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INTRODUCCION

3 El tema de las Cardiopatias Congénitas era hasta
hace algunos afios, tinicamente de caracter académico, pe-
o con el adelanto de los conocimientos quirargicos y he-
 modinamicos, ha sido posible beneficiar en forma parcial
o total algunas de las Cardiopatias Congénitas.

g El objeto del presente trabajo es hacer un recuerdo
del complicado mecanismo del desarrollo del corazon, ex-
gponer una clasificacion de orden anatémico-embriologico
bde las Cardiopatias Congénitas y por ultimo, presentar
blos casos que se han encontrado en las autopsias clinicas
Edel Departamento de Patologia del Hospital General y del
¢ Hospital Roosevelt. ‘

: En este estudio, notaremos que muchas de las Car-
diopatias que observamos en la clinica diaria, no tienen
una gran incidencia en los casos del presente trabajo y se
‘debe a que muchos pacientes mueren fuera de medios hos-
'If)ltallal ios v no es posible hacerles un estudio necropsico
I1na




EMBRIOLOGIA DEL CORAZON

El corazén humano comienza a formarse con la
gparicion de dos engrosamientos primordiales, que se en-
Guentran a los lados de la faringe primitiva en el mesoder-
o visceral. Las células de estos engrosamientos, se or-
Lanizan para formar dos cordones, que se colocan a cada
lhdo del intestino primitivo. Posteriormente adquieren
iz y se les conoce con el nombre de tubos endocardicos,
lio que daran origen al endocardio. Por otra parte, a par-
lir del mesodermo visceral que rodea a estos tubos, se
Bonstituyen los mantos mioepicardicos o placas cordidge-
Bas, que daran origen al musculo cardiaco y al pericardio.

Ctiando el tubo digestivo se cierra ventralmente,
s tubos cardiacos se sittian en la linea media, fusionan-
flose, para constituir un 6rgano impar y medio. Los man-
s mioepicardicos se fusionan asi mismo por su parte
gentral, ‘pero por su parte dorsal permanccen contiguos
- algan tiempo; formando una membrana de soporte que
€ denomina mesocardio doral. Esta membrana se reab-

Fn el embrion de 2 mm., el tubo cardiaco consta
tres porciones: una porcion cefalica o bulbo del cora-

fiin y una porcion caudal que corresponde al atrio co-
fiin. La porcion cefalica o bulbo se contintia hacia arri-
8, por medio de las arterias primitivas ventrales que se
lirigen a la aorta dorsal. La porcién caudal, recibe las
Bnas onfalomesentéricas y umbilicalcs, procedentes del
fica extraembrionaria y los conductos de Cuvier que reco-

— 13—




gen la sangre de las venas del embrién.  (Ver Fig. No. 1).
La confluencia de las venas forma el seno venoso, que se
comunica con la auricula primitiva y presenta dos valvu-
las que impiden el reflujo de sangre a las venas.

Ll tubo cardiaco presenta dos surcos que progre-
sivamente se van haciendo mas profundds, diferencian-
dose: el surco atrioventricular, entre la auricula y el ven-
triculo y el surco bulboventricular, entre el bulbo y el ven-
triculo. - = i

Estos surcos: corresponden ‘én la luz del. tubo car-
diaco™a 'dos orificios, el atrioventricular y el bulboven-
tricular.’ » ' : T

El tubo cardiaco a medida que se desarrolla, tiene
que acodarse y sufrir torsiones sobre si mismo, para poder
adaptarse a la cavidad en que estd alojado. Al sufrir la
primera modificacion, se le denomina asa cardiaca, ya que
tiene la forma de ung “S” tendida y de trayecto espiral.
(Fig. No. 2). En esta fase el ventriculo tiene una por-
cién ascendente que se contintia hacia arriba con el bulbo
y una:porcion descendente que se contintia con la auricula.
A

Figura 1

Figura 3

Figura 2

- En una segunda fase; el extremo inferior del asa
cardiaca asciende y se sittia detras del bulbo, tomando en
esa forma el asa cardiaca un aspecto de “U”. El atiio
y el seno venoso- quedan en una posicién porterosuperior

S -

-(Fig. No. 3).' La parte inferior de la “U” corresponde
al ventriculo y las ramas, una anterior y derecha, al bul-
bo y la otra posterior e izquierda, al atrio. Los conductos
b " de Cuvier también cambian de situacion, inicialmente eran
¥ inferiorcs pero, posteriormente se dirigen hacia arriba, co-

B jocandose detras del atrios) . ne . L

" Dicho proceso de acodadura y torsion aun conti-
b tia ulteriormente por desplazamiento de los extremos del
 icorazon. El bulbo-se desplaza hacia la“izquierda y ade-
lante, y el atrio, hacia la derecha’'y atrds. En esta forma,
P en un sentido anteroposterior tendremos: el bulbo por de-
 ‘lante y el atrio’y seno venoso, por detras.. :

- 2et [ . ; E g : e
Ambas cavidades tendran en su base un orificio

B (uc las comunica con el ventriculo.

Formacion de las Auriculas y del Canal
Auriculoventricular.

k. Al nivel del orificio Auriculoventricular comun,
g aparecen dos cojinetes endocardicos, uno dorsal y otro ven-
E tral. Estos crecen hasta ponerse en contacto y al fusio-
- narse, daran origen al Septum intermedium que dividira
- al orificio Auriculoventricular primitivo en dos orificios
b laterales.  Simultaneamente, aparece un tabique llamado
. Septum Primum, el cual esta localizado en la parte poste-
P rosuperior de la auricula comfin, dicho Septum comienza
| a crecer, dirigiéndose hacia los cojinetes endocardicos,
f que estdn formando el Septum intermedium. .. Antes de
_que se efecttie la fusidén de estos dos tabiques, se observa
k. un orificio denominado Ostium Primum, localizado por
t,debajo del borde libre del Septum Primum y por el cual,
f_comunican entre si las dos auriculas que acaban de for-
.marse. Durante la tercera o cuarta semana de vida em-
¢ brionaria se verifica la fusion del Septum Primum e in-
. lermedium, cerrandose el Ostium Primum.

e

- Se observa una reabsorcién parcial en la parte te-
Fdia -del Septum Primum, formandose una nueva comiuni-
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cacién entre las dos auriculas. 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 auricuia correspondiente
aparece un segundo tabique, el Septum Secundum, el cual
~ene una forma semilunar. Este tabique, crece hacia ade-
lante después hacia abajo y finalmente hacia atras. Los
dos tabiques no se fusionan por sus bordes libres sino por
sus caras y dicha fusién se verifica en un estado mas
avanzado o no se efecttia, quedando permeable anatémi-
camente la valvula del foramen oval. FEl borde superior
libre del Septum Secundum forma un relieve especial que
persiste toda la vida y se denomina Limbo o Anillo del
Foramen Oval.

Formacion del Tabique Interventricular.

Cuando cl cmbrién tiene 15 mm., en la parte me-
dia del ventriculo comiin aparece un relieve, que se deno-
mina Septum Inferius, y crece dirigiéndose hacia los ma-
melones endocardicos. Su borde superior no se pone di-

rectamente en contacto con ellos, sino que sélo 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 ventriculos queda un orificio interventricular lla-
‘mado Agujero de Panizza. FEste orificio quedara ce-
rrado por medio de repliegues de tipo membranoso, pro-
venientes de tres partes diferentes. Fn 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 mas tarde cons-
tituirdn la arteria aorta y la arteria pulmonar. Los
bordes inferiores de estos repliegues, originan dos mame-
lones que quedan en la linea media sobre el borde libre
del Septum interventricular. La confluencia de los ma-
melones bulbares, de un mamelén endocirdico 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 porcion de tejidos que oblitera la comunicacién inter-
ventricular se le denomina porcion membranosa o Pars

Membranacea. (Ver Fig. No. 4).

El bulbo del corazén se incorpora al ventriculo de-
recho de la siguiente manera: cuando el tubo cardiaco se
ha acodado formando una “S”, el bulbo queda colocado
delante del ventriculo primitivo; las paredes adyacentes de
estas dos cavidades se fusionan y desaparecen, permitien-
do, que el bulbo comunique con el ventriculo derecho. Fs-
ta porcion del bulbo, es la que mas tarde formara el in-
fundibulo de la arteria pulmonar. Una porcién del bulbo
es absorvida dentro de la masa del tronco arterioso co-
man, que crece y se divide para formar la arteria aorta
y la arteria pulmonar; mientras que otra porcién del bul-
bo se incorpora al ventriculo izquierdo. Cuando el bulbo
se esta incorporando al ventriculo derecho, se atrofia su
mitad anterior derecha, y origina una torsion de la pri-
mera porcidén del tronco arterioso; esta torsion hace que
la arteria pulmonar quede colocada por delante y a la de-
recha, continuando hacia abajo con el ventriculo derecho:
mientras que la aorta queda por detris y a la izquierda,
continuandose con el ventriculo izquierdo.

Desarrollo de la Aorta y de la Arteria Pulmonar.

