencia cardíaca que comienza posiblemente durante
la vida fetal.
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La estenosis tricúspidea congénita aislada, es una
<condición muy rara y consiste en una fusión de las valva s
,entre sí. Microscópicamente se ve tejido de tipo conjun-
tivo y no de tipo inflamatorio, como en las estenosis al-
quiridas.

f) Doble Orificio de la Válvula Mitral o TricÚs-
pidea. Existe un segundo orificio situado en una de las

'va]vas y generalmente tiene sus propios pilares y cuerdas
~tendinosas. Estas anomalías son debidas prob]amente a
defectos en el desarrollo y fusión de los cojinetes endocár-
dicos en e] orificio auricu]oventricu]ar común.

13) NIalfonnaciones de las 'Z/(ílvulas signwiácas o se-
mÜunares.

1I

1

1

:

.
1'

.

,

11II

a) Estenosis Pul1110nar Aislada. Puede afectar
tanto a ]asvá]vu]as pu]monares como al infundíbulo del
ventriculo derecho o ambos a ]a vez. Cuando afecta las
válvulas, éstas presentan una forma de diafragma con un

. pequeño orificio central de pocos milímetros de diámetro.
Como hay una fusión de las válvulas, se cree qÚe proba-
blemente es e] resultado de una endocarditis fetal. En al-
gunas ocasiones las valva s pueden estar deformes O la vál-
vu]a sólo presenta dos cúspides.

b) Atresia Pulmonar Aislada. E] orificio de ]a
válvula pu]monar está completamente cerrado. Como con-
secuencia de ello, ]a sangre de ]a auricula derecha tiene
que pasar a la aurícu]a izquierda a través del foramen
oval y de esta cavidad al ventriculo izquierdo; luego de
esta cavidad al ventriculo izqÜierdo: luego de esta cavi-
dad la sangre es enviada a la aorta y parte de la misma
pasarÚ a los pulmones a través del conducto arterioso. Es-
ta anomalía será compatible con la vida sólo mientras per-
manezca permeable el conducto arterioso, pero si éste se
cerrara, Únican:ente serácompatib]e con ]a vida, si se es-
tab]ece una cÍlJculación colateral a través de las arterias

.
bronquiales.

.
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c) Atresia AÓrtica. Atl~esia AÓrtica y. :1~itral

-' "

er:Útentes. En e] primero de estos casos, el onfIcIO de.ea ' l
. -

-la arteria aórtica se encuentra ~erra:lo por un (]atragma
- fibroso y tiene tres rafes que lrrac!tan desde el centro a
la periferia.

..' En la atresia mitral y aórtica coexistentes, la ca-
'vidad del ventrículo izquierdo es pequeña y toda la sangre

"que llega a la auricula izquierda pasa a l,a aurícu]a dere-
cha a través del foramen oval. La auncula derech~ se.¡dilata porque recibe mayor aflujo de san.gre y 10 m]smo

-:sucede con el ventrícu]o derecho y la artena pulmonar. La
.~,sangre llega a la circulación sistémica a través del conduc-,

to arterioso permeable.

el) Vábulas Semilunares BicÚspides y CuadricÚs-
',pides. La anomalía más frecuente es la. ;~lvu~a aórt~ca
. 'bicúspide, respecto a la cua] a veces es chfIcll d1f6renc]ar

'1 si es de naturaleza congénita o adquirida. L~ dif.eren-
.

ciación muchas veces se hace sólo por el estudIO nl1cros-,
tlópico de la valva. Las dos valva s pueden ser de igual

. tamaño o una de ellas está dividida en dos segmentos por

. . , ,
,un rafe fibroso y es mayor que la otra.

La válvula pulmonar bicúspide es menos frecuente
. flue la anterior y generalmente existe CO:110anom~lí~l aso-

ciada a una tetralogía de Fallot. Las valvulas aortlcas y
pulmonares cuadricÚspides son raras, y el tamaño de las
va]vasentre sí, está sujeto a variación.

Estas anomaJía, no tienen una significaciÓn clíni-
ca, pero pueden ser ]a base para un proéeso de endocar-
ditis subaguda.

V) ESCLEROSIS lSNDOCARI)ICA PRIMARIA.

La esclerosis endocárdica primaria, también llama-
da "Fibroelastosis Endocárdica", es una anomalía poco
frecuente que consiste, en el engrosamiento fibroso del,
endocarclio parietal principalmente, pero puede afectar
también a las válvulas. Dicho engrosamiento es causado
por infiltración de fibras de tejido elástico y colágeno en
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elendocardio del ventrículo izquierdo, siendo éste el más
corrientemente afectado. Atendiendo al aspecto que és-
te presente, se ha subdividido esta anomalía en endocár-
dica de tipo dilatado y de tipo contraído.

VI) MALFORJ¡IACIONES DE LOS VASOS
CORONARIOS.

Origen anómalo de las Arterias Coronan:as de la
A orta. Arteria Coyonaria Unica. Algunos autores con-
sideran que para que ésto exista, se necesita que todo el
corazón esté irrigado por una sola arteria coronaria de
la cual no nazcan ramales anómalos. Generalmente se en-
cuentra un tronco comÚn e inmediatamente una división
de la cual sale la arteria coronaria derecha y la arteria
coronaria izquierda. N o tiene significación clínica, son
hallazgos de autopsia, y muchas veces se encuentran aso-
ciados a otras anomalías.

