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I
INTRODUCCION

El' presente estudio se realizé en el hospital General de
Occidente tomando en cuenta a pacientes de consulta externa y
hospitalizados en el periodo de 1973-77

Tal como lo indica el titulo de esta tesis se desarrollaran las
cardiopatias congénitas mas frecuentes; y estas fueron tres,

Las cardiopatias congénitas hasta hace poco tenian, un
caracter puramente academico. En Guatemala de acuerdo a
Fernandez Media, se calcula que de cada 1,000 nifos escolares, hay
de 2 a 3 cardiopatias congénitas. Aun mas en una revision de 1680
€asos post-morten practicados en el hospital “‘San Juan de Dios” Y
hospital Roosevelt de Guatemala, Alvarado, comunicd 40 casos de
cardiopatias congénitas, lo que establece una frecuencia de 2.30/0
coincidiendo esta cifra con la encontrada por White en Estados
Unidos.

Naturalmente que en el presente estudio se encontrarg algunos
diagnosticos que no fueron totalmente comprobados. Los casos
sospechosos no fueron tomados en cuenta por razones obvijas,

En vista de las multiples dificultades que se tienen para
realizar el diagnoéstico, no fué posible establecer la frecuencia
con respecto a la totalidad de casos revisados,

Asimismo damos a conocer en este estudio las posibilidades
diagnosticas y tratamiento, limitados que tenemos en nuestro
hospital.



I
OBJETIVOS GENERALES

Establecer la incidencia de cardiopatras mds frecuentes en el
hospital de Quetzaltenango.

Dar a conocer las posiblilidaces diagrndsticas y de tratamiento
de las cardiopatias congénitas en nuestrc medio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

ol. Dar a conocer las posibilidades diagnésticas y de
tratamiento de la persistencia del conducte arterioso permezble.

2. Demostrar que la persistencia del conducto arterioso
permeable es mads frecuente en pacientes originarios de
poblaciones altas.

3. Reforzar conocimientos y actualizarlos con bibliografia
reciente.
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MATERIAL Y METODOS

Se utiliza el archivo de Registros Medicos, asi como su
personal para realizar el estudio.

El estudio consiste en una revision de 5 afos; 1973-77,
tomando en cuenta pacientes de la consulta externa como
hospitalizados.

Se hace acompanar de bibliografia reciente.

Se utiliza la biblioteca de la Usac. asi como otras fuentes como
medio de obtener bibliografia.

Se utilizan las fichas médicas como material de estudio:
tomando en cuenta los datos siguientes:

a) Edad

b) Sexo

c) Sintomatologia predominante

d) Hallasgos Fisicos mas importantes
e} Electrocardiograma

f)  Rayos X

g) + Tratamiento

h)  Evolucion.



v
COMUNICACIONES INTERAURICULARES

Cardiopatias congenitas caracterizadas por la existencia de
una comunicacion anormal entre las auriculas izquierda y derecha
Al definirla asi tratamos de abarcar todos los tipos, tales como:
Persistencia del foramen oval, defecto del foramen secundum,
- defecto del ostium primum y auricula comun.

Segun Edwards y col existen cinco tipos anatomicos de
comunicacion interauricular y son:

1. Defecto en la fosa Ovalis (Ostium Secundum).

2. Defecto en la porcion superior del septo auricular (el
cual se asocia con anomalias de coneccion venosa del
pulmon derecho).

3. Defecto en la porcion inferior del septo auricular (como
parte del canal atrio-ventricular comun).

4. Defecto posterior a la fosa ovalis,

5 Defecto en el angulo posterior del septo.

| Como podemos apreciar la clasificacion anterior es lo
suficientemente completa; pero para fines practicos emplearemos la
gue se menciono primero.

Las comunicaciones interauriculares son de lo mas comunes
despues de la persistencia del conducto arterioso; mas sin embargo
el Dr. Witting Toledo en su tesis de graduacion; (cuyo estudio
consistio en 17 afios de revision de protocolos de Autopsias)
encontro de 540 casos, 135 casos de comunicacion interauricular,
siendo las mas frecuentes; asimismo 70 pacientes eran de sexo
masculino y 65 de sexo femenino. Aunque segun las estadisticas
extranjeras se ha demostrado gque es cuatro veces mas frecuente en
la mujer que en el hombre



PERSISTENCIA DEL AGUJERO OVAL

E| foramen oval es una hendidura en el septum-primum del
tabique interauricular en el sitio del foramen secundum. Esta
hendidura es cubierta por el borde libre del septum primum en
forma wvalvular. La funcion del foramen oval es en la vida
intrauterina, cuando conduce sangre de la vena cava inferior con su
alto contenido de oxigeno, hacia auricula izquierdaiesto es posible
gracias a una presidn superior en la auricula derecha en la vida
fetal, pero en la vida extrauterina se eleva la presion de auricula
izquierda empujando la valvula firmemente contra el septum
secundum, cerrando funcionalmente el foramen oval.»

Aproximadamente en el 80ofo de los corazones normales la
oclusion es completa; en los restantes queda una pequefia
hendidura sin cerrar.

Un agujero oval abierto (dehiscencia de la fosa oval) no tiene
por si soio significacion clinica. Pero si la presion en la auricula
derecha estd aumentada (p. ej secundaria a estenosis pulmonar o
hipertensién pulmonar) puede pasar sangre venosa-a la auricula
izquierda a travéz del agujero oval originando cianosis.

La persistencia del agujero oval no asociado a otras anomalias
no reguiere tratamiento,

OSTIUM SECUNDUM

Consiste en una abertura amplia en el septum auricular no
cubierta por una valcula y asociado a vidlvula atrioventriculares
normales.

FRECUENCIA:

En serie de diversos autores el defecto de tabique
interauricular aparece con frecuencia variable; colocada en el
séptimo lugar de los 1,000 casos de Abbott. Tercero en la serie de

Keith, en la de Nadas es el octavo, en la serie de 135 casos de
Wittig {realizada en los 3 principales hospitales de nuestra capital)
es el primero,

ANATOMIA:

La lesion del foramen secundum, colocada en la parte superior
del tabique interauricular, puede consistit en una ampiia abertura o
bien en multiples y pequefias aberturas cribiformes; resultado del
septum secundum incapaz de cubrir el foramen totalmente. Se
presenta asociado a desembocadura andémala venosa pulmonar hacia
la vena cava superior. El defecto septal es en promedio de 2 a 3
cm. de didmetro.

Las cavidades derechas y arterias pulmonares son grandes. La
dilatacién mas que la hipertrofia de cavidades derechas domina el
cuadro,

FISIOLOGIA:

Una considerable derivacion de la corriente sanguinea lleva
sangre oxigenada de la auricula izquierda'a la auricula derecha a
través de un defecto de tabique interauricular. La cantidad de
sangre va desde 1 a 20 litros por minuto por metro cuadrado de
superficie corporal. Aunque casi invariablementie ocurren corto
circuitos de derecha a izquierda demostrables solamente por cine
angiografia de alta velocidad; la comunicacion se hace casi
exclusivamente de derecha a izquierda por factores dependientes de
presion diferentes entre los venticulos con respecto a las
deferencias de presion sistematica y pulmonar. :

En circunstancias normales con un septum auricular normal la
presion de la auricula izquierda es dos veces la de la auricula

derecha, pero con un defecto mayor de dos por dos centimetros, la
presion de las auriculas se torna, jgual; razén por la cual la sangre
proveniente de las venas cavas y de la auricula izquierda ilenan la
derecha, ya qgue esta es mas faciimente distensible.
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Como dijimos anteriormente puede existir desviaciones de
derecha a izquierda junto a la ya existente de izquierda a derecha;
la mds comun de estas variaciones son las comunicaciones grandes
y bajas; también la desembocadura de la vena cava inferior que
drenaria fa sangre directamente a la uricula izquierda, con lo gue
resultaria una contaminacion de la sangre arterial. Estendsis
pulmonar y obstruccién vascular pulmonar pueden ser causa de
corto circuito bidireccional o totalmente de derecha a izquierda,
todas estas andmalias son meras variaciones anatomicas del defecto
septal.

CUADRO CLINICO:

Lo mas significativo en nifios con defecto de tabique
interauricular es el descubrimiento de un soplo, que suele notarse
después del periodo neonatal, y a veces hasta que el paciente tiene
mds de 5 afios.

El descubrimiento tardio puede ser debido a la ausencia del
corto circuito en el perfodo perinatal, puesto que ambos sisternas
(pulmonar y aortico) tienen presiones similares; posteriormente el
efror consiste en cosiderarlos como soplos funcionales.

Respecto a la sintomatologia, ésta es variable, existen
pacientes asintomédticos , mientras que otros presentan cierto grado
de intolerancia al ejercicio palpitaciones, dolor precordial,
frecuentes infecciones respiratorias, y unos pocos casos pueden
presentar insuficiencia cardiaca. La cianosis es rara después del
perfodo neonatal.

A fa exploracion fisica, ¢ste tipo de pacientes tiene un
crecimiento deficitario, el pulso es normal © peguefio, con una
presién arterial normal, la presién venosa también es normal si
no existe insuficiencia tricuspide asociada o insuficiencia
cardiaca. El pulso yugular venoso muestra elevadas ondas V
precedidas de un colapso sistdlico; el higado puede ser palpable
aurigue no pulsatil: es frecuente la deformidad dela
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parrilla costal izquierda; el impulso cardiaco es hiperdinamico y
mayor en la protuberancia xifoidea. Un thrill en el segundo espacio
intercostal izquierdo indica estenosis pulmonar adicional. A la

“auscultacion presentan un soplo sistolico de eyecion de grado

I11 /6" con pobre irradiacion; mejor audible en el segundo y tercer
espacio intercostal izquierdo. Este soplo es producido ‘por la
turbulencia del flujo torrencial en la arleria pulmonar dilatada.Un
soplo rudo en la parte inferior del borde esternal izquierdo, algunas
veces aumentado con la inspiracidn puede deberse a insuficiencia
trichspide.