En la porcion distal del Tronco Arterioso Comn,
aparece el Septum Aortico, que crece hacia abajo en un
trayecto espiral. FEn la regién proximal del T .nco Ar-
terioso, donde mas tarde se forman las vilvulas semilu-
nares, aparecen cuatro cojinetes endocardicos: uno ante-
1101, dos laterales y uno posterior. A medida que el Sep-
tum Aoértico crece hacia abajo, divide en dos a cada uno
(.l‘e los cojinetes laterales, quedando asi formados seis co-
Jinetes, de donde se desarrollardn las valvulas sigmoideas
Aorticas y pulmonares. En la region del bulbo, también

- Se forman dos cojinetes que se fusionan entre si para for-

— 17 —




1otervew oo lar

Flatiiel
ax

g 19
oz““:";'ﬁ

Forgmew §
1~ TERVEN-
FRIcviaAR

NAvricuwl o~
A vewTricvld=
e s

FIGURA No. 4

— 18—

mar el Septum Bulbar. Este Septum se contintia por arri-
ba con el Septum Aobrtico y por abajo, con el Septum In-
terventricular. Ta fusion de los tabiques desde la por-
cion distal del tronco comin hasta el tabique interventricu-
Tar, ha formado la separacién entre las arterias aorta y
pulmonar.

Formacion de los orificios Auriculoventriculares.

Ya describimos anteriormente, que al formarse el
Septum intermedium, el orificio auriculoventricular comin
queda dividido en dos orificios, que daran origen a las
futuras valvulas Tricaspide y Mitral,

Las valvulas comienzan a formarse por la proyec-
cion de tejido plastico de los cojinetes endocardicos hacia
las paredes de los ventriculos. El crecimiento de los coji-
netes endocardicos laterales forma las valvas posterior de
la Trictispide y posteroexterna de la Mitral. Ia valva
anterointerna de la Mitral se origina a partir de los co-
jinetes endocardicos anteriores y posteriores ya fusionados.
La valva anterior de la Trictspide, resulta de la combina-
cion de-los cojinetes anterior y posterior ya fusionados y
del repliegue bulbar derecho. Por ultimo, la valva inter-
na o septal de la T'rictispide, se forma a partir del cojine-
te endocardico posterior. Kl tejido plastico es reempla-
zado por tejido muscular y se forman los pilares muscu-
lares entre los paredes ventriculares y las valvas. Iiste
tejido muscular se retrae y los extremos que continian
con las valvas, quedan reducidos a delgados fasciculos de
tejido conjuntivo, denominados Cuerdas Tendinosas. El
tejido conjuntivo colageno formara un anillo en la base
de las valvulas y representa el esqueleto de las mismas.

Desarrollo de las Venas Pulmonares.

Eat los pulmones, se originan cuatro venas primi-
tivas, dos de cada lado, que se unen entre si para formar
un tronco comun, que va a desembocar a la auricula iz-
Yuierda. A medida que la auricula izquierda crece, incor-
bora dentro de su cavidad al tronco comtn y sus ramas y
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méas tarde, las cuatro venas pulmonares desembocan in-
dependientemente en la pared posterior de la auricula.

Desarvollo de los Arcos Adriticos.

Ias aortas primitivas ventrales se dirigen hacia la
cabeza del embrion y luego se dirigen hacia atras, para
continuarse con las aortas dorsales, formando de esta ma-
nera el primer par de Arcos Adrticos. Sucesivameite apa-
recen seis pares de arcos aorticos o branquiales, que ponen
en comunicacion las aortas ventrales con las aortas dor-
sales. Fstos arcos aparecen en orden descendente y a
medida que se desarrolla el arco inmediato inferior, desa-
parecen algunos de los arcos mas antiguos, va sea en for-
ma parcial o completa. Los arcos Primero, Segundo v
Quinto, desaparecen por completo; el Tercero forma las
Caroétidas; el Cuarto, persiste en el lado izquierdo para
constituir el cayado aoértico, mientras que en el lado de-
recho, forma el tronco braquiocefalico. Kl Sexto arco
nace directamente del corazon y no de la aorta; mas tar-
de origina la arteria pulmonar y el conducto arteriovenoso
del lado izquierdo. (Ver Fig. No. 5).
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3

" cibn anatomico-embriologica tal como la de Gould

CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS

Numerosas clasificaciones de las Anomalias Con-
oénitas del Corazon han sido presentadas (2) (8). La mayor
io)arte de ellas se basan en el tipo anatémigo de la lesion
fundamental encontrada; en algunas ocasiones sl €=
bargo, se ha tratado de correlacionar estas div:ersas anoma-
Yias con signos fisicos tales como la cianosis (2),  Tstas

‘altimas son de gran interés, en especial para el clinico.

En el presente trabajo se considero utilizar una clasifica-
1 li-

‘geramente modificada.

1) MALFORMACI ONES DEL TABIQUE
AURICULAR.

Permeabilidad del Foramen Oval.

a) Patentizada por sonda.

b) Verdadera.

B Defecto de la parte baja del Tabigue (Ostium
Primum).

C  Defectos que interesan todo el Tabique Auricular.
(Cor triloculare Biventriculare).

D Cierre prematuro del Foramen Oval.

E  Restos de las vdlvulas del Seno Venoso. Red de
Chiari. v

F Apeurisma a nivel de la Fosa Oval.

1Iy MALFORMA CIONES DEI. TABIQUL
VENTRICULAR.

A Defectos de la parte Muscular.
B Defectos de la parte Membranosa. -

fan Y

£
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B)

Defectos que interesan todo el Tabique (Cor trilocu~
lare Biauriculare).
Aneurismas de la parte Membranosa del Tabique.

MALFORMACIONES ORIGINADAS POR
ANORMAILIDADES EN EI TABICAMIEN-
TO DEL TRONCO ¥ CONO ARTERIOSOS.
Tetralogia de Fallot.

Complejo de Eisenmenger.

Lstenosis del orvificio infundibular.

Estenosis Subadrtica.

Complejo de Taussig-Bing.

Transposicion completa de los grandes vasos.
Transposicion eorregida de los grandes vasos.
Fersistencia del tronco arterioso comiin (Troncus.
comunis ).

Dextrocardia.

MALFORMACIONES DE IAS VALITULAS.

Malformaciones de las Valoulas Auriculo-17en-
triculares.
a) Persistencia del Foramen Interauricular Pri-
mario con Canal Auriculoventricular comimn.
b)  Atresia Tricuspidea.
¢) Malformacion de Ebstein de la valvula tricis-
pide. )

d} Atresia Mitral.

)
/7
- e) Estenosis Mitral. Estenosis Tricuspidea. Es-

tenosis Tricuspidea Congénita,
t)  Doble Orificio de la Valvula Mitral o T'ricus-
pidea.

Malformaciones de las Vélvulas Sigmoideas o
Semilunares.

a) Estenosis Pulmonar Aislada.
b) Atresia Pulmonar Aislada.
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V)
Vi)

ViI)

1)

5.7

¢) Atresia Aortica. Atresia Adrtica y Mitral

coexistentes. L st
d) Valvulas Semilunares Biscaspides y Cuadr

cuspides.
ESCLEROSIS ENDOCARDICA PRIMARIA.

MAILFORMACIONES DE LOS 174508
CORONARIOS.

"MALFORMACIONES DEL ARCO AORTICO.

a) Conducto Arterioso.
b) Coartacion de la Aorta.
¢) Cayado Adrtico a la Derecha.

VIIIy MALFORMACIONES DE LAS VENAS

TORACICAS.
a) Persistencia de la Vena Cava superior iz
quierda.

1 7

b) Continuidad de la Vena Acigos con la Vena
, Cava inferior. v .
¢) Drenaje anémalo de las venas Pulmonares.

a) Parcial.

b) Completo. ‘
d) Vena ILevoauriculocardinal. -
e) FEstenosis o Atresia de la Vena Pulmonar

comtim. ‘
f) Fistula Arteriovenosa Pulmonar.

MAILFORMACIONES DEL TABIQUE
AURICULAR.

A)  Permeabilidad del Foramen Oval.

a) Patentizada por sonda. Estad presente en el

2 259 de los corazones adultos normales. Aunque
No exista comunicacion funcional, se puede pasar una son-
da de la auricula derecha a la auricula izquierd.a, oblicua-
mente hacia arriba. FEl foramen oval esta funcionalmente
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cerrado por.una valvula competente y tinicamente pasara
sangre de la auricula derecha a la auricula izquierda, si
hay un aumento en la presion de la auricula derecha que
sobrepase al de la auricula opuesta.

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

1) Valvula del foramen oval muy corta;

2) Un foramen oval grande;

3) Fenestraciones en la valvula del {foramen
oval; y

4) Cualquier combinacion de las precedentes.

Sindrome de Lutembacher.

Es una falta de sustancia del tabique auricular, aso-
ciado a una estenosis mitral congénita o adquirida y una
enorme dilatacién de la arteria pulmonar.

B) Defecto de la partc baja del Tabique (Ostiian
Primum).

