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¡ N T ~ O D U'C C ION

El cateterismo cardiaco es el procedimiento que ha permitido el mayo!
ce en el conocimiento de la función circulatoria y respiratoria y patológica.
introductores en la pr!lctica científica diaria, Cournard y Richards les valió I

mío Nobcl de Medicina ( junto con Frossman 1929, quien realizó en si mismo

cateterizaciones desde diferentes venas de los brazos y de las piernas) , en el ;

1956.
Este recurso cardiorradiol6gico se ha convertido en un valioso auxiliar E

tudio de las cardiopatías. & por ello el interés de revisar el procedimiento,
ciendo las técnicas modernas, primordialmente describir un procedimiento fa,
nuestro medio tanto departamental, como en el ambiente hospitalario de la

'Teniendo como objetivo contribuir aWlque en forma somera al conocimiento

nóstico de las cardiopatias congenitas.

Aprovecho la oportunidad para dar los más eJiPresivos agradecimientos a

$Onas que finamente colaboraron en el desaITOllo del presente trabajo.
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HISTORIA

En los afiOSde 1953 y 1954, los D1'8, Fernindez Mendia y HelTera Lle-
randi, efectuaron respectivamente los primeros intentos del cateterismo car-
díaco en Guatemala, introduciendo los cateres hasta el corazón y midiendo
las presiones intracavitarias, utilizando man6metros de agua y dosi'ficando -
la saturación de oxígeno por medio del aparato de Van SIyke (14).

A principios de 1956 Soto Gómez y Luis LizaITalde, obtuvieron presio-

nes m~ exactas en el corazón derecho, arteria pulmonar y sus ramas a tra-
vés de unapararo traductor de presiones unido a un electrocardiografo de -
Beck-Lee Cardiall y un manómetro tipo Straro Gauge (23, AA, mientras -
que por el método de Van SIyke, Mendizabal investigaba la saturación de
oxigeno.

En 1957, Fern1Lndez Méndia expone el tra1a!lÜento médico pre y post-
operatorio para estenosis mitral (3),utilizando Quitlonez Amado, las expe--
riencias de este autor y de Soto Gomez en su trabajo de tésis doctoral, enfa-
tlzando los conceptos e .importancia del Cateterismo Cardia eo.

Los Drs. Soto Gomez, Molina B. y Cossich, efectuaron varios catete-
rismos a principios de 1958, pero confrontaron problemas por falta de equi-
po adecuado ( 15). En ese mismo afto Fernindez Mendia y Hartleben infor-

man sobre 42 casos operados, 24 de P. C. A. siendo la mortalidad de cero,
realizando únicamente cateterismo en dos casos. De los 17 casos de esten.Q
sis mitral, solo en un o no se efectuó cateterismo ni angiografia (4)

En 1961 fue utiHzado por los Drs, Soto, Molina B" Cosisch y Stuehez
el primer aparato hemodÚÚl.mico equipado con los adelantos modernos (ma-
námetro de presión, electrocardiografo y oximetro), lo que marca el inicio
en el Hospital General y en Guatemala, una nueva era de progreso en el -
diagn6stico de las cardiopatias, preparando el campo para la correción qui-
rtírgica de muchas de estas anomalias, logrando diagnóstico de certeza en -
todos los caso ( 19). Realizando al mismo tiempo un estudio de cateterismo

en 10 easos (15),

Mfl.s tarde Fernindez Mendia y Federico A. Sftnchez, en 1962 realiza-
ron un estudio de 74 casos atendidos en el Hospital Roosevelt del 10. de-
octubrede 1957 al 30 de maIZQ de 1900 donde se estableci6, la frecuencia
de 61. 64 % de cardiopatias congenitas en relaci6n a las cardiopatlas infan-

'"
.tilesJ":rrabajo_,presentado,,,e-D._elCongreso.Nacional de Medicina," Guatema-

""'---

,-
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la 1960 (6),

En el Hospital General en 1963 Yunit D .
efectuándoseles cateterismo cardíac d 1

a ardon hIZO una revisión de 50 casos

21 casos ( 19 )
o e os cuales se confirmó dia

gn ' st '

.
. o ICO en -

En 1965 e da, ~repara con éxito a la edad d 1
YLuna A. un caso de coartaci6n

Preduct 1(
' nf

e 4 meses por
Fern~dez Mendía

tr' I (1'2
a 1 aJJtiI) e

'ICU ar ). Luego en junio de 1969 1 Drs on comUIucación
interven..