Si un defecto de tipo secundum se relaciona con estendsis
pulmonar el tipico soplo de estenosis en el segundo espacio
intercostal izquierdo serd la caracteristica dominante.

Puede escucharse un soplo diastdlico en algunos pacientes con
insuficiencia pulmonar.

El primer ruido cardiaco es de gran intensidad y es mejor
audible en el dpex. El segundo ruido es generalmente ampliamente
desdoblado (mayor de 0.05 seg) de normal intensidad,
caracteristicamente este desdoblamiento no cambia con la
respiracion. Este permanente desdoblamiento es una de las mas
importantes guias de diagnostico del defecto del septum auricular,
v es debido al retardo del cierre de fa valvuta pulmonar, secundario
al mayor volumen de sangre que maneja el ventriculo derecho, si
encontramos un segundo ruido acentuado en el area pulmonar es
debido a una hipertension pulmonar.

RAYOS X

Las radiografias de torax revela grados variables de aumento
del corazon, dependiendo def tamafio del desvio; las cavidades
derechas estaran aumentadas. l.a arteria pulmonar es amplia, las
vasculirazacion pulmonar esta intensificada y no es infrecuente la
danza hiiiar. El ventriculo. izouterdo y la aorta son normales 0
pequenos.
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ELECTROCARDIOGRAMA:

Fl eléctrocardiograma muestra desviacion axil derecha e
hipertrofia del ventriculo derecho (el deneminado bloqueo
incompleto de rama derecha) el diagnostico de defecto del ostium
secundum del tabique interauricular no complicado es dudoso si
faltan estos signos. EI complejo rsR’ en aVr y en las derivaciones
precordiales derechas es notado El eje eléctrico esta generalmente
entre 30 y 170.

Este desvio a la derecha y la fuerza anterior corresponde a R’
que se inscribe en las derivaciones unipolares. Con poca frecuencia
las anomalias eléctrocardiograficas comprenden las ondas P altas,
intervalo P-R prolongado disrritmias (por Ejemplo. fibritacion,
auricular y blogueo cardiaco completo}, en ocaciones el
electrocardiograma es normal.

CATETERISMO:
Los hatlazgos mas frecuentes son:

1.  Aumento de contenido de oxigeno en la auricula derecha
(puede - encontrarse, este hallazgo en el retorno venoso
pulmonar andmalo a la auricula izquierda , en el defecto del
tabique interventricular con insuficiencia de la trictispide, etc.)

2. Las presiones del lado derecho del corazén en nifios,
generalmente son normales. La principal anormalidad es la
frecuencia de altas ondas V en la aurfcula derecha, de una
altura igual a las ondas A de la auriculaa izquierda dando
lugar en una forma de M con las depresiones XyY.

3. La presion capilar pulmonar es normal.

4. La resistencia pulmonar es baja. El gradiente de presion entre
ambas auriculas y capilares pulmonares no es notable si el
defecto es grande.

5 El fluido sanguineo pulmonar puede tomarse mayor que el
sistémico. ‘

6. La sangre arterial periférica es saturada en mas de 9bofo, a
excepcion de pacientes con estendsis pulmonar, obstruccion
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vascular pulmonar, y defectos bajos.

7. - La cine-angiografia vy angiografia pura son de poca utilidad,

un buen metodo seria pasar el cateter dentro de las dos
auriculas y ya en la izquierda inyectar el medio de contraste,

8. Las curvas indicadoras de dilucién claramente muestran el

modelo de recirculacion y un eléctrodo de hidroégeno colocado
directamente en la auricula derecha, registraria un desvio de
izauierda a derecha.

FONOCARDIOGRAFIA INTRACARDIACA:

Con esta se pone de manifiesto un murmullo sistélico de

expulsién en la arteria pulmonar, a veces precedido de un
chasquido. Puede registrarse también un soplo mesodiastélico de la
sangre afluyente al ventriculo derecho, debido al gran volumen
circulante a través de la vdlvula trictispide.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

CARDIOPATIA REUMATICA:

En ambas condiciones son las mujeres las mas afectadas, el
soplo es tardiamente descubierto, soplos diastolicos y sistdlicos son
comunmente oidos en el borde esternal izquierdo y en el apex EIl
intervalo P-R puede ser prolongado en ambos casos. Pulsaciones
dilatables vistas por fluoroscopia y ausencia de dilatacion de la
auricula izquierda, soplo sistdiico basal y evidencia
eléctrocardiografica de un complejo rsR’ todo apunia a un defec_to
del septum. Sin embargo solo el cateterismo puede diferenciar
ambas entidades.

DEFECTOS SEPTAL VENTRICULAR:
Un pequefio defecto septal ventricular con un rudo soplo

sistolico acompafiado de thrill en lo bajo del borde esternal
izquierdo, junto con hipertrofia ventricular derecha vista en el

) R —
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electrocardiograma, y que en rayos X se ve aumento,. ventricular
derecho y auricular izgquierdo, sirven para distinguir facilmente el
defecto. Sin embargo la diferencia puede ser “dificil cuando hay
un defecto ventricular septal grande que provoque hipertension
pulmonar, en.la cual el soplo sistolico no es muy intenso y el
ventriculo derecho domina el cuadro electrocardiogrifico y de
rayos X. En esta forma la hipertension pulmonar se expresa €n
término de cianbsis transitoria y considerable hipertrofia
ventricular, favoreciendo el cuadro de defecto ventricular septal.

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO:

Solo los pacientes con cuadro atipicos que presentan
hipertensién pulmonar el diagnostico diferencial se dificulta, pero
muy bién puede salirse de problemas con el cateterismo.

TRANSPOSICION DE VENAS PULMONARES:

Se distinguen pues, estos pacienies porgue estan predispuestos
a tener fallo congestivo durante la infancia y presentan mediana
cianosis, asi como comunmente las venas pulmonares entran en la
cava superior, el cuadro es patognomaonico.

ESTENOSIS PULMONAR SIMPLE:

Puede darnos hallazgos parecidos al ostium secundum.
Ocasionalmente el defecto solo puede distinguirse por cateterismo
cardiaco. Clinicamente el impulso del ventriculo derecho, la
presencia de un click sistolico el relativo estrechamiento del
desdoblamiento del sequndo ruido que cambia con la respiracion, y el
fuerte soplo de eyeccidon acompahado de thrill todo apunta a una
estenosis pulmonar,

TRATAMIENTO:

El proposito del tratamiento es tener bajo control cualguier
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fallo congestivo.

Hay que prevenir la fiebre reumatica; las enferemedades
respiratorias deben ser {traladas pronto e intensamente con
antibioticos. El cierre quirurgico es en la actualidad el tratamiento
eleccion.

lLa cirugia a corazén abierto y vision directa permite una
reparacion mas cuidadosa. Puede realizarse con hipotermia o con
oxigenador y exclusion cardiopulmonar.

Algunos cirujanos prefieren éste ultimo método porque hace
posible que pueda procederse con mayor ciudado y corregir otra
anomalias en la misma operacion. La mortalidad operatoria es
inferior al 20/0.

Sin embargo las desventajas son los peligros de bypass, con
hemorragia sobre transfucién Inadecuada, peligro de dafo al
sistema nervioso central; con el uso de circulacion extracorporea.

Los mejores resultados obtenidos son en pacientes jovenes (de
10 a 20 afios) con gran defecto del foramen secundum pero sin
complicaciones. Ultimamente Cohn y Collins del Hospital de Boston
han usado pericardio autologo para cerradura de parche de las
lesiones, con muy buenos resultados; esta tecnica fue originalmente
desarrollada por Daily y Shumway (sin publicarse).

Pacientes con falios congestivos del corazon, con aumento de
la resistencia pulmonar presentan elevados promedios de riesgos. Si
hay obstruccion pulmondr y un desvio de derecha a izguierda,
indica situacion inoperable.

Los resultados de un cierre quirurgicos son muy buenos y la
mayoria de ios paclentes retornan a la normalidad.

Ei curso postoperatorio generalmente es sin complicaciones,
aunque fa fibrilacion auricular se puede presentar en pacientes
viejos, pero generaimente tienen buena respuesta a los digitalicos y
quinidina -
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DEFECTOS SEPTAL DEL OSTIUM PRIMUM

Este defecto resulta de la union defectuosa del cojin
endocirdico y los tabigues interauriculares e interventricular
debemos distinguir entre un defecto completo e incompleto del
cojin endocardico, reconociendo que son frecuentes fas formas
transicionales entre ambos. En el primero no hay separacion entre
los anillos tricuspide y mitral.

FISIOLOGIA:

Los pacientes de formas completas de defecto de cojin
endocirdico combinan las caracteristicas de corto circuito de
izquierda a derecha a nivel ventricular y auricular, junto a
insuficiencia de la vélcula auriculo ventricular y amenudo con
obstruccién vascular pulmonar. Debido a este fenomeno los cortos
circuitos auriculares y ventriculares pueden ser bidireccionales.

