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INTRODUCCION

sy

Los estudios efectuados en los ltimos afios sobre cardio.
patias congénitas, la posibilidad de hacer diagnéstico™ preciso
en la mayoria-de ellas y el gran adelanto de Ia cirugia cardio.
vascular, hacen indispensable el mejor conocimiento de éstas.
En esa forma se puede lograr un considerable cambio,en el pro-
nostico de estos pacientes. que hasta hace pocos afios estaban °
condenados a una vida estéril e ingrata.

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

1)  Embriologia.

2°)  Clasificacién y Fisiopatologia.

39)  Caracteristicas Clinicas. Radiolégicas y Electrocar- .
_ diogrificas asi como el tratamiento de las Cardio-
patias Congénitas mas. 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 corazén est cons.
tituido por un tubo cardiaco unicavitario, que presenta cuatro

porciones de diferente calibre. Estas de arriba a abajo son las si.
' guientes:

a) Tronco cono

b)  Ventriculo primitivo
¢) Auricula primitiva
d) Seno venoso.

Mais tarde sufre una serie de torciones, plegaduras y tabi. .
caciones. que culminan en la formacién del corazén adulto.

Analizaremos akora estos procesos cuando se verifican de
 manera normal y’ patolégica.

Auriculas: L, divisién auricular se verifica con la forma- .
| cidn de dos tabiques:

a) Septum primum. Este se desarrolla de arriba hacia
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ccabajo. o s e T T e
b) . Septum. secundum, que se adosa al anterior. .

- 'Durante-1a vida fetal el cierre no es completo, porque es
indispensable el paso de sangre oxigenada de la mitad derecha a-
1a. mitad izquierda del corazén. En.la primera etapa, la comu-
nicacién interauricular estd -constituida por un eorificio deno-
minado foramen primun, que mas tarde es:cubierto por el Sep-
tum secundum dando Iugar al foramen oval. Como se advier.
te de lo anteriog. cualquier detencién en el desarrollo del Sep-
tum primun o del Septum secundum, o un exceso de reabsorcién
a nivel del foramen. dard lugar a comunicaciones anormales de
Ias auriculas.

Ventriculos: Al mismo tiempo que se produce la division
auricular; a ' nivel del fondo del ventriculo @nico principia un
crecimiento. que es musculoso en su base'y membranoso en su
extremo superior. Los defectos musculosos son raros (Enfer.
medad de Roger) . no asi los membranosos que constituyen la
comjunicacién interventricular comin.

Tronco cono: Este se divide en dos partes iguales, que co.
rresponden a una cada ventriculo y dan lugar a las arterias aorta
pulmonar., Pueden presentarse las siguientes anomalias en su
division:

a) - Particiones desiguales

b) Lateroposiciones, que pueden ser dextroposicién o le-
voposicién.

¢) Transposiciones., .

d) Ausencia de particién, que constituye el tronco co-
min. : '

Persistencia de Conduco Arteriovenoso: Esta comunicacion
permeable durante la vida fetal. tiene sw origen embrionario en
la parte mis externa del sexto arco aértico izquierdo. En las @i~
timas semanas de vida fetal o en [as primeras después del naci-
miento, esta comunicaciémn'se ocluye por trombosis y posterior.
mente fibrosis. :

Coartacién de la Aorta: Se ha atribuido a una prolonga-
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rion del proceso de fibrosis del conducto arteriovenoso, que se
prolonga hacia'la aorta; produciendo: estenosis 2 esté nivel.

Seno Venoso: Este se forma a partir-de laextrémidad in-

~ ferior del tubo cardiaco original. Mis tarde se adosa a [a regién

posterior de Ia auricula derecha y se tabica para formar las ve-
nas pulmonares, pero en ciertos casos, una o mis venas desem-
bocan patolégicamente en la auricula izquierda. v

CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA:

’Se han hecho muchas clasificaciones para las cérdiopatias
congenita&, de las cuales ninguna es satisfactoria desde el punto
de vista anatémico, fisiolégico y clinico. Para este trabajo he-
mos escogido la clasificacién que hace el doctor Jorge. Espino
Vela, en su libro Malformaciones Cardiovasculares C’ohgénitas,

por creer qute es la que mas se adapta para la mejor comprensidon
de estas entidades.

’El Dr. Espino Vela hace cinco grupos de las cardiopatias
congeénitas.

1?)  Malformaciones con cortocircuito arteriovenoso.
Estas cardiopatias presentan las siguientes caracteristicas:

A) No hay cianesis salvo si existe hipertensién pulmo.
nar con cifras mis altas que en el circuito sistémico.

B) Existencia de débito pulmonar aumentado.

o vl\’resencia de sobrecarga en cavidades derechas y circu-
lacién pulmonar.

Dentro de este primer grupo encontramos lag siguientes va.
riedades: : '

a) [Persistencia de conducto arteriovenoso. -

b) Fistula aorto-pulmonar a cualquier nivel de ambos
Vasos.

¢). - Comunicacidén interauricular.
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~.dY.. . Desemhocadura anémala decvenas pulmonares en:an-
. ricula derecha envena;cava superiof, o;asociacinde
ambas anomalias. .- :

~ e).. Comunicacién. interventricular, . i
f). . Complejo: de. Eisenmenger: (Aorta biventricular. co-
_municaci6n. interventricular ¢ hipertensién pulmo-
T ). i e e
g2) ‘Ancurisma del seno de Valsalva abierto-a: cavidades

derechas del corazon.

En estas malformaciones no habra cianosis en: los primeros
periodos porque el cortocircuito se efectéia a favor de la corrien-
te-arteriovenosa. Pero pasteriormiente la sobrecarga.d¢ fas cavi-
‘dades derechas puede dar lugar a la-formacion de una hiperten-
si6n importante que sea capaz de originar cortocircuito en sen.
tido inverso, ipor lo que todas estas entidades son consideradas
como potencialmente ciandticas.

29) Malformaciones con cortocircuito venoarterial.

Son “caracteristicas principales de estas cardiopatias las si-
guientes:

A) Son cianéticas.
B) En su mayoria dan sobrecarga derecha.
C) Tienen flujo pulmonar reducido.

Estin incluidas. en este grupo las siguientes malformacio.
nes: :

a) Tetralogia de Fallot. ,

b) Trilogia: de Fallot. (Estenosis pulmonar valvular y
comunicacién interauricular).

¢) Enfermedad de Ebstein (Vilvula tricispide deforme
implantacién- mis baja de lo normal con comunica-
cidén interauricular). IR

d) Hipertensién pulmonar esencial o primitiva, asocia-
da a foramen oval permeable..

e) Existe otra entidad; que no es propiamente una car-
diopatia, sino que una lesién en el parénquima pul-
monar; esta es:la fistuly arteriovenosa-del pulmén.

rd.m{'!“«

S

Anatémicamente es: ina.comunicacidn-atteriovenosa,
pero si recordamos que las arterias pulmonares. llevan
sangre venosa y las venas:sangre. arterial:fisiolégica.~
mente es una comunicacién venoarterial y si las fis.
tulag son: miltiples o 1a-que-existe es muy amplia,
p}lede dar lugar a insaturacién arterial y aparicién de
cianosis: Frecuentemente se acompaiia:de -hemangio.
. ma. cavernoso, ' :

o .
3?) . Malformaciones. con cortocircuitos mixtos.

Presgntan:- las signientes caracteristicas:

A) Ci:;nosis en grado variable, por [o general muy acen.
tuado.

B)  Generalmente hay sobrecarga de ambas circulaciones.

D.entro de este grupo se encuentran casificadas las siguien=~
tes entidades.

a) Tronco comin.

b) Complejo de Tinssig-Bing (Transposicién de 1a aor-b
ta:y levoposicién de.la arteria pulmonar).

c) Transposicién completa de los grandes vasos

d) Atresia tricuspidea. ‘

e) Ventriculo dnico.

f) Canal atrioventricular comiin.