Paz hacen una revisi6n cHnica de 14 os . Fern~dez
Mendia y Moratalla de

operados en el Ho SPital Roose It
c~os, con comunicación

interventric nlarve con cuela o ~

teterismo cardíaco En al gun
CIon extra-Corporea, todos con ea..

-'
os se practicó C. ardo -auncula izquierda (7). me..c lOgrafía con inyecci6n en

Se organizó la Unidad de Diagnóstico C .
sevelt en 1970 a nivel na ' ar

ardiopulmonar en el H
OSPital RCIon ,para procedo. 00-

!ización cardiovascular Im e "' f . Ul11ento diagnóstico y alta e sp ecia
1

. 10 su unClOnamie to b
"

-os resultados angiográficos de buena ear ' d d
n
s '

o temendo por primera vez

es1e. . 1 a. e confirm~ onOSISaortica lograndose el diag 6st.
d

o por prImera vez la
-jas. (1). n ICO e cardiopatias

congenitas comple---

En los años comprendidos de 1970 al 1972 V
cardíacos, comprobándose el dia gn' st . assaux, efectuó 74 cateterismos

o ICO en 70 casos. (16).

Nuevamente en diciembre de 1973
ti dos a Cirugía del Corazón en el Ho .t:t ;evisan 302 casos de pacie'"ntes

Some--
208 casos de cirugía de cor

~

spI oosevelt dividiéndolos en dos gr upos. azon ceITado y 54 eo > 1 .~ 'gIstrandose una mortalidad de 11%. (8) n CIrCu aClOn extracorporea
re--

-r1IIMIIIIII
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DEFINICION CONCEPTO E IMPORTANCIA DEL CATETERISMO CARDlACO

El cateterismo cardiacoes un método de exploración hemodin~mica ==
que} consiste en la introducción de un cateter a traves de un vaso, con el -
fin de hacer estudios hemodin~micos en las cavidades cardiacas y grandes --
vasos.

El cateterismos Cardiaco, en el mis amplio sentido, representa un me=
todo de investigación, que jlU1to al propio sondeo de los diferentes tramos --
del corazón y de los vasos, por medio del cateter, comprende varios proce-
sos de investigación física y química,

Al practicar este procedimiento por medio de la pantalla fluoroscoópi-
ea y por la placa ram;,grifica da información muy valiosa, tales como el ta-
mafio de las cavidades cardíacas y comunicaciones anormales, intracardia--
cas o intravasculares.

En consecuencia pues, el cateterismo cardiaco es un método de inves~

tigaci6n fisiopato16gico por excelencia, que nos informa del estado hemodi~

nitmico y cardiovascülar, por medio de las presiones intracavitarias y de los

vasos y las diferentes oosificaciones seriadas de oxigeno y anhidrido carb6ni-

co.

Con el método de cateterismo cardiaco, su uso ha permitido el cono-

cimiento de entidades clínicas, modalidades de malformaciones congéni-

tas. El Cirujano tiene por este medio una mayor seguridad para la interven-

ci6n, en base de un buen diagn6stico.

-S-

MATERIALES Y METODOS

Para realizar el presente trabajo
~pacientes que cHnicamente se M bf '

se
~de

ectuó una revii6n de expedientt

d a COnsI rado real' .e un total de setenta
Y Ocbo . Izar catetel'lSmo cardJpaCIentes. De los al .

Y cuatro pacientes Y uno de 11
en es se escogIeron cuan!!, e OSrehusó el

d"total un total de cuarenta y
tres catet.

P
(-:...ce, unrenoo practictandose t

FUNDATION) Dicho'
ensmOl. ."",N LA AYUDA DE HAlNEr;. s pacIcntes-a la Unidad de C .

to de medicina del Hospital R ardiologfa del Departam¡

laboratorio Cardiopulinonar de~=~;o,;;uales fueron catete rizados, en
LINA DEL NORTE

Utilizb d
ME1\>[ORIALH:)SPITAL DE CA

. . ose la técnica de ZELDlNGER . .
vía artena y vena femoral En . modiÍlcada por
sección de vena y arteria f~ al

JIífiOS muy pequefios (0-5 a.) se rea1iz61a dj
or .

Para la toma de presiones se uti}' 6 1 TRAN
P23DB, modelo STATHA se .

lZ e SDUCTOR DE PRESIONES j

MEDICINE de cuatro can~
y

f
reglStralOn COnun monioor

ELECTRONIC-FO:es, e ectuindose al m'
-

.cftIcuIos manuales y en al . lStno tiempo Con el monitor
. gunos pacIentes se utilizó 1tono, quien realizaba todos

1"'''- '
a Computadora de labOJ

os ciUcuIos necesarios.