A,VOJVIALIAS DEL SENO CORONAR/O.

Dilatación del Seno Coronario. Generalmente está
asociado a una Vena Cava Superior Izquierda Persisten-
te y no tiene repercusión funcional.

Atresia del Orificio Auricular Derecho del Seno
Venoso. Es poco frecuente v también coexiste con una
Vena Cava Superior IzquiercÍa Persistente; la sangre va
en dirección contraria dirigiéndose hacia el tronco venoso
braquiocefálico izquierdo y de aquí es enviado al tronco
del lado opuesto para clrenar en la Vena Cava Superior
NormaL

lUALFOR1VIACIONES DEL ARCO /10RT/COVIl)

A) Conducto Arterioso.

En el feto es una vía normal para el paso de la
sangre. Sale de la arteria pulmonar exactamente en el
sitio donde se bifurcan las arterias pulmonares y se abre
en la aorta, por debajo del origen de la arteria subclavia
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. uierda. La simple permeabilidad o patencia en los pri-lZq . .d
.

OS I1JeSeS de VIda no debe conSI erarse como una ctno-mer . '.

malía, sino como una vanante norm~1. .
El cierre del conducto artenoso conllenza poco

tiempo después del nacimiento. y termina aproximadamente
1 final del segundo mes de vIda. Este proceso puede re-a -

tardarse de seis meses a un ano.
El tejido del conducto arterioso tiene una tenden-

cia normal ~ obliterar se, aÚn cuando haya otr~s anoma-
lías asociadas y sea él la Única vía de paso haCIa los pul-
mones.

B) CoartaciÓn de la Aorta.

Consiste en una disminución difusa o localizada
del calibre de la arteria y se encuentra generalmente a la
altura de la inserción del ligamento o del conducto ar-
terioso.

La mayoría de los autores clasifica esta anomalía
en dos tipos: -un tipo adulto, que es frecuent~ ob~ervar~o

en adultos pero también en infantes; y un tJpo lllfantJl,
que se ve exclusivamente en los lactantes. Sin embargo,
la coartación ha podido observarse en otros puntos del
trayecto del vaso, ya sea en nifi.os o en adultos.

CoartaciÓn de Tipo Adulto. Se caracteriza por
una zona de constricción de grado variable a la altura de
la inserCión del lio'amento arterioso o inmediatamente por~ . .,

debajo de él. Se desconoce la etiol?gía de la c?artaclOn,
pero la teoría más aceptable es aquella que ad.r111~eun de-
fecto en la fusión del cuarto y sexto arcos aortlcos en el
sitio donde se unen a la aorta dorsal.

Debido a que la zona de estenosis im'pidee~ 'paso
de sangre a las extremidades inferiores, la cIrculaclOn se
hace a través de mecanismos compensadores:

1) Se desarrolla una gran circulación :ola~eral,
especialmente a expensas de las arterias mama.nas mter-
nas, escapulares e intercostales, las cuales se chl~tan y se
hacen tortuosas; las arterias intercostales se vaCIan en la
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aoí-~a descende1,1te y las mamarias internas llevan sangre
h~C1a. las artenas femorales, a través de las arterias epi-
gastncas.

~) El aumento de resistencia provocado por la
coartaclUn, 0~lg1lla.,Una hipertensión en la mitad superior
del

.cueqj.o, C]¡l.é~taclOnde la aorta por encima de la este-
nOSIS y cl1lataclOn e hipertrofia ventricular izquierda. Pue-
de preSClJt~l~se una dilatación postestenótica, que se atri-
buye a debIlIdad de la pared del vaso o provocada por la

Íl:er~~ del torrente sanguíneo al salir de la zona de cons-
t1:lcclon. Frecue~1temente se asocia a aneurismas congé-
n)tos de las artenas cerebrales.

'.
Coartación Tipo Infantil. En este tipo, la coarta-

Clan se encuentra en la zona comprendida entre el ori<Yen
el: la subclavia izquierda y la inserciÓn del conducto a~te-
nasa. En algunos casos, puede estar afectada también
la aort.a ascendente y en casos extremos puede haber una
ausencl~. completa del cayado aórtico. El tipo infantil de
coartaclOn se debe a un desarrollo defectuoso del cuarto
arco aórtico izquierdo; siempre se presenta asociada a un
conduc~o arterioso persistente y frecuentemente a otras
a::omahas, tales como defectos de los tabiques, transposi-
ClOn de grandes vasos, los que por 10 general conducen a
la

.muerte en ]a primera infancia. Sin embaro'o si sólo
eXIste la ~oartación, es posible que el paciente bpl~ec1alle-
gar a la vIda adulta.
,

En este tipo, no se desarrolla la circulación colate-
ral que s~ encuentra en la coartación tipo adulto. La san-
gre ar~enal llega a la cabeza y extremidades superiores
a .traves ~le,la. aorta ascendente, mientras que a las extre-
nlldades 1l1íenores.l1ega sangre ven osa que pasa a través
del conducto artenoso (desde la pu]monar aja aorta des-
cendente) .POI: es? .es que en algunos casos se pueden en-
con~rar zonas clanotlcas limitando con 20nasno CÍanóticas.
a l11vel de las Crestas ilíacas.
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C) Cayado Aórtico a la Derecha.