0: . . | IR
4?). Malformaciones con estenosis o atresia valvular 0 Vvascu,
Iar. o

) En este tipo de malformacién se impone una sobrecarga 3
la cimara que debe de impulsar 1a sangre a través de Ia parte eé
tenosada, por.lo que sobreviene una hipertrofia. del ven-tricu‘g
correspondiente. . En, este tipo de malformacién, no existe cor-
tocircuito. de ninguna especie. |

A este grupo-pertenecen las siguientes entidades:
a) Estenosis pulmonar aislada.

—21 —




¢

AT s R S, s SRl ety e
" b)Y " Estenosis mitral congénita:

¢) Coartacidén adrtica.
. d) . Estenosis adrtica.

'5%) "Malformaciones de posicién y estructurales.”

Las malformacxones de posicién comprenden las dextrocar .
dlas y las levocardxas (Corazén situado normalmente e inver-
sién de las visceras abdominales). Estas malformaciones por
si mismas no dan ninguna alteracién hemodinimica, pero su
importancia estriba en que casi siempre se acompafian de otras
anormalidades. En estos casos los trastornos que se presentan no
dependen de 13 anormalidad en si. sino de la anomalia que las

.acompaiia.

Entre las malformaciones estructurales se considera con-
cretamente la fibroelastosis o fibrosis endocardica, que algunos
autores han considerado como proceso inflamatorio, pero que
en la actualidad se considera trastorno constitucional congénito

del mesénquima.

CARACTERISTICAS CLINICAS. RADIOLOGICAS Y

ELECTROCARDIOGRAFICAS, ASI COMO EL TRATA.

MIENTO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS MAS
FRECUENTES '

A continuacién, nos proponemos hacer una descripcion
son’iera de los defectos cardiovasculares congénitos mis frecuen-

‘tes. asi como de fos hallazgos fisicos, radiolégicos. electrocardio.

grificos y de estudios especiales que presentan. -
Persistencia de Conducto Arterioso:

Sintomas: Inicialmente ninguno. Mais tarde historia de
infecciones respiratorias superiores frecuentes, (por el estado
de'congestién pulmonar) y disnea de esfuerzo. La mayor par-
te de las veces hallazgo ocasional del soplo, por médico escolar
o familiar, El cuadro puede ser grave cuando existé'insuficien-
¢ia cardiaca o hipertensién pulmonar en cuyo caso puede exis-
tir cianosis.y cuando sé presenta alguna complicacién tal como

Y,

la endocarditis: bacteriana sufbaguda, que se ve con alguna fre.-

cuencia.

Hallazgos fisicos: aumento de 1a presién del pulso sobre
todo despnés del e_;erc1cxo. La presion arterial presenta una- ten-
sién diferencial mayor de la normal, la diastélica desciende a
50 0 30 mm. de mercurio. A l auscultacién cardiaca, soplo
contmuo en foco pulmonar y acentuacién del segundo ruido

'

pulmonar. Retumbo dlastollco apex1ano si hay aumento de la'

presion pulmonar.
Hallazgos Radiolégicos: la 1magen radlologxca es I de

un corazén normal o moderadamente aumentado de tamafio. El

ventriculo izquierdo estd crecido y con latido vigoroso. El ar-
co de Ia arteria pulmonar es saliente y se observa congestién pul.
monar. A la fluoroscopia hay hipercinesia de ventriculo iz.
quierdo, arteria aorta y arteria pulmonar.

Electrocardiograma: puede encontrarse trazo dentro de li-
mites normales. En general se descubre sobrecarga diastélica
de ventriculo izquierdo o asociacién de &tz con sobrecarga sis-
télica de ventriculo derecho. En casos de gran hipertensién pul-
monar. sdlo datos de hipertrofia ventricular derecha del tipo
de Ia sobrecarga sistélica.

Procedimientos Especiales. Aortograma retrogrado., De..
muestra el paso de material:-radio opaco al irbol pulmonar, que
confirma el diagnéstico.

Cateterismo cardiaco: Demuestra el paso del catéter a tra-
vés del conducto, pone de manifiesto la inyeccién de oxigeno en
arteria pulmonar e informa sobre la presién reinante. Permite
asimismo calcular el débito pulmonar.

Tratamiento: Siempre que no exista infeccién bacteriana, .

ni tension arterial pulmonar mayor que la aértica, se hari la
lseccién y sutura del conducto. Desde luego siempre se respetari
un ductus que es compensador,

COomunicacién Interauricular:

Segiin los diferentes autores consultados, ésta es la mis
frecuente de las anomalias congénitas después de la anterior. La
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smtpmatologw wvaria segin-las diferentes fases Por-gue atr, vie.
za y segiin la amplitud del defecto.

Al principio. cuando fa, sobrecarga de las cav1dades dere-

chas 2in no es mayor que la de las izguierdas, se conseryd el

cortocircuito arteriovenoso, los pacientes son hipodesarrollados,
'de bibito gricil térax abombado y.fatigabilidad facil. - -Cuando -
fa sobrecarga derecha origina cortocircuito mixto o en sentido

venoarterial. se presenta al principio cianosis de esfuerzo y lue.
go constante..

Hallazgos fisicos: en: algunos casos, levantamiento de la

region precordial que puede estar deformada.y prominente, so-
plo sistélico y thrill de moderada intensidad: en el segundo o
tercer espacio. intercostal izquierdo. / ’

Hallazgos Radiolégicos: Corazén marcadamente aumenta-
do;de tamafio a expensas de las cavidades derechas. L, auricu-
fa derecha estd dilatada y la sombra adrtica es pequefia. La ar-
teria pulmonar estd abombada y hay congestién de los campos
pulmonares y “‘danza hiliar”. N R

Electrocardiograma: muy frecuente el bluqueo de la rama
derecha del haz de E'is sugiriendo sobrecarga diastdlica de las
cavidades derechas,

Procedimientes Especiales: Cateterismo cardlaco, que de-
:muestra el paso anormal de I3 sonda de auricula derecha a auri- -

cula izquierda, el aumento del contenido de oxigeno en la au.
ricula detecha ‘e informa sobre presiones y- débitos.

Tratamiento: Si no hay todavia aumento importante-de.

la. resistencia pulmonar. cierre del defecto con distintos proce-

dimientos. entre los cuales el mas satisfactorio se logra con ¢i--
rugia de corazdn abierto. Sin embargo bay muchos casos ope.. .

rados exitosamente con hipotermia.

Comunicacién Interventricular:

Cuando la comunicacion se encuentra en la porcion mus-

cular del septum (Enfermedad de Roger), o bien es muy pe-
quefia, no presenta ninguna’sintomatologia y el paciente la pue-

‘de tolerar perfectamiente durante toda su vida. . En los.casos en

que el defecto es muy grande y esta situado en la porcién,mem.
branosa, suele presentarse disnca y fatigabilidad facil eventual:
mente precordlalgla pungitiva y es comin la 1nsuf1c1enc1a car,.
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mentado..

cular con congestion pulmonar de grado variable, en defectos
amplios. : '

Blectrocardiograma: Trazo dentro de 11m1tes normales, o
diversos ‘tipes de sobrecargds biventriculares. cort reperauslon
mayor sobre el ventriculo derecho. :

Procedimientes Especiales: En la enfermedad de Roger, por
set de-diagndstico facil y buena tolerancia, no se aconsejy fift.
guno. En casos dudosos cateterismo ca-‘-x:di‘aco 'o :iﬁ:gidtéﬁd’io&
grafia.

Tratamiénto: Pary Ia enfermiedad de Roger Gnicanrenite ob-
servaciéon. Pira comunicacion interventricular amiplia, cierse
del defecto, valiéndose de corazén abierto.

