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INTRODUCCION
.,,'

Los estudios efectuados en los últimos años sobre cardio-
parias congénitás; la posibilidad de hacer diagnó.stico preciso
en la mayoría de ellas y <elgran. adelanto de la cirugía cardio-
vascular, hacen indispehsableel mejor conocimiento de éstas.
Enesa fo.rma se puede lograr un considerable canibio..en el pro-
nóstico de estos pacientes. que ha~ta hace pocos años estaban
condenados a una, vida estéril' e ingrata.

En la primera parte de este trabajo, estudiaremos las car-
diopatías, desde los siguientes aspectos:

19)
29)
39)

Embriolagía.
Clasificación y Fisiopatología.
Caracted~ticas Clínicas. Radiológicas y Electrocar-
diográficas. así coma el ,tratamiento de las Cardio-
patias Congénitas más frecuentes.

EMBRIOLOGIA

El desarrollo embrionario. del aparato cardiovascular es su-
mamente complejo, por lo que haremos lo posible por describir-
lo de manera clara y sucinta.

Durante las primeras semanas de vida, el corazón está cons-
tituid.:> por un .tubo cardíaco unicavitario, que presenta cuatro
porciones de diferente calibre. Estas de arriba a abajo son las sÍ-
guientes:

a)
bJ
e)
d)

Tronco cano
Ventrículo primitivo
Aurícula primitiva
Seno venoso.

Más tarde sufre una serie de tordones, plegaduras y tabi-
caciones,> que culminan en la formación del corazón adulto.

Analizaremos ahora estos proces?s cuando se verifican de
manera normal yl patológica.

Aurículas: La división auricular se verifica con la forma-
ción de dos tabiques:

a) Septum primum. Este se desarrolla de arriba. hacia
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b)
abajo.
Septum .secunduJ;1t,que 'sea:e:iosa..al anterior.

DQrante;1avidafetal el cierre no eS completo, porque es
in,dispensable el pasa de sangre axigepada deja mitad derecha a
la. mi:tad izquierda del carazón. Ell,,}aprimera etapa, la comu~
nicaciéin intera1,1ricularestá.constituidapor un orificiO' dena..
minad~ fbramen primup.que más tarde escubiert9 por elSep-
tum secundum dandO' lugar al faramen aval. Camo sé advier-
te de la anterior;. cualquier detención. en el desarrolla del Sep-
tum primun a del Sep,tum secundum, o un excesO'de reahsarció¡n
3¡ nivel del faramen. dará lugar a camunic:acianes anarmales de
las aurículas.

Ventticulos: Al misma tiempO' que se praduce la división
auricular; a nivel del fanda del ventrícula' única principia ún
credmien.ta. qUe es musculosO' en su base y membranasa en su
~xtremo superior. Los defectos musculosos san raras (Enfer-
medad de Rager). nO' así los membranasas que! canstituyen la
carr:¡unicación interventricular camún.

Tronco cono: Este. se divide en das partes iguales, que ca-
rresponden a una cada ventrí::ula y dan, lugar a las arterias aarta
pulmanar. Pueden presentarse las siguien,tes anomalías en su
división:

a)
b)

Particianes desiguales
Laterapasicianes, que pueden ser dextrapasieión a le-
vapasición.
Transpasicianes.. .
Ausencia de partidón, que canstituye el tranca ca-
mún.

c)
d)

persistencia de Conduc.o Arteriovenoso: Esta camunicación
permeabledurante la vida fetal'. tiene su¡ O'rigen embrianaria en
la parte más externa del sexta arca aórtica izquierda. En las úl-
timas semanas de vida fetal o en fa& primeras después del naci-

mientO', esta cO'municacióIl"seaduye par trambasis y pas,teriar-
mentefibrasis.

Coartación de la Aorta: Se ha atribuida a. una prO'langa-
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~i,ón del proceso de fibrasis del' conducta ar,teIÍownosa, q~ se
prolanga haciaila aorta;praduciendo;estenosis'a:e$tt nivel.

Sef1<,>VenosorEste se forma ¡1.partirde"laextrert1.ida.d in-
ieriordel. tubO'c'3rdíaco original. Más tarde >seadbsa' a;'Ia'regióÍ1
pastería," de faaurículadetiecha y se tahica para fbtmadasve;.
nas pulmanares-. pero en ciertos casas, una a más venas' desem

~

bacanpatalógicamente en la aurícula izquierda.

CLASIFICACION y FlSIOPATOLOGIA:

,Se.h_an hecha muchas clasificacianes para las cardiopatías
congemtas, de las cuales ninguna es satisfac,tada desde el punto
de vista a~atómica, fisialógica y clínica. Para este trabajO' he-
mas escaglda la clasificación que hace el doctar Jorge: Espin(}
VeIa, en, su libra MalfO'rmacianes Cardiavasculares Cangénitas,
par creer que es la que más se adapta para la mejor camprensión
de estas entidades.

El Dr. Espina Vela hace cincO' grupas de las cardiapatías
congénitas.

19) Malfarmacianes can cartacircuitO' arteriavenasa.

Estas cardiapa,tías presentan las siguientes características:

A) No hay cianasis salva si existe hipertensión pulma-
nar can cifras más al.tas que en eI' circuitO' sistémica.

B) Existencia de débitO' pulmanar aumentada.

C) Presencia de sabrecarga en cavidades derechas y CIrCU-
ladón purlmanar. .

DentrO' de este primer grupa encan tramas lat siguientes va...
riedades,:

a)
b)

e)

!Persistencia. de' co<nductaarteríavenaso~
Fístula aor,to-pulmanar a cualquier nivel
vasas.
Camunicación interauricul'ar.

de ambos

-- 19.-
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aJ.. .'P,es~@:hQ~ad \H\\a11;ó~ala~Eh;V'~1\1~s,puhn()'nare~: ,en:ajtI..

.ri~uJai d~:t:~9b~¡en.,veJ1.¡1;'Q.~~a~~peJi()t,0;asp(;iapi6J11de
ambas anomalías.

,e) ,Cqmunil1;ación,jntqventdcula!:.
f) Complejo d,e Eisenmenger (Aotta biven,tri(:ulat:. cp...

,municación, interventriculare.hiper,te,nsióI\ pulmP-
nar). .

g) Aneuri~a del seno de Valsalvaabiet:toa cavidades
derechas dél corazón.

En estas malformaciones nO habrá. 'Cianosis en fosprimeros
períodos porque el cortocircuito se efectúa a favor de la corrien-
te'arteriovenosa. pero posteriormen.te lasobrecargad-e l'as cavL
'd~des derechas puede dar lugar a la formación de una hiperten-
sión importante que sea capaz de originar cortocircuito en sen-
tido inverso, ¡por 10 que todas estas entidades sonconsidetadas
~o potencialmente cianóticas.

29) Malformaciones con cortocircuito venoarterial.

Son -características pdncipales de estas cardiopatías las, si,..
guientes:

A)
B;)
C)

Son cianóticas.
En ,su mayoría dan sobrecarga derecha.
Tienen flujo pulmonar reducido.

Están ipcluidase.n este grupo las sigJlien.tes' malformacio-
nes:

a)
b}

Tetralogía de Fallot.
Tdl()giade FalIor. (Estenosis. pulm<)Da'c val-vular y
comunicación interauriculat:.).
Enfermedad de Ebstein (Válvula ,tricúspide deforme
implantación-más baja de lo normal COn comunica-
ción interauriculat:).

.,

Hipertensión pul'monar esencial o primitiva, asocia-
daaf-oram~n oval permeable.
Exbteótra entidad; que no espt:-opiamente uJ),a car-
diopa,tía, sino que una lesión en el pa¡¡énquima pul-
monar; esfa es la físt'1i11aar;t.eriQyenQsa <!tI pulmón.

c)

d)

e)

~.t.........

39)

Anatómicamen,t-e,eS'J1n¡1" éOmun.~cació..n';irieriovenosa.
pero si recordamos que lasarteriMPpJ'm.gnares llevan
sangre venosa y las venassa:ngJ(e. al''teri<!'};fisiológica-
mente es una' comunicación venoarterial' y si las fís-
tul'as:sen'J)'I..ú;ltip-leso l¡;I.qqe'existe es muy amplia,
puede dar lugar a insaturación arterial y aparición de
cia1\()sis. Fre(:uentemente se acompañadehe,mangio-
tD;a:cavernoso,

Malfor111'acion,es"con cortocircuitos mixtos.

Presentan las siguientes características:

11) Cianosis en grado variable, por 1'0 general muy acert..
tuado.
Generalmente hay sobrecarga de ambas circulaciones.'B:)

Dentro de este grupo se encuentran casificadas las siguien-
tes entidades.

a)
b:)

Tronco común.
Complejo de T'aussig..Bing (Transposición de la aor-
ta y ltvoposici6n deJa arteria p.n!monar) .
Transposición comPl'eta de los grandes vasós.
Atresia tricuspidea.
Ventrículo'¡ único.
Canal at,r.ioven:tricuJar común.

c)
d)
e)
f)

49), Malformacion'es con estenosis o atresia valvular o vaseu-
lar.