Son menos frecuentes que las anteriores y gene-
ralmente se asocian a defectos del Septum intermedium,
el cual se describirda mas adelante. Generalmente tienen
un borde superior de forma semilunar 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, encontrandose un verdadero corazon
trilocular con dos ventriculos cuyo tabique estd perfecta-
mente formado; la sangre pasa libremente de la auricula
izquierda a la auricula derecha y de ésta al ventriculo de-
recho a través de la valvula trictspide. La valvula mi-
tral estara bien formada, vy a través de ella pasara sanr
gre de la auricula izquierda al ventriculo izquierdo, pero
como hay una comunicacion amplia entre las dos auriculas,
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' 12 mayor parte de sangre que llega a la auricula 1zgule.r[da
pa§afé al corazon derecho a través de esta comunicacion.
D)  Cierre prematuro del Foramen Oval.

"Puede producirse, si se fusion'an lqs dos tab_ifiues:
[ interauriculares durante la vida en_lbrlonar}a y tambicn st
b o] Septum Secundum crece demagado.l No 11.2}}’ 1)'21.8(’) dp
sangre de la auricula glerecha,hacm la F}rctﬂaCloﬂ s1ste1;1%—
b ca y como consecuencia habra congestion pulmonar e hi-
: pertrofia de las cavidades derechas. Generalmente mue-
' ten a los pocos dias de nacidos.

L) Restos de las Valzulas del Seno Venoso.

Muchas veces pueden encontrarse restos dg las val-
vulas del seno venoso que se proyectan en la 21111‘1f:111a de-
recha y las valvulas de Tebesio y Fustaquio estaran anor-
malmente formadas por bandas de tejido delgado.

Red de Chiari. Consiste en una serie de fibrillas
~ delgadas que a manera de puentes se extienden (1g§cle !u
. ona de 1a Cresta Terminal hasta las valvulas de ‘T'ebesio
' y de Fustaquio, en la auricula derecha. Algunas veces
L pueden insertarse cerca del orificio del seno coronario.
Estas fibrillas, pueden servir de base para fenomenos
¥ tromboticos.

‘F)  dneurisma de la Fosa Oval.

La valvula del foramen oval hace prominencia ha-
b cia la derecha o hacia la izquierda. Se produce cuando
F 1a presién en una auricula sobrepasa a la del lado opuesto
Ly porque el fondo del foramen oval es demasiado grande.

MALFORMACIONES DEL TABIQUE
VENTRICULAR.

... A)  Defectos de la parte membranosa.

11

Son raras, y se localizan con mayor frecuencia en
la porcién media del tabique, aunque pueden presentarse
fen cualquier otro punto.
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B) Defectos de la parte membranosa.

Son mas frecuentes que las anteriores y general-
mente son unicas, a diferencia de las de la parte muscu-

far, que pueden ser maltiples. Se presentan aisladas o

asociadas a otras anomalias y se originan por defectos del
desarrollo del Septum Bulbar.

, Ll defecto del tabique interventricular, conocido co-
mo LEnfermedad de Roger, es una simple perforacion en
la porcién membranosa, y se cree que es debido a un de-
fecto en el desarrollo de los cojines endocardicos. Los de-
tectos del tabique interventricular pueden esta asociados
a defectos de las valvulas vecinas, creando asi cuadros cli-
nicos complejos.

C) Defectos quie intercsan todo el Tabique Ventricu-
lar (Corazén Trilocular Biauriculado).

e comprenden en este grupo no solo los corazo-
nes con ausencia completa de tabique ventricular, sino tam-
hién aquellos que tienen un tabique ventricular rudimenta-
rio o una comunicacion 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 anomalia estd asociada a una
Transpesicion de los Grandes Vasos.

D)  Ancurismas de la parte membranosa del Tabique

Ventricular.

Estan representadas por un saco saliente del ta-
bique membranoso que hace prominencia hacia la derecha,.
por debajo de la valva septal de la trictspide, v en el lado:

izquierdo, comienza por debajo de una valvula adrtica..
Frecuentemente se asocian a anomalias del desarrollo de
los cojines endocardicos.
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i) MALFORMACI ONES ORIGINADAS POR
ANORMALIDADES EN EL TABICAMIENTO
DEI, TRONCOQ Y CONO ARTERIOSOS.

A) Tetralogia de Fallot.

Se caracteriza por: 1) Dextroposicion de la aorta;
2) Defectos del tabique ventricular; 3) Estenosis pulmo-
nar; y 4) Hipertrofia ventricular derecha.

1) TLa Dextroposicion de la aorta se debe a una
falta de rotacién por un defecto en la absorcion del bulbo
y a pesar de que sale del ventriculo izquierdo, cabalga
sobre el tabique interventricular.

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

3) La estenosis pulmonar generalmente compren-
de tanto la arteria pulmonar como el cono del ventriculo de-
recho. Embriologicamente, este cono se desarvolla a par-

¢ tir del bulbo y, como tal, es parte del trayecto de salida

del flujo sanguineo. Por esta razdn, el desarrollo defec-
tuoso de la arteria pulmonar estd asociado a una estenosis
del cono pulmonar. FEs frecuente que la valvula de la ar-
teria pulmonar presente solo dos cuspides.

4) La Hipertrofia del ventriculo derecho resulta
‘del aumento de trabajo del corazén en las cavidades de-
rechas. . En cada ciclo cardiaco, toda la sangre del ven-

~triculo izquierdo y cierta cantidad del ventriculo derecho,

es enviada a la aorta. Toda la sangre de la circulacion

' sistémica regresa a la auricula derecha por las venas ca-

vas superior e inferior y pasa de nuevo al ventriculo de-
recho; ademas, la estenosis pulmonar es un obstaculo que
dificulta la salida de la sangre del ventriculo derecho y au-
menta el trabajo de este ventriculo. _

B En gran ntmiery.de casos se observa un cayado
A0rtico a Iy derecha asociado a esta ancmalia y a esta
condicién se le denomina Enfermedad de Corvisart.

Cuando en lugar de estencsis hay una atresia de
la arteria pulmonar, la circulacion hacia los pulmones se
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hace @ través del conducto arterioso. FEsta anomalia es
compatlble con la vida, tinicamente mientras permanezca
permeable el conducto citado; exceptuando los casos en que
se desarrolla una circulacion Colatcral antes del cierre nor-
mal del conducto arterioso. FEsta circulacion colateral se
hace por las arterias bronquiales, y es frecuente observar
Ia. arterfa pulmonar reducida a un vaso diminuto.

BY Complejo de Eisenmenger.

Constd este complejo de los siguientes elementos:

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

2) La aorta cabalga sobre el Septum interven-
tricular;

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

Generalmente la ctaspide adrtica que queda sobre
el defecto interventricular es muy grande e irregular y al-
gunas veces estd situado a un nivel mas bajo que las otras
dos.

Es la tinica cardiopatia congénita con una arteria
pulmonar dilatada y adecuada circulaciéon pulmonar, en la
que puede haber cianosis. No se sabe si los cambios en
los pulmones son debidos al mayor aflujo de sangre o si
hay alguna anomalia congénita en el endotelio pulmonar.

C) Estenosts del orificio Infundibular.

Esta anomalia se caracteriza por una estenosis en
el tracto de salida del ventriculo derecho, la cual general-
mente se encuentra a dos centimetros por debajo del orifi-
cio pulmonar. El diametro de la abertura varia de dos
a quince milimetros y casi siempre se encuentra una hiper-
trofia en el ventriculo derecho por debajo de la estenosis.
La valvula de la arteria pulmonar es normal.
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D) Estenosis Subadrtica.
Ts una estrechez en el tracto de salida del ventricu-
lo izquierdo, comparable a la estenosis del orificio infun-

dibular en el ventriculo derecho.

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

E) Complejo de Taussig-Bing.

Consiste en una Transposicion completa de la aor-
ta, levoposicion del tronco pulmonar y un defecto alto del
tabique interventricular. ILa arteria aorta nace exclusi-
vamente del ventriculo derecho, mientras que el tronco
pulmonar cabalga sobre el Septum y nace de ambos ven-
triculos.

F) Transposicion completa de los grandes 1 asos.

Ton esta anomalia, la aorta nace exclusivamente del
ventriculo derecho y la arteria pulmonar del ventricule
izquierdo. 1a aorta esta colocada por delante y ligera-
mente a la derecha del tronco pulmonar. lL.os vacos se
dirigen paralelamente hacia arriba, pero no se cruzan en-
tre sf como normalmente sucede. l.a sangre del ventricu-
lo derecho es enviada a Ia circulacién sistémica, a través

- de la aorta y regresa a la auricula derecha por las venas

cavas. la sangre del ventriculo izquierdo, pasa a los pul-
mones a través de la arteria pulmonar y regresa a la au-
ricula izquierda por las venas pulmonares.

Esta anomalia puede ser compatible con la vida,

' sl existe un intercambio entre ambas circulaciones. Las

vias de comunicacién 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 pequefias, pues si son grandes puede cons-
tituirse un ventriculo tinico y ya no se clasificarfan den-

. tro de este grupo.
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G) Transposicion corregida de los grandes T asos.

La Transposicion corregida de los Grandes Vasos
es una anomalia congénita muy rara y se manifiesta por
una transposicién completa tanto de los dos ventriculos,
como de los Grandes Vasos. FExiste una auricula dere-
cha normal y la sangre de esta cavidad pasa a través de
una valvula bicaspide (mitral) a un ventriculo con las
caracteristicas anatomicas del ventriculo izquierdo, de don-
de nace la arteria pulmonar. La sangre llega a la auricu-
Ja izquierda por las venas pulmonarcs y pasa a través de
una valvula tricuspide a una cavidad con las caracteris-
ticas del ventriculo derecho de donde nace la arteria aorta.
Como consecuencia, esta disposicién no tiene repercusion
.uncional sobre la circulacion.