El paciente con defecto parcial del cojin endocérdico puede
ser indistinguible de pacientes con grandes defectos aurfculares tipo
secundum, esto es, un corto circuito grande de izquierda a derecha
con presion arterial pulmonar normal. Mas frecuente hay
insuficiencia mitral contribuyendo al volumen de trabajo
ventricular izquierdo, asi como la hipertension arterial pulmonar
(secundaria a una presion auricular izquierda y venosa pulmonar
aumentadas), hacia el perfil fisiologico.

Recientemente Williams v cols del departamento de patologia
del Hospital de Minesota publicaron 3 casos de persistencia de ostium
primun coexistiendo . con atresia mitral o tricispide. De la primera
era 2 casos y la segunda un caso. Los dos casos de atresia mitral
tenian comuriicacion . de ventriculo izquierdo a auricula derecha,
ya que existia un gran defecto septal; ahora, e! caso de atresia
tricaspide la comunicacion se hacia de derecha a izquierda por un
ostium primun persistente situado en la porcion mas inferior del
septum auricular, siendo un defecto muy largo; en adicion un
defecto pequerio se encontré en la fosa ovalis.
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ANATOMIA:

El llamado canal atric ventricular comun es el méas frecuente
del defecto completo del cojin endocdrdico, Este defecto descansa
en la parte baja auricular sobre el anillo valvular auriculo
ventricular caracterizado por runahendidura mitral o tricuspide o
bién ambas.

Pueden edentificarse los dos anillos separados y el septum
ventricular intacto.

Lﬂasn otras dos - wvarientes del defecto parcial de cojin
endoc.::atrd!con, son el defecto ventricular septal y la regurgitacion
congénita mitral, secundaria a la hendirua de la vélvula sin defecto
septal,

CUADRO CLINICO:

_ Muchos nifios con defecto del ostium primum permanecen
a5|yntoma't|'cos. y la anomalia se descubre durante una revision
médica general: éste defecto se asocia muchas veces a trisomia XXI.
E,|n cuadro depende de la severidad de los failos anatomicos
fisiologicos. Se han observado nifios fuertes y sanos como también
niios con mal grado de desarrollo, gue presentan fallo congestivo y
temprana cianosis.

Un soplo de regurgitacién mitral puede llamar la atencion del.
examinador. E1 volumén de presién de la auricula derecha puede
enmascarar un cuadro de defecto del foramen secundum, pero no
lo puede hacer con la regurgitacion mitral.

Al exdmen fisico hav deformidad del térax izquierdo, Puede
ser descubierta larequrgitacian yugular venosa. En este caso no se
presenta la figura en M que es vista en el defecto del septum
secundum, pues la onda A es mayor que la onda B. El tamafio y la
pulsatividad del higado depende del dafio que exista a nivel
tricuspideo.

1
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El primer ruido a la auscultacion; localizado en el dpex, puede
ser fuerte, el sequndo ruido esta bien desdoblado vy si el desvio- de
izquierda a derecha es de buen tamafio el desdoblamiento es
permanente. El cierre de la pulmonar puede estar acentuado si hay
obstruccidn pulmonar presente. Un tercer ruido fuerte es ofdo en
apex.

RAYOS X:

Hay crecimiento de las cavidades derechas, asociado a un
aumento de las izquierdas, dependiendo del grado de insuficiencia
mitral, la arteria pulmonar es grande,la trama vascular pulmonar
esta aumentada y la danza hiliar no es rara. La aorta es de tamano
pequefio o normal,

ELECTROCARDIOGRAMA:

Las anomalias principales son desviacion del eje hacia la
izquierda y en ocasionesuna desviacion extrema del eje a la drecha,
hay ondas P normales o altas, prolongacién del intervalo P-R.

CATETERISMO:
Los hallazgos son:

a) Hay aumento en contenido de oxigeno a nivel de auricula y
ventriculo derecho.

b) Si el defecto auricular es de tamafio apreciable, la presion
media de la auricula izquierda y capilares pulmonares es igual
a la de la auricula derecha. Las ondas V son mas dominantes
que en el defecto del septum secundum. Alrededor - del 200/0
de los nifios que tienen el defecto del cojin endocardico
muestran resistencias pulmonares mayores de tres unidades.

¢) La presion del pulso capilar pulmonar y de la auricula
izquierda, asi como el trazo del ventriculo izquierdo pueden
mostrar evidencias de regurgitacion mitral.

d) La saturacion arterial de oxigeno en pacientes con canai
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auriculoventricular completo, es generalmente menos del
900/0. Como regla, la sangre arterial periférica de los
pacientes con un simple defecto del ostium primun es
totalmente saturada.

e) El paso de catéter a través del defecto septal auricular, toma

© caracteristicamente un curso bajo en estos pacientes. © .

f)  Cineangiografia selectiva, usando la arteria pulmonar,
inyectando en el ventriculo y auricula izquierda es Gtil en la
demostracion de un desvio de izquierda a derecha,

g) Las curvas de dilucién del colorante con inyecciones entre la
vena cava superior y la auricula derecha, muestra evidencias
de circulacion, Esto es interesante ya que en contraste con el
defecto del septum secundum no hay desviacion a laderecha
preferencial para la vena pulmonar derecha, ya que el defecto
del ostium primun esta sifuado de bajo del septum auricular.

CURSO Y PRONOSTICO:

El pronostico de vida de estos pacientes no es muy bueno en
relacién alosque tienen ostium secundum. Raramente viven después
de los 30 a 40 afios; esto es debido a que estos pacientes en su
nifiez muestran evidencia de falio congestivo de el corazon y
pueden morir durante los primero 5 afios de vida.

Los mas aforiunados, son los pacientes que tienen un defecto
simple del ostium primun con regurgitacion mitral minima,
pudiendo ser asintomaticos a través de un pubertad, sin embargo-el
corazon es grande y a los 20 afios presentan sintomatologra.

Al descubrirse ef fallo cardiaco congestive y ia cardiomegalia;
el cuadro se iorna aceleradamenie progresivo, La obstruccion
pulmonar escos o ‘res veces mas frecuente en éste grupo que los
que tienen defecto del ostium secundum,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
FIEBRE REUMATICA

Puede confundirse con el defecto, pues presenta el soplo de
regurgitacion mitral; pero los signos electrocardiogréficos, las

Caracteristicas del segundo ruido y le temprana paricion del soplo
sirven para descartar esta posibilidad.

DEFECTO AURICULAR TIPO OSTIUM SEGUNDUM:

TRANSPOSICION COMPLETA DE LAS VENAS PULMONARES:

Esta puede diferenciarse por el electrocardiograma.

TRANSPOSICION COMPLETA DE GRANDES ARTERIAS.

Es ficilmente confundible por que presenta un cuadro similar
al de ostiym primun; ocasionalmente tnicamente el dato de
insaturacién artefial Y la angiogratia serviria para dar e| diagnostico
Correcio.

TRATAMIENTO.

completa,
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Al igual que el ostium secundum Lawrence Cohn y Collins;
han usado Para el cierre dei defecto, el Mencionado Parche
autologo de pericardio con muy buenos resultados, estos cirujanos
han usado ésta teécnica no solo para cerrar éste defecto $ino algunos
otros, en los cuales la anomalia es muy grande; asi mismo explican
que prefieren el uso de Pericardio sobre jog materiales prosteticos
Por que es probablemente Menos suceptible a as infecciones o
tromboembolismos.

Los factores Que  contribuyen aj reisgo son: Gran fallo
cardraco congestivo, incremento de |la resistencia pulmonar,
agrandamiento cardiaco. En estos pacientes estan indicadas Jas
medidas anticongestivas Pre y postoperatorias. El bloqueo cardraco
puede ocurrir en el curso postoperatorig conllevando un mal

La mejor edad parg Operar a estos pacientes es entre los
Primeros 5 3 10 afos de vida. La reparacion afortunada del
defecto, tleva a uha remision sintomética de! paciente.

del eje eléctrico a la izquierda, con Una rotacion del plano en
sentido contrarig a las agujas de| reloj, v con una derivacion rsR’
en las derivaciones Precordiales, Clinicamente hay casi siempre
evidencias de regurgitacion mitral. Lo infantes con esta anomalia
&N forma completa son g menudo ciandticos, tienen' fallo
Congestivo severg Y son bajos en crecimiento. en cambio Jos
Pacientes con defecto simple del ostium primun los sintomas
Pueden ser indistingyibles del ostium secundum . '
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La cirugia por medio de bomba de circulacion extracorporea
es recomendada en nifios entre 5 y 10 afos antes de que los

sintomas se presenten.

AURICULA COMUN:

Es una anomalia rara. Se han reportado'sclamente cerca de 6
casos en el Hospital de Nifios de Boston, en la Clinica Mayo han

sido reportados 5 casos.

Esta anomalia es mas comunmentevista en asociacion  con
dextrocardia, levocardia y situs inversas abdominal. En vista de que
ésta anomalia es muy rara no entraremos en mayores detalles de la

misma.

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO:

DEFINCION:

Es una anomalia congénita cardiaca que consiste en la
persistencia de una comunicacién entre la arteria pulmonar y la
adria, la cual es normal durante la vida fetal y es considerada ¢como

anormal en el nifio mayor de 3 meses.