Cuando el arco aórtico izquierdo no se desarrolla,
,

l' Sl' ste el cuarto arco derecho, que formará un cayado"pe .
, aórtico situado a la derecha. En estos casos, la aorta as-

cendente nace del ventriculo izquierdo en forma norma!,
pero el Latón aórtico se encuentra a .la de?~echa y comjn-?-
me el esófago en ese lado. La contmuaClOn de la artena
aórtica puede descender por el mediastino der~cho, o c~u-

,
zar hacia la izquierda inmediatamente por enCIma del dla-
fragma (cruce bajo), o una vez que ha pasado sobre el
bronquio derecho, se incurva por detrás de l~ trá5iuea y del
esófao'o para formar una aorta descendente lzqmerda nor-
mal G:ruce alto). El cay'ado aórtico derecho simple, es~á
asociado en una cuarta parte de los casos a la tetralogta
de Fallot v no tiene repercusión funcional sobre el cora-
zón. Prin;ero nace el tronco branquiocefá1ico izquierdo y
a continuación una arteria carótida primitiva y una ar-
teria subclavia cler~cha; es decir, la imagen en espejo de

: 10 normal.

Cuando la aorta hace su cayado por encima del
bronquio derecho, pero casi inmediatamente cruza haci.a
la jzquierda, puede deberse a una de las siguientes POSI-
bilidades :

1) El conc1ucto arterioso se desarrolJa a partir
del sexto arco aórtico izquierdo y no del arco del lado
derecho; como consecuencia, tracciona la aorta hacja la
jzquierda, pues su otro extremo sale de la pulmonar iz-
quierda. El conducto arterioso por delante y la aorta
por detrás, circunscribcn un anjJJo que rodea la tráquea
y el esófago.

2) La arteria subc1avia jzquierda nace de los ,r~s-
tos del cayado izquierdo y no del tronco braqueocef~lhco
y al dirjgirse hacia el cueIlo, tracciona la aorta hac¡a la
izquierda.

3 ) Además de un cayado izquierdo normal, puede
exjstir un cayado a la derecha, es decir, un doble cayado
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aórtico que también constituye 1111anillo vascular alrede-
dor de la tráquea y del esófago.

VII!) ¡lIALFORA1ACIONBS DE LAS [ENAS
TORACICAS.

i-\ ) Persistencia de la Vena Ca'va Superior Izquierda.

Las anomalías que describen a continuaciÓn, son las
que se observan con mayor frecuencia.

a) Persistencia de la Vel/a Cava .Superior 1zqzÚer-
da. El tronco braquiocefálico izquierdo, en lugar de ir al
tronco braquiocefáJico derecho, desciende al tórax y pe-
netra en el pericardio. terminando en el seno coronario,
el cual desemboca en la aurícula derecha.

b)

1) En casos raros, una o dos venas pulmonares
entran en la aurícula derecha y el resto de las venas pul-
monares desembocan en la aurícula izquierda como nor-
malmente. A pesar de que algo de sangre oxigenada es
enviada al circuito pul manar, el curso de la circulación no
se altera seriamente; hay ligera sobrecarga del corazón
derecho por aumento del aflujo sanguíneo a sus cavida-
des, y moderada hipertrofia de las mismas. Esta anoma-
Ha no puede ser diagnosticada clínicamente.

2) Todas las venas pulmonares desembocan en la
aurícula derecha. Est~s venas pueden desembocar en una
vena cava superior izquierda y de aquí la sangre pasa a
través de una gré1J1 vena inominada a la vena cava su-
perior derecha y finalmente a la aurícula derecha. En
otros casos, desembocan en el seno coronaría, y ocasional-
mente las venas pulmonares desembocan directamente en
la pared posterior de la aurícula derecha. En este Últi-
mo caso, la aurícula izquierda, no' tiene conexión con los
pulmones, es un pequeño saco que sólo puede recibir san-
gre de ]a aurícula derecha, y sólo si el foramen oval está
patente.

Drenaje A ¡¡ó1l1alo de las Vel/as Pull1lonares.

-40-

A pesar de que la presión relativa de las dos aurí-
'1 tiende a mantener abierto el foramen oval y. a pe-leu

.a~ cue esta permeabilidad es esencial para la vlda,
,

essal
h

e
h

l
que ha y tendencia a que se cierre la válvu

,

la delun ec o . 1 ~oval Algunos autores apoyan la teona ( e quefO
I

r~n:en
del f~ramen oval depende más del poder contrác-e Clel re . . . . 1 '. ,t - l" l' s'ti! de las aUrlculas que de la preSlOn le atn a en le elS Co.

cámaras.

: Como toda la sangre de la circulación sistémica y

'11. 1 la 1)1:11monar desemboca en la aurícula derecha, y laace . l
. .