-
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EQUIPO

1.-
2.-
3.-
4.-
5-
6-
7.-
8.-
9.-
10-
U-
12-
13-
14-
15-
16.
17-

Guantes de Hule
Ropa ~ril

Antiséptico
Campos esli:riles
Campo plbtíco adherible
Mango con boj a de bísblri # 10
Un mosquito
Jeringas Hipodém:Licas de 5 Y 10 CInS.
Aguja con mandril
Una guía de metal recubierta de Tefl6n
Fluoroscopia
Dílatadores (5F, 6F, 7F y SF).
CatHeres Cournand o INHJ para punci6n de vena femoral

Cateter Tíg Taíl o Propá¡íro Mf1ltiple para cateterismo jzquierdo
Solucibn Salina con Heparina
Oxlroetro
Medio de contraste (Conray al 00% y Hepaque al 50% Renografin
60).

DESCRIPCION DE LA TECNlCA PARA PUNClON DE VENA

FEMORAL

1.- Antes de empezar el procedimiento, se registran las pU1saciones pedia-
les y tibiales posteriores en ambos miembros inferiores; calcúl!mdose la
la intensidad de la pubiación de 4 a 1.

2.- El operador se coloca ropa estéril y guantes, procedibdose a realizar -
una buena antisepcia de la regibn.

3.- Cubrir el irea con cuatro campos estériles.

4.- Luego un campo pltmico adherible.

5.- El flrea se determina coloc6.ndo cuatro dedos por debajo de una linea -
que va de la cresta iItaca anterosuperior al pubis. Tenifmdo especial
cuidado que el centro lo ocupe la pulsacron de la arteria femoral, lO'

"

cual es realjzado por palpacwn dígital.

L

10-

11.

12-
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6.. Se produce anestesia local extensa, rflpida y densa con Lidocama (Xüoc~
na) al 1% 02%.

7.. Luego se efectúa en la piel una. pequefia incisión con una hoja de bistud
No. lO.

8.- Seguidamente con un mosquito sehace un tunel a trav~s del tejido celu-
lar sub..cuttineo.

9.- Inserci6n de la guj a

9.1 Con una aguja con el mandril colocado y tomando como guía el -
pulso de la arteria femoral se punciona un cendmetro hacia aden-
tro del pulso de la arteria femoral

9.2 Se procede a darIe a la a.guja illladirección de abajo hacia a:rriba,
y en direcciones hacia el ombligo, con una inclinaci6n de 45°, se

introduce la aguj a hasta llegar al periostio.

9.3 Se retira el mandril y se va alej"ando progresivamente la aguja del
periostio hasta que aparezca un buen goteo de sangre venosa.

9.4 Logr~ndo lo anterior se procede a introducir la guía por su extremo
flexible, teniéndo cuidado de que entre libremente. Si existe obs
táculo debe descenderse el extremo dista! de la aguja con lo cual~
se logra que la guía sea introducida. Pero si hay resistencia o do--
lor, nos indica esto q¡.e la guía puede estar disecando la íntima, por
lo que debe rectificarse la posición de la aguja.

Observándose bajo visión fluoroscópica1 se debe seguir el curso de la gw?-,.
hasta la vena cava inferior.

Se retira la agUja y se introduce por el extremo distal de la guía, el dilat~

dor cuyo número es de acuerdo al cateter a utilizar (5F, 6F, 7F, 8F). El
objeto de usar el dilatador, es para ampliar el calibre del orificio de la ve
na puncionada. -

El siguiente paso es retirar el dilatador y por el extenno dista1 de la guía -
se coloca el cateter seleccionado (Cournand o rHN). Debe tenerse cuidado
de que la guía de alambre deba salir por el extremo distal del cateter y ser
tomado firmemente por el ayudante+
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13- Luego bajo visión fluorosc6pica debe introducirse el cateter para que
su extremo proximaJ llegue a la altura de la vena cava inferior cer-
ca de la auricula derecha.

14- S i el resultado es satisfactorio, con una jerip,ga de 5 a 10 cms. se ~
pira sangre por el cateter (5 cms.) y se conecta a la línea vellOsa -=
del Transductor de Presiones, se progresa al cateter a la vena cava
superior.