Complejo de Eisenmenger:

Estos pacientes presentan per lo regular hipodesarrollo ¢
historia de infecciones respiratorias frecuentes. En los casos tar.

dies historia de cianosis progresiva. Ficilmente llegan a I1a in-

sufficiencia cardiaca. s .
Hallazgos fisicos: Soplo sistélico no muy acentuado em-
foco pulmonar. El ipex se palpa alejado del sitic usual. por

cardiomegalia. En los tltimos estadios, cianosis marcada y de~.

dos en palillo de tambor.

Hallazgos Radioldgicoes: Corazén dilatade, prmczpalmen-
te el ventriculo derecho. Afrteria pulmonar prominente y con:
latido vigoroso. - Los vasos pulmonares congestionados.

Electrocardiogranta: Muestra crecimiente bivemtricular, el°

'SAT dirigido hacia adelante y la onda R altacen: V6. Puede

también mostrar repercusién muy predominamte sobre el vem. .

gricolo derecho. ‘ ;

Ptocedimientos - Especmles Angioeardiograma que de-
muestra hiperrotacién de la aorta y falt# de esterosis pulmonar.
El cateterismo cardiace por medio del cuab se logra pasar la
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Hallazm fiatccm El dma pmncxpal es- ka muencaa dc m
plo holosistélico en mesocardio, propagade excéntricamente sim .
direccian: defimida. El segimdbv hudu pu}moﬁar es: normf é au-

-Hallazgos decwlagiws Generzlmente imagen c*.udwvza-x
cular mornital en comunicaciones chicas. Crecimiento biventris:




sonda de wventriculo derecho a ventriculo ‘izquierdo y. permite

comprobar que. la ;presién sistélica en venmculo derecho 'y en

artetia-pulmonar son ignalesi i ©o 5 o e :

. Tratamiento: Enla actualidad, con: c:rculacxon extra cor-
porea. se puede tratar de cerrar.el defecto, pero es una interven-
cién peligrosa y de alta mortalidad sobre todo. cuando la pre-
sion pulmonar arrOJa cifras mayores que:la presmn aortica.

Tetralogia de Fallot:

El sintoma mis precoz y lamativo de esta entidad es la
cianosis, que puede aparecer desde los primeros meses de edad.
Bl desarrollo es lento y retrasado. En los nifios mayores es
frecuente que los padres refieran que después de caminar o ha-
cer algfin esfuerzo, se ponen en cuclillas, posicién que el nifio
adopta frecuentemente.

Hallazgos fisicos: Se-encuentra cianosis acentuada e hipo-
cratismo marcado en manos y pies. A la auscultacion cardiaca.
se percibe un soplo suave en el primero y segundo espacio in-
tercostales izquierdos. La presién arterial es normal.

Hallazgos Radiolégicos: Corazén de tamafio normal o
moderadamente aumentado de tamafio. El arco adrtico estd a la
derecha en el veinte por ciento de los casos y la vascularizacién
del pulmén estd normal o disminuida.

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

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

El cateterismo cardiaco, demuestra la hipertensién del ven.
triculo derecho. sin'Ia cual puede descartarse esta anomalia y el
gradiente de presién aumentado entre ventriculo derecho y ar-
teria pu'lmonat cuya tensién es baja o normal. ’

. Tratamiento: Los diferentes tipos de tratamiento quurur.
gico son.los siguientes: ~

a) Anastomosis tipo Blalock-Taussig: Sutura de arteria

"7 subclavia:con rama derecha o 1zqu1erda ‘de la-arteria

» " pulmonar. (1944). : c
b) Anastomosis tipo Potts: Sutura de aorta descenden-,

e 96 -

N

¢ texcon:rama: 1zqmerda de lacarteria’ pulmouar. Lot
o (1946).: . Cm e
c) Operacmn de Brock Infundxbulectomxa o valvuloto-
<o mian (1950). B Led
d) . Intervencidén concorazén abxerto exangue, para‘ha.
.cer-una reparacion:lo 'mis anatémica posible, bajo ¢l
~.control de Ia:vista (Lillihei y colaboradores 1954, y
otros).

Fistula Arteriovenosa del Parénquima Pulmonar:

El sintoma mas llamativo es la cianosis, que no aparece
desde el nacimiento. pero que se instala en los pnmtros afios
de vida. e ~

Hallazgos fisicos: En la regién precord1al son fiegativos.
En algunas ocasiones puede encontrarse soplo sistélico en térax
posterior, en la region cercana a la fistula; dato de mucho valor
diagnadstico. : '

Hallazgos Radiolégicos: El corazén es de tamafio normal,
no hay crecimiento de segmento vascular o cavitario. . En el pa-
renqulma pulmonar se puede observar aumento pulsitil de una
o mas areas vasculares, lo que establece el diagnéstico: -

Electrocardiograma: Generalmente normal. En ‘algunas
ocasiones, discreto grado de sobrecarga ventricular izquierda; -

Procedimientos Especiales: Angiocardiograma. sumamente
atil. sobre todo cuando I, fistula se acompaiia de hemangionra
cavernoso. El cateterismo cardiaco, demuestra gran. insatura-
cion arterial y presiones normales del circuito menor.

Tratamiento: Quirdrgico:,Reseccién de la lesidon; por esci-
5ién de todo el 16bulo pulmonar donde estd locahzada Ia lesion
(Lobectomia).

Atresia Tricuspidea:

Esta es una malformacion compleja, la sangre de la auri.
gula derecha pasa a la izquierda. a través de nna comunicacién
interauricular habitualmente amplia, de aqui se dirige a un ven.
triculo izquierdo dnico. EI ventriculo derecho .es hipoplistico

-y la arteria pulmonar que emerge de él, es por lo regular suma-

mente delgada. - -
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‘acompafia de hlpodesarrollo general crms dt aﬂoxxa v pos1cxon

“enetdlitlas:

‘Kallazgos fisicos:. Pacwnte mteﬁian’lente clénotxco desde

¢} facimieHite. con Hipoctatismo digital. A 1a auscultacidn se

‘18gra percibit soplo $idtblico que et Hitichos £dsé$ estd ausente.
Hallzgos Radiologieos: L.a somibita ¢ardidés dilatada mo-
deradamente. < En posicién izquierda anterior, o se observa Ia
convexidad ventricular derecha normal; el ventriculo izquierdo
se ve dilatado. Ei posteroanterior, la siluera auticular detecha
abombada Circulacién pulmonar disminuida.
‘Electrotardiogiama Indiea una hipertrofia ventricular iz.

~guierda. En los lactantes hay un dato de mucho valor diag-
néstico, que es la ausencia de Ia hipertrofia ventriculat derecha\

Fisiologica en esa edad.
Procedimientos Especiales: Angiocardiograma, es diaghés.

“%ico. e obsérva llenado simuleaneo de ambas cavidades aurico-
" lares, llenado precoz de la aorta, tardio de los campos pulmona.

tes y ausencia dé¢ [énado dél ventricalo derecho.
Catetetisino cardiaco: Dembuestra insaturacién arcada de

1a sahgre de la huriciila iZquierda:

Tratamiento: 3) Médico: de sostén, Digitalicos, diuréti-
s, etc. b) Quitlirgice: Paliativo, por ‘métodos indirectos ti-
po Blaleck-Taussig o Potts. Los riesgos ‘son ‘mayores ¥ los re-

- gultados mas pobres que en casos de Tetralogia de Fallot.

Trinsposicién Gratrdes Vasos:

Pacientes sumatnenite ¢ianéticos, por lo ‘general no soebre.