1 l'*única sangre que llega a la auncu a lzqmerc a, es a pequ.~-
Tía cantidad que pasa a través del foran:en uval: la ~l~l1l-
cula derecha y el ventrículo derecho. se ~lpertrof1an gl an-

:'demente, en tanto que las cavidades lzqmerdas permanecen
'pequeñas.
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EXPOSICION DE lOS CA'50S

Para el presente trabajo, se revisaron los protoco-
los de las autopsias clínicas archivadas en el Departamen-
to de Pat,ología de la Facultad de Ciencias Médicas, y los
protocolos del Departamento de Patología del Hospital
Roosevelt.

Siguiendo el orden de la clasificación general, se
presentan los casos de anomalías congénitas del corazón.
Para facilitar la comprensión de algunas cardiopatías com-
plicadas o que tienen varias asociaciones, hubo necesidad
de recurrir a reproducciones en forma diagramática, pues
las fotografías no eran muy ilustrativas.

DEFECTOS DEL TABIQUE AURICULAR

Caso No. 1. A-58399. Hospital Roosevelt.

Recién nacido de sexo femenino de dos días de
edad, que presentaba soplo sistólico audible en todos los
focos, taquicardia, disnea. Murió a consecuencia de neu-
monía foca1. La autopsia del corazón demostró que exis-
tía comunicación interauricular a través de un foramen
oval fenestrado.

Caso No. 2. A-59639. Hospital Roosevelt.

Recién nacido de sexo femenino de dos días de edad,
que presentaba cianosis, y abundantes flemas en la oro-
faringe por 10 que cJínicamente se diagnosticÓ atresia con-
génita del esÓfago. Fue intervenida quirÚrgicamente y
murió a consecuencia de neumonía focal bilateral; además,
a la autopsia se encontrÓ un defecto amplio del tabique in-
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.
rauricular y dilataciÓn de las cavidades derechas. Este

c~so corresponde a un corazón trilocular biventricular.

DEFECTOS DEL TABIQUE VENTRICULAR

A-85. Hospital General.Caso No. 3.

Niña prematura, de sexo femenino, de dos días de
edad, que pesÓ cuatro libras al nacer. Nació asfíctica y
presentaba una hernia umbical irreductible, por lo que fue
.intervenida quirÚrgicamente. Falleció a causa de un ileo-
.'paralítico post-operatorio. Como hallazgo de autopsia se
: encontró una comunicación interventricular de 0.5 cm. de
diámetro, cuyo lado derecho, estaba parcialmente ocluich
por un repliegue de la válvula tricÚspide.

Caso No. 4. A-463. Hospital General.

Recién nacido prematuro, de sexo masculino, que.

pesó tres libras ocho onzas al nacer. Presentaba anoma-
'lías congénitas mÚltiples: ano imperforado; atresia eso-
Jágica c¿n fístula traqueoesofágica; testículos ectópicos;
.í-iñones en herradura, Bazos supernumerarios y lesiones
',congénitas externas. Murió a las veintinueve horas de
'nacido a consecuencia de atelectasia pumonar bilateral y
'como halJa~go de autopsia se encontró un defecto inter-
ventricular alto, de 1 cm. de diámetro.

Caso No. 5. A-S799. Hospital Roosevelt.

Recién nacido prematuro, de sexo femenino, que
muriÓ a las cuarenta horas de nacido a consecuencia de
hemorragia cerebral y ventricular. Presentó C01110ha-

,Jllazgo de autopsia un defecto interventricular alto.

Caso No. 6. A-S7l75. Hospital Roosevelt.

" Niño de sexo femenino, que falleció a los catorce
días de nacido a consecuencia de neumonía lobar y colitis.
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infecciosa. Como hallazgo de autopsia presentÓ un de-
lecto interventricular alto de 0.1 cm. de diámetro.

Caso No. 7. A-57174. Hospital Roosevelt.

:0Jiño de sexo masculino de un mes de edad. In-
gresÓ al hospital con diagnÓstico de I.R.S. FalleciÓ a cOn-
secuencia de un cuadro de insuficiencia cardíaca conges-
tiva. La autopsia revelÓ un defecto interventricular alto
que avanzaba sobre la válvula aórtica y provocaba insu-
ficiencia de la misma.

Caso No. 8. A-58464. Hospital Roosevelt.

Niña prematura que pesó 1.950 gramos. Tuvo una
muerte neonatal y la autopsia reveló atelectasia pulmonar
bilateral y un defecto interventricular alto.

Caso No. 9. A-58506. Hospital Roosevelt.

Recién nacido de sexo masculino, de sesenta horas
de edad. Nació con anomalías congénitas mÚltiples: ano
imperforado; labio leporino y paladar hendido. Le prac-
ticaron una colostomía trans,,"ersa v murió a consecuencia
de una bronconeumonía focal bilateral. La necrÓpsia com-
probó además: aplasia renal izquierda y un defecto ín-
terventricular alto.

Caso No. 10. 1\-58455. Hospital Roosevelt.

Niño de sexo masculino, de 1 aflo 5 meses de edad.
Tenía características físicas de mongolismo e histori~ de
insuficiencia cardíaca y cianosis; tuvo un cuadro final de
bronconeumonía. La necropsia comprobó además: riñón
'ectópico; hemangioma del hígado; adenoma de los islotes
ile Langerhans; un defecto del tabique intcrvcntricular de
2.5 C111S.de diitmetro, una arteria pulmonar dilatada, hi:..,
})ertrofia cardíaca predominantemente der.echa y un con-
,ducto arterioso permeable. Este caso se c1asificaríaco-
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111"

triJocubr biauricular, por la <lmplítud de~
'o un coraZ(!;1

cO!1lunicaclO11.