H) Persistencia del Tronco Arterioso.

Se caracteriza por la presencia de un solo vaso de
gran calibre que nace de la porcion ventricular del cora-
zon. Este vaso recibe toda la sangre de los ventriculos y
Ia lleva a la circulacion sistémica y a los pulmones. FEsta
anomalia se debe a la falta de desarrollo de los tabiques
aorticos y bulbares descritos en la parte embriolégica y
como comnsecuencia, se asocia a una falta de sustancia en
Ja porcion membranosa del tabique interventricular. Fl
tronco arterioso comtn puede originarse: de ambos ven-
triculos (cabalgando sobre el Septum), del ventriculo de-
recho, del ventriculo izquierdo o de un ventriculo Gnico.
Generalmente se continftia como una arteria normal, y
las arterias coronarias nacen de la base del tronco.

1)  Dextrocardia.

Se caracteriza por Ja posicion que adopta el cora-
zon en el lado derecho del térax, con el apex dirigido ha-
cia la derecha. Se origina cuando el asa cardiaca primi-
tiva se acoda.en direccién contraria a la normal. Puede

existir como-anomalia aislada o asociada a un Situs In
Versus. :

i
A |

Como anomalia aislada, el resto de los 6rganos del

_cterpo ocupa su posicion normal y las cavidades del co-

raz6n pueden estar invertidas en espejo o tener una situa-
cion normal.  Frecuentemente esta asociada a otras anoma-
lias cardiacas muy complicadas, como lo podremos obser-

“yvar en los casos del presente trabajo. Cuando se asocia
-5 un Situs Inversus, la posicion de todos los organos es
1a imagen en espejo de lo normal, es decir, hay una in-

version completa de todos los drganos del cucrpo.
7 Algunos casos de Situs Inversus, pueden tener una

rotacion anormal del corazon hacia la izquierda y todos

los organos estaran invertidos excepto el corazon que
.ocupa su posicion habitual; esta anomalia se conoce con

" el nombre de Situs Inversus con Levocardia.

1V)y MAILFORMACIONES DE LAS VALVULAS.
A)  Malformaciones de las Vdlvulas Auriculo-Ven-
triculares. ’

a) Persistencia del Foramen Interauricular Pri-
snario -con Canal Auwriculo-Ventricular comiin.

Ecta anomalia se debe a-una detencion del desa-

“rrollo del corazon en las primeras semanas de la vida em-
. brionaria. Se produce antes de que se complete tanto e_l

- tabique- auricular como el ventricular. Las valvulas tri-
. cuspide y mitral se fusionan entre-si; para formar una

- valvula auriculo-ventricular tinica. El tamafo del defecto
auricular o ventricular, estd sujeto a grandes variaciones.
En casos raros, los defectos son tan grandes que parece
como si solo hubiera una auricula y un ventriculo. Ge-
neralmente el defecto auricular es mayor que el defecto
ventricular. La sangre pasa de izquierda a derecha, y co-
mo consecuencia hay dilatacion e hipertrofia de las cavi-
-«dades derechas. Fsta es una anomalia que frecuentemen-
. te se observa en los idiotas mongoles. :

b)Y Atresia Tricitspidea. La ausencia congénita

- e la valvula tricispidea, se asocia generalmente a un ven-




triculo derecho rudimentario (no funcional) vy a un fora-
men oval permeable. FEl corazén se comporta como un
organo -bilocular. La sangre de la auricula derecha pasa
a la auricula izquierda y de aqui, a una gran cavidad
ventricular, que recibe toda la sangre circulante y que de-
berd enviar a través de los Grandes Vasos, a la circula-
cion sistémica y a los pulmones. La relacidn de los Gramn-
des Vasos entre si y con la parte ventricular del corazon,
ha creado una sub-divisién anatémica de los diferentes
tipos de atresia trictspidea.

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

1) Eltabique interventricular ecta cerrado y exis-
te atresia pulmonar. El ventriculo derecho, diminuto, es-
ta oculto en la parte superior de la pared derecha del gran
ventriculo izquierdo. La atresia pulmonar generalmente
se produce a nivel de la valvula, y la porcién del tronco
pulmonar por encima de ella es hipoplasica pero permea-
ble. El conducto arterioso es permeable y es la via por
donde se efectia la mayor parte de la circulacion arterial
hacia los pulmones. "

- 2) Existe un. ventriculo derecho pequeiio, rudi-
mentario, pero en comunicacion con el ventriculo izquierdo.
La valvula pulmonar generalmente es bictispide, y el tron-
co pulmonar de menor calibre, pero sin estenosis. La es-
tenosis subpulmonar estard constituida por ia comunica-
cion interventricular, que es de pocos milimetros de dij-
metro, la luz del ventriculo derecho es reducida y a veces
la valvula bictispide del tronco pulmonar puede contribuir
en parte.

TIPO 1I) Se asocia a una transposicion de los
Grandes Vasos: :

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. EI tronco pulmonar es mas pe-

| quefio que lo normal pero no existe estenosis. ’qu (16]')?.'_]9

. de la valvuia pulmonar, que generz}h.nente es blCUSp}d@, ej\1§—
. ite un tracto suh—pu’lmona( ’e:tenotlco. En. este tipo, tam‘—
_bién se desarrolla circulacion colateral hacia los pulmones.

2) No existe estenosis subpulmonar y por consi-
ouiente, no hay obsticulo para el paso de sangre hacia
>

“los pulmones.

c) Malformacion de Ebstein de la vdloula Triciis-

L pide. Se caracteriza por una deformidad en las insercio-
. _nes de las valvas de la valvula trictspide. La valva an-

terior s¢ inserta normalmente, pero las otras dos valvas
se insertan en la pared del ventriculo derecho y parte del

“tabique ventricular. La valvula trictspide esta desplaza-

da hacia abajo por lo que parte del ventriculo (!erecho se
contintia anatomicamente con la cavidad ventricular de-

" recha.

Debido a la existencia de esta valvula anormal, se

_dificulta el paso de sangre desde la auricula derecha al ven-

triculo derecho y, como consecuencia, se dilata la auricu-

s, PR i e
la derecha y la porcidon ventricular incluida en ella. Es

to hace que se eleve la presion en la auricula derecha y co-

.mo generalmente existe un foramen oval permeable, la

sangre venosa pasa a la circulacion sistémica.

d) Atresia Mutral. No existe valvula mitral y
la aurfcula izquierda es mds pequefia que lo normal. El

- orificio de salida de la sangre que lega a la auricula iz--

quierda por las venas pulmonares, es un foramen oval per-
meable. T.a cavidad auricular se dilata por tener que reci-
bir may(ﬁr volumen de sangre. Generalmente exlste’ un
solo ventriculo o hay comunicacién entre ambos y practi-
camente el corazén funciona como un organo de dos ca-
vidades.

e) Estenosis Mitral v Estenosts .T-fl'zfczisp'td?a.
Son anomalias raras y cualquiera de ellas origina una in-
suficiencia cardiaca que comienza posiblemente durante
la vida fetal.
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I.a estenosis trictispidea congénita aislada, es una
condiciéon muy rara y consiste en una fusién de las valvas
-entre si.  Microscopicamente se ve tejido de tipo conjun-
tivo y no de tipo inflamatorio, como en las estenosis al-
~quiridas.

‘ t)  Doble Orificio de la Valvula Mitral o Triciis-
pidea. Existe un segundo orificio situado en una de las
‘valvas y generalmente tiene sus propios pilares y cuerdas
stendinosas. Estas anomalias son debidas problamente a
defectos en el desarrollo y fusién de los cojinetes endocar-
dicos en el orificio auriculoventricular comun.

B) Malformaciones de las vélvulas sigmoideas o se-
milunares.

a) Estenosis Pulmonar Aislada. Puede afectar
“tanto a las valvulas pulmonares como al infundibulo del
ventriculo derecho o ambos a la vez. Cuando afecta las
valvulas, éstas presentan una forma de diafragma con un
“pequeilo orificio central de pocos milimetros de difimetro.
Como hay una fusién de las valvulas, se cree qite proba-
“blemente es el resultado de una endocarditis fetal. FEn al-
gunas ocasiones las vaivas pueden estar deformes o la val-
vula solo presenta dos clispides.

'b)  Airesia Pulmonar Aislada. FEl orificio de la
valvula pulmonar estd completamente cerrado. Como con-
secuencia de ello, la sangre de la auricula derecha tiene
que pasar a la auricula 1zquierda a través del foramen
oval y de esta cavidad al ventriculo izquierdo; luego de
esta cavidad al ventriculo izquierdo: luego de esta cavi-
dad la sangre es enviada a la aorta y parte de la misma
pasard a ]os puhnoncs a través del conducto arterioso. Es-
ta anomalia serd compatible con la vida sélo mientras per-
smanezca permeable el conducto arterioso, pero si éste se
cerrara, tinicamente serd compatible con la vida, si se es-

tablece una circulacién colateral a través de ]as arterias
“bronquiales.
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- ) Atresia Adrtica. Atresia Aértica y Mitral
soexistentes.  En ¢l primero de estos casos, ¢l (){‘1‘{1&0 de
Aa arteria adrtica se encuentra cerrado por un diafragma
¢ fibroso y tiene tres rafes que irradian desde el centro a
 la periferia. .