15- En el caso de anomaHas congénitas cianóticas, debe identificarse la
vena innominada tanto derecha como izquierda, aquí se toma la pri-
mera muestra de sangre venosa para oximetria. Luego se regresa el
cateter a la aurícula derecha donde se toma una o varias muestras de
sangre venosa para oximetría. Se regresa el cateter a la vena cava
inferior cerca de la entrada de la aurícula derecha, donde se toma -
dos muestras para oximetría. Seguidamentese regresa a la aurícu-
la derecha previa irrigación del cateter.

16- Se toma presión y se progresa el cateter al ventriculo derecho en --
donde se toma una o varias muestras de sangre.

17- Según el caso previa irrigación se toma presiones y se progresa el -
cateter al tronco de la arteria pulmonar donde se toma muestra de
sangre para oximetria. Se progresa el cateter a la arteria pulmo-
nar izquierda o derecha según la necesidad, y debe progresarse el
cateter hasta que enclave en el capilar pulmonar para tomar pre-
sión de capilares pulmonares y muestras para oximetria ( debe de
haber por encima de 91% de saturación).

DESCRIPCION DE LA TECNICA DEL CA TETERISMO

IZQUIERDO

Se usa la misma t~cnica de punción de vena femoral del inciso 1 al
12t teni~ndo como variación en el uso del cateter utilizándose aquí los c,!
teter, utilizándose aquí los cateteres Tig-Tail o Propósito Múltiple.

* :::: Inciso del! al 12.

-9-

1- El cateter llega a la aórta descendente y debe aspirarse sangre, cone«

tándose a la lmea arterial del Transdiucer.

2- Luego se toman muestras de sangre,'.-arterial y se registra la presión de

aórta~ seguidamente se progresa el cateter hasb introducirlo dentro d
ventriculo izquierdo donde se miden las presiones.

2- Debe hacerse angiografías del ventficulo izquierdo para medir la cap;¡¡
dad de contracción y punción volumhrica.

3- :& importante registrar las presiones (sístólica, diastólica y media), aJ
de inyectar el medio de contraste y diez minutos después de la inyecc
del medio de contraste.

Conchñda la cateterización ya sea derecha o izquierda debe hacerse sr
ciente compresión en el área puncionada con un mfnimo de tie:rbpo de 15 mil:
tos para evitar hematomas. Teniendo especial atencibn en que dicha compI'l
sión sea uniforme, sin llegar a interrompir el puIso del miembro inferior.



No. Edad, Sexo: DIAGNOSTICO CLlNICO, DIAGNOSTICO CATE- OPERA
TERISMO. CION,

1 6 F CIV CIV Sin hipertensión Ya
Pulmonar

2 10 M erA con moderada mpe.! erA con moderada hi~
tensión pulmonar peItenBÍón ptilmonar. No

3 14 F CIA erA sin hipert. pulmo-

nar. Ya
4 11 M E8tenosis pulmonar. CIV Ertenosis pulmonar m2..

deradamente severa
con pequeño defecto -
del tabique membran~
so, Ya

S 4 F Probable CIA Moderado defecto In--
ter auricular con pre~-
si6n normal. No

6 24 F CIA erA sin hipertensi6n
pulmonar. Ya

7 12 F CIA CIA Ya
8 15 F CIA erA con mo c1erada hi--

pertensión pulmonar. Ya
9 2 F Probable CIA erA con presión arte..."=.

rial. No
10 28 M CIA CIA No
11 13 F CIA CIA

'
No

12 7 M CIA CIA No
13 17 F CIV CIV No
14 30 F Estenosis Pulmonar Severa estenosis pul=-

monar Ya
15 5 F CIA CIA Ya
16 14 M CIV CIV Ya
17 13 M eIA Estenosis pulmonar eIA Estenosis pulmonar No
18 5 F CIA eIA Retorno' venoso a-

19
llÓm'al0 parcial Ya

9 F CIV CIV Ya

I

20
I

5
I

F CIV CIV No

~-

~1O~

CUIDADOS POST-CATETERlSMO

1- Control de signos vitales cada 15 minutos por 4 horas, si sólo se hizo =
punción venosa y por 2 horas mw. si se hizo pW1Ci6n arterial.

2- Control de temperatura y de color de ambos miembros inferiores.

3- Controlar de que no se formen hematomas o sangramiento en la zona

puncionada.

4- Debe mantenerse inmóvil al miembro inferior por 6 horas.

l
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NO CIANOTICAS.
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NO CIANOTICAS

No. Edad: Sexo: DIAGNOSTICO CLINICO: DIAGNOSTICO CATE- OPERA
TERISMO. CION:

21 33 F Doble lesión mitral con Estenosis mitral sin c~l
predominio de esteno - cificacióno
si< Y.