A-584fíS

TETRALOGIA DE FALLOT

Caso No. 11. A-877. Hospital General.

La necropsia comprobÓ:

1) D'txtroposición de la aort.a; ,

2) Comunicación interve~tncular alt~;
3) Estenosis de la ¡~rtena Pulmonal, cuya vál- -

vula presentaba solo dos cÚspIdes; y
, 4) Hipertrofia del ven~rículo derecho. Este caso

l
. -. ,

Te "ra loala de Fallot.se c aSlhco como una L b

Caso No. 12. A-57159. Hospital Roosevelt.

1 1 '. esó al Hospital. Niño de doce años de ee ae. que ~ngr. ,. ( .. ',.
d d' l' con aé111ta clanotlca plO-con chag-nostlco e cal' lOp~ la b

-
.. ,

' b' elbable Tetralogía de Fallot). La neClopSla CQ1TIpro
~

.
ódiagnóstico de Tetralogía de Fall.ot y ad~más se.d~scu ,n

un riñónpoliquístico e hipertrofIa del tUTIo.-
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Caso No. 13. A-58467. Hospital Roosevelt.

Niña prematura de nueve días de edad. La necrop-
sia comprobó:

1) Dextroposición de la aorta;
2) Comunicación inteventricular alta'

. ,
3) Atresia del tronco pulmonar, las arterias pul-

monares derecha e izquierda estaban reducidas a bandas
de tejido fibr~tico. La circulación arterial hacia los pul-
mones, se hacIa a través de las arterias bronquiales.

Caso No. 14. A-59558. Hospital Roosevelt.

Niño de sexo masculino, de cuatro días de edad
N ació con ligera cianosis, disnea, soplo sistólico precordiai
y ref?rzamiento del primer ruido. A la autopsia se en-
contro:

1 ) Dextroposición de la aorta;
2) Estenosis pulmonar, sólo permitía el paso de

una sonda;
3) Defecto interventricular a nivel de la porción

membranosa que medía 0.6 cms. de diámetro;
4) Foramen oval permeable;
5) Conducto arterioso patente.

Este caso también se clasificó como una Tetralo-
gía de Fallot.

Caso No. 15 A-59568. Hospital Roosevelt.

Niña de sexo femenino de dos meses doce días de
edad. Presentaba onfalocele y fue intervenida quirÚrgi-
camente por esta razón. Falleció a consecuencia de una
bronconeumonía y a la autopsia se encontró:

1) Dextroposición de la aorta;
2) Comunicación interventricular alta' ,
3) Estenosis pulmonar;
4) ~onducto arterioso y foramen oval permea-

bles. Ademas, se encontró una hernia diafragmática de
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. E se Cla sifíca también como una Te-¡ orgagl11.
~

ste caso
.ralogía cle F alloL

Caso No. 16, A-58274. Hospital Roosevelt.
¡

Niño de un mes cuatro días de edad, que presentó
cianósis desde el nacimiento, la cianosis era menos ~nar-
~ada et110s miembros inferiores y además disnea contmua.
Clínicamente se hizo el diagnóstico de transposición de los

randes Vasos v conducto arterioso permeable. La autop-
sia comprobó eÍ diagnóstico anterior ~ además se observó
una moderada dilatación de las artenas pulmonares.

A-S8,;¿74
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Caso No. 17. A-58414. Hospital Roosevelt.
Caso No. 19. A-59617. Hospital Roosevelt.

Niño de sexo femenino de veintiseis días de edad.
Presentó un cuadro de insuficiencia cardíaca congestiva a
consecut:11cia de la cual murió. La autopsia comprobó una
Dextrocardia y un tronco comÚn, de cuya cara dorsal sa-
Han las dos arterias pulmonares. Clínica mente se había
hecho el diagnóstico de cardiopatía congénita cianótica con
J)extl"O~ardia.

Niño de sexo femenino de quince días de edad. Pre-
sentaba mongolismo y un cuadro bronconeumónico, los
ruidos pulmonares velaban los ruidos cardíacos. El estu-
dio necrópsico comprobó la bronconeumonía y además, la
persistencia del orificio auriculoventricular comÚn y del
Ostium Primum. Este y el caso anterior son típicos ejem-

:
plos del llamado "Corazón Mongol" o "Cor Biloculare".

~MALFOR1V[ACIONES DE LAS VALVULAS

Caso No. 18. A-889. Hospital General.

Niño de sexo femenino, de trece meses de edad.
No hay datos clínicos. El estudio necrópsico presentó:

1) Características físicas de mongolismo;
2) Persistencia del orificio aurículo~ventricular

comÚn y del Ostium Primum (corazón bilocular) ;
3) Transposición de los Grapdes Vasos;

. 4) Válvula pulmonar hipoplásica y con s\)lo dos
cÚspides, el diámetro de su luz era de 0.5 cms.;

5) Bronconeumonía bilateral y cambios patológi-
~os de desnutrición, que justificaban la causa de muerte

UU
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Caso No. 20. A-58287. Hospital Roosevelt.