VARIEDADES TIPOS ANATOMICOS:

Regularmente el conducto arteriosos emerge en el mayor
nGmero de los casos de la arteria pulmonar izquierda, aungque se
han reportado casos en que éste emerje de la pulmonar derecha.
En ambas situaciones la desembocadura se lleva a cabo
generalmente en el segmento distal del arco adrtico,

FRECUENCIA:

En ia serie Abbott, asi como la de Keith y Wood, fué, la

segunda deformidad mas frecuente. En la serie de Nadas fué la
segunda fesion mas frecuente. En 267 cateterismo consecutivos en
lactantes en el Hospital de nifios del centro médico de Boston. el
condu_cto arteriosos aislado se presento en el duodecimo lugar.'En
la serie de Rowe de 100 lactantes con cardiopatra congénita, en
Nueva Zelandia el conducto arterioso ocupé el cuarto lugar. Po'r lo
tanto la verdadera frecuencia del conducto arterioso perméable es
dificil de precisar. Obviamente el conducto es permeable en todos
los fetos: El cierre anatomico funcional se realiza normalmente en
pocos dias o semanas despues del nacimiento. Lactantes prematuros
y onsﬂ que tienen problemas pulmonares u otras cardiopatias
congenitas el conducto puede permanecer permeable por varias
semanas O aun meses. Arbitrariamente un conducto permeable
después de los 3 primeros meses de vida, probablemente sea
normal. EI papel etiologico de la rubéola vy su especial predileccién
por la relacion con el conducto arterioso permeable y la estenosis
pulmeonar ha sido mencionado por otros autores.

Alzamora-Castro han encontrado el conducto arterioso con
may_onf‘frecuencia en poblaciones de grandes aititudes en el Peri
Tamblé_n a sido mencionada la frecuencia familiar y el predominé
en mujeres. Se menciona tambien los papeles de premadurez
enfermedad pulmonar e hipoxia en el cierre del conducto.

ANATOMIA:

an’to el conducto arterioso como el foramen oval son
necesarios para mantener la circulacion fetal; es a traves de este
c__onducto que la sangre aicanza la aorta descendente desde el
sistema de la arteria pulmonar. El conducte une la arteria
pulmonar vy su bifurcacion con ia aorta, inmediatamente despdés
del origen de ia arteria subclavia izquierda.

Pz{tton calculo el diametro del conducto ai final de la
gestacion que es de cerca de 500/0 de la a6rta. La persistencia de
la abertura aértica es ia causa mas comun de ia permeatisilidad; el
éstrechamiento parcial en el extremo puimonar es la explicac,ién
Para la forma cronica del conducto en muchos pacientes. El cayado
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aortico derecho con un conducto derecho es extraordinariamente
raro.

FISIOLOGIA:

Al nacer el nifio suceden grandes cambios hemadinamicos tales
como: Disminucion de la resistencia en la la circulacion general
debido a la oclusibn del cordon umbilical; estos dos fendmenos
resultan en inversién de la- relacion de presiones entre aoria vy
arteria pulmonar, esto implica que en la vida extrauterina un flujo
de sangre de la adrta hacia la pulmonar, se haga presente durante la
sistole y la diastole en los casos tipicos. Bajos tales circunstancias
las camaras izquierdas y Arteria Pulmonar manejan mayores
volimenes de sangre que las camaras derechas. La mayoria de las
veces la sangre adicional se acomoda en la arteria pulmonar sin
elevarse la presion diastdlico = de laaorta: y la presion " dal
pulso de circulacion mayor se amplia. EI. aumentado volumen
minuto del ventriculo izquierdo, resulta en estendsis adrtica
“funcional” que desaparece con el cierre del conducto.

En un reducido namero de casos, el conducto arterioso
permeable se hace acompafar de hipertensién arterial pulmonar
con obstruccion pulmonar vascular, esto sucede si el conducto es
grande. En los casos moderados, esto puede resultar en aliminacion
del gradiente diastdlica entre aorta vy arteria pulmonar y por 1o
tanto, desaparece el componente diastolico del soplo continuo.

CUADRO CLINICO:

En general faltan los sintomas, pero éstos pueden desarrollarse
también en cualquier edad. En algunos pacientes solo el
descubrimiento de un soplo, los dirige hacia el cardiélogo. En otros
el desarrollo fisico disminuido, infecciones respiratorias a
repeticidon; constituyen los sintomas principales.

No en todas las circunstancias el bajo desarrollo fisico se debe
efectos hemodindmicos de la anormalidad cardiaca. Por ejemplo el
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hijo de una madre que tuvo Rubéola durante el primer trimestre,
cae en la categoria de anormalidad congénita agregada. Es
solamente en conductos permeables muy grandes que el efecto
hemodinamico puede ser responsable del poco desarrollo fisico, asi
como la falta de peso.

Nunca se presenta ciandsis o dedos en palillo de tambor. Con’
frecuencia se encuentra thrill sistolico o sistolico-diastolico, en el
segundo espacio intercostal izquierdo, y aun en la escotadura
supraesternal, probablemente secundario al gradiente adriico
“funcional”. Laprominencia del hemitorédx izquierdo es comun, vy
el .latido cardiaco es hiperdinamico en dpex.

A la auscultacion, el soplo continuo diastolico-sistdlico en
maguinaria domina el cuadro; soplo que es mds intenso en la parte
alta de esternon izquierdo gue se transmite a toda ta cara anterior
del torax, pero solo moderadamente en cuello y dorso. Este soplo
es constante y varia con la respiraciébn o la posicion muy
escasamente. Caracteristicamente, el componente sistdlico comienza
inmediatamente después del primer ruide cardiaco y prosigue con
una configuracién en crescendo’ hacfa el segundo ruido. La
caracteristica del soplo, desigual, aspera ‘‘de agitar los dedos”
puede deberse al choque de las dos corrientes sanguineas, una del
ventriculo derecho y otra del conducto, convergiendo en la arteria
pulmonar. Ademas del soplo en magquinaria caracteristico puede
gscucharse un soplo sistélico en el apex, probablemente por
insuficiencia mitral funcional. Es audible un retumbo diastdlico de
bajaufrecuencia en el dpex en nifios y lactantes en quienes el flujo a
fravés de los pulmones es cuando menos dos veces el flujo de la
circulacion mayor,

Los ruidos cardiacos pueden estar completamente apagados
por este soplo ruidoso continuo aunque algunas veces puede
escucharse un segundo ruido intenso, distinto en el drea pulmonar.
Pacientes con conducto arterioso grande, la auscultacion y la
fonocardiografia pueden demostrar desdoblamiento ‘'Paradojico™
del segundo ruido, resultado de la duracion aumentada ‘de la
expulsion ventricular izquierda y cierre temprano de la vilvula
pulmonar, secundaria al aumento de presion siatolica arterial
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pulmonar y algunas veces a un bloqueo de rama izquierda.

El primer ruido no es muy inienso, un tercer ruido ast como
un chasquido adrtico, se escucha frecuentemente el apex.

RAYOS X:

Los hallazgos dependen en gran parte de la magni’Fud .del
fiujo a través del conducto. Asl pacientes’ con cortos circuitos
pequerios tienen fundamentalmente corazon ﬂno.rmal. Los que
tienen circuitos mas grandes las caracteristicas princiaples son:

1) Crecimiento del ventriculo y aurfcula izquierda,
2) Arteria pulmonar prominente, aodrta ascendente vy callado

adrtico grande,
3) Ingurgitacion vascular pulmonar.

En 1a fluoroscopia, si el conducto es de tamafio granc_:ie e
latido es hiperactivo; la amplitud aumentada de I_as pulsaciones
afecta en grado igual a ventriculo izguierdo, arterl{;\ pulmonar vy
abrta. Las pulsaciones expansivas se ven con frecuencia en los vasos

pulmonares ingurgitados.

ELECTROCARDIOGRAMA:

En pacientes con conducto peguefio puede ser normal. Si el
corto circuito es grande se refleja en hipertofia ‘ventficu-lar
izquierda con aparicion ocasional de P mitral. Ei eje electrico

medio suele ser normal.

CATETERISMO CARDIACO:

Se justifica muy pocas veces en la actualidad en pacientes de
conducto arteriosos permeable tipico. Sin embargo los hallazaos
s0n: :
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1. Hay por lo menos un aumentoe de 60/o en la saturacidén de
oxigeno arterial pulmonar al compararlo con el del segmento
de expulsidon de ventriculo derecho. Las saturaciones mas altas
pueden encontrarse en arteria pulmonar izquierda en lugar de
la arteria principal.Conductos permeables pequefios pueden no
tener aumento en el contenico de oxigeno. La saturacion
arterial periférica es normal.

2. Las presiones de ventriculo derecho y de arteria pulmonar son
normales en el 50 a 750/o0 de pacientes cateterizados. La
presion capilar pulmonar, en auricula izquierda, o ambas,
pueden estar un poco elevadas(de 8 a 12 mm, promedio), vy la
presion del pulso en aodrta es amplia. La presion del pulso
recuerda la insuficiencia adrtica.

3. Hay resistencia pulmonar aumentada en menos del 30o/o de
todos los pacientes

4, La relacidn de flujo de circulacibn menor a mayor es
indudablemente mas del.5: 1.0, y en algunas veces puede estar
cercano a 4 0 5: 1.5.

5.  En manos adiestradas el catéter puede ser manipulado a través
del conducto arterioso permeable por o menos en 50o/0 de -
pacientes : :

6. Las cineangiografias con inyeccion en aorta ascendente, de -
muestran primero el cayado a6rtico; después la arteria pulmonar
por debajo de este cayado como una pelota de golf,

7. Puede ser necesario ohtener fonocardiogramas intracardiacos
con curvas a colorantes, o aun utilizar el eléctrodo de
hidrogeno para demostrar la presencia .de un conducto
arteriosos permeable pequefio.