22 34 M :&tenosis Mitra} con Mi Moderada estenosis
xoma auricular Mitra! no calcifica-

da con Presión Pul. No
23 35 F Doble lesión Mitra! Severa estenosis mi-

tral sin calcificación
y discreta hiperten...

sión pulmonar e imu
ficie.ncia aortica y
moderada imul. Mi~
tral. No

24 25 M Coartación aortica Coartaci6n aortica Ya
25 7 F P e A insuficiencia PCA Ya

Mitra!.
26 1 M P e A Tronco Común PCA Ya
27 22 M Estenosis subaortica ~Estenosis subaortica.

dintLmica diniímica No
28 6 F Estenosis aortica Estenosis aortica --

severa calcifica---
ción. Moderada Hi-

, pertensión pulmonar No
i 29 33 F Doble lesión mitral Doble lesión mitral
I con severa calcifi-- con severa calcifi--

cación. caci6n Ya
30 34 F Doble lesión mitral Severa estenosis mi

con predominio de - tral no calcificada
estenosis. con hipertecsi6h -...

pulmonar No
31 31 M Doble lesión aortica Doble lesión aorti-

ea I moflerada hi--
pertensión pulmonar No

32 31 M Estenosis Mitral Estenosis Mitral con
calcificación Yaj

33 22 M Estenosis aortiea con 112:...0

deradj¡-:.:c insuficiencia

34 12 F Coartación aortica con
estenosis aortica.

CIANOTICAS

No. Edad: Sexo: DIAGNOSTICO CLINICO DIAGNOSTICO CATE- OPERA
TERISMO CION:

1 4 F Tetralogia de Falot Tetralogia de Falot Y.

2 2 M Transposición de gran~ Transposición de --
des vasos grandes vasos C 1 V

Estenosis pulmonar -No

3 4 M Tetralogia de Falot - Doble tracto de sali-

con Estenosis pulmonar da del Ven1ñculo --
compensatoria. derecho Iestenosis

pulmonar. Ya

4 2 M Transposición de gran= T ransposici6n de gran-

des vasos. des vasos CIV Es-
tenosis Pulmonar No

5 5 F CIV Hipertensión pul- Doble tracto de salida

monar del ventriculo derecho No

6 1 F Tetralogia de Falot T etralog!a de Falet Ya

7 14 F Inversión de Ventricu- Ventriculo ítnico, Auri-
lo CIA o CIV. cula ítnica Estenosis -

pulmonar No

8 ~M Tetralogia de F alot T etralogía de Falot No

9 9 M Tronco Com'ún Pseudotronco No

L

~---
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NO CIANOTICAS

No. Edad: Sexo: DIAGNOSTICO CLINICO DIAGNOSTICO CATE-
TERI5MO.
Estenosis aortica con
moderada insufieien=

OPERA
CION:

Nocia.
Coartación aortica~
PCA Ya



No. CARDIOPATIA5: FRECUENCIA, PORCENTAJE:

1. Cardiopatias cong€mitas
No Cian6ticas 25 58.15

2. Cardiopatías congénitas
Cian6ticas 9 20.93

3. Cardiopatias adquiridas 9 20.93

TOTAL 43 100.00%

~- ~--
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JI!. lE:si lID JL 11' A ID>O :si---------------------------------
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CUADRO No. 1.

Del grupo total d.e ca:rdiopatías estudiadas, encontramos que la maYI
frecuencia correspondió a las Cardiopatl:as Congénitas no Cianóticas (58. 14~

Y que junto con las Cardiopatías Congénitas Cianóticas (20.93%), hicieron t
promedio de 79. O?J/o. En contraposici6n con el 20.93% de Carrdiopatlas ad,
quiridas. Como puede observarse en este cuadro. Probablemente la selecc
para cateterizar fue con miras de poderse corregir quirfugicamente. Compa

do ~stos resultados con los efectuados por YUlTita Daxd6n (17), Vassaux (16),
Fernfu1dez Mendía y Hartleben (7), quienes igualmente tuvieron una mayor
cidencia en las Cardioparias Congénitas no Cianóticas (92.5%)~ en relación
las adquiridas.