Niño de sexo masculino, de treinta y cuatro horas
de edad. Presentaba un onialocele gigante. No se le in-
tervino quirÚrgicamente porque se pensó que era incom-.
patible con la vida. El niño falleció a consecuencia de una
bronconeumonía y al efectuar la autopsia se encontraron

,las siguientes anomalías:

1) Ausencia de pericardio sobre el diafragma
(Herni;t del Corazón);

2) Septum interventricular rudimentario;

3) Restos de la válvula tricÚspide;

4) Cavidades derechas pequeñas;

S) Hipertrofia ventricular izquierda;

6 ) Las dos arterias coronarias salen de la arte-
ria pulmonar;

7) Foramen oval permeable.

Este caso podría considerarse como una estenosis
tricÚspide con un ventriculo Único. La mayor parte de
sangre de la aurícula derecha pasará a la aurícula izquier-

. da a través del foramen oval y de esta cavidad al ventricu-

lo único a través de la válvula mitral; la sangre mezclada
del ventriculo Único es enviada a la circulación sistémica
y pulmollar a través de los Grandes Vasos.

-49-

.
.~r

I
1
1



A-58~tI~

Caso No. 21. A-816. Hospital General.

Niño de sexo femeninu de dos meses de edad. Pre-
sentaba cianosis desde el nacimiento y murió a consecuen-
cia de insuficiencia cardíaca, un día después de ingresar
al hospital.

A la autopsIa se observó:

1) A tresia de la válvula tricÚspide (existían res-
tos de las valvas);

2) Hipoplasia del ~entrículo derecho;

3) Hipoplasia de la válvula pulmonar, tenía lS
m111.,de diámetro y presentaba sÓlo dos cÚspides;

4) Comunicación interauricular 0.6 cms. de diá-
metro;

5) Comunicación interventricular 0.5 cms. de diá-
metro. Como anomalía asociada había una duplicación
intestinal.

Este caso se clasifica dentro de las atresias tricÚs-
pideas con estenosis pu1monar y subpulmona1'.
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Caso No. 22. A-18. Hospital General.

J Paciente de sexo masculino de doce años de edad.
Con historia de cianosis desde el nacimiento, ingresó al
'lOspital con un cuadro de insuficiencia car.díaca a. con~e-
cuenda del cual m1..trió. Clínicamel1te se luzo el dIagnos-
"leo de cardiopatía congénita cial1ótica con ~Dextroposición
total de las vísceras.

(,
'En la autopsia se observó:

1) Situs Inversus completus con dextrocardia;

2) COl' triloculare biatrium (ventrículoÚnico);

3) Atresia tricuspídea;

4) Estenosis del infundíbulo pulmona1'.

5) Válvula pulmonar bicÚspide;

6) Foramen oval permeable. La arteria pulmo-
'at de calibre reducido salía por detrás de la arteria aorta

I'ambass¿ c1irio-ían hacia arriba paralelamente sin cru-
~arse, éstocorte~ponde a una transposición de los Gran-

-51-



des Vasos, estenosis pulmonar y subpulmonar, asociada a
un Situs Inversus Completus.

A-(f

Caso No. 23. A-58525. Hospital Roosevelt.

. Recién nacido de cuatro días de tc; d de sexo mas-
c~lmo. . A la.s poc,as horas de nacido comenzó a tener cri-
Sl.Sde CIanOSIS, mas marcada en los miembros superiores,
d1~nea, estertor~~ pulmonares más marcados en el lado iz-
qmerdo. Fal.leclO a consecuencia de un paro respiratorio.
En la élntop1a observamos:

1) Atresia de la vál \Tula tricÚspicle;

. 2) Tronco comÚn, las arterias pulmonares nacen a

10.Sl~clos del tro~co comÚn, presenta cuatro cÚspides y las
al tenas coronanas nacen de la base del tronco'

-
,

3) Comunicación interauricular total;

4 ) Vestigios del tabique interventricular' ,

S! DilataciÓn de la aurícula derecha. Presenta-
ba aclemas como anomalías asociadas cinco lóbulos pulmo-
nares derechos y tres lóbulos en el lado izquierdo.
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.<\-58525

Caso No. 24. A-430. Hospital General.

Paciente de sexo masculino, de treinta años de edad.
urante su hospitalización se le hizo el diagnóstico de in-

~uficiencia aórtica y enfermedad de Chagas. Falleció a con-
ecuencia de insuficiencia cardíaca.

En la necropsia se comprobó una hipertrofia ven-
-ricular izquierda y a tres cms. por debajo de la válvulá
. ártica existía una membrana C011tres cÚspides pequeñas
dando el aspecto de una segunda válvula aórtica. Esta
l3eudo-válvula estrechaba la luz del trayecto de salida del
t'!ntrÍculo izquierdo. Microscópicamente se comprobó una

mioearrlitis crónica que se atribuyó a la enfermedad de
Chagas.

En las descripciones de estenosis subaórtica, se
enciona una banda fibrosa situada a un cm. por deba-

jo de la válvula aórtica, pero no con las cúspides que se ob-
servan en este caso.