En e$te tipo de malformación se impone una sobr.ecarga a
la cám.ara que debe de impulsar l'a sangre a :través de la parte es-
tenasada, ~pr lo que sobreviene una hipertrofia~el ventrícu,¡o
QQ1',t'e$pondJ,e11;te..En, este tipo de malformación, no. existe cor-
tQcÍ1:clIito<d,ening!lna' espede.

Aest.e~rupOI'pertenecen las siguierttes entidades:

a) Estenosis pulmonar aislada.

-21-
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bY "bsi:enósis rititral congénita:
c) Coartación aórtica.
d) Estenosis ..órtica.

5V)'M:al'formacionesde posición yesttucturales;

Lasmalfonnaciol1es de posición' comprenden las dextrocar.
dias:y las levocardias (Corazón situado> normalrt1enre e inver.
lIión de las vísceras abdominales). Estas malformacio,nes por
sí mismas no dan ninguna alteración hemtldinámica,pero su
importancia estriba en que casi siempre se acompañan de otras
anorm,alidades. En estos casos los trastornos que se presentan no
dependen de la anormalidad en sí. sino de la anomalía que las
acompaña.

Entre las malformaciones estructurales se considera con-
. cretamente la fibroelastosis o fibrosis endocárdica" que algunos

autores han considerado como proceso inflamatorio, pero que
en la actualidad se considera trastorno constitucional congénito
del mesénquima.

CARA:CTERISTICAS CLINICAS, RADIOLOGICAS y

ELECTROCARDIOGRAFICAS, ASI COMO EL TRÁTA.
MIENTO DE LAS CARDIOP ATlAS CONGENfT AS MAS

FRECUENTES
.

A continuación, nos proponemos hacer una descripción
so~erade los defectos cardiovasculares congénitos más frecuen.
te~. así como'de ros hal1azgos físicos. radiológicos. electrocardio.
gráficos y ,de estudios especiales que presentan.

Persistencia de Conducto Arterio80:

Sín.tomas: Inicialmente ninguno. Más tarde historia de
infecciones respiratorias superiores frecuentes, (por el estado
de'congestión pulmonar) y disnea de esfuerzo,.! La mayor par.
te de las veces haLlazgo ocasional del soplo, por médico esc~lar
ofamiliar. El cuadro puede ser grave cuando existe'insuficien.
da cai1díaca o hipertensión pulmonaren cuyo caso puede exis-
~r cianosi~, y cuandq se presenta aTguna cOtl1plicadón tál' como

-22-

la endotardir:is. bacteriana spiJ::Iasuda. q:ue se veC9t! alguna, fre-
cuencia. ". '.'

, ., .'.

FIallazgos físicos: aumento de li presióri del pulso sobre
todo después delejerdcio.. .La .presión arter~ presenta qna .

ten.- ,

.sión diferenciat mayor de la normal, la dias,tólica desdende'a
5 O O 3omm,.. c.le.mercurio. A la auscultación cardííaca, soplo
contínu? en foco pulmonar y acentuación del' segundo ruido
pulmonar.. Retumbo diastól'ico apexial1osi' hay aúmeQfo. de la'
presión pulmonar. ' .' .

'

Hallazgos Radiológicos: la imagen radiológica es la de
un corazón normal o moderadamente aumentado de tamaño. El
ventriculo izquierdo está crecido y con latido vigor~so. El" ar-
co de l'a arteria pulmonar es saliente y se observa congestiónpul~
monar. A la fluoroscopía bay hipercinesia de ventriculo iz.
quierdo, arteria aor.ta. y arteria pulmonar.

Electrocardiograma: puede encontrarse trazo dentro de lí.
mites normales. . En general se descubre sobrecarga diastólica
,de ventriculo izquierdo o asociación de ésta con sobrecarga sis-

tólica de ventriculo derecho. En casos de gran hipertensión pul-
monar. sólo datos de hipertrofia ventricular derecha del tipo
de la sobrecarga sistólica. .

Procedimientos Especiales. Aortograma retrógrado. De..
muestra el paso de material' radio opaco al árbol pulmonar, que
confirma el diagnó.stico. .

Cateterismo cardíaco: Demuestra el paso oel. catéter a tra-
vésdel conducto. pone de manifiesto la inyección de oxígeno en
ar.teria pulmonar e informa sobre la presión reinante. Permite
a.simismocalcular el' débito pulmonar.

Tratamiento: Siempre que no exista infección bacteriana,.
ni tensión arterial pulmonar mayor que la aórtica, se harála'
[seccióiny sutUra del conducto. - Desde IQego siempre se respetará
un ductus que es compensador.

COmunicación lnt~rauricular:

Según los diferentes autores consultados, ésta es la más
fl'e.cuentede las anomalías congénitas después !:lela anterior. La

--23--
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siQ~9P1,jl~qlpgía'V;lri~ !!egóp: las ,d.~fer~Qte$.b~e$~PQr,q!ite:al:f<\:v:.ie~.;.
za.yseg1.Ín laa111pliqrd dd.defectP. .

'
.

.' Alp!incipiocuandola. sobJ;ecarga,de las cavidade.s dere.,.
dQas aún 'n()e$ mayqt que la< ¡¡leJa$d\z~J)i~J;qas,secpnseJ;Yíi' el
cortocir~uitQarteriov~noso, los pacientes $on hipodesaJ;fpIla:d()s,
:de bábito grácil tóraxabompado y:.fatigaJ;>ilidag fádI.CQanqo
~s()brecarga derecha origina c.ortocircuito mixto o ensenti.q.o
Veno<1rrerial. se presenta al prindpio cianpsisde. esfuerzo y lue..
gQ constante. .

lJaIlazgos físicos: en algunos casos. levantamiento de la
región precordial' que puede estar deformada. y prpminente,. so.
plo sistóIico y .thrill de moderada intensidad en el segundo o
tércerespacio. intercostal izquierdo.

Hallazgos Radiológicos: CorazÓn ma,rcadamente aum,enta~
do,' de tamaño a expensas de las cavidades derechas. La aurícu-
la derecha está dilatada. y la sombra aórtica es pequeña. La a,r-
reria pulmonar está abombada y hay congestión de 1'0s campos
pulrnonares y "danza hiliar".

Electrocardiograma: muy frecuente el bloqueo de la rama
derecha del haz de f)is sugiriendo sobrecarga diastólicade las
cavidades derechas.

PJ;ocedimientes Especiales: Cateterismo cardíaco, que de-
muestra el paso anormal de la sonda de aurícLila derecha a aurí-
cura izquierda, elaumJento del contenido de oxígeno en laau.
rícula' derecha e informa sobre presiones y débitos.

Tratamiento: Si no hay todavía aumento Importante de
la. ,resistencia pulmonar. cierre del defecto con distintolS proce.
dimientos entre los cuales el más satisfactorio se logra conci.
rugía qecorazónabierto. Sin embar~o hay mpchos casos ope.
rados exitosamente con hipotermia.

Comunicación 1ntetVentt'iculOir:

Cuando la, comunicación se encuentra en fa porción mus-
cuJa¡; del sep,tum (Enfermedad de Roger), o bien es muype.
Hueña, no presenta ninguna'sintomatología y el paciente la pue-
de tolerar perfectamente durante toda su vida. En los casos en
qUe el defecto es muy grande y .está situado en fa pordón,.mem.
branosa, suele presentarse disnea y fatigabilida¡¡i.fádl.event,uaL
m~nte pw:ordialgia pungi.tiva y es común Ía in~uficien~i~ car.,.

-~.-

«líate..,:, ., ¡
"

. H~lazgesfi9i:cC!1sr." EI;dafQiPrifttipaltS.a.9r8Sft1d~¡,.,i~..

plo holosistólicoen!ksOcárdid,' pro~ex(iritri~~te ....
dinwán: def_da.. .El~se.~dbr.h1útCJ'pulmodaronqr$iáf'~ aU-
111'~do.

Half.tzp R~O'ló.gl~ ::Gene.ra:lmen.te imagenc-adif.w.-"",
cular .~a1 m' W1'RWi1iutlcJn,e9.chicas. Crecin:rien$otn1'emri...

.

cular con congestión pulmonar de gradovariaEle,en defectos
amplios. .

Electrocardiograma: Trazo de;ntro de límites nonnal'es, o
di!vers:os-tip~ de soin:et:argás- biven;tI'ktt:Fáres., cet1. ¡:eptrGtJsió,n
ma.yér sobre eJ vent¡;i~ulo derechO'-.

Procedimie»tE>s Especiales: En la enfermedad de:Rég'er, por
se't de dia.gnóstico fácil y bwet1a lole¡;anda, no S'eaconseja' 11ipa..
gl't-:f.1;o.Eíl GaS()s.Qíudosos GateredSm~ ca1ídiacoo ¡11Ií~id(a'dio:~
grafía.

Trata1J1i~R<@0:Pá¡;¡f Fa-enfennedad dI! Roge'1'unie.a1fien.f.eob.
servadén. Pa.ra conrunicadón interventríc~}:al' am~lia,ciétll~
de~ defecto.) va,riéndose de corazón abierro.

