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1
INTROOUCCION

El presente estudio se realizó 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
cardiopatlas congénitas más frecuentes; y estas fueron tres.

Las cardiopatlas congénitas hasta hace poco tenlan, un
carácter puramente academico. En Guatemala de acuerdo a
Ferna'ndez Meáia, se calcula que de cada 1,000 niños escolares, hay
de 2 a 3 cardippatlas congénitas. Aun más en una revisión de 1680
casos post-morten prácticados en el hospital "San Juan de Dios" y
hospital Roosevelt de Guatemala, Alvarado, comunicó 40 casos de
cardiop2t1as 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 encontrará algunos
diagnósticos que no fueron totalmente comprobados. Los casos
sospechosos ro fueron tomados en cuenta por razones obvias.

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

Asimismo damos a conocer en este estudio las posibilidades
diagnósticas y tratamiento, limitados que tenemos en nuestro
hospital.
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II
OBJETIVOS GENERALES

1. Establecer la incidencia de cardiopatlás más frecuentes en el
hospital de Quetzaltenango.

Dar a conocer las posiblilidac'es diagnÓsticas y de tratamiento
de las cardiopatlas congénitas en nuestro medio.

2:

OBJETIVOS ESI'Er.JFICOS:

01. Dar a conocer las posibilidades diognósticas y de
tratomiento de la persistencia del concillct" "rterioso permeable.

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

I 3. Reforzar
reciente.

conocimientos y actualizarlos con bibliograHa
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1II
MATERIAL Y METODOS

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

2. El estudio consiste en una revisión de 5 años; 1973.77.
tomando en cuenta pacientes de la consulta externa como
hospitalizados.

3. Se hace acompañar de bibliografía reciente.

4. Se utiliza la biblioteca de la Usac. así como otras fuentes como
medio de obtener bibliografía.

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

a) Edad
b) Sexo
c) Sintomatología predominante
d) Hallasgos Físicos mas importantes
e) Eléctrocardíograma
f) Rayos X
g) . Tratamiento
h) Evolución.
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IV

COMUNICACIONES INTERAURICULARES

Cardiopat(as congénitas caracterizadas por la existencia de
una comunicación anormal entre las aur'lculas izqUierda y derecha
Al definírla aSI tratamos de abarcar todos los tipos, tales como:
Persistencia del foramen oval, defecto del foramen secundum,
defecto del ostium prrmum y aurlcula común.

Según Edwards y col existen cinco tipos anatómicos de
comunicación interaurlcular y son:

L
2.

Defecto en la fosa Ovalís (Ostium Secundum).
Defecto en la porción superior del septo auricular (el
cual se asocia con anomal(as de conección venosa del
pulmon derecho).
Defecto en la porción inferior del septo auricular (como
parte del canal atrio-ventricular común).
Defecto posterior a la fosa ovalís.
Defecto en el ángulo posterior del septo.

3.

4.
5.

Como podemos apreciar la clasificación anterior es lo
suficientemente completa; pero para fines prácticos emplearemos la
que se mencionó primero.

Las comunicaciones interauriculares son de lo más comunes
después de la persistencia del conducto arterioso; mas sin embargo
el Dr. Witting Toledo en su tesis de graduación; (cuyo estudio
consistió en 17 años de reVISión de protocolos de Autopsias)
encontró de 540 casos, 135 casos de comunicación interauricular,
siendo las más frecuentes; asimismo 70 pacientes eran de sexo
masculino y 65 de sexo femenino. Aunque segun las estadísticas
extranjeras se ha demostrado que es cuatro veces más frecuente en
la mujer que en el hombre
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PERSISTENCIA DEL AGUJERO OVAL

El foumen 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 valvulaL La función del foramen oval es en la vida
intrauterina, cuando conduce sangre de la vena cava inferior con su
alto contenido de oxlgeno, hacia auricula izquierda;esto es posible
gracias a una presión superior en la auricula derecha en la vida
fetal, pero en la vida extrauterina se eleva la presión de aur(cula
izquierda empujando la valvula firmemente contra el septum
secundum, cerrando funcional mente el foramen ovaL"

Aproximadamente en el 800/0 de los corazones normales la
oclusión es completa; en los restantes queda una pequeña
hendidura sin cerraL

Un agujero oval abierto (dehiscencia de la fosa oval) no tiene
por si solo significación cllnica. Pero si la presión en la aurlcula
derecha está aumentada (p. ej secundaria a estenosis pulmonar o
hipertensión pulmonar) puede pasar sangre ven osa a la. aurlcula :
izquierda a travéz del agujero oval originando cianosis.

La persistencia del agujero oval no asociado a otras anomalias
no requiere tratamiento.

OSTIUM SECUNDUM

Consiste en una abertura amplia en el septum aur(cular no
cubierta por una válcula y asociado a válvula atrioventriculares
normales.