EVOLUCION Y PRONOSTICO:

Como habiamos mencionado anteriormente este paciente casi
siempre es zsintomatico durante su infancia, aunque en algunos
pacientes ae conducto grande pueden obienerse antecedenies de
fatiga y desaliento en ta infancia. Si el conducta no es grande,
gradualmente el ventriculo izquierdo es capaz . de realizar el
trabajo adiconal con una presidn diastolica final normal, razén por
la cual el paciente esta casi asintomatico en la nifiez, adolescencia y
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edad adulta temprana. Después de cirugia; nho hay cifras recientes
en relacion a la evolucidbn en cuanto a la vida adulta de estos
pacientes. Pero con un conducto no mias del ‘'moderado (menos de
ta mitad del didmetro adrtico) 1a mayocria de los casos
probablemente estan asintomdticos hasta la tercera o cuarta
décadas de la vida. La insuficiencia cardiaca congestiva, obstruccion
vascular pulmonar y enodcarditis bacteriana seran los peligros
principales después de este tiempo. La aparicion de hipertension
arterial pulmonar con obstruccién vascular pulmonar es bastante
frecuente en estos pacientes mayores. Shapiro y Keyes encontraron
~que una persona. de conducto arterioso permeable que alcanza su
séptimo - afio de vida tienen solamente la mitad del promedio de
esperanza de vida, asi el defecto no se corrije operacion. Esto es
contraversial. ya que hay numerosas excepciones.

Krovetz publico que la endocarditis-bacteriana, complicacion
frecuente en el pasado, aparecidé en 2 por 100 de 500 pacientes

tratados quirurgicamente.

DIAGNOSTICO DIFERNCIAL:

El diagnostico de conducto arterioso permeable tipico es facil
Gibson a expresado que puede hacerse el diagnéstico correcto solo
con la presencia del soplo cardcteristico. Otras situaciones con
soplos diastolio.  y sistélico que deben ser consideradas se

describen a continuacion.
DEFECTO DEL TABIQUE AORTOPULMONAR:

Clinicamente es indistinguible. Frecuentemente el soplo es
méaximo en la parte inferior del borde esternal izquierdo y es muy

intenso. Puede orientarnos el cateterismo cardiaco y la aortografia;
ante la duda debe realizarse toracotomia exploratoria.

ANEURISMA ARTEREOVENOSO CORONARIO:

En el aneurisma arteriovenoso coronario el soplo no se
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escucha en el segundo espacio intercostal izquierdo. EJ cateterismo

cardiaco Y la angiogiai ia deben ealizarse H r
c L realizar
; ico, para establece el

FISTULA ARTERIOVENOSA PULMONAR:

!—il rsoplo de eésta se escucha en el dorso y no en el seqund
espacio mterc_ostai izquierdo. Debido a la naturaieza venosa=a?ten’cl)
(derecha 'zquierda) hay algo de ciandsis v deformidad de los de;la
en pahllos de tambor si la comunicacién es de cierta magnitud POS‘
o general en la radiografia el corazén no ests crecido eli 0:
radiologo puede reconocer la fistula en la radiografia simpiep 0 e

SOPLOS DE LAS COLATERALES:

Es'g?s soplos' de las colaterales de |a Tetralogia deFallot’
Coartacion de aorta, son escuchados muy bien en todo elh dorso y
por Joy general en el segundo espacio intercostal derecho mis u)e(
en el area-del conducto. Tampoco tienen la consistencia del so?)l )

. " d t

ZUMBIDO VENOSO:

Un“ zumbido venoso es probablemente con mas frecuencia
confund@!o conei conducto arterioso permeable. Su inconstancia, Ia
acentuac_lr?on del componente diatélico, su desaparicion ;;or
Compresion en la vena yugular ipsolateral, su aumento si el cuello
se e?<t1ende su desaparicion virtual cuando se acuesta |
permitirnos un facil diagnodstico diferencial. L e

i‘mer/ﬂmteuymsm_a de seno “de‘ Valsalva, defecto de tabique
p | ven reculay e_: nsuficiencia aortica. Tronco Arterioso, Estendsis
d?a mc))n?r per(;ferrca, Retorno venoso anormal totai: todos estos
lagnosticos deben ser considerad : i
os en el Conducto  Arter
permeabie, o reriose
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TRATAMIENTO:

El tratamiento de eleccion para el conducto arterioso tipico es
la cirugia.

Es muy facil recomendar la cirugfa para pacientes que tienen
sintomas, pero recomendar una operacién, no importa lo segura
gue sea, en un nifo gue ante 10s ojos de sus padres, es saludable,
es dificil. EI médico debe tratar de valorar el tamaiio del conducto
en base al tamafio del corazén, presion del pulso y presencia o
ausencia de soplo diastélico en el dpex.

Se ha mencionado gue no todos los adultos deben ser
operados. LoOS conductos pequefios probablemente no deben
tratarse mientras el paciente esté asintomético. Ei problema estriba
en el riesgo quirtirgico un poco mds alto con la edad acentuado por
los cambios aleromatosos en aorta y conducto, morbilidad
posoperatorio aumentada, dificultades sociologicas y emocionales
de perder a un cabeza de familia.

Se recomienda en el acto operatorio realizar seccion del
conducto més gue ligadura; ya que varios autores han reportado de
recanalizacion de los conductos ligados; ademas de la seguridad que
d4, de no desarrollar subsecuentemente endocarditis bacteriana.

La mortalidad en ia seccion del conducto arterioso permeable,
citada por Gross y Longino es menor de 0.bojo en el grupo
asintomatico y 2.1 por 100 en el grupo total de 412 pacientes.
Una mortalidad menor de lo/o citada por McGoon de una serie de
133 pacientes en Hammersmith Londres segun una publicacion en
1968 Jones ai informar sobre 899 pacientes, sefiald mortaiidad de
0.90/0 en pacientes de conducto arterioso no complicado mayores
de un afio de edad, y de 4o/o para aquellos con complicaciones. La
edad dptima para ia operacién es entre 10s tres y quince aflos, pero
han sido operados con éxito pacientes en edades entre dos meses a
60 afios.

Si aparece endocarditis bacteriana, es preferible erradicar
primero medicamente la infeccién y operar unos seis mesas después
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de fa curacion bacterioldogica completa. Si la infeccion no puede
controlarse con el uso muy juicioso de antibibticos, la cirugia
puede proporcionar la curacion deseada de la endocarditis.

En el posoperatorio, el corazon disminuye de tamarfio, la
presion del pulso se hace normal, las vradiografias vy

elecirocardiogramas vuelven a | i
a normalidad el soplo regularm
desaparece. b ’ ente

CONCLUSIONES

El conducto arterioso permeable tipico puede diagnésticarse la
mayoria de veces por la presencia del soplo cardcteristico en
§egundo espacio intercostal izquierdo. Los hallazgos tradicionales
incluyen pruebas de rayos X y electrocardiogramas, cuyas
rnanifestaciones son: Aumento de trabajo en el flujo del ventriculo
Atzqui'erdo‘. lLa mayoria de paclentes son asintomaticos durante la
.mfancia, pero a medida gue pasan los afios pueden llegar a
incapacitarse y muchos mueren de insuficiencia congestiva o con
endocard t1s bacteriana. La seccidén qururgica es un procedim:ento

seguro _y exitoso y se recomienda en todos los nifios de ésta
anomaiia.

‘ VPor ultimo vale 'a pena mencionar que existe una forma
atipica de conducto arterioso pe meable, el cual se menciona
as?c:riado ¢ hipertension pulmonar, y logicamente el cuadro
clinico se toina un tantc uferente al cuadro tipico, asismismo el
cuadro radiografico tiene que cambiar; al igual que el
eléctrocardiog ama.
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COMUNICACIONES INTERVENTRICULARES:

Es un conjunto de anomalia cardiacas congeng:as

icacic mhbos

caracterizadas por una comunicacion a_norma! entrle a pos
ventriculos, secundaria a defectos localizados en el sep

interventricular.

VARIEDADES O TIPOS ANATOMICOS:

Existen 6 tipos anatomicos diferentes y son:

tricular;
Defecto sobre la cresta supraven
:I Defecto entre el mlsculo papilar del cono pulmonar vy la

cresta supraventricular. ’ ﬂ .
HI Defecto arriba y abajo del masculo papilar del cono;

AY Defecto posterior al mﬂsculc_: ‘papilar q?l cono;
vV ‘“ Defecto del canal atrioventricular comun;

V. Defecto muscular.

FRECUENCIA:

Los defectos del tabique interventricular fue]ron el quinto en
frecuencia en la serie de Wood. En la serie de Keith aparece corlno
la lesion Gnica mas frecuente; teniendo und250/g de_,tnoctljc;s; Dc:rs

éni i i6 .
iopatia congénita. En la tesis de graduac
o ’ | segundo lugar con 86 casos de 540

cardibpatia demostradas pos-morten. Aceptando la fre_cuencia ded6

os de cardiopatia congénita por cada 1,009 nac1m|entos, puede
;aei:irse que el defecto de tabique interventricular al.sla_do aparece
con una frecuencia de cerca de 1.5 en cada 1,000 nacimientos.

nifios con c
Wittig Toledo aparece en €

ANATOMIA

i interventricular varian de

importantes del tabique in ,
EOS (;Ziefgcgoas |3m0pcm= de diametro. La mayoria de los defectos
;ir:s:silem?anté son Presultado de anomatias de desarrollo del cono,
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los pliegues de los troncos, los cojines endocardicos. De hecho,
como fué sefialado por Selzer, la mayoria de defectos abservados
en el examen post-morten son altos y anteriores en el septum
membranoso conectando la  porcién subaortica dei ventriculo
izquierdo con la porcion trichspide del ventriculo derecho; ia
mayoria de estos defectos incluyen por definicon cierto grado de
cabalgamiento de la aorta. En una minoria de casos el examen
post-morten demuestra la abertura baja en el tabigue muscular, y
en un numero mas pequefio el tabique interventicular estd
completemante ausente {ventriculo Unico).