Comple.jo de Eise'Tt111i!nget':

Estospadentes p'tesen,ran p0r lo regular hipodesarrollo t
historia de infecciones respiratorias frecu:en:tes. En los casos rar..
dÍ'GShistoria d¡r ci,a:nos.~s;progt:esiva., Fácil:tllitenr.elleg;111!l:or.l~ in-
sU;'Íi'ienda cardia:ca:.

Hallazgos físicos: Soplo sistólico no nt'U!ya~eintu¡tdoen
foc(\)Jpulmonil11t. Blápex se!palpa al'ejado del sitió usual:, por
cardiomegalia. En los:úl,timos,estadios,.cia.n'o'Si;sm¡u:,caaa y de.""
¡dos en palillo de tambor.

HiaiI:bzgosRad:iolÓg'.ícos;: Cora'lZón d;¡:I-araQ:Q,principalmen.
te/ el' ventd",u:loderecho. ,A,rreriapulmonar prominente yc'on,
latidO' vi'garoso. LOJS.ValS:O'Spulmona:res congestióna:oos.

ETectrocardiogl'3&ia: MIll!sna cte'<tÍími.erttí;)'bWmittic:ú!J;;rr,.et
'SAT ,00000rigidblia.éíai ad'e1a:11'rey la; ()'nd~ ~ atlta!eit: V;6. Puede
también mostrar repercusión muy predoriti'11a>ate:sobre d ven'....
~ciCUll'oderecho,

Pto~edimie1tt(jS¡ EspeCÍale'S: AngiO'€:tFdriC5gr~rna que de.
muestra biperrotación de la aorta y fa{ti de e'sté11ro&íspulmonar.
El ta.t;eterismo ca.rdiac:o por m'C4biodel cu<r) se; l'égta pascar la

; 2'5-
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sonda deventrículoderecho avtnuículo izquittdo y permitei¡
c~probar que l~ :presiónsistólicaen ventriculo derecho y en
arteriaipulnionuron igUales:,," .'

Tratamiento: En dáactualidad,coD' dréulación ex,tra cor-
pórea.se puede tratar de cerrar.eldefecto, pero es una interven-
rC'ión.,peHgtosa yde alta mortalidad sobre. todo cuando; la pre-
siión pqlttlonar arroja cifras m.ayores que lapresiónaórtica.

Tetrología de Fallat:

I
I

El sin,toma más precoz y llamativo de esta entidad es la
cianosis, que puede aparecer desde los primeros meses de edad.
Eldesar1'ollo es lento y retrasado. En I'os niñosmayo,res es
frecuente que los padres refieran que después de caminar o ha-
cter algún esfuerzo, se ponen en cucUllas, posición que el niño
adopta frecuentemente.

Hallazgos físicos: Se'encuentra cianosis acentuada e hipo-
cratism;o marcado en manos y pies. A la auscultación cardíaca.
se percibe un soplo suave en el prime:ro y segundo espacio in-
tercostales izquierdos. La presión arterial es normal.

Hallazgos Radiológicos: Corazón de tamaño normal o
moderadamente aumentado de tamaño. El arco aórtico está a la
derecha en el veinte por ciento de los casos y la vascularización
del pulmón está normal o disminuida.

Electrocardiograma: Hipertrofia ventricular derecha con
eje en las vecindades de 150° Y ondas P altas aunque no tanto
.como en la trHogía.

Procedimientos Especiales: Angiocardiograma, que de-
muestra aorta hiperrotada, el tipo de estenosis pulmonar y de-
fectos asociados.

El cateterismo cardíaco, demuestra la hipertensión del ven-
~riculo derecho. sin,la cual puede descartar.se esta anomalía y el
gradiente de presión aumentado entre ventriculo derecho y ar-
teria púlmonar cuya ,tensión es baja o normal.

Tratamiento:.. Los. diferentes tipos de' tratamiento' quirúr-
gico son los siguientes:

a) Anastomosis tipo Blalock-Taussig: Sutura de arteria
subclaviacon rama derecha o izquierda de la arteria
pulmonar. (1944).

b) Anastomosis tipo Potts: Sutura de aortadescenden-

.;...;..
2'6 ~

I

!

c)

te,eoil, ~ama:ízq!:Üerdade Ja,:arteriapwmonar.
{1946}.;.
Operación de Brock: Infund,ij)ulectomía:()!valvuloto-
mía., :.(1950};~' .

.Intervendónconcorazón ".abier.td'exangue, paraba.,..
'ceruna repar<lción ..10"más anatómica posible,' bajo el
control. del'a'vista (Lilliheiy colaboradores :.1954. .y
otros) .

d).

Fístula Arteriovenosa del Parénquima Pulmonar:

El síntoma más llamativo es la cianosis, que no aparece
desde el nacimiento. pero que se instala en I'os prímtrosaños
de vida.

Hallazgos físicos: En la región precordial son negativos.
En algunas ocasiones puede encontrarse soplo sistólico en tórax
posterior, en la región cercana a la fístula; dato de. mucho valor
diagnóstico.

Hallazgos Radiológicos: El corazón es de tamaño normal,
no hay crecimiento de segmento vascular o cavitarío. . En el pa.
.):'énquima pulmonar se puede observar aumento pqlsátil de una
o más áreas vasculares, lo que establece el diagnóstico;

Electrocardiograma: Generalmente normal. En algunas
ocasiones, discreto grado de sobrecarga ventrÜ:ular izquierda.

Procedim~entos Especiales: Angiocardiograma. sumamente
'útiL sobre todo cuando la fístula se acompaña de liemangioma
cavernoso. El cateterismo cardíaco, demuestra gran insatura..
ción arterial y presiones normales del circuito menor.

Tratamiento: Quirúrgico :.,Resección de .la .lesión, poresei-
sión de todo el lób álo pulmonar donde está locafizada .la lesión
(Lobectomía) .

Atresia Tricuspídea:
.

Esta es una malformación compleja, la sangre de la aurÍ-
~ula derecha pasa a la izquierda.. a través de unacomunicaci~
interauricularhabitilal'mente amplia, de aqu~se dirige a un ven-
tdcullo izquierdo único. El ventrícu~o derecho es hipoplástico
y la arteria pulmonar que emerge de él, es por lo. regular suma-
mente ae,1¡ada.
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Lot' H~1i~H.:Jt¿ei'ifti~aa"~!H ,!t";tb.tb~. it11$.ill1ima:rivo y se
acompañá 'ae hipbdesartonogeñetál." crisis d~"áH'Ó,,'iayposidón

.iH\t11¿tliUts;
Hallazgós físicos: Paciente intéiHMftehie ,ci&nótl:o desde

.~t fi!rcimiéhto, con Hipócrátísnlódlgital. ,A ,litaüscultación se

16gra pettibii soplo sBi:61ietFqUe en ñiuéñbsetsesestá ausente.
Halraigo~ R.á~HológidjS: L.as~fi1bra,¿ataíiiCii'dilatada mo~

deradamente. 'En posición izquierda anterior, Rose observa la
convexidad ventricular derecha normal; el ventrículo izquierdo
se ve diIatado. !Eü ptlstétoait.tetfi}¡t, la sHu~tá autíti1btd~tééba
abombada. Circulación pulmonar disminuida.

El'eCttóc'araÍdgrátfia:" Indica tina l1iperttofiáventr1c\dar iz~
\}Úiérda. Eh los lactantes hay un dato dé mucho valor diá~~
nóstico, que es la ausencia de la hipertrofia ventricular tlérétha.
'fl~ibl'ógicá en esaédad.

Prbcedirnlehtbs Espedáh~s: Angi6'CatdiógraIha, es diagftós~
\ico.. 's'eoHset\rá llena-dós~muitánéb dé ambas cávídadeSaüdcu-
lares, llenado precoz de la aorta, tardío de los campos pulmóna~
res y 'ausehtia ,dé ll~n¡'db de!. vrentriculó detedfu.

Catefeiish1'o tátdhitó: 'Detnueslra irisaturadórt h1atcilda de
la sahgre dé ta~Úlri,'c\1l:!tl~qUi~fda-.

Tra'tafuHd.ltó:a) Médícó: de sosten, Digitálicos, diutéti-
,¿os, etc. b) QuH\1t'git'ó: PaHatiV6,p'otinHO'dos indirntos ti~

p'Ó Biáfo'cL Ta'l'1ssig o Púm. Los ri'esgossonmaydresY lo~ ~e~
S'n1í:a-dosmás pbores que én 'Casosd'e Tet'raIo'gía ,de Failo1:.

¡'I

I

1I

l'ffiiiifplosit1ón 'Gt-ana<es V'asas:

Padet\té~ ;¡;uñ\at'DeÍfiteéUnótitós, :p~r lé 'g'(!IJ!t~tátno s0bre~

'l'riven ia Í~ ~ifi\\éb íhfáliitia. &e !presenta insuficiencia tatldíaeca
congestiva precoz. Fuertes crisis de anoxia y proc't'ónsi:guie'n-
te están expuestos a accidentes cerebrovasculares y a la muerte.