Wwiven a Ia primiera infaheia. Se presenta insuficiencia cardiaca:

congestiva precoz. Fuertes crisis de anoxia vy pot '¢onsiguien-

te estin expuestos a accidentes cerebrovasculares y a la muerte.
Hallazgos fisicos: Pacintes sumamente ‘cianéticos, con hi-

podesarrollo pondoestatural acentuado. Cuando el conducto ar~

 fetfal bs Permeable, puede Waber ciandsis de menor intensidad en

Ya ‘ithd inferior dRl cuerpo. ‘Cuatido esta anomalia Se acom-

"ph‘ﬁ& Yo &h difecto stpral, del tipo de la ‘comanicacidn interven.

tichlag, s puede Percibir 'sopts sistdlico ocalizade e €l Se-

" guhdo v tercér ‘edpacio ‘intercostal izddickde. s ?fecﬁiente qlue

existan signos. de insuficiencia cardlaca

.

. Hallazgos Radiolégicos: Propetcisian dards “de gran va-
lor diagnéstico.. En posicién posteroanterior se observy cardio.

* integalia muy aeentiada, 1a aorta es el ‘dhice vase visible y se ve
~de tathailé fibtiial: -En proyection eblicun anterior izquierda, la

sombra de los grandes vasos 8¢ v¢:ensanckada. Los ¢ampos pil-
-monares se ven miny vascularizados.

~Electtocatdiogrirha: Hipeitrofia ventricular dere«;ha pre-
' ¢o7 y thés tarde Ripettrofia ventiiTalar bilateral.

Procedimientos especiales: La angiotardiografia es diagﬂos-
tica, demuestra llenado de 15 arteria aorta desde el vntrlculo de-
recho.

- Tratamiento: No existe tratamiento’quirdirgico satisfacto.
rio. Seé'bha ifitentado Ia transposicion de venas pulmonares 5 la
aiiricula derecha, ¢on tomunicacién interauricular artificial o
ampliando la que ya existe. Provocar ductus artificial y volver
los gtiiesos vasos a st posicidn normal. Todos los procedimien.
tos han dado resultados fatales.

Tronco Comian (Truncus Arteriosus) :

Este es in tronco attetial grande y Gnico que cabalga so-

bre ambos ventriculos. Las aftetias pulmonares ptincipales pue.

dyeniemerger del tronco cotritin o bien la itrigacién pulmonar se
ef‘e‘ctua a thé’s a"e hrte'ﬁis‘ bfoﬁq‘liialés aiiatadas

de buen calibre, la cianosis no es'tan acentuada y hay buen de-
sarrollo. Cuando la irrigacion es por arterias bronquiales dila-

“tadas 14 ciahosis és muy acentuada. asi como el tetraso del de.

$atrollo.

\ Hilazgos fisicos: La auscultacién nos proporeiona inte-
resantes'datos; 13 presencia de un soplo sistélico y a veces ton.
tinuo con refuerzo sistélico, audible en todos los focos y el se-
gundo tuido ' pulthonir reforzado y “nico. La *f)resmn artenal
¥ notal.

Hallazges Radiolégicos: Silueta cai’d‘iaéa ‘m’uy aumen’tada,
ipex muy levantado, por lo que adopta la forma en ‘‘sueco”.

j~"*Et pedicate vaseular tway ancho. En ciertas otasiones con el
tiags de Pario; se obServa - una mmesta esofigica prred‘umda pbr

- Yinid arteria bronquial dilatada.
- Phectrecatdiograma: Por lo tegular de&nu@s‘tra una h‘?pe’r-




trofia ventricular derechas - i v

- Procedimientos Especiales: Angiocardiograma. demuestra
el tronco Jnico, y su. origen -ventricular, asi-como la emergen-
_cia o no.de las arterias pulmonares. - : L

.~ Tratamiento: No hay ninguno de tipo quirdrgico que sea
satisfactorio. Cuando la citculacién pulmonar es pobre, se han
intentado injertos pleurales para mejorarla. .

Coartacién de la Aorta:

La mayor parte de los casos se presentan al médico, duran-

te la segunda o tercera década de la vida. La hipertensién de la

mitad superior del cuerpo, puede dar lugar a cefaleas. visién bo-
frosa, mareos, etc. y en algunos casos a accidentes cerebrovascu-
lares. La hipotensién de los miembros inferiores, da lugar a ca-
Tambres. parestesias etc.

Hallazgos fisicos: La inspeccién toricica cuidados, per-
mite en algunos casos descubrir la arteria mamaria dilatada y
fortuosa y atin se logra percibir el pulso. A la auscultacién pre-
cordial se puede escuchar soplo holosistélico, audible en todos
Tos focos; soplo que se percibe con mayor nitidez en la region
de las vértebras dorsales al hacer la anscultacion de térax poste.

rior.

En la extremidad superior el pulso es lleno y fuerte, la
presion arterial se encuentra elevada. Cuando la arteria sub-
clavia nace cerca de la coartacién puede haber diferencia de la
prasién arterial, que serd 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-
‘plitea y pedia estd debilitado, retrasado o ausente.

. Hallazgos Radiolégicos: Hipertrofia ventricular izquierda
con botén aértico disminuido de tamafio. Ocasionalmente es
factible observar la arteria aorta desenrrollada y con pulsatili-
dad aumentada. El estudio deilos arcos costales nos demuestra
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en su borde inferior; ‘muescas producidis’ por. intercostales. dila~

tadas (Signo de Railshock y Dock, o de Roessler).
“".«"Electracardiograma: Demuestta hipertrofia- ventricular iz« .

rquxetd;. o simplemente desviacién del eje a-1a izquierda:

"Estudios Especiales: El aortograma demuestra la lesién. Ly
tethografia permite localizar el punto coartado su extensién, lo
cual es muy importante desde el punto de vista-quirdrgico yla .
dilatacion post-estendtica.

 Tratamiento: Quirdrgico. Reseccién del segmento y anas-
tomosis término-terminal o por medio de injerto.
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. MATERIAL ¥-METODO- -
Este trabajo esti basado en el estudio de un total de 74'c

sos: que han' sido: haspitalizades, para. si estudic: o pata ‘inter~ '
vencion' quiriirgics, durante el periodo comprendido: del lo. de-.

Octubre de 1957, al 30 de Marzo de'1960. en el Hospital Roo-
sevelt. Pre-éstos- 69 cotresponden al Depto. de Pediatria y 52
los Deptes. ‘de adultos. Estos son los datos que nos suministré
el Depto. de bio-estadistica.;. :

~ Como es légico, la abraumadora mayoria de casos del De-
partamento de Pediatria. obedece a que las manifestaciones de
la enfermedad son tempranas y es muy reducido el nimero de
los qué logran sobrevivir hasta la edad adulta.

. Todos tienen estudio clinico. radiolégico y electrocardio-
grafico. salvo unos pocos que murieron uno o dos dias después
de su ingreso, en quienes no se logré hacer el estudio minimo
completo. En algunos se hizo, ademas, fluoroscopia. angiocar-
diografia de una placa o aortograma retrégrado con catéter in.
troducido en la arteria femoral. En otros se practicé aortograma
con inyeccién de medio de contraste en sistema venoso. previa
medicién del tiempo de circulacién brazo-lengua. Medidas del
tiempo de circulacién y de la tensién venosa fueron practicadas
cuando se consideré necesario. En varios pacientes con diagnés-
tico de persistencia del conducto arterioso con hipertensién pul-
monat, se utilizé la prueba de Mefentermina para provocar el
soplo continuo al aumentar el gradiente de presién aorta-pul-
monar.

En 31 de nuestros casos (41.899%), hubo comprobacién
diagnéstica, lograda con cirugia o con necropsia. f

No fue posible hacer cateterismo con estudio del trayecto
cuantificacion de gases y medicién de presiones, por no temer
todayia el equipo que se necesita.