No. CARDIOPATIAS, FRECUENCIA, PORCENTAJE,

1- CIA 12 27.91
2- CIV 5 11.63
3- Estenosis Mitra.l 5 11.63
4- Estenosis Pulmomu 3 6.98
5- Tetralogl a de Fallot 3 6.98

6- Coartación A6rtica 2 4.65

7- Estenosis Aórtica 2 4.65

8.- Transposición de grandes
vasos. 2 4.65

9- Doble tracto de salida del
ventriculo derecho 2 4.65

10 P C A 2 4.65
11- Doble lesión mitra'! 1 2.33
12 Estenosis Subwrtica 1 2.33
13 Doble lesión aó:rtica 1 2.33
14 Ventriculo y :iI.uricula úni=

ea. 1 2.33
15 Pseudotronco 1 2.33

TOTAL 43 100.00

No. CARDIOPATIAS NO CIANOTICAS, FRECUENCIA PORCENTAJE,

1 CIA 12 35.29

2 CIV 5 14.71

3 &tenosis Mitral 5 14.71

4 Estenosis Pulmonar 3 8.82

5 Coartación aórtic~ 2 5.88

6 Estenosis aórtica 2 5.88

7 P C A 2 5.88

8 Doble lesión Mitral 1 2.94

9 Estenosis subaórtica 1 2.94

10 Doble Lesión . 1 2.94

T O TAL, 34 100.00

No. CARDIOPATIAS CONGENITAS, FRECUEN<aA, PORCENTAJE,

1 No Cianóticas 25 73.53

2 Cianóticas 9 26.i7

TOTAL, 34 100.00

--4
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CUADRONo. 2.

Podemos obsrniar que en las cardiopatías cong~nitas de defectos inter=auri~
culares predominaron sobre el dem~s tipo de cardiopatias~ asi mismo las
comunicaciones inter ventricularC5 se colocaron en un lugar importante. ."
ocupando por 10 tanto los defectos del septun el porcentaje mfl.s alto en re...
lación con los demás tipos de anomalías congenitas. Desafortunadamente
el gmpo estudiado no es lUl grupo representativo ideal de las cardiopatí¡¡s.
Sino que nada m~s es un reflejo del pequefio gmpo probablemente selec--
cionado con miras a corregirse quirúrgicamente. &tos mismos resultados
fueron éncontrados por los grupos estudiados por V2Ssaux (16). S:"nchez et
al(15), Quifiones(14).

-17-

CUADRONo, 3.

Encontramos que en el gropo estudiado de Cardiopadas Congtdrltas entre

sí del tipo que no presentan cianosis el defecto ~auricular es muy importante, y
si~iéndole en importancia los defectos internventriculares, enfermedades mi--
trales estenosantes, y que juntos ~stos tres defectos hacen mAs del 70010global -
de Cardiopatías no Cianóticas. Así mismo en el grupo estudiado por Yurrita --
Dardón (19), ocuparon más del 4<Y1o,los defectos del septun observados en el
mismo fenómeno por el grupo estudiado por Vassaux ( 16).

CUADRO No. 4,

De lo que encontramos propiamente de cardiopatías oongénitas son mu-

cho mfts importantes 1 as Cardiopatías NO Cian6ticas ae: 3;1 en relación a las --
. Cardiopatias Congenitas cianoticas. Este mismo fenómeno se observó en los --

grupos estudiados por Yurrita D. (19), Vassanx (14) Y Sfmchez etal (15), Qufiío-

nes (14) aunque el grupo de estos dos últimos es poco representativo.



DEFECTOS INTERAURICULARES rF:;óij ~5..%

Moderada Hipertensi6n
pulmonar 2 16.67

Sin hipertrmsi6n Pulmonar 7 58.33
Con Presión arterial elevada 1 8.33
Estenosis Pulmonar severa 2 16.67

TOTAL 12 ..100.00

ESTENOSIS PULMONAR FRECITiliNCIA PORCENTAJE
Defecto del tab ique membra-
DOSOinterventricular 1 33.33

CIA 2 66.67

TOTAL 3 100.00

FRECUENCIA PORCENTAJE

1 50

1 50

2 100
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CUADRO No. 5

Respecto a los defectos inter auriculares, nos llama la aten~
ci6n que la presi6n pulmona:r no esta muy aumentada (7!:f1Ó).Pero en c~
bio habian dos casos asociados a Estenosis pulmonar. Comparando este -~
gropo con el estudiado por Yurrita D. (19) solo habia un caso de C I A-

asociaoo a Hipertensi6n Pulmonar 10 cual hacia el 2. $6 del total de car-
diopatias. Asi mismo el grupo. revisado por Fer.nindez Men<fia y Morata-
na de paz (4) quienes tuvieron 12 casos de el. A puros y dos asociados a
Hipertensión pulmonaro

CUADRO No. 6

Es muy im portante hacer notar que en la Estenosis Pulmonar no se
encontró ningfm caso puro, sino que estuvo asociado a 011'0defecto del.-...
sep-. Analizando el grupo de Yurrita Dardon (19) en donde este defec-
to se presentó puro (22.5%).