Hallazgos físicos: Pacintes sumamenté "d~n'Ó'ti'éo's, ton ñi~
podesarrollo pondoestatural acentuado. Cuando el cond~c.to ar-,
trtral ~s j)er1ne\tblé, pii~l'iab'er 'é'iah'O~'is'dé mé'1'1'brihi'itrs\dad en,
ta'iriiHld ií\feHot ~l h~et1>o.C'Uan\io éSta in-6fttil1'é\~~-
p¡'Iñ:i \lié'U'fttfefe'éto' ~hH, a>elVtiífude 111'có'rt1ei1ilcatio¡n.Ífitemft.
'íffi'l:'tda'i:, 'se p'u~de ~tt'cibiT i~Í'ió S1~t&n~Olo~allí~a~ á\ ~r~.

.
!itiWlótt'et'cét '~ado 1n'tercé~al izq\\ietd~.ÉsItm!teftte 'lÚe
existan signos. de insuficiencia cardíaca.

'

:::-!s:;:""

. Hallazgos, R,adiQl'ógicos: prope,tfZÍOnan, d'itb$d~.gratJ. ",a-

Idr diagnóstico. En posición.P05te,roantel'ior!\e"o~seJ:'vaca.rd,~()-
¡me~ana müY"¡U~éfintidt\¡ 1¡'Qoita es el\1hittil VAIJO\i:iIJIblt!Y,se,ve
'ttéti1iñMé fi6fmai:E,h,' iifijyet~i'óñ.~bUt\111al'l. tttiot i:lq~:iuda, la
~ombrade los grandes vasos §evt!¡~ftiSanG~áda, LbS~'Qtnpos1?ilJ-

,monares, se ven m\uy vascularizados.
EltIÉiUijeQttti~falf\i\: tli~ttí:ófia \TerltdculQt;..'déi::'e4ha pre~

tózy'flii's Jaftle,l1ili~ln'{),fU'\Tefttrttullát bUiítétaI.

Procedimient<1~'e'Sl'ét}htt~s: La a"~io't¡j;tdiógráfíns diag'ti6s-
~ica, demuestra Henadc) de la arteria aorta desde el vntrículo de-
recho.

Tratamiento: No existe tratamiento"quirúrgico satisfacto~
lilO. Séba iñ,tentado la, ttáñspósid6n de vefias pul'mofiares a la
.alii:'ícúta éfe'fedú, concóh1Únicado.ii íntetaU'ltiéUlai::artífi~ial o
ampliandó la qüé ya éxiSte. Provocar düctliS atdfitiál. y vohi'er
105 gríiésosvásOs a sU posii::íó'n' normal. Todos los ptó(édhrtiéi1~
tos ñañ aa'do resultadós fatales.

Tronco' Común (Truncas A.rteriosus) :

Este es un troncóái:tetialgtá'ndé y únicó CfU€cabalga s'O-
bre ambos venttící.11ós. Las atteiiáspút'rfidfiares ptincipa1es pUe-
d,enemergeí: del tronco, cómiÍ'nóbien la í'frigacion pUlttlbfiar, se
efectúa a través de ár,tetl as bronquiales ¿¡¡¡atadas.

tuando la irrigadón púlh10nar es porartHiáspu.lrfionares
(tle buen calibre, la cianosis no eS"tan acentuada y hay buén de-
sarrollo. Cuando la irrigación es por arterias bronquialesdiIa~
'ta6.:i~ Íá dahosis é's nmy i1ce'ntUatlá. Asíc6mo 'el te:tiaso del de~
~Í'rón'o. .

\ Ralhizgós' fíSÍCos: La auscültaCióñ nos 'Proporciona i'fite-
,resantes",t'atos; Ix pres'éñchde üíi S'o'pl'osi s't6.ÍiC"Oya veé'est'ob.~
tínuo con refuerzo sistólico, audible en .todos los focos y el se~
~tttr¿tó''fuido' 'puhnoñ~t' 'tefb'rzlátJby 'unito. . La pteslónar.terial
~ n'lftí11ái.

Hallazg'Ó~ fla'aií)l~~;it~.s': /'Sii'ó<entattiia'ca'm'liy auméñ'ta¡¡ia,
ápex muy levantado, por lo que adopta la forma en "sueco"'.

'd\~l1,;~í:cü.f'b' W~\íllarh\:Uy' ttfl:eflo. "Éftl(:;iert'a~ ~s:i'Gn~s con ,el
tra~' tdlé"r¡;¡tib-;se o"Mva ,una 1fti1!lé'scaesQfág-icai'r0dú~i:da, por

"'Mii :M!terÍ'ilt>r9ttqili~1 dittÍltl~a.
'lEtedi'dcat(:H~raM:'a: .Pbt 110t.egular d~lfeStro lii\~. ;bfpét-

',;;;;...:89,"""'
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trofiaven:tti(iulardet~ch,a.

Procedimientos Especiales: Angiocardiogratna" demuestra

ei' "trone<>.,ú.nico r, sU origen ;Y!!J1tfictdar,así, como .la '

etn!!rgep~
, da o nodelu arterias pttltnonares.

.Tra.tatnien~o:N() b~Yn,inguno de tipo quirúrgico que sea
satisfélCtoriO. Cuando la citculación puhnonar es pobre, se h¡1n
i,ntentado ,injertos "pleuples .para mejorarla.

Coartación de la!Aorta:

La mayor parte de los casos se presentan al médico, duran-
te la segunda o tercera década de la vida. La hipertensión de la
mitad superior del cuerpo. puede dar lugar a cefaleas" visión bo~

.

rrosa, mareos, etc. y en algunos casos ;{accidentes cerebro'vascu-

tares. La hipotensión de los miembros inferiores, da lugar a ca-
lambres. parestesias e,tc.

Hallazgos físicos: La inspección torácica cuidadosa per~
mite en algunos casos descubrir la arteria mamaria dilatada y
iortuosa y aún se logra percibir el pulso. A la auscultación pre~
cordial se puede escuchar soplo holosistólico, audifile en todos
.os focos; soplo que se percibe con mayor nitidez en la región
de las vértebras dorsales al hacer la auscultación de tórax poste.
rior.

En la extremidad superior el pulso es lleno y fuerte, la
presión ar,terial Se encuentra elevada. Cuando la arteria .sub~

c'avia nace cerca de la coartación puede haber diferencia de la
pr.ión arterial, que será menor en ,el brazo Izquierdo.

En los miembros inferiores, es menos que en los miembros
superiores o no se percibe. El pulso en las arterias femoral'. po-
pUna y pedia está, debilitado, retrasado o ausente.

.

. Hallazgos Radiolágicos: Hipertrofia ventricular izquierda
con botón aórtico disminuido de tamaño. Ocasionalmente es
factible observar la arteria aorta desenrrollada y con pulsa,tiIi~
dad a¡¡¡mentada. El estudio de;los arcos costales nos demuestra

r ~O ,'7"

tn sn borde inferior; Ctnüescas'prodó~i(la$'pot'int~rcostales"di1a'"
tadas (Signo de Railshock y Dock, o de Roessler).

"',,

.EJedrocardiograma~', .Demuestta
"
híp~rttofia ventriculariz"i'

¡quierda. o simplemente desviación del eje a la izquierda; " "

Estudios Especiales:' El aortograma d~muestra ]a. Jesi6n. La
temografía permite localizar el punto coartado su extensión,lo

c~al es",nuy importa~te desde, el punto d~ vistaquirúrgicoyb
dllataclOn post.esteno.tica.

Tratamiento: Quirúrgico. Resección del segmento y anas~
ltomosis término.terminal o por medio de injerto.
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. 'MATSm¡r\f:'.ME'f':ODO'
1.~

Este trabajo está basado en el estudio de UI1total M 74c1~
SOSt,qtu!chan'sido.. bospit~i2:adO$~.pra.' s.\lQtudió. o:pa..¡a¡ii.ter-
véncióri" qttrrtÍrgic3. tcdur~rité el .petíodncomlu:mdido dd lo.>ae.,
Octubre de 1957, al 3 O dé Marzo de 196 O:,eriel Hospital Roe).
seVé1t. peés.to~,69~oH~pondell ~ Depto. de Pediatría. T 5 a
lo$I)¡¡ptQs.'deadultos. ,Estos son losdatQs que nos suministró
el,J!)e;pto.. eJe.bio-es;ta$Iística. i

Como es lógico. la abrumadora mayoría de casos del De-
partamento. de Pediatría. obe,dece a que' las. manifestaciones de
la enfermedad SOlntempranas y es muy reducidoeI número de
los que logran sobrevivir hasta la edad adulta.