FISIOLOGIA:

El tiempo, direccion y tamafio de un corto circuiio a traves
de un defecto de tabique interventricular estd determinado por
leyes principaimente fisicas; regidas por el tamarfio del defecto y el
gradiente de presion entre los dos ventriculos. Dado que
normalmente el ventriculo izquierdo tiene una presién mas alta en
todo el ciclo cardiaco, que en el ‘ventricuio  derecho;
una  abertura en el tabique interventricuiar, resuita en ung
derivacion de sangre de izquierda a derecha; casi exclusivamente en
la sistole en pacientes con resistencia pulmonar normal. Los
pacientes con obstruccién vascuiar pulmonar, tienen una derivacion
tambien en la diastole. El fiujo de sangre estd determinado por el
tamafio de la abertura en el tabique.

Debemos dejar claro que existen lesiones con cortos circuitos
predominante de izquierda a derecha (que son la mayorra) pero
que también las hay con corto circuito de derecha a izquierda,
éstas estan asociadas a lesiones valvulares y vasculares.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Varian segun el tamafio del defecto y la reaccién de la
circulacion pulmonar, Los defectos Pequerics,” con derivaciones
izquierda-derecha y presiones arteriales normales, son los mds
frecuentes. Estos pacientes son asintomaticos y la lesion cardiaca se
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encuentra accidentalmente QUr_ante una exploracion g?r;grziiefgg
cualquier motivo. Es caracteristico unsoplo paraestl?rna e'o?’ rerdo
pansistolico, alto y dspero o soplante que se ausculla nc]jjfrémito
el borde esternal inferior y que a menudo se acompanad elz undc;
En una minoria de casos el sop_l(r) cesa bastante ant:es |ef= s:lgde °
tono, posiblemente por la orflujlsson del defecto ha"mta’ l(_a mtras i
sistole: este murmullo atipico se torna pansistolico
adminstracion de fenilefrina.

Las radiograffas suelen aparecer normales; algunasdvecc:
aparece cardiomegalia mfnim? y agmento cluldosor no?maI
vascularizaciéh  pulmonar. El elecﬂ:trocard!‘ogramaasuee ser 1 . c;
pero puede sugerir un hipertrofia ventricular aislada izquie

combinada.

DEFECTOS VENTRICULARES DE TAMARO MODERADO:

Estos puede ocasionaramplioscorto circuitos izquierd_a’ (g::(a:ti:;l:
y aumenios escasos a moderados en las presiones y'reS|s i
arteriales pulmonares. En los lactanies l__os prlnqipales smtow;sﬁ;gcc.)
Taquipnea, disnea, dificultades en la aimnﬁelntaclon, desavrro lo 1sico
deficiente e infecciones pulmonares recidivantes, con insufic nets
cardiaca congestiva o sin ella. Es"freﬂcuer!t:e la mejoria dt;sptrei Zel
0 2 afios probablemente por dismtnucion relativa 0 a squg "
tamafio del defecto. Puede observarse ‘C|erta pro_mmencsa]c ér?ﬁto
region precordial izquierda y del esternon. Es corriente unerrdbido
sistolico. Ei soplo pansistolico es alto vy aspero,ld p ibido
ampliamente en region precordiql y a veces en la esga a], ?r?fem‘or
ausculta con la maxima intensld‘ad en el borde es ern? nferior
izquierdo. El segundo iono cardiaco de la pu-ntalesvrnu ohemética
breve desdoblamiento. El aumento de la circu acion 3
pulmonar produce un soplo 51stol|cq de_expulmon gue se oye mecj,so
en el borde esternal superior izquierdo. El ‘retorno ) veg 1
pulmonar aumentado da lugar a un abundante ﬂuloia tra\{es . eta
valvula mitral, gue a su vez rocaSlona un SOEp_f e tljm ande
mesodiastolico gue se ausculta mejqr en la punta. Este soplo puede
ir precedido de un tercer tono cardiaco.

Los hallazgoz radiograficos sorm: Una cardiomegaiia de leve a
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moderada con cierta prominencia de ambos ventriculos y de
auricula izquierda. La arteria pulmonar puede ser normal o
abultada y suele haber exceso de circulacion pulmonar , El
electrocardiograma muestra comunmente, hipertrofia biventricular
La prominencia de las ondas Q y R sobre el precordio izquierdo
sefiala casi siempre predomominio ventricular izquierdo, Un
trazado RS o rSr' en las derivaciones precordiales derechas sugiere
una sobrecarga moderada sobre el ventriculo derecho.

DEFECTOS VENTRICULARES GRANDES:

Se caracteriza por exceso de circulacidn hematica pulmonar e
hipetension pulmonar. Los lactantes presentan sintomas tales como
disnea, dificuitad para la alimentacidén, crecimiento deficiente,
sudoracion profusa y sufren infecciones respiratorias recidivantes y
episodios de fallo cardiaco No hay cianosis, pero en ocasiones se
advierte una pletora oscura durante las infecciones o el llanto. Si
ho hay insuficiencia cardiaca, los puisos arterial Yy Venoso son
normales. Es comun la protrusion de la porcién anterior del torax,
sobre todo el precordio izquierdo del esternén. Es usual Ia
cardiomegalia con elevacion paresternal y choque apical palpable,
Los fremitos sistoiicos son habituales. El caracteristico soplo
sistolico es similar al de los defectos moderados, pero el sonido de
cierre valvular es mas intenso v el segundo tono presenta un breve
desdoblamienio. EIl sopiodiastolico apica! indica un corto circuito
izquierda-derecha apreciable. )

Las radiografias muestran, cardiomegalia, con prominencia de
ambos ventriculos, de ia auricula izquierda y la arteria pulmonar.
La aorta ascendente y el buibo aortico son relativamnte pequenos,

en tanto que resultan frecuentes las pulsaciones intrinsecas de ia
arteria pulmonar )

El eléctrocardiograma muestra hipertrofia biventricular o

predominio del ventriculo izquierdo o del derecho, hay ondad P
picudas.

Si al corto circuito se le asocia una elevacion de la resistencia
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arterial pulmonar; la sintomatologiia puede_part_—:«a:erdn}eﬂnf)ls é::tee
Pero siempre hay subdesarrolio fisico y fatigabilida aci nt iste
leve cianosis en la infecciones pt.nllmonar]esﬂ Es co:;nende una
protuberancia precordial. La cardiomegalia es mohera ?d o
levantamiento parasternal izquierdo. Es frecuente un ¢ a‘sie:i; e
eyeccion pulmonar, que inicia un soplo de expulsion sis oone;‘té
sequndo tono presenta una _bre\’reﬁ pausa, l“co’n un codrppme nte
pulmonar explosivo, Las radiografias con firma la car H')t“ g lia
moderada con prominencia bivyentnc_ularﬂ. pudiendo existir )

agrandamiento minimo de la auricula lzq}uerda, La prommznc Sui
pulsacion aumentada del 1ironco arterial pulmonar ¥y .fer sus
divisiones primarias puede contras:car con Ia§ ramas periferi e
relativamente estrechas del" ?rbol arter1a1 pulmoEar, o
" eléctrocardiograma sefiala predominio del ventarlculo dere(f O, pfa
también cabe observar a veces signos asomado_s de hlpertt'ro |?]
ventricular izquierda, las ondas P no son puntiagudas ni tiene

mellas.

CATETERISMO:

Como la sangre oxigenada atravieza el, defecto desde el
ventriculo izquierdo, la sangre del ventrlcurlo c(ijerecl‘;jo éaz
significativamente mds rica en oxigeno que la aupcu!a derechau o
ocasiones la mezcla de sangre en”el vgn’friculo erecho b
inadecuado, de modo due una elevacion deflnltiia en el contegnl Io
de oxfgeno solo es reconocible en sangre arterial pﬂulmonarn |da|
muestra de sangre del ventri’cglo derecho se obtiene cerca Ite
defecto, puede registrarse una rigueza de oxigeno talsamente a ta.
Los cortos circuitos pequenos eueden no producir un aumﬂen1o
detectable del contenido en oxigeno de la sangre del ven;ncudo
derecho, que, no obstante, se demuestrg con las pruz as d"e
dilucién de un indicador-PreferlbI?mente hld(ogeno o verde indio
sanina, fonocardiografra intracardiaca o ventriculografia izquierda.

Los defectos pequefios se acompaiian de presion del=coraz_€3n
derecho y resistencia vascular pulmonaf normales. Ladcn;u;amon
hematica pulmonar ¥y general en los pac1enjces_con grandes de ecjuos
y presiones pulmonar en general casi igual, se determina
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primariamente por la resistencia de los circuitos mayor y menor.