~/
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COAR TACION AORTICA

Sin otra anomalia

PC A

TOTAL

CUADRO No. 7

De los dos casos de coartación aortica uno era puro y el otro caso estaba
asociado a Persistencia del conducto arterioso.

ESTENOSIS AORTlCA

Con calcificación y moderada hiperten-
sión pulmonar

Con moderada insuficiencia

TOTAL

CUADRO No. 8

FRECUENCIA PORCENTAJE

1 50

1 50

2 100

Dentro del grupo de la Estenosis aortica, de los dos casos estudiados uno
presentaba fuerte calcificación de sus v~vu1as sigmoideas.
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No, DIAGNOSTICO CARDIOPATIAS CIANOTICA¡>, F %

1 Tetralogia de Fallot 3 33,33
2 Transposici6n de grandes vasos e 1 V estenosis

Pulmonar 2 22,22

3 Doble tracto de salida del ventriculo derecho es-
tenosis pulmonar 2 22,22

4 Ventriculo t'mico, auricula única estenosis pulmo...
nar 1 11,11

S, Pseudotronco 1 11,11

TOTAL 9 100,00

CUADRO No, 9

1 &tenosis Mitral 5 55,56

2 Estenosis aortica 2 22,22

3 Doble lesión Mitral 1 11,11

4 Doble lesión aortica 1 11,11

TOTAL 9 100,00

CUADRO No, 11

1 20

1 20

5 100

Dentro del grupo estudiado que representa las Cardiopatias Congtmitas
Cianóticas encontramos que la Tetralogia de Fallot fué la más frecuente
(33.11%), siguiéndole en importancia los defectos de los grandes vasos, y

~

juntas hacen m~ del SOOIo. Comparando al mismo tiempo los estuBios de -~

Vassaux (16) Y Quiflones (14), la incidencia de este tipo de cardiopatía fue ~

bajisima.

Doble tracto de salida del Ventriculo
derecho.

FRECUENCIA PORCENTAJE

Sin anomalía asociada 1 50

Con estenosis pulmonar 1 50

TOTAL 2 100

CUADRO No, 10

Al revisar este cuadro que representa los defectos del doble tracto de
salida del ventriculo derecho (2 casos) uno de los casos se asoció a esteno~=
sis pulmonar~ De las referencias analizadas retrospectivamente en ninguno
se m enciona el porcentaje de este tipo de anomalía.

L-

~/
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No, CARDJOPATIAS ADQUIRIDAS FRECUENCIA PORCENTAJE

Dentro del pequefio grupo de C ardiopatías adquiridas, la enfermedad val-
vular mitral y aortica predominaron en este gmpo (m~s d~l 7&;6), posiblemente
porque eran cardiopatias susceptibles de corregir quirurgicamente o estaban afec-
tando considerablemente al paciente.

ESTENOSIS MITRAL FRECUENCIA PORCENTAJE

Sin calcificación
Con calcificación

2
1

40
20

Hipertensión pul!ll°nar discreta, insufi-
ciencia aortica, moderada insuficiencia
mitral

Con Hipertensión pulmonar

TOTAL

CUADRO No, 12

Dentro del grupo de Estenosis Mitra! no había mucha calcificación, y
no estaba asociado a otros defectos. Es un grupo tan pequefio que no puede -
sacarse conclusiones valederas.



EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

l-S 13 30.23

6-10 7 16.28

11-1S 9 20.93

16.20 1 2.33

21-25 4 9.30

26-30 2 4.65

31-35 7 16.28

TOTAL 43 100.00

CUADRO No. 13

GRUPO ESTUDIADO

CARDIOPATIAS NO CIANOTICAS EDAD SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO

F % F %
.._~-

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
1-5 8 32 5 27.78

1.5 6 17.65 6-10 4 16 3 16.67

6-10 6 17.6S 11-15 6 24 3 16.67

11.15 8 23.S3 16-20 1 4

16-20 1 2.94 21-25 1 4 3 16.67

21.25 4 11.76 25-30 1 4 1 5.56

26....30 2 5".88 31-35 4 16 3 16.67

31-35 7 20.59
TOT AL 25 100 18 100.00

TOTAL 34 100.00

CUADRO No. 14 CUADRO No. 16

~-
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TOTAL DE GRUPO ESTUDIADO CARDlOPATIAS CIANOTICAS

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

1-5
6-10
11.15

16.20

21-25

26-30
31.35

7
1
1

77.78
11.11
11.11

TOTAL 9 100.00

CUADRO No. 15

Del total de Cardiopatlas estudiadas, llama la atención que durante
la primera decada de la vida fué el grupo más frecuentemente estudiado,
posiblemente porque predomin6 el cuadro, detectable en fonna clínica --
desde el nacimiento a temprana edad de la vida.