Todos tienen estudio clínico" radiológico y electrocardio.
gráfico. salvo unos pocos que murieron. uno o dos días después
de su ingreso. en quienes no se logró hacer ef estudio mínimo
completo. En algunos se hizo. además. fluoroscopía" angiocar.
diografía .de una placa o aortograma re,trógrado con catéter in.
,troducido en la arteria femoral. En otrOiSse practicó aortograma
con inyección de medio de contraste en sistema venoso. previa
medición del tiempo de circulación brazo. lengua. Medidas del
tiempo de circulación y de la tensión ven osa fueron prac~ica~as
cuando se consideró necesario. En virÍos pacientes con diagnos-
ticÓ de persistencia del conducto ar,terioso con h~pertensión pul.
o1ona1'. Se utilizó la prueba de M~fentermina para provocar el
soplo contÍnuo al aumentar el gradien.te de presión aorta-pul-
monar.

En 31 de nuestros casos (41.89 %). hubo comprobación
diagnóstica. lograda con cirugía o con necropsia~

No fue posible hacer cateterismo con estudio del trayecto.
cuantificación de gases y medición' de presiones. por no ,tener
tód~yíaeléquipoque se necesita.

Las edades oscilaron entre cinco horas y cuarenta y dos
años. ti mayor f1'ecuenciase observó entre' el' primer año de vi.
da y los.,doce años; se presentaron .también dos cásosde catorce
años. .uno de diez y seis, uno de diez y nueve y uno de cuarenta

:~ I

y'do~;
.

~ 32i -

, .
. "RESrULrAOO~.

I!II

I

lil

.,1

I¡'

I~

1

~
I

I
'1

11

jll

111

I11

',!'

111'

Resumen ,General"

CUildro No. 1
Total de casos
Total deniñ9s
Total de niños

. .
-'-',

,o . 74 (niños 69. adul~os5)
8204 '

. ,.
102 (1.24% del total ,de,

niñosfiospitalizados)

hospitaIi:zadgs
cardiópatas ,. ..

Cardiopatías congénitas en relación
a cardiopatías en niños

Edad... ... . .

Edad con mayor frecuencia

67.64%
de 5 horas a 42 años
primer año de vida.
26 casos (35.16%)
hombres 24: (32.43%)
mujeres 50: (67.57%)
25 casos: (33.48%)
31 casos: (41.89%)

Sexo .. .. .. ..

Cianosis permanente.. .. .. .,

DiagnósticO' éomprobado ..
."

Es:udios especiales (Angiocardio-
graIT'1,a aortograma) .. .

Operaciones cardiovasculares
Mortalidad total

24 casos: (32.43%)
19 casos: (25.67%)
17 casos: (22.97%)
Con a'Jtopsia 15 casos:

(88.24% )

Los sesenta y nueve casos del Depto. de Pediatría represen.
tan un 0.84% del total de niños hospitalizados (8204). Si fos
relacionamos con los cardiópatas que, se atenaieron en ese tiem.
po (l02f. nos da una frecu~nda del 67~64%.

En la ~ección de adultos. naturalmente. la frecuencia de
cardiopatías congénitas en rel'ación al total de pacientes hospi-
talizados (2451) es mucho menor 0.20%. ..

De los setenta y cuatro casos con cardi()patíacongénita en.
contramos cianosis permanente en veinte y cinco, casos: 33.48 %

~n relación al sexo hubo predominio franco del sexo fe.
menino. cinccnta casos: 67.57%.

La edad cnque en:ontramos mayor frecuencia de cardio.
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patías.congénitas es el ¡pri~r a~9 4cvida, veinte y seis casos:
35.16%;

La emo.rtalidad fue de diez y siete casas.. (22; 97 %), de

los cuales .tres fueran post o.perato.rios das de persistencia de
co.nducio" arteri<;>so.y ~no. de atresia trituspídea. De las diez y
siete casos se hizo auto.psia en quince: 88.24%. En las casos
restantes, las padres se.opusieran abiertamente a que se practicara.

No. hubo. defunciones en lo.s cinco. casas de aduho.s.

Fueron so.metido.s al tratamiento. quirúrgic() (par persis~
tencia de co.nducto. arterio.sQ, tetrafo.gía de Fallo.t, co.artación aór~
ticao. atresia tricl1spídea), diez y nueve casas lo. que da un
2:5.67% del to.tal de casas atendidas.

CLASIFIC'ACION DE LOS CASOS:

I'>lStd'bl,1clón de las Cardio.patías Congénitas.

Cuadro. No. 2

10.. Persistencia Co.nducto. Arterio.so. . .

40.. Transpo.sición Grandes Vaso.s.. ..

30.. Co.municación Interventricular

40.. Tetralo.gía de FalIo.t .. .. ..

50.;Co.artación de la Ao.rta . . .. ..

60.. Atresia Tricuspídea
'

. ,

70.. Co.municación Interauric'llar .. ..

80. Esteno.sis Pultno.nar . .

90.. Esteno.sis .Aórtica

lQo..TrQtlco.Co.Íníin

1'10.;\CanaL Atrio.ventricrilar' Co.m1Ín

12().Desemhoc~dura Anómála de Venas

"o'
' Pufm6nares. . .. .. ..

¡í;3Ó',;l)i6hroCárdía.. .

1.40.SLo.diagnó~tico

~34~

27 casos
8 casas
7 casas
5 casas
5 casas
3 caso.s
3 casas
3 casas
2 casas
2 casas
2 casas

(36.48%)
(10.81%)
( 9.45%)
(6. 75% )
( 6.75%)
(4.05%)
( 4.05%)
( 4.05%)
( 2.70%)
( 2.70%)
( 2.70%)

1 caso. (1. 35% )

1 caso. (1.35%)
5 casos 6.75%)

"
. 10..' M,alfd:rmavio.nescon Co.ttecircui'l}oiAirteM~~'Q.

"1?ersi:sten'cill dr:l Ccmductó A'lTeri~:

.'Cua:dro,No.. .:'3

:Total" .. .
'Bdad,' "

Sexo

.

"

.' "',
..'-~ -!

279á$0.5"
",

(3'6,4~%)

~ .m>éses'á4 2 afíos ,
'

'h°inbr~s 6 ~. (2 2.2l%)
fllujéres 21c. (7"7.770/(;)
i 5 )U1)05 (55.55.%)

'sebáóity:st:C.tUta'
3 casos (I1.B %)
(2 po.stóperatorias).
3 aUtQPsia$.
o caros
muy 'Satisfacto.riQs en .jo.s
sobrevivíentes.

Se presentaron vein'ue y sie'Úecasos, 3:6/48 % del to.ta,1 de
cardio.patías congiai'tas. Lnsedades fluctuaro.l1entretres~ses
y do.c'e años y só¡lo hubo dos caso.s de a.aultos, una niña de ca-
to.rce años y unaseÍÍo.ra de cu,armta ydo.s ;t:ños y como. es habi-
.tual fuemu~ho más freouente>e1J1 mujeres, veinte yun casos,
77.77%.

Operados .

Tipo. de operaciofi . .' .. .. ..

Muertés .. .. . .

Malformacio.nes :asociadas . .

Resultado.s o.perató-ri:05

,~.~.;l.

~d~f$a~P"~''Yi,~te.¡;tiocardio.grari1ade una niñade do.s
"arios ó¡íée"''fué;es,'<qtiieií'pr~seritó insuficiencia cardíaca rebelde
que sólo' pudo corregirse c()nopetadón.
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.- - '-~nv ,...t: IUUY. -vana,me pero casi sin
excepción existió- disminudóll

pon~oestJaturalde,J.os 'pacientes'y con mucha frecuencia bronquitis de repetición.
Lasintomato-10gía, muy 'pobre en algunos casos, Uegóa ser sumamente ruL

(fosa en otros. Algunos de nuestros'pacientes presentaron formas
severas de insuficiencia car,diaca, que puede calificarse de re-
fractaria en varios. En los casos moderados dominaban las palpi-
,taciones y la disnea de esfuerzo.

. .El soPlocontínuocaracterístico se observé, en la mayoría
de los casos. En aproximadamente una tercera parte existía solo
soplo .s.istó1icQ. En estos, casos se r¡?currió a estudios especiales..
tales como la"prueba de mefentermina y a aortograma retrógra-
do. En algunos casos en los cuales las posibilidades diagnósti-
caseran muy grandes y por alguna circunstancia se dificultaba
la práctica .de estudios especiales, se recurrió a la toracotomía

ex-ploradora. Ya quedó señalado antes que no disponemos por. aho-
ra de posibilidades para practicar el' cateterismo.

El estudio radiológico".en) especial fIuoroscopía, nos resuL
tó de mucho valor para aolarar casos dudosos y para apreciar
las dimensiones exactas del corazón y

el' estado de los campos
pulmonares.

Fig. No. 2.

Elootroca.rdiogta..ma. oolTespon-
diente a una .iÜiade tres'meses.
Se trata de u:Ó'lipel"SistenCia atÍ-
pica del COJ1cJ~CtoarteriOso.

,,'

Es
el caso de mé;i:ios.edad entl'el~

operad~;.i~ductus.

.. -
. .'7- 36 :;:-

t".. .