3 Tn la atresia mitral y adrtica coexistentes, la ca-
: vidad del ventriculo izquierdo es pequefia y toda la sangre
; que llega a la auricula izquierda pasa a la auricula dere-
cha a través del foramen oval. La auricula derecha se
F dilata porque recibe mayor aflujo de sangre y lo mismo
' “sucede con el ventriculo derecho v la arteria pulmondr La
- sangre llega a la circulacion sistémica a través del conduc-
¥ (0 arterioso permeable,

p d) Vdlvulas Semilunares Biciispides v C uad{ficz_is-
b pides. T anomalia mas frecuente es la valvula aortica
l'bicﬁspide respecto a la cual a veces es dificil d1f6‘1.‘enc1ar
'/ si es de naturaleza congénita o adquirida. La diferen-
b ciacién muchas veces se hace solo por el estudio micros-
. copico de la valva. Las dos valvas pueden ser de igual
£ tamafio, o una de ellas esta dividida en dos segmentos por
- un rafe fibroso y es mayor que la otra.

2 La valvula pulmonar bictispide es menos frecuente
- que la anterior y generalmente existe como anomalia- aso-
ciada a una tetlalogm de Fallot. Tas valvulas aodrticas y
pulmonares cuadrictispides son raras, y el tamafio de las
valvas entre si, estd sujeto a variacion. \

Fstas anomalia; no tienen una significacion clini-
ca, pero pueden ser la base para un proceso de endocar—
dltls subaguda.

V) ESCLEROSIS INDOCARDICA PRIMARIA.

La esclerosis endocardica primaria, también llama-
da “Fibroelastosis Endocirdica”, es una anomalia poco
frecuente que consiste, en el engrosamiento fibroso del
endocardio parietal prmc1palmente pero puede afectar
también a las valvulas. Dicho engrosamiento es causado
| Por infiltracion de fibras de tejido elastico y colageno en
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el endocardio del ventriculo izquierdo, siendo éste el mas
corrientemente afectado. Atendiendo al aspecto que €s-
te presente, se ha subdividido esta anomalia en endocar-
dica de tipo dilatado y de tipo contraido.

Iy MALFORMACIONES DE LOS 1’4508
CORONARIOS.

Origen anémalo de las Arterias Coronarias de la
Aorta.  Arteria Covonaria Unica. Algunos autores con-
sideran que para que ésto exista, se necesita que todo el
corazon esté irrigado por una sola arteria coronaria de
la cual no nazcan ramales anémalos. Generalmente se en-
cuentra un tronco comiin e inmediatamente una division
de la cual sale la arteria coronaria derecha y la arteria
coronaria izquierda. No tiene significacion clinica, son
hallazgos de autopsia, y muchas veces se encuentran aso-
ciados a otras anomalias.

ANOMALIAS DEL SENO CORONARIO.

Dilatacién del Seno Coronario. Generalmente esta
asociado a una Vena Cava Superior Izquierda Persisten-
te y no tiene repercusion funcional.

Atresia del Orificio Auricular Derecho del Seno
Venoso. TEs poco frecuente y también coexiste con una
Vena Cava Superior Izquierda Persistente; la sangre va
en direccion contraria dirigiéndose hacia el tronco venoso
braquiocefalico izquierdo y de aqui es enviado al tronco
del lado opuesto para drenar en la Vena Cava Superior
Normal.

Vi) MALFORMACIONES DEL ARCO AORTICO
A) Conld-ucto Artevioso.

En el feto es una via 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

izquierda. La sin;ple permeabilidad o patencia en loslprl—
meros meses de vida no clf:be considerarse como una ano-
malia, sino como una variante normgl. . ‘

Fl cierre del conducto arterioso comienza poco
tiempo después del nacimiento y termina aprox?mada?lent)e
a] final del segundo mes de wcla. Fste proceso puede re-
tardarse de seis meses a un ano.

El tejido del conducto arterioso tiene una tenden-
cia normal a obliterarse, atin cuando haya otras anoma-
lias asociadas v sea ¢l la tnica via de paso hacia los pul-

mones.
B)” Coartacion de la Aorta.

Consiste en una disminucion difusa o localizada
del calibre de la arteria y se encuentra generalmente a la

altura de la insercion del ligamento o del conducto ar-

terioso. N ,
La mayoria de los autores clasifica esta anomalia

en dos tipos: un tipo adulto, que es frecuente observarlo

en adultos pero también en infantes; y un tipo infantil,
que se ve exclusivamente en los lactantes. win embargo,
la coartacion ha podido observarse en otros puntos del
trayecto del vaso, ya sea en nifios o en adultos.

Coartacion de Tipo Adulto.  Se caracteriza por
una zona de constriccion de grado variable a la altura de
la insercion del ligamento arterioso o i’nme(hatamente por
debajo de él. Se desconoce la etiologia de la cpartacmn,
pero la teoria mas aceptable es aqueila que ad,mx.te un de-
fecto en la fusion del cuarto y sexto arcos aorticos en el
sitio donde se unen a la aorta dorsal.

Debido a que la zona . de estenosis in'x‘pide 'el.»’paso
de sangre a las extremidades inferiores, la circulacion se
hace = través de mecanismos compensadores: :

1) Se desarrolla una gran circulacion .cola.teral,
especialmente a expensas de las arterias mamarias mtcr--
nas, escapulares e intercostales, las cuales se dilatan 'y se

hacen tortuosas; las arterias. intercostales se vactan en la
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aorta descendente y las mamarias internas llevan sangre
hacia las arterias femorales, a través de las arterias epi--

gastricas.

2) El aumento de resistencia provocado por la

coartacion, origina una hipertension en la mitad superior-

del cuerpo, dilatacion de la aorta por encima de la este-
nosis y dilatacién e hipertrofia ventricular izquierda. Pue-
de prescutarse una dilatacion postestendtica, que se atri-
buye a debilidad de ia pared del vaso o provocada por la.
fuerza del torrente sanguineo al salir de la zona de cons-
triccion.  Frecuentemente se asocia a aneurismas congé-
nitos de las arterias cerebrales.

Coartacion Tipo Infantil. Fn este tipo, la coarta-
¢ion se encuentra en la zona comprendida entre el origen
de la subclavia izquierda y la insercion del conducto arte-
rioso. En algunos casos, puede estar afectada también
la aorta ascendente y en casos extremos puede haber una.
ausencia completa del cayado ao6rtico. El tipo infantil de
coartacion se debe a un desarrollo defectuoso del cuarto
arco aortico izquierdo; siempre se presenta asociada a un
conducto arterioso persistente y frecuentemente a otras
anomalias, tales como defectos de los tabiques, transposi-
cion de grandes vasos, log que por lo geneéral conducen a
la muerte en la primera infancia. Sin embargo, si sélo
existe la coartacion, eg posible que el paciente pueda lle-
gar a la vida adulta,

En este tipo, no se desarrolla Ja circulacién colate-
ral que se encuentra en la coartacién tipo adulto. La san-
gre arterial llega a la cabeza y extremidades superiores
a través de la aorta ascendente, mientras que a las extre-
midades inferiores llega sangre venosa que pasa-a través

del conducto arterioso (desde la pulmonar a.la aorta des-

cendente). Por eso eg que en algunos casos se pueden en-
contrar zonas cianoticas limitando con zonas no cianoticas.
a nivel de las Crestas iHacas. ‘ '
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E. ¢) Cayado Adrtico a la Derecha.

Cuando el arco aortico izquierdo no se desarrolI?,,
. Qvac
ersiste el cuarto arco derecho, que formara un cayado
‘p S

! ortico situado a la derecha. En estos casos, la aorta as-
2

cendente nace del ventriculo izquierdo en‘folrma- no:}ln:;lil—,
ero el Loton adrtico se encuentra a la de‘llec 113 yl co ~té T
Ir)ne el esdfago en ese lado. La con‘tlm}aaodn -C€~1 a a(; era
abrtica puede descende}‘ por el medlastmo‘ 01"ec 10,( o
zar hacia la izquierda inmediatamente por en%n{na el dua
fragma (cruce bajo)., 0 una vez que ha plass.(% L{ea e o
bronquio derecho, se incurva por detras1 de la 13&3 eay del
esotago para formar una aorta gles:cenc ente hlzq,' )1é or
mal (cruce alto). FEl cayado aortico derec 01«51m}t ’10;-13_
asociado en una cuarta parte_(lle los casos a g te )Eacoz;a_
de Fallot y no tiene repercusion funcional so .r'e ¢! cora-
zon. Primero nace el tronco br,ar.lqmocgta.h.co uqmer r}-f-
2 continuaciéon una arteria cardtida primitiva y una a

< ... . i q . C.I )
teria subclavia derecha; es decir, la imagen en espejo de

lo normal. .