Caso No. 25. A-863. Hospital General.

Niño de sexo masculino, de once meses de edad.
- resent6 cianosis hasta un mes después del nacimiento e
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ingresó al hospital con un cuadro final de insuficiencia
cardíaca total. Al. examen necrópsico se observó:

1) Atresia de la válvula tricú,sp'ide;

2) Hipoplasia de la válvula pu1monar, y presen-
taba sólo dos cúspides;

3) Persistencia del Ostium Primum' ,
4) Aurícu1a derecha pequeña;

5) Ausencia d,el Septum interventricular;

6) Conducto arterioso permeable (2 mm. de diá-
metro) .
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Caso No. 26. A-476. Hospital General.

3) Tronco arterioso común, las arterias pu1.mona-

res nacían en un orificio situado en la pared postenor del
tronco común.

A -41-<. ':é.,

Caso No. 27. A-562. Hospital General.
. .

~ . . .

, Niño, <;leseXQ niáswEnQ, de seismeses de edad. Pre-
sentaba cianOsis. desde.GJ.nacimiento. ClínicaQ~ente"se,diao:-'

n?s~icó ?it~s. Inversus con levocardia y ca~diopatía 'co~-
gemta clanotIca. A la autopsia observamos: '.

1)Sihis Tnversus con levocardia" ,
" 2.1 ,Persistencia del Ostium Primq;n (Cor TrHo-

culare, blatnum) ;'
,

';¡

-5'4",-

Paciente de sexo mz,sctllino, 64 años de eelad. In-
gresó al hospital 1)01'hipertensión. arterioesc!erosis y pre-
sentó un cuadro final de hemorragia cerebral. Como ha-
llazg~ode autopsia se encontró una válvula aórtica CO:1.f~-
nestracionecs y una válvula mitra1 con un segundo onflclO
eI¡Lla valva anterointerna; además, se encontró una ath
sencia de trohco celíaco y doble arteria renal izquierda.
El ¡segundo orificio teliía sus propios pilares.
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Caso No. 28. A585. Hospital General.

Niño de sexo femenino de 3 años 3 meses de edad.
Presentabc: cianosis clesde el nacimiento y ésta aumentaba
c?n lo~ esfuerzos. 1-:<,,1desarrollo físico se mantenía esta-
CIonano. A la autopsia encontramos:

1) Estenosis pulmonar, al nivel de la válvula pre-
sentaba una anillo fibroso y el diámetro era de 2 mm.;

2) Dilatación del cono pulmonar;
.

3) Ventrículo derecho pequeño y ventrículo iz-
quierdo hipertrofíado;

.

4 ) Dilatación de la aurícula derecha' ,
S') Foranlen oval permeable;

6) La válvula tricÚspic1e presentaba una enclocar-
cUtis subaguda.

, El obstáculo que presentaba la arteria pulmonar
hacIa que la sangre de la aurícula derecha pasara a travé~
del. for~men oval permeable y de esta cavidad al ventrícu-
lo lzqwerdo para ser enviado a la circulación sistémica
esta so!Jrecarg'a del ventrículo izquierdo es la que origin~

-56-

la hipertrofia. La aurícula derecha se encontraba dila-
Itada porque había dificultad en expulsar la sangre fuera

"'de su cavidad, no sólo por la estenosis pulmonar, sino tam-
~biél1 el proceso de endocarditis que se había instalado en
';Iaválvula tricuspídea. Estos factores mantenían permea-,

ble el foramen oval. La circulación arterial hacia los pul-.
mones se hacía ta11lbién a través de circulación colateral

. por las arterias

br~~ULJ

.A-5l?S

Caso No. 29. A-59603. Hospital Roosevelt.

Niño de sexo femenino de 4 meses de edad. N a-
ció con cianosis moderada y aumentaba con el llanto. Al
examen físico, se encontraba aumento del área cardiaca,
thrill y soplo sistólico grado nI en el área precordial pero
más audible en tercer espacio intercostal izquierdo. El
cuadro final fue una bronconcumonía. En el examen ne-
crópsico se encontró además:

1) Doble comunicación interventricular, una a ni-
vel de la porción membranosa y la otra en la porción
muscular;

2)
única' ,

Estenosis aórtica y una válvula sigmoidea

3) Hipertrofia cardíaca total.
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Cas? No. 30. A-641. Hospital General.
PaCIente de sexo masculino de 58 años de edad

Murió a consecuencia de meningitis tuberculosa v como ha~
llazgo de autopsia se encontrÓ una válvula aór-tica bicús-
pide que presentaba vegetaciones calcificadas en su cara
sinusal. N o había adherencia entre las dos válvulas.

A-732. Hospital General.Caso No. 31.

. ,Paciente de sexo femenino de 49 años de edad, que
falIeclO ,a consecuencia de calitis aguda ulcerosa y bronco-
neumoma: N o presentaba signos cardíacos y como hallazgo
de ~l~~ops.la se encontró una válvula aórtica bicÚspide, con
calCIf1cacwnes de aspecto de coliflor en los senos de val-
salva, además evidencias de endocarditis antigua.
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Caso No. 32. A-8I7. Hospital General.