,EJeIectrocardi~grama. nosproporcionóun;ji'ayuda valiosa.. En muchos casos 'observamQs. el cuadro. desob.recarga 'diastólica
de ventriculo' izq::ierdo. En otros, estaba asociada a sobrecarga
sistó1ica 'de, ventriculoderecbo.Habia; solo sQbrecarga' sistÓ\1ica
de ventriculo derecho en algunos. y también encontramos casos
con. electrocardiograma normal.

Se operaron q::r!incecasos (55.55%), en todos los cuales
se comprobó la existencia del conducto menos en uno que pro-
bablemente corresponde a ventana aórtico-pulmonái.. En todos
estos casos se hizo sección y Sutura del conducto. Losrestdtad6s
operatorioshan sido muy buenos. Desafortunadamente

hubo dosfallecimientos en este lote. En un caso se presentó Ínfección del
muñón aórtico con dehiscencia de la sutura. en el' otro caso la
causa de la muerte no se logró aclarar; hubo tromboflebitis stL
purada de la pierna y se supone q ':e tuvo pequeñas emb6lias puL
monares que pueden haber sido las responsables de fa muerte.

,
Fig.No. 3. .

.
Aortogra~a retrógrado con introducción de catéter a ni-

velde la arteria f~morar en un caso de persistencia atípica del
cond.1:1ctoarterioso. Se ve el llenado amplio de arteria aorta yar-
tetiapubnonar., . .

'7- .~r-'7-
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"EÁ-tiotios.. ':dema"cnos,aÚtl enaqtRilos.:,'Cb1t: msifiden.

"ú"mdia'~a;$ewt'!í,' la:;mejUtí,f, ha sido considetábk

']3n ~:t.e 'gr1:'Jp6(R'pacli!ntesno'encontramos'tes:i!t)tr~;~ IfSb'tÍia-
-das, de' ~atl'et:a que una vez desapareddt>d sop,lodi!, la tpersbten-
da del conducto arterioso ya no se e11:contraba.n:ingúnfen6tn'e-
no auscultatodoanormal.

Él criterio que se ha sustentado en relación .al tratamien!t:o
-de la. ,persistencia del conducto artecioso es operar,siem;pre -salvo
.que haya infección agregada,hipertensión pulmonar mayor que
l~.ptesiónaóttica, o que se ,trate de un ductus compensador. ,si
Ii:lparecen doce casos sin operación se debe a que el enfermo o 5U,S
~.a1ttiHares la han rechazado. En el caso, de la enferma decu.a-
Ifenta y dos años no se hizo l'a indicación operatoria, porque hs
molestias que presentaba la enferma desaparecieron al corregirse
la bipertensión arterial que tenía y; porque se sospechaba la exis.
tencia de ateroma, aó,rticoque podría haber complicado la in-
tervención y porque pared a ,tener un' du¿n~s de muy pequeño
talibre.

En este grupo ,de persistencia delconquc(o arterioso no he.
mas incIuido aquellos casos en que eldilctus era compensa dar
de anomalías complejas. ni dos casos decoartaCÍón de la aona
que estaban asociados a persistencia del, conducto arterioso" uno
'de localización proximal y otro de localiz~cióndista1'.

,Comunicación,lnterventriculat:

Cuadro No. 4

Total' , ,

Edad" .. .. .. ..
Sexo"

"
.. .. ..

"

7basos
"

( 9.45 %)
de '1 mes a 11 años 9 meses.
Hombres 4 casos
Mujeres 3 casos

. .0 casos
.. 1 caso

1 autopsia

(57.U'%)
(4~.8 6%)

~peri\abs
""

..
t«ttet'tts '., ..".. . (1~;'2'8%)

-.;.::..~=

Se presen.taronsiete casos, de los cuales sólo \:1fte"IpudQ'$tr
comprobado por. la autopsia" Soló' en uncasoe~iste:el diagn<Ós,,,!
tieiO ,diee.of-ermeda-dde.RQger renlQsseÍscasos :restaJ1teS'se..SU,"
pone que se trataba. de ,una comunicaciÓtO amplia a nive:1 del
séptum membranoso. L.as edades de este gr~po osciJaronerntre 1itd
mes y onCe años nueve m.eses.

"

Comunicadón..lnterauricular:

OCUPa el tercer lugar entre los casos con cortocircuitoar~
,teriovenoso. Se presentaron ,tres casos del total' de pacientes. Uno
de ellos, una niña de o,ho meses de edad, falleció a consecuencia
de UJnabronconeun1¡onía y durante la necropsia se pudo compro.
bar la comu¡nicacÍón de las aurícul'as y una venapulmonar anó.
mala.

Retorno Anómalo de Venas Pulm'Onares:

Se present'ó un caso en el cual la autopsia demostró no sólo
la malformación cardiovascuIar~ sino además la presencia de un
abceso pulmonar que fue el responsable de la muerte.

5 casos (6.75%)
7 meses a 11 años
Hombres 3 casos (60%)
Mujeres 2 casos (40%')
1 caso (20%)
mejoría importante
1 caso (l autopsia)

20. Malformaciones con Cortocircuito Venoarterial.

TetralogÍa de Fallot

Cuadro No. 5

Total'
Edad
Sexo" ,.

" "

.. .,
"

"
.. ..

Operados"
" " " "

.. ..

Resultados operatorios

Muertes"
" "

",
"""

.j

Se presentaron cinco casos que represetan un 6.76 % del
total d~ cardiopatías congénitas atendidas. Sus edades variara,o
entre tres meses y once años. Predominó el sexo masculinQ. (3
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eso,s) ,.sobr~'eI JefUenino (2 .casos). ;'Se.ope¡:ó un" e,asQ, niño de.('. ~rice'año$;~~'bn :#üy" bübios ..'le~~ítado~'1t1ej<>ranHÓ'notablemen-
.

.~énb~ólf'lada~osis 'sin&'er ést3doseneraL'Ot~oca$O; l1iñó de
:'~iéZM:eses(,tlégóen' conarCrond: rde'suitta'grávedad con UI1;CU3. I

drO;hr.orii:c:Hiéhri1o¡rticoquetiopÚdbs~r'tontro,I,t<l() y f,Üledó; De
losfrescasos restáritesen riingunos~ c()n~ider6 riecesada la in.
tervenCIón, "poi trararsede 'unpadecim.iento bastante bien' com-
pensado.

'
'

,
'

Fig. No. 4.

Radiografía P. A. Y ele:rrocardiograma pre operatorios en
el niño que fue operado de Tetralogía de Fallot:

En nuestros pacientes no encontramos Trilogía de Fallot,
J3nfermedad de Ebstein ni otros casos, en que existiera comunL

cación venoarterial.
30. Malfo,rmacionescon Cortocireuitos Mixtos.

'fransposicióñ lle los Grandes Vasos.

Cuadro No. o
Total"

" " "
Edad,

" " "

,

Sexo ,

"

.,

"

M:.:ertes., ,

8 casos ( l 0.8 l % )

5 horas a 11 años
hombres 2 casos
mujeres 6 casos
2 casos
(2 autopsIas)

(25 %)
(75%)
(25%)
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¡,p~Sp~~s. #~l:~rul?P.,de p~rsiste~cia
.
del e~ndU~:fiC1>.a1'tedo-

~(},,esa9:tM '-d~nde';~11'co~tl'~1n,P~f.~~.~.'caso~.'S.0;'Ptes~ta~on (~ehe
casps, JO.8,J~o ,ccmed~cle~qu~ va.ri~ropentre~jn~ohoras¡Y'bnee
añQs;.~rQ t(~S e~an demenos.de\lnme~, tr,~s~nt;l:e UD111es 'y un
~ño; un.casode3 a~os yel9trode 11 aji9S qQs"ti\eses,:Hüboseis
rnujeresy d9S hOInpres. El c~ladro,dínico siempre:fue"Dluy se.
verocon cianosis acen.tuada y precoz, cardiomegan~' marcada y
en'generalcongestión intensa de los vasos pulmonares. Solamen.
te hubo dos fallecimientosenef hospitalticuya$.aqt~psiasdeit1os-
~raron el diagnósticoclínlco. Esta1110ssegurosqueJa111ayoría
(Jeestos casos faIlecieron muy pronto, pero DOtenemos los datos
de autopsia porque los padres rec1arr~aron a los pacientesalyer-
los en esa condi:ié:.n de eXtrema gravedad. En un índice muY. al.
to de estos pacientes existía cianosis más acentuada en miembros
superiores, lo qUe permitía inferir la presencia deu1;l conducto
artecioso permeable 1Ievando sangre oxigenada a Iaporcióndis-
tal de la.aorta. .Así sucedió en los doscasos~nqueseipJ:"ac:ticó
la autopsia. '

;

Fig. No. 5.

Radiografía P. A. y Lat.' Der. en un caso de transposición
de los grandes vasos comprobado con autopsia. Se aprecia bi.en
la gran cardiomegalia de predominio ventrknIar dere:ebo;'el pe.
diculo cardíaco angosto en P. A. y lacongesti6n dé les: vasos
pulmonares.' "

-.
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.~os rtifio~.de.'tresañósy oIÍteifióshd'OJ)sÚnfe' ~u~al d~-

s?rr~l~~Oycsb'Cianosis acentuada, ,tertían'tol'erariCia ac~ptabl~~l
ajérCIClo;

,
. . '

A,tre$fa'l'ricaspídea
CuadroN(); 7

Total. . .. .. .. .. .. .. .