Cuando la aorta hace su cgyado por enclm% ccliei
bronquio derecho, pero casi 1nme(hatamenﬂt.e'c.ruu%[:S )E(L) si_’-
la izquierda, puede deberse a una de las sigtientes j
bilidades : '

1)- Ei conducto arterioso se desarroﬂa al 11)2111‘215
del sexto arco adrtico izquierdo y 1o del al‘co de .al
derecho:; como consccuencia, tracciona la aorta ’hac1a : a._.:
izquierda, pues su otro extr(j,mo sale de la _pulm<1)nztr0rtza
quierda. El conducto arterioso por delanté 3]/ il 'd“uea;
por detras, circunscriben un anillo que rodea la traquea
v el es6fago.

2) La arteria subclavia izquierda nace de 10;11::;;
tos del cayado izquierdo y no del tronco l)rzL(!F%eo}f’e\fl 0
y al dirigirse hacia el cuello, tracciona la aorta hacia la
izquierda. .
3)Ademés de un cayado izquievzrdo normlal, '])ue(clls
existir un cayado a la derecha, es decir, un doble caya
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aortico que también constituye un anillo vascular alrede-
dor de la traquea y del esofago.

PIT)  MALFORMACIONES DE 1AS T'ENA S
TORACICAS.

A) Persistencia de la Vena Cava S uperior lzquierda.

Las anomalias que describen a continuacion, son las
que se observan con mayor frecuencia.

a) Persistencia de la Vena Cava .S wperior Izquier-
da. El tronco braquiocefalico izquierdo, en lugar de ir al
tronco braquiocefalico derecho, desciende al torax y pe-
netra en el pericardio, terminando en el seno coronario,
el cual desemboca en la auricula derecha.

b)  Drenaje Anémalo de las enays Pulmonares.

1) En casos raros, una o dos venas pulmonares
entran en la auricula derecha y el resto de las venas pul-
monares desembocan en la auricula izquierda como nor-
malmente. A pesar de que algo de sangre oxigenada es
enviada al circuito pulmonar, el curso de la circulacién no
se altera seriamente; hay ligera sobrecarga del corazém
derecho por aumentc del aflujo sanguineo a sus cavida-
des, y moderada hipertrofia de las mismas. Fsta anoma-
lia no puede ser diagnosticada clinicamente.

2)  Todas las venas pulmonares desenibocan en la
auricula derecha. Estas venas pueden desembocar en una
vena cava superior izquierda y de aqui la sangre pasa a
través de una oran vena inominada a la vena cava su-
perior derecha y finalmente 3 Ia auricula derecha. En
otros casos, desembocan en el seno coronario, y ocasional-
mente las venas pulmonares desembocan directamente en
la pared posterior de la auricula derecha. En este qlti-

mo caso, la auricula izquierda, no tiene conexién con los
pulmones, es un pequefio saco que solo puede recibir san-
gre de la auricula derecha, v solo si el foramen oval esti
Patente. ‘ '
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! A pesar de que la pr.esién relativa de las dos 'auri—

eulas tiende a mantener abierto el foramen 'Ovlal y lcl 1)(:—

sar de que esta permeablh.dad es esencial .pard a1V1(1 a, 1@3

L.in hecho que hay tendencia a que se cierre la valy L; a (c)
 coramen oval. Algunos autores apoyan la teo‘r}a de guc
el cierre del foramen oval depend'e’ mas dgl 1)0(161. C(l)’ﬂjll Lllc—
+i1 de las auriculas que de la presion relativa entre las dos
; camaras. |

4 Como toda la sangre de la circulacion sistémica y
i a de la pulmonar desemboca en la gurigula derecha, y_lf
*anica sangre que llega a la au’rlcula izquierda, ?sl lai pe'quﬁ_
Ffia cantidad que pasa a través del foran_qen oval, la c‘—‘L‘UII

{ cula derecha y el ventriculo derecho se hiperts gflgn glal)l—
demente, en tanto que las cavidades izquierdas permanecen
f pequefias.
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- EXPOSICION DE LOS CA30S

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

Siguiendo el orden de la clasificacion general, se
presentan los casos de anomalias congénitas del corazon.
Para facilitar la comprension de algunas cardiopatias com-
plicadas o que tienen varias asociaciones, hubo necesidad
de recurrir a reproducciones en forma diagramatica, pues
las fotografias no eran muy ilustrativas.

DEFECTOS DEIL TABIQUE AURICULAR

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

Recién nacido de sexo femenino de dos dias de
edad, que presentaba soplo sistolico audible en todos los
focos, taquicardia, disnea. Murid a consecuencia de neu-
monia focal. I.a autopsia del corazdn demostrd que exis-
tia comunicacién interauricular a través de un foramen

oval fenestrado.

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

Recién nacido de sexo femenino de dos dias de edad,
que presentaba cianosis, y abundantes flemas en la oro-
faringe por lo que clinicamente se diagnostico atresia con-
genita del eséfago. Fue intervenida quirdrgicamente y
murio a consecuencia de neumonia focal bilateral ; ademas,
a la autopsia se encontr6 un defecto amplio del tahique in-
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‘ »‘ 1 . . .
‘_UaZgo de autopsia un defecto interventricular alto.

i

b erauricular y dilatacion de las cavidades derechas. Este
caso corresponde a un corazon trilocular biventricular.

DEFECTOS DEI, TABIQUE VENTRICULAR
Caso No. 3. A-85. Hospital General.

Nifla prematura, de sexo femenino, de dos dias de
Pedad, gue pesd cuatro libras al nacer. Nacid asfictica y

Ppresentaba una hernia umbical irreductible, por lo que fue
f intervenida quirtirgicamente. Falleci a causa de un ileo-
-‘parali'tico post-operatorio. Como hallazgo de a'utopsia se
E encontro una comunicacion interventricular de 0.5 cm. de

diametro, cuyo lado derecho, estaba parcialmente ocluido

L por un repliegue de la valvula trictspide.

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

Recién nacido prematuro, de sexo masculino, que

pesc') tres libras ocho onzas al nacer. Presentaba anoma-

’llias congénitas maltiples: ano imperforado; atresia eso-

| fagica con fistula traqueoesofagica; testiculos ectopicos;
 rifiones en herradura, Bazos supernumerarios y lesiones
pcongénitas externas. Murié a las veintinueve horas de
pnacido a consecuencia de atelectasia pumonar bilatqra] y
 como hallazgo de autopsia se encontré un defecto inter-
ventricular alto, de 1 ecm. de didmetro.

Caso No. 5. A-5799. Hospital Roosevelt.

Recién nacido prematuro, de sexo femenino, que

i muri6 a las cuarenta horas de nacido a consecuencia de

hemorragia cerebral y véntricular. Present6 como ha-

Caso No. 6. A-57175. Hospital Roosevelt.

Nifio' de sexo femenino, que fallecio a los catorce

fdias de nacido a consecuencia de neumonia lobar y colitis
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infecciosa. Como hallazgo de autopsia presentd un de.

fecto interventricular alto de 0.1 cm. de diametro.

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

Nifio de sexo masculino de un mes de edad. In-
greso al hospital con diagnostico de I.R.S. TFallecio a con-
secuencia de un cuadro de insuficiencia cardiaca conges-
tiva. [La autopsia reveld un defecto interventricular alto
que avanzaba sobre la valvula adrtica y provocaba insu-

ficiencia de la misma.
Caso No. 8. A-58464. Hospital Roosevelt,

Nifla prematura que pes6 1,950 gramos. Tuvo una
‘muerte neonatal y la autopsia reveld 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. Naci6 con anomalias congénitas mdltiples: ano
imperforado; labio leporino vy paladar hendido. Ie prac-
ticaron una colostomia transversa y muri6 a consecuencia
“de una bronconeumonia focal bilateral. T.a necropsia com-
probo ademas: aplasia renal izquierda y un defecto in-
terventricular alto. '

Caso No. 10. A-58455. Hospital Roosevelt.

Nifio de sexo masculino, de 1 afio 5 meses de edad.
“T'enia caracteristicas fisicas de mongolismo e historia de
insuficiencia cardiaca y cianosis; tuvo un cuadro final de
bronconeumonia. La necropsia comprobd ademis: rifién
-ectopico; hemangioma del higado; adenoma de los islotes
de Langerhans; un defecto del tabique interventricular de
2.5 cs. de didmetro, una arteria pulmonar dilatada, hi-
pertrotfia cardiaca predominantemente derech

a y un con-
ducto arterioso permeable.

Este caso se clasificaria .co-
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- jauricular r la amplitud de
. corazon trilocular biauricular, por la amplitu
o un cordz

conunicacio.

TETRALOGIA DE FALLOT

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

La necropsia comprobo:

1‘)A Deextroposicion de la aorta;
2) Comunicacion interventricular aita;

4) Hipertrofia del ventriculo derecho. TFste caso
se clasifico como una Tetralogia de Fallot.

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

bable Tetralogia de Fallot). La necropsia comprobo ¢l

un rifién poliquistico e hipertrofia del timo..
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» 3) FEstenosis de la Arteria Pulmonar, cuya val- -
i vula presentaba solo dos ctispides;y

- ; OTesO - spital
. Nifio de doce afios de edad, gue Ingreso f‘]',HOS(p o
“con diagnostico de cardiopatia congénita cianotica {(p

diagnéstico de Tetralogia de Fallot y ademas se descubrio -




Caso No. 13. A-58467. Hospital Roosevelt.