Paciente de sexo femenino de 33 años de edad. Pre-
s~~tab~ un cuadro clínico de insuficiencia aórtica e insu-
flclen.CIa car,día.ca izquierd~. El V.D.R.L. positivo. El
estudw necropSlCO comprobo una aortitis y mcsoaortitis si-
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filítica y además) una válvula aórtica bicúspide, existiendo

entre ambas un espacio de 3 mm.

Caso No. 33. A-423. Hospital General.

Paciente de sexo masculino de 22 años de edad.
'Falleció a consecuencia de tuberculosis rniliar bilateral y
cor pulmonale crónico. Como hallazgo de autopsia se en-
'contró una fenestración de un milímetro en una de las vál-
,\'ulas aórticas.

Caso No. 34. A-418. Hospital GeneraL

Paciente de sexo masculino de 70 años de edad.

:Falleció a cOLsecl1encia de peritonitis post-colecistectomía.
En el estudio necrópsico se encontró arterioesc1erosis ge-
neralizada y en la válvula pulmonar una fenestración de
4 mm. de diámetro.

Caso No, 35, A-454. Hospital General.

. Paciente de sexo masculino de 60 años de edad. In.
.'gresó al hospital con desnutrición y anemia severas, falle-
-ció a consecuencia de insuficiencia cardíaca. Como ha-.
'llazgo de autOpsia se encontró una válvula aórtica fenes-

,~
hada.

Caso No. 3ó. A-458. Hospital General.

Paciente de sexo masculino de 54 años de eelad.
Presentaba un cuadro de insuficiencia cardíaca consecu-
tiva a miocarditis crónica, que fue catalogada como Cha-
gásica v a consecuencia de la cual falleció. Como hallaz-

. go de ~utopsia se encontró una válvula pu1ll10nar fenes-
. trada.

Caso No. 3;', A-5874. Hospital General.

Paciente de sexo masculino de 58 años de edad.
. ~ngresó al hospital con cuadro de Volvulus del Sigmoide;

'. falleció a consecuencia de una peritonitis generalizada. Co-
mo hallazgo de autopsia se encontró una fenestración de
un milímetro en una válvula aórtica.
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Ca:"o No. 38. A-553. Hospital General.

Paciente de sexo femenino de 4 años de edad. 1n-
g-resó al hospital con un cuadro de desnutrición y tubercu-
losis pulmonar a consecuencia de lo cual falleció.

En el estudio necrópsico se comprobó la tubercu-.
losis pulmonar que era de tipo caseoso y adenlás,una vál-
vula aórtica bicúspide, entre las (10S válvulas existía un
rafe fibroso.

Caso No. 39. A-834. Hospital General.

Paciente de sexo masculino de 67 alios de edad.
Ingresó al hospital con un cuadro final de cáncer ~lel esó-
fago y falleció a consecuencia de bronconeumonía. Como
hallazgo de autopsia se encontró una fenestración de 3
mm. en una válvula aórtica.

Caso No. 40. A-689. Hospital General.

Paciente de sexo masculino de 56 años de edad.
Ingresó al hospital con un cuadro final de cáncer del es-
tómago y metástasis al hígado y a los pulmones, a conse-
cuencia de lo cual falleció. Como hallazgo de autopsia se
encontró una válvula pulmonar con cuatro cúspides.

--- 60 -.-

CONCLUSIONES

1. De 1680 autopsias clínicas que se re;isaron, ~e
ontraron 40 casos que presentaban anoma11as conge-

:~t~s del corazón, dando una incidencia de 2.32.%.
2. En cinco años de trabajo en el Hosl~~tal Gen~-

'al se encontraron 22 casos, de 103 cuales el S4~ó eran 111-
'líos menores de doce años de edad. Esto contrasta con los
Hatos encontrados en el Hospital Roosevelt" en don~e los
18 casoS que se encontraron, todos perten,eclan a n1110Sy
únicamente en diez y ocho meses de trabaJo. Esto se ex-
lica porque la mayoría de autopsias clínicas que se han
erificado ha sido en niños.

. 3. Las cardiopatías que fueron hallazgo de autop-
$ia, no tenían significación clínica y únicamente es nece-
¡iiario recordar que pueden ser la base para que se des a-
rolle un proceso de endocarditis subaguda. .

4. El 25% de las cardiopatías encontradas en 111-
lOS estaba asociada a Premadurez.
. 5. En la tercera parte de los casos, las cardio-
patías estaban asociadas a otras anomalías congénitas ex-
hacardíacas. En varios de estos casos, las anomalías ex-
tracardíacas eran incompatibles con la vida.

6.
.
El 25% de los casos presentados la cardiopatía

era la únka entidad patológica, y fallecieron a consecuen-
cia de una infección intercurrente.

7. Para comprender la naturaleza de las card~o-
patías cOl1f!énitas es necesario conocer el desarrollo embno-

D

~ógico de. corazón.
8. La mayoría de las cardiopatías congénit~s úni-

:rnente son compatibles con la vida durant,e los pn~eros
nos cle la existencia, o mueren a los pocos dlas de nacldos.

JORGE ALVARADO MOLLINEDO.

Vo. Bo.
r. Miguel F. M otina.

Imprímase:
Dr. Ernesto AZarcón.
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