Las edades oscilaron entre cinco horas y cuarenta y dos
afios. La mayor frecuencia se observé‘ entre el primer afio de vi-
da y los.doce afios; se presentaron también dos casos de catorce
afios, uno de diez y seis. uno de diez y nueve y uno de cuarenta
ydos . . Rt
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Resumen General ..
Cuadro No. I , : : .
Total de casos .. e ee v .. 74 (nifios 69, adultos 5).
Total de nitios hospitaiizados .. . 8204 . . “
Total de nifios cardidpatas . . 102 (1.24% del total de v
‘ ) , _ ninos- Eospitalizadds) ’
Cardiopatias congénitas en relacion a
a cardiopatias en nifios . . .. .. 67.64%

Edad .. . .. . . .. .. .. de5 horasa 42 afios
Edad con mayor frecuencia . . primer afio de vida. V

26 casos (35.169,)
Sexo .. .. .... .. ... .. .. hombres 24: (32.439,) " -

: ‘mujeres 50: (67.57%)

25 casos: (33.489))
31 casos: (41.899%,)

Cianosis permanente . .

Diagnéstico comprobado . .

Estudios especiales (Angiocardio-
grama. acrtograma)

24 casos: (32.439,)

Operaciones cardiovasculares . . 19 casos: (25.679%,)
Mortalidad total .. .. .. .. . 17 casos: (22.979,)
Con autopsia 15 casos:

(88.24%)

Los sesenta y nueve casos del Depto. de Pediatria represen.
tan un 0.84 9, del total de nifios hospitalizados (8204). Si los
relacionamos con los cardiépatas que se atendieron en ese tiem.
po (1027, nos da una frecuencia del 67.649,. o '

En la seccién de adultos, naturalmente. la frecuencia de
cardiopatias congénitas en relacién al total de pacientes hospi-

talizados (2451) es mucho menor 0.209,.

De los setenta y cuatro casos con cardiopatia congénita en.
contramos cianosis permanente en veinte y cinco casos: 33.489,

En relacién al sexo hubo predominio franco del sexo fe-
menino, cing enta casos: 67.57%,. ' |

" La edad en ‘que encontramos mayor frecuencia de cardio-
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panas congemtas es el ,pnmer ano de tha, veinte y seis casos:

_La mortalidad fue de diez y siete casos. (722‘917%) de
los cuales tres fueron post operatorios dos de pers:stencia de
conduc,to artenoso y urro de atresia tricuspidea. De los dlez y
siete casos se hizo autopsia en quince: 88. 249,. En los casos
restantes los padres se opusieron abiertamente a que se practicara.
No hubo defunciones en los cinco casos de adultos. .

Fueren sometidos al tratamiento quirdrgico (por persis-

tencia de conducto arterioso, tetralogia de Fallot. coartacién adr-

tica o atresia tricuspidea), diez y nueve casos lo que da un
25.679, del tota] de casos atendidos.

CLASIFICACION DE LOS CASOS:

Distribucién de las Cardiopatias Congénitas.

Cuadro No. 2

lo. Persistencia Conducto Arterioso . . 27 casos (36.489))
2o. Transposicion Grandes Vasos. 8 casos (10.81%,)
30. Comunicacion Interventrlcular 7 casos { 9.45%)
40. Tetralogia de Fallot . . 5 casos ( 6.75%)
50. Coartacién de la Aorta . . .. 5 casos ( 6.75%)
60. Atresia Trlcuspldea .. ... .. 3 casos ( 4.05%)
70. Comunicacién Interaurlc"\lar .. 3 casos ( 4.05%,)
80. Estenosis Pulmonar . . 3 casos ( 4.05%)
. 90. Estenosis Aortica . . 2 casos ( 2.709%)
10o0. Trqnco Comiin . . . 2 casos ( 2.70%)
bllo. Canal Amoventncular Comun 2 casos { 2.70%)
"‘_.1 20. Desembocadura: Anomala de Venas
Pulmonares s ';. vl o0 leaso (1.359%)
130, Dektrocardia S ... 1o (1.35%)
140.;_ m dlagnosuco cee e . 5 casos. (- 6.75%)

'Sexo _Z AU

“afios ofice mesés. quien presentd insuficiencia cardiaca rebelde

lo. Malformacxones con Cottomcumo mrtemvm
i-Perszstencm del Conducto Arte\now
-Cuadro’ No.,

SPowl . o ol 27 cases (36 89)

Edad U e 3mesesa423nos :
... hombres 6 c. (22 23%)
o » “mujgeres 21 ¢ (77. 77%
Opetados S DU T15ases (55, 55%)
““Tipo de operacién U0 seccidh yosutura

~‘Muertes .. .. .. .. .. .. .. .. 3 casos (11.11%)

(2 post operatorias)

3 auropsias. -
Malfcrmaciones asociadas .. .. O:casos ,
Resultados operatorios muy satisfactorios en ‘los
sobrevivientes.

Se ppresentaron veinte y siete casos, 36.48%, del total de
cardiopatias congénitas. Las edades fluctuaron entre tres meses
y doce afios y sélo hubo dos casos de adultos, una nifia de ca.
torce aflos y una sefiora de cuarenta y dos afilos y como es habi.
tual fue mucho mas frecuente en mujeres. veinte y un casos,

77.77 %.

! 'l'ectrocardlograma de una nifia'de dos

que sélo ‘pudo corregirse con 'opetacion.
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, 4. . ormenmr AWy VelldDig  pero.icasi sin
excepcion existié disminuciég pondoestatural de-los ‘pacientes
Y con mucha: frecuencia bronquitis de repeticién, Lasintomato..
“ logia, muy ‘pobre en algunos casos, legé ‘a ser sumamente ruj.
dosa en otros, Algunos-de nuestros pacientes presentaron formas
severas de insuficiencia cardiaca, que puede calificarse de re-

fractaria en varios. En los casos moderados dominaban las palpi~

taciones y la disnea de esfuerzo. ‘ o

El soplo continuo caracteristico se observé en la mayoria
de los casos. En aproximadamente una tercera parte existia solo
soplo- sistélico. En estos casos se recurrié a estudios especiales.
tales como la,prueba de mefentermina Y 3 aortograma retrégra..
do. En algunos casos en los cuales las posibilidades diagnésti..
Cas eran muy grandes y por alguna circunstancia se dificultaba
la prictica de estudios especiales, se recurrié a [a toracotomia ex.
ploradora. Ya qued$ sefialado antes que no disponemos por. aho-

- ra de posibilidades para Ppracticar el cateterismo.

El estudio radiolégico, en, especial fluoroscopia, nos resul.
té de mucho valor para aclarar casos dudosos Y para apreciar
las dimensiones exactas del corazén y el estado de los campos
pulmonares. : '

Fig. No. 2.~

.Eleotroca,rdiagrama correspon-
diente a una pifia de tres meses,
Se trata de Dersistencia ati-~
pica del conducto artericso. Es
el caso de megios edad entre los

1. operados de ductus.

36—

BRI ¥ | electrocardiograma nos proporcioné unz-ayuda valiosa,

-En muchos casos observamos el ciadro. de sobrecarga diastélica
de ventriculo izqzierdo. En otros; estaba asociada. a sobrecarga
-sistélica-de. ventriculo derecho. Habia::solo- sobrecarga- sistélica
de ventriculo derecho en algunos. y-también. encontramos casos
con -electrocardiograma normal. e

Se operaron quince casos (55.559%), en todos los cuales
Se comprobé la existencia de] conducto. menos en uno que pro-
bablemente corresponde a'ventan, aértico-pulmonar. En todos
estos casos se hizo seccién y surura de] conducto. Los ‘resultadbs
operatorios han sido muy buenos. Desafortunadamente hubo dos
fallecimientos en este lote. En un caso se presenté infeccién del
muién adrtico con dehiscencia de la sutura. en el otro caso la
causa de la muerte no se logré aclarar; hubo tromboflebitis sii.
purada de la pierna y se Supone q~e tuvo pequefias embolias pul.
monares que pueden haber sido las responsables de [a muerte,