Nifia prematura de nueve dias de edad. La necrop-

.sia comprobd:
1) Dextroposicion de la aorta;
2) Comunicacion inteventricular alta;

3) Atresia del tronco pulmonar, las arterias pul-
monares derecha e izquierda estaban reducidas 2 bandas
de tejido fibrotico. ILa circulacién arterial hacia los pul-
mones, se hacia a través de las arterias bronquiales.

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

Nifio de sexo masculino, de cuatro dias de edad.
Nacio con ligera cianosis, disnea, soplo sistolico precordial
'y reforzamiento del primer ruido. A Ia autopsia se en-
contro:

1) Dextroposicién de la aorta:

2)  Estenosis pulmonar, sélo permitia el paso de
una sonla;

3)  Defecto interventricular a nivel de la porcion
membranosa que media 0.6 cms. de didmetro;

4) - Foramen oval permeable ;
5) Conducto arterioso patente.

Este caso también se clasificéd como una Tetralo-
‘gia de Fallot.

Caso No. 15 A-59568. Hospital Roosevelt,

Nifia de sexo femenino de dos meses doce dias de
‘edad. Presentaba onfalocele y fue intervenida quirtrgi-
camente por esta razon. Fallecid a consecuenciz de una
bronconeumonia y a la autopsia se encontro:

1) Dextroposicién de Ia aorta:
2) Comunicacion interventricular alta;
3) Estenosis pulmonar;

4) Conducto arterioso y foramen oval permea-

‘bles.  Ademds, se encontré una hernia diafragmatica de
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rgagni Este caso se clasifica también como una Te
ViO s it

I ralogia de Failot.

1 \J“:

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

' Nifio de un mes cuatro dia§ de ¢c1ad, que presento
beianosis desde el nacimiento, la cianosis era menos mar-
jcada en los miembros inferiores y ademds disnea ’c,ontm\l,la.
bClinicamente se hizo el diagnéstico de transposicion de los
§Grandes Vasos y conducto arterioso permeable. La Emmp’—
sia comprobo el diagnostico anterior y ademas se observo
juna moderada dilatacion de las arterias pulmonares.

A-5827H
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Caso No. 17. A-58414. Hospital Roosevelt.

Nifio de sexo femenino de veintiseis dias de edad.
Present6 un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva a
consecuencia de la cual murié. La autopsia comprobd una
Dextrocardia y un tronco comtn; de cuya cara dorsal sa-
lfan las dos arterias pulmonares. Clinicamente se habia
hecho el diagnéstico de cardiopatia congénita cianotica con
Dextrocardia. -
MALFORMACIONES DE I.AS VALIUILAS

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

Nifio de sexo femenino, de trece meses de edad.
No hay datos clinicos. El estudio necropsico presentd:

1) Caracteristicas fisicas de mongolismo:

2) Persistencia del orificio auriculo-ventricular
comtn y del Ostium Primum (corazém bilocular) ;

3) Transposiciéon de los Grandes Vasos;

4) Valvula pulmonar hipoplasica y con solo dos
cuspides, el didmetro de su luz era de 0.5 cms. ;

5) Bronconeumonia bilateral y cambios patologi-
cos de desnutricion, que justificaban la causa de muerte

S[J
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Caso No. 19. A-59617. Hospital Roosevelt.

Nifio de sexo femenino de quince dias de edad. Pre-
sentaba mongolismo y un cuadro bronconeumoénico, log
ruidos pulmonares velaban los ruidos cardiacos. El estu-
dio necrépsico comprobo la bronconeumonia y ademas, la
persistencia del orificio auriculoventricular comin y del
Ostium Primum. Iste y el caso anterior son tipicos ejem-
plos del llamado “Corazon Mongol” o “Cor Biloculare”.

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

Nifio de sexo masculino, de treinta y cuatro horas
de edad. Presentaba un onralocele gigante. No se le in-
tervino quirtrgicamente porque se pensé que cra inconi-
patible con la vida. El nifio fallecid a consecuencia de una
bronconeumonia y al efectuar la autopsia se encontraron

t las siguientes anomalias:

1) Ausencia de pericardio sobre el diafragma
(Hernia del Corazon);

2) Septum interventricular rudimentario;
3) Restos de la valvula trictspide;

4) Cavidades derechas pequefias;

5) Hipertrofia ventricular izquierda;

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

/) Foramen oval permeable.

Este caso podria considerarse como una estenosis
trictispide con un ventriculo tnico. La mayor parte de
sangre de la auricula derecha pasara a la auricula izquier-
da a través del foramen oval y de esta cavidad al ventricu-
1o tinico 4 través de la valvula mitral ; [a sangre mezclada

B del ventriculo tinico es enviada a la circulacion sistémica

Y pulmonar a través de los Grandes Vasos.
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Caso No. 2i. A-816. Hospital General.

Nifio de sexo femening de dos meses de edad. Pre-
sentaba cianosis desde el nacimiento y murioé a consecuen-
cia de insuficiencia cardiaca, un dia después de ingresar
al hospital.

A la autopsia se observo:
1) Atresia de la valvula trictspide (existian res-
tos de las valvas);
- 2) Hipoplasia del ventriculo derecho;

3) Hipoplasia de la valvula pulmonar, tenia 15
mm., de didmetro y presentaba solo dos cuspides;

4) Comunicaciéon interauricular 0.6 cms. de did-
metro;

5) Comunicacién interventricular 0.5 cms. de dia-
metro. Como anomalia asociada habia una duplicacion
intestinal.

Este caso se clasifica dentro de las atresias tricus-
pideas con estenosis pulmonar y subpulmonar.
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A-310

Caso No. 22. A-18. Hospital General

Paciente de sexo masculino de doce afios de edad.

bCon historia de cianosis desde el nacimiento, ingreso al
fhospital con un cuadro de insuficiencia cardiaca a conse-
cuencia del cual murio. Clinicamente se hizo el diagnos-
fiico de wrd;opatla congénita c1an0t1ca con Dexfroposxmon
Lotal de ]as visceras.

En la autopsia se observo:

1) Situs Inversus completus con dextrocardia;
2) . Cor triloculare biatrium (ventriculo Ginico);
3). Atresia tricuspidea;

4)  Estenosis del infundibulo pulmonar.

5) Valyula pulmonar bicﬁspide' -

6) Foramen oval permeable La arteria pulmo-
g21 de calibre reducido salia por detras dela ar teria aorta
V' ambas ‘s¢ dirigian hacia arriba paralelamentc sin cru-
barse, ésto correspondb 2 una transposicién de los Gran-
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‘des Vasos, estenosis pulmonar y subpulmonar, asociada g
un Situs Inversus Completus.

A~585R8

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

A-1 g

Paciente de sexo masculino, de treinta a,ﬁog, de edgd.
FDurante su hospitalizacién se le hizo el diagnostico de in-
suficiencia adrtica y enfermedad de Chagas. Fallecio a con-
secuencia de insuficiencia cardiaca.

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

Recién nacido de cuatro dias de ¢ d de sexo mas-
culino. A las pocas horas de nacido comenzé a tener cri-
sis de cianosis, mds marcada en los miembros superiores,
disnea, estertores pulmonares mas marcados en el lado iz-
quierdo. Fallecié a consecuencia de un paro respiratorio.
En la autopsia observamos:

En Ja necropsia se comprobd una bipertroﬁa’ ven-
tricular izquierda y a tres cms. por debajo de la valvlllz(
aortica existia una membrana con tres cusplfies' pequeflas
dando el aspecto de una segunda valvula aortica. Esta
sendo-valvula  estrechaba la luz del trayecto de sahd,a del
bventriculo izquierdo. Microscopicamente se comprobé una
imiocarditis cronica que se atribuyd a la enfermedad de

Chagas,

En las descripciones de estenosis subadrtica, se
menciona una banda fibrosa situada a un cm. por deba-
0 de la valvula adrtica, pero no con las clspides que se ob-
SeTvVan en este caso.

1) Atresia de la valvula tricaspide;

2) Tronco comin, las arterias pulmonares nacen a
los lados del tronco comiin, presenta cuatro ctispides y las
arterias coronarias nacen de la base del tronco:

3) Comunicacién interauricular total;
4) Vestigios del tabique interventricuiar ;

5) Dilatacién de Ja auricula derecha. Presenta-
ba ademAs como anomalias asociadas cinco 16bulos pulmo-
nares derechos y tres 16bulos en el lado izquierdo.