Encontramos también que en el grupo de Cardiopatias Cong~nitas Cimó-
ticas, sigue el mismo patron predominando antes de la d~cima decada de la vi-
da. Siendo facilmente detectable por cualquier clínico, que 10 obliga a efee--
tuar mejores estudios en este tipo de pacientes.

Analizando el grupo de Cardiopatías No Cianóticas, la incidencia
estuvo entre las edades de 1 a 15 afios (5CfIo), siguiéndole en frecuencia
el grupo de 31 , 35 'fios.

Nos llama la atención tambi~n que en el grupo estudiado existe --
muy poca diferencia. entre el sexo femenino y el masculino, aunque hay W1li...
gero predo minio sobre el femenino (58D 12'Io)D
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CARDIOPATIAS NO CIANOTICAS

EDAD SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO

F % F %

1-5 5 23.81 1 7.69
6-10 4 19.05 2 15.38
11-15 5 23.81 3 23.08
16-20 1 4.76
21-25 1 4.76 3 23.08
26-30 1 4.76 1 7..69
31-35 4 19.06 3 23.08

TOTAL 21 100.00 13 100.00

CUADRO No. 17

SEXO MASCULINO 6-
F %
4 80
1 20 7-

8-

J.--- --~---- ,------

Dentro del grupo de Cardiopatias Congenitas no Cianóticas existe -
predominio sobre el sexo femenino. Observand:>se el mismo fenómeno en
el gmpo estudIado por Yurrita Dardon (19).

CARDIOPATIAS CIANOTICAS
EDAD SEXO FEMENINO

F %
3 751-5

6-10
11-15
16-20
21_25

26-30
31-35

1 25

TOTAL 1004 5 100

CUADRO No. 18

En el grupo de Cardiopatías Cianóticas no se puede hacer comentaxio
pues casi estuvieron con exacta frecuencia entre el sexo femenino y el mas
culino, ya que el grupo es tan pequeño que no refleja la realidad de este --
tipo de cardiopatlas.
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CONCLUSIONES

1- El cateterismo caxdíaco es un procedimiento que debe incluirse en E
diagn6stico de las Cardiopatlas, especialmente en aquellascorregib]
quirurgicamente, ya que antes de proceder a su curación se debe te!]
conocicimiento exacto de la lesibn así como de los cambios hemodi
micos.

2- Hemos estudiado latécnicade Zeldinger modificada, por vía de artl
y vena femora!, para pacientes mayores de cinco aftos, ut:i1it'anIose

menores de e:rta edad la t~cnica de disección.

3- La t~cnica de Zeldinger modificada, por su sencillez puede practica;
en cualquier instituci6n que cuente con el equipo adecuadoQ

4- A1.Ulquela moroilidad de este procedimiento es sumamente baja, de
someterse a los pacientes tinicamente. si se dispone del equipo adec1:
para obtener infonnación exactaQ

5- Al analizar todos los trabajos expuestos sobre el tema, los resultados
nidos en la decada del cincuenta al sesenta no fueron del todo satis:!
nos por falta de personal, dificultades técnicas, instrumental ad.ec1J
Pero actualne-nte esto ya es superado.

Entre los casos revisados se encontr6 que las cardiopatías congtmitas
pan el 7910Q

La com1.Ulicaci6n inter auricular predomina dentro ~l grupo de cal'<

tías, y es m!l.s frecuente en el sexo femenino.

Dentro de las cardiopatías congénitas estudiadas, son mf1s frecuentE
C ardiopatias no Cian6ticas.

9- En el grupo de Cardiopatías congénitas Cian6ticas, la Tetralogia dI
Fallot ocupa el pI'i1re r lugar.

10- La estenosis Mitra! Predomina dentro_de las Cardiopatias adquiridas

11- Las Cardiopatias Congihútas son mas frecuentes en los primeros die:
afios de vida, según el grupo total estudiado.

Respecto al sexo, la frecuencia de Cardiopatias se presenta pree
nantemente en el femenino.

12-
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