Edad.. .. .. ..

Sexó .. .. .. .. ..

3 ca$OS (.t05%)
3 díasa 4 años
hombres '2 'c. (66.66%)
mujeres 1 caso (33.34%)
1 caso (muere por trom~
bosís cerebral).
3 casos
2 autopsias.

Operados.. .. ,. .. .. ., .,

MUertes. . .. .. .. .. .. .. .. (100%)

Rádio~ra{íaP. A.; yelectrotar;diogramadel niño con' atresia
trié~spídea que falleció en e1hospital y no se le praCticó la au-
topsIa.

,';

"Tu;i~~s u~,totaI de ,:tres casos, dos del sexo Ihas¿ulino y
uno'd.~l sexól feIt\eninu., Sus edades Juerondé ,'tresdí¡ts

,.dbs' me-
sesiycoa:tro años siete meses: Los tres estaban en condiciones de
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mgc;~~'~.~~v~~ad.,,~g;~~W'J?fPI?Iert;la,di~gP9st,i~p,)en~~~,,';Wan
~

to ~le~t,\!pA?"S}.1pi~p.;..é.cp~o\~l
A-e~tr.C)'~¡1r4i.e.~r~fico.:x~h ex~~~

rél.diológico, permitían reconocer la existencia del padecimi~~t'?:

El ca,SOde tres días falleció, de broncone¡;:mol1ía como pudo coo1-
.iprobél.rsee~ la autopsia. El caso de dos meses fa!\e¡:ióen¡:o,n-di..
ciones de suma gravedad, durante una de las crisis severa~.<ie bi~
poxemia que presentó. Por ese mismo estado de gravedád fUe.

'que 10$ cir\l)jianos no se decidieron a hacer la operación de des,"
vío de sangre al. ~e!fitori()pulmonar. El caso de cuatro años y

.'$iete meses, también muy grave si llegó a la sala de operaciones,
se le hizo una operaqiÓn de B1'alock- Taussig pero falleció poéO
después siempre con cianosis severa. La autopsia confirmó el
diagnó'stico.';

Radiografía P. A. Y angiócardiograma a 1'ossi~te segun40s

de ,inyectado el medio de contraste, en el caso de atresia tricus-
píde.aque,fue opera,do. Se aprecia l?icn e111enado de ,au:rí¡:u!as.
ventrículooizquíerdo, arteria aorta y el Jlenadc) pol?re!ie art~ria
pulmónar de tamaño disminuido.

'

,< .

Tro1'1cóCC?mún:
.

Tuvimosgos, cas()s ningun(). de 10$.do~
f!J.econfirmagp,

~r.oer~~~ntap;l9" u~~ua~ro:t:Hnico 11luysugest~yo. .Se.tfél.tal?a
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,::~~;¿()s.,jtaJQnes de drtcÓy <l{Cl~ezj tl~~;Yeiaños.ElcuadTo ~ra~io.
~¡il~iéÓp'r~sentaba un va,so gt4~SQ'ien'él~ediculocard~a(:(),.>c0n.
~'gestiótide.' las vasos. pumC>Íl#~Y\Catdiamegalia,.O!)'~Iri,!;:U -
.¡¡f',eoncor¡¡zónharizantalizadd ypunia levantada,rev.istiendouna
"i!:itn-agenmuy parecida en pos:teta a11tedoryen ras QQSobl$duas.

,',
, -..

'

Canal Atrioventrical,at Comim:

También tU1Vimasdos casas, una niña de quince dí'asy.(!)tra
de,un mes quince días, la niña dequincé días queeramQogéli- '
ca.,1tI\Udó de branconeumonía yel diagnóstico se confirmó du-
rante la necropsia.

40. Malfarmacianes con estenasis o atresia valvular o vas.
euIar.

Coartación Aórtica.

Cuadro No. 8

Total, ,

Edad"
"

,. .. .. .

Sexo. .
'

.. .. ..

5 casos
3 añas a 16 años
hombres 2 casas (40 % )
m:1jeres 3 casos (60%)
2 casos (40%)
resección y anastomasis
término terminal.
muy buenos
persistencia canducto arte.
ríaso proximal en un :caso
y distal en un caso.

1 caso (1 autapsia).

Operados,. ,. .. .. .,

Tipo ,de operación' . .

Resultados operatorios
. Lesiones ,asociadas,. ..

Muertes" ..
" .'

,.

Se presentaron un:tatal de cinco casos (6.75%), dos mas.
Cl:ulinosy tres' femeninos. Sus edades vadaron entre tres y diez
y seis años. Fueran operados dos casos, una niña de achaañas
y un varón de diez y seis añas. En este último. caso. habiÍa~ge-

más persistencia de conducta arteriosa praximala la coar,tación.
Bnlas das. casas se logró hacer resección del segmento. -estrecha.
dO'can anastamasis término. terminal. Las resultados inmedia.

--':-'44-

Fig. No. 8.

Radiografía P. A. y eleCtracardiagrama del enfermo de diez
y seis años operadas de coartaciÓn aórtica. Se aprecian con ni-
tidez las erosiones costales.

tos y tardías .han sido muy satisfactorios en ambos cas,os,.,,:En
un caso de tres años ocho. meses,- intensamente cianótico, existía
caartació,n aórtica con persistencia del canduCto arterioso de lo-

calización dista!. Se logró hacer el diagnóstico,clinlco:'comayu-
da de inyección de medio de contraste en la ao~ta que puso de

"manifiesta ambaS'rmalf.ormaciones. Sin. embargo ;f;:ifleció antes
;:que:se; lograra: operar. En el caso deItniño de cuatro años, la
.J,~~sión. Qunq::<eieviaen1:eera de pequeño grado y no se cansid:eró

conv.eitiente''Operado.~:Par última -en el caso de una'niña"de once
,
años' dus meses: los padres se llevaron a la pacienté con 'el com.
pramiso' de volver para completar sus exámenes: de tal IIlan~a
que tampaco se logró operar.

,

'i,...
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Fig. No. 9.

Caso de coartación aórtica y persistencia del conducto ar-
terioso~on cortocircuito venoarterial. El catéter introducido por
la artena femota}" recorre la aorta y el medio de contraste llena
fuerternente la arteria pulmonar.

.

Esten$is. Pulmon(IE:

Tuvimos ".tru 'taSOs. Dos niñas de dos meses y ocho años
y un, niño de nueve años diez meses. Por lasi razones expuestas

anteriorment~ no fue posible practicar cateterismo. Los datos
auscultatorios y los es.tudios electrocardiográficos y r;tdiológi.
f;OSmuestran buena evidencia de que en realidad Sé trata de es-
te padecirniento. Están actualmente bajo observación. '

Estenosis AóÍ'tici11:

Sepreseotaron.dos casos. Un niñ() de cuatro meses diez y
bUey!!'días que falleció de bronconeumonía y la autopsia de..

-46-

mostró l;texistenCia de lesi6nes c6n~éhita~\i#91tiples, además de
la estenOsi~a9rtica. El otro :aso.cotre$P.o1\'.a un niño de ca-
torce añosqu¡eHeva sulesióí{ éon.mpy~ij ,> .

tolerattcial:'

50. MalfórmadoD,es de' pqsición y' estr~~turales.

Correspondiente a este grupo solament~ tenemos un caso

de desuócardia con inversión visceral' total. Se trataba de una
niña de un mes y diez y seis días que .además de la dextrocardia
presentaba comunicación interaruricuIar, vetjtríc:1lo único per-
sistencia .del conducto arterioso y bronconeuJl1onía que fue la
causa desencadenante de la muerte.

jI

Fig. No. 10.
Radiografía P. A. del' caso del dextrocardia con itlversión

visceral y malformaCiones múltiples agregadas.

Sin Diagnóstico:

En este capí:tulo encontramos cinco:~asos.. tres de .195 cuales
90n cÍanóticos y dos no cÍanóticos. En ellos no fue posible ela-
borar el diagnóstico a pesar de que enalg -J}Qsexistjan los estu-

-
dios de.rutina.. En este lote soJamentdaIlec.ibun C¡1sC)pero no
se logró hacer la autopsia.

.
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Trat~~d()Se, d~ un númeto tan redu~ido de casos, es n~tur~1
:que no pretendamos l1;1cer estudios estadhticos, de v¡1Ior, Si a
ésto agregamos que en solamente e! 41.89% 1'0gramos confirma.
dón diagnÓstica,por cirugía o por, necropsia. se comprende e!
PO¡;9 valor que tendrían nuestros resultados estadísticos.

Sin embargó c:'onsidetamosinteresante señalar algunos as-
peétossobresalieritesde nuestro trabajo y establece comparacio.
nes con otros estudios que tratan del mismo tema.