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

v Nifio de sexo masculino, de once meses .dc_ edad.
°resenté cianosis hasta un mes después del nacimiento e
52
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ingres6 al hospital con un cuadro final de insuficiencia

3) 'Tronco arterioso comin, las arterias pulmona-
cardiaca total. Al examen necrépsico se observo:

2) Hipoplasia de la valvula pulmonar, y presen-
taba sélo dos ctspides;

3) Persistencia del Ostium Primum;
4) Auricula derecha pequefia ;
5) Ausencia del Septum interventricular;

0)  Conducto arterioso permeable (2 mm. de dia-
metro). ; ‘

A-8(3

N , S _ | ) | :
Caso No. 26. A-476. Hospital General. Caso No. 27. A-562. Hospital Genera

Paciente de sexo masculino, 64 afios de ed.ad. In-
grésd al hospital por hipertension, grterioesclero&s y p;;e—
sentd un cuadro final de hemorragia cerebra,I. ;Comof fa—
llazgo de autopsia se encontrd una valvula adrtica C(?}}f . 'e—’
nestraciones y una valvula mitral con un segunc}o Ollflmcj
en la valva anterointerna; ademas, se encontro una au 
Sencia de tronco celiaco y doble arterig renal izquierda.
El segundo orificio tenia sus propios pilares. -

. Nifio de sexa masculing, de seis meses de edad. Pre-
sentaba cianosis desde ¢l nacimiento. Clinicamente se. diag-
nostico Situs Inversus con levocardia y cardiopatia con-
génita ciandtica. A la autopsia obhservamos:

1y Situs Inversus cor levocardia; o
7 2y . Persistencia  del Ostium Primun (Cor Trilo-
culare bidtrium) ;. - - oy '

el
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Caso No. 28, A585. Hospital General.

Nifio de sexo femenino de 3 afios 3 meses de edad.
Presentaba cianosis desde el nacimiento y ésta aumentaba
con los esfuerzos. El desarrollo fisico se mantenia esta-
cionario. A la autopsia encontramos :

1) Estenosis pulmonar, al nive' de la valvula pre-
sentaba una anillo fibroso y el didmetro era de 2 mm, ;

2) Dilatacién del cono pulmonar:

3) Ventriculo derecho pequefio y ventriculo iz-
quierdo hipertrofiado;

4) Dilatacién de la auricula derecha;

5) Foramen oval permeable;

6) La vélvula trictispide presentaba una endocar-
ditis subaguda.

El obstaculo que presentaba la arteria pulmonar,
hacia que la sangre de Ia auricula derecha pasara a través
del foramen oval permeable y de esta cavidad al ventricu-
lo izquierdo para ser enviado a la circulacion sistémica,
esta sobrecarga del ventriculo izquierdo es la que origing

— 56 —

13 hipertrofia. Ta gl,}ricula derecha se encontrzflbafdlla.{—
ftada porque habia dificultad en expulsar la sa-ngye uera
~de su cavidad, no sélo por 1a_e§t611051s pulm(,)na.l,‘5111101tam—
-hién el proceso de endocarditis que se habia insta ad Q c?n
ia valvula tricuspidea. Es_tos fac't’ores mantenian pe meci-
- ble el foramen oval. La c1rcu1a§10n arterial hacia los pu i
$ mones se hacia también a través de circulacion colatera
por las arterias bronquiales.

WL

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

Nifio de sexo femenino de 4 meses de edad. Na-
cié con cianosis moderada y aumentaba con el llanto. Al
examen'fisico, se encontraba aumento del area cqrdiaca,
thrill y soplo sistolico grado III en el area p.reco'rdlal pero
mas audible en tercer espacio intercostal izquierdo. El
cuadro final fue una bronconeumonia. FEn el examen ne-
cropsico se encontrd ademas:

1) Doble comunicacion interventricular, una a ni-
vel de la porcién membranosa y la otra en la porcion
muscular;

2) IListenosis aodrtica y una valvula sigmoidea
Unica ;

3) . Hipertrofia cardiaca total.
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Caso No. 30. A-641. Hospital General.
Paciente de sexo masculino de 58 afios de edad.
Muri6 a consecuencia de meningitis tuberculosa y como ha-
llazgo de autopsia se encontrd una vilvula adrtica bicts-
pide -que presentaba vegetaciones calcificadas en su cara
sinusal. No habia adherencia entre las dos valvulas.
Caso No. 31. A-732. Hospital General.
Paciente de sexo femenino de 49 afios de edad, que
falleci6 a consecuencia de calitis aguda ulcerosa y bronco-
neumonia. No presentaba signos cardiacos y como hallazgo
de autopsia se encontré una valvula aortica bictispide, con
calcificaciones de aspecto de coliflor en los senos de val-
salva, ademas evidencias de endocarditis antigua.

Caso No. 32. A-817. Hospital General.

Paciente de sexo femenino de 33 afios de edad. Pre-
sentaba un cuadro clinico de insuficiencia aortica e insu-
ficiencia cardiaca izquierda. El V.D.R.I.. positivo. El
estudio necropsico comprobd una aortitis y mesoaortitis si-
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filitica y ademas, una valvula adrtica bictispide, existiendo
entre ambas un espacio de 3 mm.

Caso No. 33. A-423.

Paciente de sexo masculino de 22 aifios de edad.
fallecié a consecuencia de tuberculosis miliar bilateral y
cor pulmonale crénico.  Cemo hallazgo de autopsia se en-

ccontrd una fenestracion de un milimetro en una de las val-
vulas aorticas.

Hospital General.

¢

Caso No. 34. A-418. Tospital General.

- Paciente de sexo masculino de 70 afios de edad.
" Jallecio a corsecuencia de peritonitis post-colecistectomia.
- . . Y . - ‘, L « -‘ . _
En el estudio necropsico se encontrod arterioescierosis ge

sneralizada v en la valvula pulmonar una fenestracion de
4 mm. de diametro.

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

, Paciente de sexo masculino de 60 afios de edad. in-
“gresd al hospital con desnutricion y anemia severas, falle-
" ci6 a consecuencin de insuficiencia cardiaca. Como ha-
llazgo de autopsia se encontrd una valvula adrtica fenes-
f‘trada. :

Caso No. 36. A-458. Hospital General.

Paciente de sexo masculino de 54 afios de edad.
Presentaba un cuadro de insuficiencia cardiaca consecu-
tiva a miocarditis cronica, que fue catalogada como Cha-
. gésica y a consecuencia de la cual fallecio. Como hallaz-
-go de autopsia se encontré una valvula pulmonar fenes-
- trada.

Caso No. 37. A-3874. Hospital General.

: Paciente de sexo masculino de 58 afios de ec'lad.
- Ingres6 al hospital con cuadro de Volvulus del S1gmmde;
- falleci6 a consecuencia de una peritonitis generahzadg,. Co-
mo hallazgo de autopsia se encontrod una fenestracion de
. un milimetro en una valvula aortica.
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Caso No. 38. A-553. Hospital General.

CONCLUSIONES

1. De 1680 autopsias clinicas que se rexﬁsaron, se
b contraron 40 casos que pre.sen.tabap anomah%f congé-
itas del corazoén, dando una incidencia dg 2.32./0.
2. En cinco afios de trabajo en el Hosgltal Gene-
.1 se encontraron 22 casos, de los cuales el 549: eran 111—
-0s menores de doce afios de eglad. Fsto contrasta con 1Os
Hatos encontrados en el Hospital Roosevelt,’en donp{e 08
b3 casos que se encontraron, todos pertenecian a ninos y
nicamente en diez y ocho meses de trab’aj‘o. Esto se Sx—
plica porque la mayoria' de autopsias clinicas que se han
verificado ha sido en nifios.
: 3. Las cardiopatias que fueron hallazgo de autop-
kiia, no tenfan significacién clinica y tnicamente es nece-
sario recordar que pueden ser la base para que se desa-
rolle un proceso de endocarditis subaguda. '
4. F1259 de las cardiopatias encontradas en ni-
fios estaba asociada a Premadurez. .
5. En la tercera parte de los casos, las cardio-
Ipatias estaban asociadas a otras anomalias congenitas ex-
tracardiacas. En varios de estos casos, las anomalias ex-
tracardiacas eran incompatibles con la vida. . ’
6. El259% de los casos presentados la cardiopatia
tera la Ginica entidad patologica, y fallecieron a consecuen-
cia de una infeccion intercurrente. .
7. Para comprender la naturaleza de las cardio-
Ipatias congénitas es necesario conocer el desarrollo embrio-
logico de corazén. o
8 La mayoria de las cardiopatias congénitas unt-
i-amente son compatibles con la vida durante los primeros
afios de la existencia, o mueren a los pocos dias de nacidos.

JORGE ALVARADO MOLLINEDO.

Paciente de sexo femenino de 4 afios de edad. In-
greso al hospital con un cuadro de desnutricién y tubercy-
losis pulmonar a consecuencia de lo cual fallecio.

En el estudio necropsico se comprobéd la tubercus
losis pulmonar que era de tipo caseoso y ademds, una val-
vula adrtica bictispide, entre las cos valvulas existia un
rafe fibroso.

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

Paciente de sexo masculino de 67 afios de edad.
Ingreso al hospital con un cuadro final de cancer del esé-
fago y fallecié a consecuencia de bronconeumonia. Como
hallazgo de autopsia se encontrd una fenestracion de 3
mm. en una valvula adrtica.

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

Paciente de sexo masculino de 56 aflos de edad.
Ingreso al hospital con un cuadro final de cincer del es-
tomago y metastasis al higado y a los pulmones, a conse-
cuencia de lo cual falleci6. Como hallazgo de autopsia se
encontr6 una valvula pulmonar con cuatro ctispides.

. Vo. Bo. Imprimase:
. Miguel F. Molina. Dr. Ernesto Alarcon.
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