) ¢

* Fig. No. 3. - ‘ ,
- Aortograma retrdgrado con introduccién de catéter a ni-

vel de la arteria femoral en un caso de persistencia atipicy del

~conducto arterioso.. Se ve el lienado amplio de arteria aorta y ar-

tetia'pulmonar... .-




: 1+ En todos dos ‘demis casos, atin. en aguellos-con: dnstificien-
:.*ma ewrdxaca severa, la meyonz ha s1d~o consxderable.‘ : *

En ¥ste grupo. de pac:éntes 16 encontramos’ lesmm asoicia-
da;s, de mianera que una vez desaparecido ¢l sopfo de la persisten-
cia del conducto arterioso. ya no se encontraba ningin fendeme.
no auscultatorio anormal. )

El criterio que se ha sustentado en. relacién al tratamiento
de la persistencia del conducto arterioso es operar, siempre salvo
que haya infeccién agregada, hipertensién pulmonar mayor que
la presién aditica, o que se trate de un ductus compensador. :Si
iaparecen doce casos sin operacidén se debe a que el enfermo o sus
familiares la-han rechazado. En el caso de la enferma de cua.
renta y dos afios no se hizo la indicacién operatoria, porque las
molestias que presentaba la enferma desaparecieron al corregirse
Ia hipertensidn arterial que tenia yi porque se sospechab; la exis.-
tencia de ateroma aértico que podna haber complicado la in-
tervencién y porque parecia.tener un ductus de muy pequefio
calibre. '

En este grupo de persistencia del conducto arterioso no he-
mos incluido aquellos casos en que el diictus era compensador
de anomalias complejas. ni dos casos de coartacién de la aorta
que estaban asociados a persistencia del conducto arterioso. uno
de localizacién proximal y otro de loé’aliza.cién'distal'.

Comunicacién : Interventricular:
Cuadro No. 4.

Total || .. ..., .. 7casos O (9.459)

Edad .. .. .. ..., 'delmesa 11 afios 9 meses. 7
Sexo .. .. .. .. .. Hombres 4 casos (57.149,)
' R MuJeres 3 casos (42.869)
‘Gp‘etaaos sOes 00 casos e
“Mhertes - . . .1 caso T (A%28%)
1 autopsia T

Se presentaron siete casos, de los cuales sélo une~pudo ser

comprobado por: Ia autopsia.. Solo en un caso existe el diagnés+
tico de enfermedad de Roger y ¢n-los seis casos restantes se su~

pone que se trataba de una comunicacién amplia a nivel del
séptum membranoso. Las edades de este- grupc oscllaron erntre un

mes y once afios nueve meses. . e

Comunicacién Interauricular:

Ocup; el tercer lugar entre los casos con cortocxrcmto ar.

teriovenoso. Se presentaron tres casos del total de pacientes. Uno -

de ellos, una nifia de ocho meses de edad, fallecié a consecuencia
de una bronconeumpnia y durante I necropsia se pudo compro.
bar la comunicacién de las auriculas y una vena pulmonar ané.
mala. :

Retorno Anémalo de Venas Pulmonares:

Se presentd un caso en el cual Ia autopsia demostré no sélo
Ia malformacién cardiovascular, sino ademis la presencia de un
abceso pulmonar que fue el responsable de Ta muerte.

" 20. Malformaciones con Cortocircuito Venoarterial.

Tetralogiq de Fallot
Cuadro No. 5

Total .. .. .. .. . .. .. .. 5casos (6.759%)

Edad .. .. .. .. .. .. .. .. 7 mesesall afios

Sexo .. ... .. .. .. .. .. .. Hombres 3 casos (609%)
Mujeres 2 casos - (40%).

Operados .. .. .. .. .. .. .. 1 caso (209,)

Resuitados operatorios . . mejoria importante k

Muertes .. ... .. .. .. .. .. 1caso (I autopsia)

Se presentaron cinco casos que represetan un 6.769, del
total de cardiopatias congénitas atendidas. Sus edades variaron
entre tres meses. y once afios. Predominé el sexo mascuhno (3
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diez mises; Tlegd ‘en. condiciones ‘de’
" dro'broriconéiménico. que no pudo ser controlado y fallecié. De -
los tres casos restantes en ninguno se considerd necesaria 1a in- .

casos).. sobre’ el femenmo (2 casos): Se operé un-caso, nifio de
iy buenbs resultados, mejorande’ fotablemen-
¢ o 5610 Ia ctahOsxs sina el éstado general."Otro caso, nifio de
ma gravedad con un cua-

tervencmn por tratarse de un padec1m1ento bastante bien com-
pensado.

Fig. No. 4.

Radiografia P. A. y electrocardiograma pre operatorios en
el nifio que fue operado de Tetralogia de Fallot: ‘

En nuestros pacientes no encontramos Trilogia de Fallot,
anerm.edad de Ebstein ni otros casos, en que existiera comuni.
‘cacién venoarterial.

30. Malformaciones con Cortoc1rcu1tos Mixtos.

. Transposicion de los Grandes Vasos.
Cuadro No. 6

Total .. .. .. .. .. .. .. .. 8casos (10.819,)
Edad .. .. .. .. .. .. .. .. 5 borasall aiios
Sexo.’.v':;.‘.','. .. .. .. .. .. hombres 2 casos (25%)

_mugjeres 6 casos © (75%)

! M;:e_rrf,'evs_T l,;‘_ . P 2casos  (25%)

(2 autopsias)
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1Despues dc, grupo de pers1st;enc1a del cdnduéfe afterlo-

,‘so, es aqui donde- ericontramos fnds casos. Se.presentaron ‘ache

casos, I 0. 81 % con edades que vanaron entre cinco. horas -bnee
afios; pcro tres e:an ‘de menos de un mes, tres entre un mes y un
afio; un caso de 3 afios y el otro de 11 afios dos ‘theses:' Hubo seis
mujeres y dos hombres. El cuadro cllmco siempre:fue muy. se..
vero <on cianosis acentuada y precoz, cardlomegalla marcada y

en general congestion intensa de los vasos pulmonares. Solamen.
te hubo dos fallecimientos en el hospital, ‘cuyas autopsias demos..

traron el diagnéstico clinico. Estamos seguros que la mayoria
de estos casos. fallecieron muy pronto, pero no tenemos los datos
de autopsia porque los padres reclamaron a los pacientes al “ver-
los en esa condicién de extrema gravedad. En un indice muy al.
to de estos pacientes existia cianosis mas acentuada en miembros
superiores, lo que permitia inferir I presencia de un conducto
arterioso permeable Ilevando sangre oxigenada a Ia porcién dis-
tal ‘de Ia.aorta. Asi sucedid en los dos. casos én ‘que se- practxco
la autopsia.

Fig. No. 5.

Radiografia P. A. y Lat: Der. en un caso de transposicién

~de los grandes vasos comprobado con autopsia. Se aprecia bien

la gran cardxomegaha de predominio ventricular derecho, ¢l pe.
diculo cardiaco angosto’ en P. A. y la congestién’ de Tos* vasos
pulmonares.
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Los nifios"de tres afios y 6nceé afios: fio obstante su mal de-
sorrollo” y sw cianosis acentuada, ‘tenian”toleraicia’ aceptable al

ajercxcxo. SR

Atresia Tr1cusp1dea
Cuadro No. 7

Total caos (& V

otal . 3 casos (4.05%)

];;dafl‘) RN 3 diasa 4 afios
€XO L i hombres 2 ¢ (66.66%)
_ mujeres 1 caso (33.34%)

Operados 1 caso (muere por trom-

bosi
Moertes osis cerebral).

3 casos (1009,)

2 autopsias .

Eig NéA' 6.