Se expIic;1 que en dos años y medio, se hayan ,atendido' tan
pocas cardiopatías congénitas en piños (69 casos), porque se
trata de' un centro pediátrico general. en donde se ~:tienden toda
clase de enfermedades infantiles médicas y quirúrgicas. La fre.
cuencia de 1.24% de cardiopatías en relaciÓn al total de niños
hospitallizados, no lo hemos podido confrontar con trabajos que
nos indicaran la frecuencia obtenida en otros lugares.

En cuanto al' porcentaje de cardiopatías congénitas en re-
laciÓn al grupo total de cardiopatías infantiles, 67.64%, en-
contramos tina diferencia importante en relaciÓn con e! dato su.
ministrado por el doctor Chávez en México, quien encuentra
10% de cardiopatías congénitas entre e! total de niños cardiÓ.
patas.

Sin embargo Nadas asegura que anualmente se admiten diez
ve:es más niños con cardiopatías congénitas que niños con car.
diopatías reumáticas en el Centro Médico de Niños de Boston y
~e~9n.cKeith, citado por Nadas, en e! Hospital para Niños En-
fermos de Toronto, se reciben dos veces más con cardiopatías
congénitas que con fiebre reumática. De confirmarse las fre-
cuencias que presentamos nosotros en estudios ulteriores nues-
tras' cifras coincidirían con las reportadas por Keith.

Esta diferencia tan grande' en la relaciÓn cardiopatía .con-
génita con cardiopatíareúmática, obedece segut:amente a lafre-
cl,};~l)qiam~yWc~P9u,es~ pt:esenta la fiebre reumática en algunas
partes del' mundo. En M~xico, Chávez y otros autores han de...
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.mostrado 'tepeti(f¡ls veces que. la fiebre, re1.una,t1ca'ocuPa un íu-
,gar muy importante en dirho país. La frecuencia que han seña.
lado, os~i1a de 3°<1 6.o%{ seg~n serrale. qe'pas~ell~.es'eriY¡J.dps.u
hospitalarios. Es 'de. ,~O%cuandose,trata deJosniíi9~hospita7
Iizadose~leI Instittito Nacional deCa~diologí¡1. En n~stt:o
medio en cambio, 1;1frecuencia de la fiebre' reumá:ticaparece me...
norcomo puede desprenderse,d,el' estudio hecho por. el docto~
Fernández M. en e! año de 1953 quien encontrÓ una frecuencia
del 20% en pacientes de la clientela privada y en el presente eS.
tudio.

Nos hemos referido a la fiebre reumática, porque, está bien
establecido que junto con las cardiopatías congénitas. constitu-
ye casi d total' ,de las cardiopa:tías infantiles.

Es un hecho confirmado que la fiebre reumática ha dismi-
nuido cons,iderablemente en frecu,encia durante los' últimos años
!por causas todavía no bien establecidas. Quizás por el uso ex.
tenso que se hace, de loS!antibióticos. Es muy posible que, con
'e! correr de ros años, la frecuencia de las cardiopatías congénitas
adquiera (ifras mucho mayores que las que tiene 'en la actualidad. ,"

o.tra razÓn más qU:e nos podría explicar la alta frecuen-
cia de cardiopa:tías congénitas en nuestros niños cardiópatas es
el hecho que más de la mitad de niños de nuestro estudio, cua.
renta y siet~ casos. correspondían a los cinco primeros años de
fa vida, tiempo durante el cual la fiebre reumática es poco co.
mún.

j'

Eñ relación al sÚ:o, nuestro estudio c:oincide con todas las
observaciones al respectó indicando una frecuencia mayor para
las mujeres. Dónde la desproporciÓn se encontró más marcada
ftié en la persistenciá de! c:onducto arterioso. veinte y \lna mu.
jeres y solo seis hombres.

Las cardiopa:tías congénitas cianÓticas fueron bastante fre.
cuentes 33.48%. Este hecho discrepa de lo observado por Chá.
¡vez, quien señal'a que estas cardiopatías son muy raras o' casi e:x:-

cepcionales, en México. Encontramos 10.81 %de transposidón

de los Gr,andes V;1S0S, 6.75 % de Tetralogía, de Fallot. 4.O5 po.r
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c'iento .de Átl'esia Tricúspide<i y ties de los cinco casos sin diag-
nóstico.

La persistencia del conductoarterioso ha sido encontrada
con una frecuencia diferente según los distintos autores. La en-
contraron como entidad más común Chávez ycO'laboradores,
27%, Nadas, 17.50% y la Dra. Abbott quien en su estudio so-
bre mil necropsias la em:ontró con una frecuencia de 10.5%, P.
Wood la señala en tercer lugar. En nuestro estudio también ocu-
pa el primer lugar y así sucedió en el estudiO' hecho por la Dra.
Hartleben en esta mism(a ciudad. En un estudio hecho por el
Dr. Franco en el Hospital' de Quiriguá lugar costeño, la fre-
cuencia fue más baja (14.28 % ), lo cual confirma la observación
becha por Chávez, que en ciudades altas sobre el nivel del mar
b frecuencia de persistencia deI conducto arterioso es mayor qu~e
en l'ugares bajos.

La coartación aórtica la encontramos en 6.75% de nues-
tros casos, l~ que coincide bastan¡te con la cifra de 6.55 % se-
ñalado por Chávez y colaboradores.

Para que nuestro estudio diera una idea cabal de la reali-
dad en cuanto a cardiopatías congénitas en nuestro medio, se-
ría menester presentar todos los casos debidamente comproba-
dO's. Pero ésto no es posible ni lo será mientras él hospital no
disponga de un equipo cardiológicocompl'eto que permita rea-
lizar los ca:teterisrtlOs y demás e~tudios necesarios para llegar a
establecer diagnósticos finos. Esta necesidad se ha'ce m~cho
más imperiosa si se toma en consideración el gran desarrollo de
la cirugía de ros defectos congénitos del corazón.

No obstante los pobres recursos diagnósticos de que dis-
ponemos, se ha logrado solución quirúrgica en nuestros casos
en 25.67% de ellos. Indudablemente con mejores recursos diag-
nósticos el número de niños beneficiados por la cirugía será con-
sidetablementemayor.

-<J50 -

RESUMEN YCONCLUSIONlr'S

19-Después ,de hacer un estudio somero '.sobre "lascardiopatías
congénitas, tomando en <:onsideración sus distintos aspec-
tos, embriológico, fisiopatológico y clínico, se hace una
descripción de los tipos más corn¡unesdecardiopatíascon-
génitas.

29-Se revisan los setenta y cuatro casos atendidos en los ser-
vicios internos del Hospital Roosevelt durante dos años
seis meses y se establece una frecuencia de 67.64% de car-
diopatías congénitas en relación a las cardiopatías infantÍ-
les. De los setenta y cuatro 'casos, sesenta y nueve corres-
pondieron a niños yde ellos, veinte y seis casos (35.16%)
se encontraban en el primer año de vida. Hubo predomi-
nio del sexo femenino dando un 67.57% de frecuencia.

39-La cianosis permanente se presentó en veinte y cinco casos
(33.48 %). Hubo comprobación diagnóstica en treinta y
un casos (41.89 %). Se efectuaron diez y nueve operacio-
nes cardiovasculares (25.67 %) y los resultados fueron
bastante satisfactorios, no obstante el estado ,de gravedad

, en que se encontraban algunos niños y sOlIo hubo tres de-
funciones post operatorias que lamentar. De todos los ca-
sos atendidos fallecieron diez y siete (22.97 %), habién-
dose hecho autopsia en todos menos en dos.

49-Se distribuyen los casos en distintos grupos siguiendo la
clasificación de Jorge Espino Vela, habiéndose escontra-
do como causas más frecuentes la persistencia del conduc-
to arteriovenoso 36.48 %' la transposición de los grandes
vasos 10.81% y la comunicación interventricular 9.45%.

.I¡,

5Q-Se hacen consideraciones comparativas con otros estudios
de esta Índole y se establ'ecen las semejanzas y diferencias
con otras estadísticas.

De lo expuesto anteriormente podemos concluir:

1Q-Las cardiopatías congénitas son frecuentes en nuestro me-
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dio y í>ot consiguiente .debe incrementatse. el mejor cono~
cimiento de estas entidades.

29-,-Simpréqueexista sospecha de cardiopatía en niños, debe
indicarseuri estudio especializadQi del corazón.

39---'-En un alto porcentaje son susceptibles de curarse o mejo-
rarse con la cirugía.

.

49-Para hacer la decisión operatoria en estos enfermos es me~
nesterel'aborardiagnósticos de precisión que en muchos
casos solo se logra merced a estudios especializados.

59--Con el objeto de proporcionar el máximo beneficio a lQis
cardiópa:tas congénitos que acuden al hospital, es indispen~
sable y urgente, organizar debidamente una unidad de
cardiología que esté en condiciones de hacer lQis estudios
especializa,dos que necesitan estos pacientes.

FEDERICO AUGUSTO SANCHEZ GONZALEZ.

Vo. :Bo.
pro Jorge Fernández Mendía.

Imprímase.
iDr. Ernesto Alarcóni B..

Decano.
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