La localizacion y numero de defectos veniriculares puede en
consecuencia, demostrarse por la inyeccion de medio de contraste,
que pasa a traves del defecto y opacifica el ventriculo derecho y la
arteria pulmonar. Al pasar el cateter a través del defecto hacra el

ventriculo izquierdo demuestra irrefutablemente la presencia de un
tabigque interventricular.

FONOCARDIOGRAFIA INTRACARDIACA:

Esta puede mostrar el soplo localizado en el ventriculo

derecho vy la arteria pulmonar, y que es ‘inaudible en auricula
. derecha. '

PRONOSTICO Y COMPLICACIONES:
Las observaciones de varios autores coinciden en que:

Un gran numero de estos nifios permanecen asintomaticos, sin
pruebas del aumento del tamafio cardiaca, presion, resistencia
de la arteria pulmonar.

2. La endocarditis bacteriana subaguda se presenta en menos del
lo/o.

3. Una cHira pequeia pero significativa de lactantes presenta
infecciones respiratorias a repeticion e insuficiencia cardraca
congestiva, ’

4. Algunos enfermos presentan hipertension pulmonar

probablemente por que [a resistencia pulmona aumenta en

algunos nifios, sobre todo adolescentes y adultos. '

6. En algunos enfermos el defecto del tabigue Interventricular se
cierra espontaneamente. :

TRATAMIENTO:

Con las intervenciones a tdrax abierto es posible reparar los
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defectos del tabigue interventricular. Se cierra la comunicacién
izquierda-derecha y el corazén hiperdindmico se calma, los frémitos
y soplos desaparecen, Y las presiones en la circulacién menor
vuelven a la normalidad. En algunos casos de operacion con exito,
persisten, no obstante, durante algunos meses, unos soplos de
eyeccion sistolico poco intensos.

El candidato mas adecuado para el tratamiento qurargico es el
paciente asintomatico de mas de 2 anos de edad gue presenta una
hipertension  pulmonar moderada y un amplio corto circuito
izquierda-derecha, en estos pacientes, la mortalidad quirdrgica es de
30/o o inferior. Los enfermos con presion sistdlica pulmonar que
se aproxima o alcanza el nivel de la presion general, perosin una
derivacién derecha-izquierda demostrable, y con amplios cortos
circuitos izquierda derecha, constituyen aun buenos candidatosipara
la operacién, pero en ellos {a mortalidad quir(rgica es mas aita y
parece ser que los pacientes con derivaciones derecha-izquierda
significativas, pero pequefias en sentido izquierda-derecha son
inoperables. Los lactantes con defectos ventriculares sintomaticos
son de dificil tratamiento, ya que la intervencion a torax abierto es
agravada por una alta letalidad durante los 6 primeros meses de la

vida.

En este grupo de edad, a menudo es posible evitar los
episodios de nsuficiencia cardiaca e infeccion pulmonar con un
tratamientc médico diligente y cuidadoso. Si estas medidas
fracasan,la creacién quirurgica de una estenBsis pulmonar por
encintado de la arteria pulmonar debe ser considerada; ésto alivia la
insuficiencia cardiaca congestiva y reduce el namero de infecciones
intercurrentes. En afos posteriorres se procederd a la oclusion
qurirgica del defecto ventricular y a la supresién de la cinta de la
arteria pulmonar. No se recomienda e! tratamiento operatorio en
los pacientes asintomaticos y que presentan normales el tamafio del
corazén, el eléctrocardiograma Yy las presiones de circulacion
menor.

Es de gran importancia el tratamiento médico durante el
tiempo que se tarda en recurrir el tratamiento operatorio.
Anteriormente se a indicado 1a terapéutica del nifio asintomatico.
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Para pr_oteger a\l nifio c:gontra la endocardi{is bacteriana subaguda, se
le dara__n amplias d05|s de penicilina desde 48 horas antes de
extracciones dentarias. amigdalectomia o adenoidectomia, hasta 72

horgsl .‘despues Las infecciones intercurrentes se trataran con los
antibidticos apropiados. '
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A
RESULTADOS

Se efectud una revision de casos, abarcando desde 1973 a’
1977. El estudio comprendi6é pacientes de la consulta externa y
hospitalizados; tomandose en cuenta varios aspectos; entre ellos:
Edad, sexo procedencia, sintomatologia, hallazgos fisicos, estudio
de rayos “X", eléctrocardiograma, diagndstico y tratamiento.

A continuacion se expone las Cardiopatias Gongénitas mas
frecuentes,

TABLA No. 1

DIAGNOSTICO No. de Casos ofo
Comunicacién Interauricular 20 42 55
Persistencia del Conducio
Arterioso 11 23.40
Comunicacién Interventricular 4 8.51
Estendsis pulmonar 2 4,25
Trilogia de Fallot 2 4.25
Tetralogia de Fallot 2 4.25
Enfermedacl de Ebstein 2 4.25
Coartacién de la Aorta 2 425
Estendsis Aortica 1 2.12
Insuficiencia Mitral 1 2,12
TOTAL 47 100.00

Ademas podemos agregar aparte de estos 47 comprobados, con los
medios que tenemos a nuestro alcanze y algunos recursos de otros
hospitales; que 40 cardiopatias congénilas se sospecharon por
hallazgos de rayos ““X", de electrocardiograma, o bien por alguna
sintomatologfa presentada por el paciente.

A continuacion se expondran las tres cardiopatias mds
frecuentes encontradas en el hospital general San Juan de Dios de
Occidente.
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TABLA No. 2
COMUNICACION INTERAURICULAR
DISTRIBUCION ETARIA

Edad No. Casos ofo
10.00
g-io 2 10.00
] 1 5.00
1635 6 .00
26-40 3 15.00
40 y mas 6 30.00
20 100.00

TOTAL

~ Como podemosapreciar el diagnostico se comprobd con mayor
fecuencia en los grupos de 16-25 y 40 y mds anos.

TABLA No. 3
SEXO
Sexo No. Casos ' o/
.00
Masculino 5 jz 00
Femenino 15 ’
TOTAL 20 100.00

Nuevamente al igual que las estadisticas de otros hospitales en el
sexo femenino se comprobd més frecuentemente el diagnostico.

[
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TABLA No. 4
ORIGEN

Lugar de Origen No. Casos o/o
Quetzaltenango 12 60.00
San Marcos 3 15.00
Suchitepequez 1 5.00
Retalhuleu 1 5.00
Solela 1 5.00
Totonicapan 1 5.00

TOTAL 20 100.00

La gran mayoria de los pacientes son originarios de
Quetzaltenango, ésto no varia respecto al dato que presenta en su
tesis el Dr. Justo Pérez.

TABLA No. 5
CARACTERISTICAS CLINICAS
A, Sintomaticos 9 450/0
B. Asintomaticos 11 550/0
A1 Sintomas No. Casos ofo
Palpitaciones 3 15.00
Dolor Precordial 5 25.00
Disnea de G E. 1 5.00
Disnea +de M. E, 1 5.00
Disnea de P.E. 1 5.00
Palpitaciones + 1 5.00
Doier Frecordial + D.M.E. 1 5.00

Palpitacicnes + Dolore :

precordial + D.M.E, 1 500

Palpitaciones+ Dolor Precordial
"D.M.E, 1 5.00

REFERENCIA:

D.G.E.; Disnea de Medianos Esfuerzos,
D.ML,E.: Disnea de Medianos Esfuerzos.
D.P.E.: Disnea de Pequetios Esfuerzos.
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Podemos apreciar que, el dolor precordial y las palpitaciones
son los sintomas mas frecuentes.

HALLAZGOS DEL EXAMEN FISICO:

Se investigd Tension Arterial la cual todos los pacientes la
tenian normal. Se investigo también los caracteres del ler. ¥
Segundo ruido, asi como la presencia de soplos.

TABLA No. 6
PRIMER RUIDO

. Casos : ofo
Aumento de Intensidad ‘ 8 40,00
Intensidad Normal: 12 60,00

Es obvio que el primer ruido es casi siempre normal.

CARACTER DEL SEGUNDO RUIDO:

De los casos encontrados en este estudio todos 108 pacientes
presentaban el segundo ruido duplicado y fijo en ambos tiempos
respiratorios.

PRESENCIA DE SOPLOS

Todos los pacientes presentaron un soplo sistdlico de eyeccion
Grado Il sobre 6; mas audible en el sequndo espacio intercostal
izquierdo y linea esternal izquierda con irradiacion hacia hombro y
region interescapular vertebral izquierda.
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HALLAZGOS RADIO LOGICOS

Se encontraron enire los hallazgos; Grados variables de
crecimiento auricular derecho y del ventriculo del mismo lado,
dilatacion del tronco de la arteria pulmonar, la vascularizacion de
jos campos pulmonares esta aumentada; la aorta estd ligeramente
disminuida & normal.

Solo un paciente presento problemas de Hipertension
Puimonar, descubierto por desproporcion entre el didmetro de las
ramas principales de la arteria pulmonar y las secundarias.

TABLA No.7
HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAF ICOS

No. de Casos ofo

Blogueoc incompleto de Rama Derecha

del Has de Hiz 16 80,00
Hipertrofia de Auricula Derecha 8 40.00
Hipetrotfia de Ventriculo Derecho 5 25,00
Blogueoc completo de Rama Derecha

del Has de Hiz 2 10,00
Crecimiento Ventricular Bilat 2 10,00
Flutter Auricular 1 5.00

Los hallazgos eléctrocardiograficos mas importantes son:

Blogueo incompleto de rama derecha de Has de Hiz
Hipertrofia de Auricula derecha
Hipertrofia de Veniriculo derecho.