Radlografia P.A. y electro"ardlograma del nifio con atresia

trlcuspldea que falleci6 en el hospltal y no se le practxco la au"
topsia. -

Tuvimos un total de tres casos, dos del sexo masculino 'y
uno-del sexé ferenino: Suis edades fueron de ‘tres: dias “dos me.

ses¢'y ‘Cliatro anos siete meses. Los tres estaban en condiciones'de '™

—_— A

“mucha gtaveda

d: Nio, hubo problema diagnéstico enellos.. Tan-

El caso de tres dias fallecio de bronconeumonia como pudo com=

iprobarse en la autopsia. El caso de dos meses falleci6. en condi- . -
ciones de suma gravedad, durante una de las crisis severas. de hi-

poxemia que presenté. Por ese mismo estado de gravedad fue
ique los- c1ruyanos no se decidieron a hacer 1a operacién de des- -
vio de sangre al. territorio pulmonar. El caso de cuatro afios ¥ 7

isiete meses, tamblen muy grave si llegé ala sala de operaciones,
se lé hizo una operacién de Blalock-Taussig pero fallecié poco
después siempre con cianosis severa. La autopsia confirmé - el
diagnéstico.

Fig. No. 7.

Radlograha P. Ay angmcardlograma 2 los siete segundos
de inyectado el medio de contraste, en el caso de atresia tricus-
pidea que.fue operado. Se aptecm bien el llenado de auriculas.
ventriculo. 1zqu1erdo, arteria aorta y el llenado pobre de arteria

‘ pulmonar de tamafio disminuido.

Tronco Comun~ )

S Tuvmms dos casos nmguno de los dos fue conflrmado, .
» pero presentaban un cuadro clinico muy sugestivo. Se. trataba

8B

o el como.el lectro-catdmgraflco y ¢l examen ..
radlologmo permman reconocer la existencia dal padec1mxento o




‘con corazén horlzontahzado y punta levantada revis :
magen muy parecida en postero antenor y en las dos obhcuas.

w Cdnal ‘Attiovéntticular Comin:

También tuvimos dos casos, una nifia de quince dias y otra
- “de-un mes quince dias, la nifia de quince dias que era mongéli-
"ca. myirié de bronconeumonia y el diagnéstico se confirmé du-

© rante la necropsia.

Malformaciones con estenosis o atresia valvular o vas.-
cular.

Coartaciéon Adrtica.
Cuadro No. 8

Total .. .. .. .. .. - 5 casos
Edad .. . 3 afios 2 16 afios
Sexo .. .. .. .. i ~hombres 2 casos (409%,)
, majeres 3 casos (60%)
Operados .. .. .. .. .. 2. casos (409%,)
Tipo | de operaciéon reseccién y anastomosis
. término terminal.
muy- buenos
persistencia conducto arte..
rioso proximal en un:caso
‘ _ y distal en un caso.
Muertes .. .. .. .. .. 1 caso (1 autopsia).

-Resultados operatorios
_Lesiones  asociadas

Se presentaron un total de cinco casos (6.75%), dos mas.
culinos y tres femeninos. Sus edades variaron entre tres.y diez
y seis afios. Fueron operados dos casos, tna nifia de ocho afios
y un varén de diez y seis afios. En este dltimo caso habaa ade-
mis persistencia de conducto arterioso proximal'a la coartacién.
En los dos, casos se logrd hacer reseccién del segmento estrecha.
" do-con anastomosis término terminal. Los resultados inmedia.

gV

Fig. No. 8.

Radiografia P. A. y electrocardiograma del enfermo de diez
y seis afios operados de coartacién adrtica. Se aprecian con ni-
tidez las erosiones costales.

tos y tardios han sido muy satisfactorios en ambos. cases. ~En
un caso de tres afios ocho meses, intensamente ciandtico, existia
coartacién adrtica con persistencia del conducto artericso de lo-
calizacion distal. Se logrd hacer el diagnéstico.clinicoconiayu-
da de inyeccién de medio de contraste en la aorta que puso de

..manifiesto ambasmalformaciones. Sin entbargo fallecié antes
quese lograra: operar. En el caso del nifio de cuatro aios. la

31dsién. aunqe ‘evidente era de pequefio grado y no se’ considero
convemente‘operaslo.'Por ltimo e1r el caso de una nifia’ “de once
-afios' dos meses; los padres se llevaron a la pacmnte con el com_
promiso ‘de volver para completar sus examenes de taI mane,ra
que tampoco se logro operar.
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Fig. No. 9.

. Caso de coartacion adrtica y persistencia del conducto ar-
terioso con cortocircuito venoarterial. El catéter introducido por

Ia arteria femoral. recorre 13 aorta y el medio de contraste llena
fuertemente la arteria pulmonar. -

Estenosis Pulmonar:

Tuvimos tres tasos. Dos nifias de dos meses yocho afios
y un nifio de nueve afios diez meses. Por las razones expuestas
anteriormente no fue posible practicar cateterismo. Los datos
auscultatorios y los estudios electrocardiogrificos y radiolégi_
cos muestran buena evidencia de que en realidad se trata de es-
te padecimiento. Estin actualmente bajo observacién. -

Estenosis Aértica:
| ' Se presentaron dos casos. Un nifio de cuatro meses diez y
swneve dias que fallecié de bronconeumonia y la autopsia de-
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mostrd la existencia de lesiones congénitas‘multiples, ademis de

la estenosis aértica. EI otro :aso. corresponde a un nifio de ca-

torce aiios ‘que Heva su ‘lesidén’ ébﬁ,i"li!;l;}'fiblmﬂ tolerantia. " -
50, Malférmécioneé' de posicién y estructurales. .

Correspondiente a este grupo solamente ‘tenemos un caso

de destrocardia con inversién visceral total. 'Se trataba de una

nifia de un mes y-diez y seis dias que ndemis de la dextrocardia
presentaba comunicacién interaruricular, ventriculo Gnico. per-

sistencia del conducto arterioso y bronconeumonia que fue la

causa desencadenante de la muerte.

Fig. No. 10.

Radiografia P. A. del caso del dextrocardia con inversién

visceral y malformaciones miltiples agregadas.
Sin Diagnéstico:

En este capitulo encontramos cinco,casos, -tres de los cuales
son cianéticos y dos no ciandticos. En ellos no fue posible ela-

. borar el diagnéstico a pesar de que en alg “nos existian los estu. -

dios de rutina. En este lote soiameﬁ;g«» fall’e;cié»vqn €aso pero 10
se logrd hacer la autopsia. S e
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'‘DISCUSION

“Tratindose de un niimero tan reducido de casos, es natural
que no pretendamos bacer estudios estadisticos de valor, Si a
ésto agregamos que en solamente el 41.899, logramos confirma.
cién diagndstica, por cirugia o por necropsia. se comprende el
poco valor que tendrian nuestros restltados estadisticos.

‘Sin embargo’ consideramos interesante sefialar algunos as- -
pettos sobresalierites de nuestro trabajo y establece comparacio.

nes con otros estudios que tratan del mismo tema.

Se explica que en dos afios y medio, se hayan atendido tan
pocas cardiopatias congénitas en nifios (69 casos), porque se
trata de un centro pediitrico general. en donde se atienden toda
clase de enfermedades infantiles. médicas y quirdirgicas. La fre-
cuencia de 1.249, de cardiopatias en relacién al total de nifios
hospitalizados, no lo hemos podido confrontar con trabajos que
nos indicaran-la frecuencia obtenida en otros lugares.

En cuanto al porcentaje de cardiopatias congénitas en re-
lacién al grupo total de cardiopatias infantiles, 67.649,, en-
contramos una diférencia importante en relacidn con el dato su.
ministrado por el doctor Chivez en México, quien encuentra

109, de cardiopatias congénitas entre el total de nifios cardié-
patas. T

Sin embargo Nadas asegura que anualmente se admiten diez
veces mas nifios con cardiopatias congénitas que nifios con car.
diopatias reumdticas en el Centro Médico de Nifos de Boston y
seglin Keith, citado por Nadas, en el Eospital para Nifios En-
fermos de Toronto, se reciben dos veces mas con cardiopatias
congénitas que con fiebre reumatica. De confirmarse las fre-
cuencias que presentamos nosotros en estudios ulteriores -nues-
tras cifras coincidirian eon las reportadas por Keith.

Esta diferencia tan grande en la relacién cardiopatia con-
génita con cardiopatia reumitica, obedece seguramente a-la-fre-
cuencia mayor con que se presenta la fiebre reumatica en algunas
partes del mundo. En México, Chavez y otros éutoresf han ‘de-
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mostrado repetidas veces que-la fiebre reumitica ocupa un ~lu-
gar muy importante en dirho pais. La frecuencia que h:an sefia..
lado. oscila de 30 2 60, segiin se trate de pagiengesgnvadg_;s:gu
hospitalarios.. Es de 90%, cuando se trata de los nifios hospita-

lizados en el ‘Institu‘it,o Nacional de Cardiologia. . En nuestro.

medio en cambio; la frecuencia de la fiebre reumatica parece me-

‘nor como puede desprenderse: del estudio hecho por. el doctor

Fernindez M. en el afio de 1953 quien encontré una frecuencia
del 209, en pacientes de la clientela privada y en el presente es-
tudio.

‘Nos hemos referido a la fiebre reumatica, porque, estd bien
establecido que junto con las cardiopatias congénitas. constitu-
ye casi el total de las cardiopatias infantiles. |

Es un hecho confirmado que la fiebre reumatica ha dismi-
nuido considerablemente en frectencia durante los Gltimos afios
por causas todavia no bien establecidas. Quizés por el uso ex-
tenso que se hace de los antibi6ticos. Es muy posible que, con
el correr de los afios, la frecuencia de las cardiopatias congénitas
adquiera cifras mucho mayores que las que tiene en la actualidad.

Otra razén mis que nos podria explicar la alta frecuen-
cia de cardiopatias congénitas en nuestros nifios cardidpatas. es
el hecho que mis de la mitad de nifios de nuestro estudio_, cua.
renta y siete casos, correspondian a los cinco primeros afios de
Ia vida, tiempo durante el cual la fiebre reumatica es poco co-
mian.

Eii felacidn al sexo, nuestro estudio coincide con todas las
observaciones al respecto. indicando una frecuencia mayor para
las mujetes. Donde la desproporcién se encontrd mis marcada
fué en la persistencia del conducto arterioso, veinte y una mu-
jeres y solo seis hombres.

Las cardiopatias congénitas cianéticas fueron bastante ftf..
cuentes 33.489,. Este hecho discrepa de lo observado por (.Zh‘a_
vez, quien sefiala que estas cardiopatias son muy raras o casi ex-
cepcionales en México. Encontramos 10.81% de transposicion
de los Grandes Vasos, 6.759, de Tetralogia de Fallot, 4.05 por
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ciento de Atresm Tncuspldea y tres de los cinco casos sin.diag-
néstico.: :

-.-La persistencia del conducto arterioso ha sido encontrada
con una frecuencia diferente segiin los distintos autores. La en-
contraron como entidad mis coman Chivez y colaboradores,
27 %o, Nadas, 17.509, y la Dra. Abbott quien en su estudio so-
bre mil necropsias la encontré con una frecuencia de 10.59, P.
Wood la sefiala en tercer lugar. En nuestro estudio también ocu.
pa el primer lugar y asi sucedié en el estudio hecho por la Dra.
Hartleben en esta misma ciudad. En un estudio hecho por el
Dr. Franco en el Hospital de Quiriguad lugar costefio, la fre-
cuencia fue mas baja (14.289,), lo cual confirma la observacién
hecha por Chivez, que en ciudades altas sobre el nivel del mar
la frecuencia de persistencia del conducto arterioso es mayor que
en lugares bajos.

La coartacién aértica la encontramos en 6.75%, de nues.-
tros casos, lo que coincide bastanite con la <ifra de 6.559, se-
nalado por Chivez y colaboradores.

Para que nuestro estudio diera una idea cabal de la reali-
dad en cuanto a cardiopatias congénitas en nuestro medio. se-
ria menester presentar todos los casos debidamente comproba-
dos. Pero ésto no es posible ni lo serd mientras él hospital no
disponga de un equipo cardiolégico completo que permita rea-
lizar los cateterismos y demis estudios necesarios para llegar a
establecer diagnésticos fincs. Esta necesidad se hace mucho
mas imperiosa si se toma en consideracién el gran desarrollo de
la cirugia de los defectos congénitos del corazén.

No obstante los pobres recursos diagnésticos de que dis-
ponemos, se ha logrado solucién quirdirgica en nuestros casos
en 25.67 % de ellos. Indudablemente con mejores recursos diag-
nésticos el ndmero de nifios beneficiados por la cirugia sers con.
siderablemente mayor.
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‘RESUMEN Y- /C.'O.N/CLUSION‘E*S,

19—Después de hacer un estudio somero sobre:las cardiopatias
congénitas, tomando en consideracion sus distintos aspec-

tos, embriolégico, fisiopatolégico y clinico. sé hace una -~
. descripcidn de los tipos mis communes de cardiopatias con..

génitas.

29—Se revisan los setenta y cuatro casos atendidos en los ser.
vicios internos del Hospital Roosevelt durante dos afos
seis meses y se establece una frecuencia de 67.649, de car-
diopatias congénitas en relacién a las cardiopatias infanti-
les. De los setenta y cuatro casos, sesenta y nueve cotres-
pondieron a nifios y de ellos, veinte y seis casos (35.169%,)

se encontraban en el printer afio de vida. Hubo predomi- -

nio del sexo femenino. dando un 67.579, de frecuencia.

3—La cianosis permanente se presentd en veinte y ¢inco casos
(33.489,). Hubo comprobacion diagnéstica en treinta y

un casos (41.899,). Se efectuaron diez y nueve operacio-

nes cardiovasculares (25.679%) y los resultados fueron
bastante satisfactorios, no obstante el estado de gravedad

-en que se encontraban algunos nifios y solo hubo. tres de-
funciones post operatorias que lamentar. De todos los ca.

sos atendidos fallecieron diez y siete (22.979%,), habién-

dose hecho autopsia en todos menos en dos.

49—S8e distribuyen los casos en distintos grupos siguiendo la
clasificacién de Jorge Espino Vela, habiéndose escontra~
do como causas mas frecuentes la persistencia del conduc.
to arteriovenoso 36.489,, la transposicién de los grandes
vasos 10.819, y la comunicacién interventricular 9.45%,.

59— Se hacen consideraciones comparativas con otros estudios
de esta indole y se establecen las semejanzas y diferencias
con otras estadisticas.

De lo expuesto anteriormente podemos concluir:

19—Las cardiopatias congénitas son frecuentes en nuestro me-

— 51—




- L ST Ny ’ R . v : Lo S,
dio y por consigniente debe incrementarse el mejor cono-
cimi‘en‘to de estas entidades.' \
29—Simpre que ‘exista sospecha de cardiopatia en’ nmos debe
1nd1carse un estudxo especializado del corazon

32—En un alto porcentaje son susceptibles de curarse o mejo-
rarse con la cirugia.

49__Para hacer la decisién operatoria en estos enfermos es me-
" nester elaborar diagnésticos de precision que en muchos
casos solo se logra merced a estudios especializados.

5¢—Con el objeto de proporcionar el miximo beneficio a los
cardibpatas congénitos que acuden al hospital, es indispen-
sable y urgente, organizar debidamente una unidad de
cardiologia que esté en condiciones de hacer los estudios
especializados que necesitan estos pacientes.

FEDERICO AUGUSTO SANCHEZ GONZALEZ.
Vo. Bo. A
Dr. Jorge Fernindez Mendia.

Imprimase,
Dr. Ernesto Alarcén B.,
Decano.
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