W ho =
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TABLA No. 8
CATETERISMOS
No. de casos o/o
o 5 25.00
15 75.00
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TABLA No. 10
PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOVENOSOQ
DISTRIBUCION ETARIA

Estos cateterismos se efectuaron en el Hospital Roosevelt y
uno en el National Heart Lung an Blood Institute. Bethesda

Maryland U.S.A,

Edades No. de Casos
0-5 3
6-10 '3
11-15 3
16-20 1
21.25 1
26-40 8]
40 y mas 0
11

TABLA No. 9
OPERACIONES
No. Casos o/o
o 3 15.00
17 85,00

Los tres pacientes

externa de Cardiologra de éste hospital,

que fueron operados se encuentran
actualmente hien y siguen siendo controlados por la consulta

Como podemos darnos cuenta antes de los 15 afios se
descutfren con mayor frecuencia ésta.cardiopatia y practicamente
después de los 25 afios no se detectan nuevos casos.

TABLA No. 12
SEXO
Sexo No. Casos
Masculino 1
Femenino 16

: Podemos apreciar que el sexo femenino es el mas frecuente en
esta corta serie.
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TABLA No. 13
DE ORIGEN
Lugar de Origen No. de Casos
Quezaltenango 7
Huehuetenango (pologua) 1
San Marcos (Catarina) 1
Suchitepequez 1
Puerto Barrios 1
11

Segiin estadisticas extranjeras esia cardiopatia es mas
frecuente en poblaciones altas; y en ésta coria serie se confirma.

TABLA No. 14
DE SINTOMAS
No. de Casos
A. Sintomaticos 6
B. Asintomdticos 5
1. SINTOMAS: Ng. de Casos
Bronguitis a Repeticion 5
Disnea de Grandes esfuerzos 2
Palpitaciones D.P.E, 1
Palpitaciones. 1
D.P. Cefalea 1
D.G.E. Cefalea 1
REFERENCIAS:

D.G.E. Disnea de Grandes Esfuerzos,
D.G.E. Disnea de Pequefics Esfuerzos,

D.P.. . Dolor precderdial

4

HALLAZGOS DEL EXAMEN FISICO

En este sentido se investigd la presion arterial; la cual los once
pacientes la tenian NI. Asimismo 9 de los once pacientes tenian
algtin grado de deficiencia en el crecimiento y desarrollo. Todos
presentaban la palpitacion un Thrill v a la Auscultacion todos
presentaron, el soplo caracteristico “En Maquinaria”, el cual era
mas audible en foco pulmonar y Aobrtico, de grado 111/6;
acompanandose de pulso amplio.

HALLAZGOS DE RAYOQS “X»

Todos los pacientes tenian radiografia de torax y los hallazgos
se situaron de la siguiente manera.

a) Cardiomegalia a expensas del ventriculo izquierdo Dilatacién
moderada del tronco de la arteria pulmonar Vasculirizacion
aumentada a nivel pulmonar 7 casos.

b) Aorta y pulmonar prominente Vascularizacién pulmonar
aumentada. 1 caso.

c) Aorta y pulmonar prominente Vascularizacién pulmonar
aumentada a nivel pulmonar, pulsacién de las ramas de la
arteria pulmonar, Ventriculo izquierdo aurmentado: 1 caso.

d) Moderada dilatacion del tronco de la Arteria Pulmonar: 1
Caso.

e) Aumento dal tronco de la arteria pulmonar aumento de la
vascularizacron pufmonar Aumento de ambos ventriculos: 1
Caso.

Al ver estos hallazgos podemos notar que solo el inciso a,
ocupa 7 casos asimismo el hallazgo de aumento de la circulacion
pulmonar se encuentra en 10 de los 11 casos revisados.
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TABLA NO. 15
HALLAZGOS ELECTROCARIDOGRAFICOS

No. de Casos

Sobre carga diastélica
ventricuio izquierdo
Crecimiento Aumoular Izquierdo
Hipetrofra ventricular izquierda
Hipertrofia ventrigular derecha
Blequeo incompleto de la rama
derecha del Has de Hiz
Hipertrofia auricular derecha 1

W O

Como podemos darnos cuenta cualtro son los hallazgos mas
importantes;

a) Sobre carga Diastolicaventriculo izquierdo.
b} Crecimierto auricular izquierdo

¢) Hipertrofia ventricular izquierdo.

d) Hipertrofia ventricular derecha.

Dos pacientes no se les encontrd eléctrocardiograma, ni hay
nota de evolucién donde indigue de que se le haya tomado; se
supone que si; pero nuevamente nos damos cuenta de la
importancia de las notas de evolucion.

OPERACIONES

Los I pacientes fueron operados en éste haospital San Juan de
Dios de Quetzalienango. Todos los pacientes intervenidos viven
actualmente, lo que represenia hasta la fecha en que se realizd el
estudio; que tenemos una mortalidad de Oo/o.
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La intervencidon quirdrgica consistion bdsicamente en ligadura
y seccion del Ductus.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR:

Podemos decir que solo se encontraron cuatro casos. Uno era
de 3.5 meses ofro de 6 meses, luego dos de 26 afios, y un mes 20
dias respectivamente. Dos pacientes masculinos y dos femeninos.

Tres pacientes que eran originarios de Quezaltenango y uno de
San Cristdbal Totonicapan.

Dentreo de los hallazgos sintomaticns tres pacientes tenian
problema de crecimiento deficitario e RS frecuente vy uno de
ellos asintomatico. Respecto a los hallazgos fisicos encontramos
que los cuatro pacientes tenian: Choque de la punta enquinto
espacio intercostal en la Ifnea medio clavicular, taquicardia, Soplo
grado Il auscultado en mesocardio e irradiado hacia las bases. Lo
mds importante respecto a ruidos cardiacos era que el segundo
ruido estaba aumentado de intensidad en el foco "pulmonar,

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

l.os cuatro pacientes tenian radiografia de torax anteroposterior .
y lateral. Tres pacientes tenian aumentado ambos veniriculos, pero
uno de estos tres tenia marcado aumento de la circulacion
pulmonar con dilatacion de la arteria pulmonar, y auricula derecha
aumentada. Un paciente era normal.

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

Tres pacientes con eléctrocardiograma- fueron normales y uno
de ellos no se logro establecer el resultado; sin embargo este
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paciente fué, seguidopor consulta externa de cardiologia, y a los 2
afios de edad dejo de presentar sintomatologia, asi mismo los
hallazgos fisicos y rayos X habrlan desaparecido por lo que se
asumid que es de los raros casos en los cuales se cierra por si solo
el defecto septal.

COMENTARIO:

Como podemos darnos cuenta en estos pacientes no se pudo
afinar el diagnodstico por los escasos recursos con gue cuenta el
Hospital; sin embargo es de hacer notar que dos de estos casos
fueron enviados a Guatemal para cateterismo y comprobar asi el
diagnostico, pero lamentablemente las excusas fueron que el
aparato estaba descompuesto, y uno de los pacientes no tenia
suficiente peso; ya que se le practicd cateterismo solo a los
pacientes que van hacer intervenido gururgicamente.

10.
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VI
CONCLUSIONES:

La comunicacion interauricular esla cardiopatia congénita mas
frecuente en este estudio.

El sexo femenino predomina en la comunicacién
interauricular.

La mayoria de pacientes con comunicacién interauricular son
asintomaticos (550/0).

La clinica de térax ha jugado un gran papel en la deteccidn
de Cardiopatias.

Muchos casos de los revisados: el diagnostico no  estuvo
totalmente comprobado debido a factores tales como:

a) Falta de notas de evolucién

b) Extravio de papeleria.

¢) Demasiados requisitos en el hospital Roosevelt para
realizar los cateterismos, enviados de Quezaltenango.,

d) La larga espera, para comprobar el diagnoéstico, ha hecho
gue se pierdan los casos.

La persistencia del conducto arterioso permeable, ocupt el 20.
(segundo lugar).

La mayoria de casos detectados de Persistencia del conducto
arterioso permeable fueron mayores de 15 afios.

La persistencia del conducto arterioso permeable fué mds
frecuente en pacientes originarios de poblaciones aitas; aunque
la serie es pequefia para ser realmente significativa.

La Gnica cardiopatia congénita operable en nuestro hospital,
es la persistencia del conducto arterioso permeable.

Se tiene una mortalidad de cero con respecto a pamentes



54

11.

12,

13.

14,

operados por persistencia del conductio arterioso permeable.

A todos los pacientes operados por persistencia del conducto
arterioso permeable, no se les practico cateterismo. Pero tal
como lo reporta la literatura extranjera; no es imprecindible
en el diagnostico.

Tanto en comunicacion inferauricular, como en comunicacion
interveniricular; es necesario  realizar cateterismo para
comprobar el diagnostico medio con el cual no contamos en
nuestro hospital.

Es dificil elocurar algo acerca de comunicacion
interventricuiar si solo se encontraron cuatro casos.

Para el tratamiento radical de las demds cardiopatias se
necesita de un equipo completo de cirGgia del corazon.

55

Vil
RECOMENDACIONES

Llevar bien las notas de evolucian, en las fichas clinicas.

Crear un Archivo, especifico para cardiologra, a fin de facilite
la investigacion.

Es obvio que en el futuro se debera crear o ampliar, el centr
de Diagnostico y Tratamiento de problemas Cardiovasculare
a fin de evitar retardo en la solucion de las enfermedad
caridiacas.
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