FRECUENCIA:

i

L

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 AbbotL Tercero en la serie de

r
!
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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 lesión del foramen secundum, colocada en la parte superior
del tabique interauricular, puede consistir en una amplia abertura o
bien en multiples y pequeñas aberturas cribiformes; resultado del
septum secundum incapaz de cubrir el foramen totalmente. Se
presenta asociado a desembocadura anómala venosa pulmonar hacia
la vena cava superior. El defecto septal es en promedio de 2 a 3
cm. de diámetro.

Las cavidades derechas y arterias pul mona res son grandes. La
dilatación más que la hipertrofia de cavidades derechas domina el
cuadro.

FlSIOLOGIA:

Una considerable derivación de la corriente sanguinea lleva
sangre oxigenada de la aur(cula izquierda a la aurícula 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 invariablemente ocurren corto
circuitos de derecha a izquierda demostrables solamente por Cine
angiografia de alta velocidad; la comunicación se hace casi
exclusivamente de derecha a izquierda por factores dependientes de
presión diferentes entre los venhculos con respecto a las
deferencias de presión sistemática Y pulmonaL

En circunstancias normales con un septum auricular normal la
presión de la aurlcula Izquierda es dos veces la de la aurlcula
derecha, pero con un defecto mayor de dos por dos cenhmetros, la
presión de las aurlculas se torna, igual; razón por la cual la sangre
proveniente de las venas cavas y de la aurlcula izquierda iienan la
derecha, ya que esta es más fácilmente 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. más común de estas variaciones son las comunicaciones grandes
y bajas; también la desembocadura de la vena cava inferior que
drenarla la sangre directamente a la url'cula izquierda, con lo que
resultaria una contaminacíón de la sangre arterial, Estenósis
pulmonar y obstrucción vascular pulmonar pueden ser causa de
corto circuito bidireccional o totalmente de derecha a izquierda,
todas estas anómalías son meras variaciones anatómicas del defecto
septa 1.

CUADRO CLINICO:

Lo más significativo en niños con defecto de tabique
interauricular es el descubrimiento de un soplo, que suele notarse
después del período neonatal, ya veces hasta que el paciente tiene
más de 5 años.

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

Respecto a la sintomatología, ésta es variable, existen
pacientes asintomáticos, mientras que otros presentan cierto grado
de intolerancia al ejercicío palpltacíones, dolor precordial,
frecuentes infecciones respiratorias, y unos pocos casos pueden
presentar insuficiencia card ¡'aca. La cianosis es rara después del
pedodo neonatal.

A la exploración física, éste tipO de pacientes tiene un
crecimiento deficitario, el pulso es normal o pequeño, con una
presión arterial normal, la presión venosa también es normal si
no existe insuficiencia tricusplde asociada o insuficiencia
cardíaca. El pulso yugular venoso muestra elevadas ondas V
precedidas de un eolapso sistólieo; el higado puede ser palpable
aunque no pulsatil: es frecuente la deformidad dela

I
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parrilla costal izquierda; el impulso card¡'aco es hiperdmámlco y
mayor en la protuberancia xifoidea, Un thrill en el segundo espacIo
intercostal izquierdo indica estenósis pul manar adicíonal. A la
auscultación presentan un soplo sistólico de eyeclón de grado
111/6' con pobre irradiación; mejor audible en el segundo y tercer
espacio intercostal Izquierdo, Este soplo es producído por la
turbulencia del flujo torrenclal en la arteria pulmonar dilatada. Un
soplo rudo en la parte inferior del borde esternal izquierdo, algunas
veces aumentado con la inspiración puede deberse a insuficiencia
tricúspide

Si un defecto de trpo secundum se relacíona con estenósis
pulmonar el tr'pico soplo de estenósis en el segundo espacIo
intercostal izquierdo será la carácteristica dominante.

Puede escucharse un soplo diastóllco en algunos pacientes con
insuficiencia pul manar.

El primer ruido cardlaeo es de gran intensidad y es mejor
audible en el ápex. El segundo ruido es generalmente ampliamente
desdoblado (mayor de 0.05 seg) de normal intensidad,
carácteristicamente este desdoblamiento no cambia con la
respiracion. Este permanente desdoblamiento es una de las más
Importantes gUlas de diagnóstico del defecto del septum auricular,
y es debido al retardo del cierre de la valvula pulmonar, secundario
al mayor volumen de sangre que maneja el ventriculo derecho, si
encontramos un segundo ruido acentuado en el área pu Imanar es
debido a una hlpertenslón pulmonar

RAYOS X

Las radlograf¡as de torax revela grados variables de aumento
del corazón. dependiendo del tamaño del desv¡'o; las cavidades
derechas estaran aumentadas La arterra pulmonar es amplia, las
vasculirazacion pulmonar esta intensificada y no es mfrecuente la
danza hllia' El ventriculo, Izquierdo y la aorta son normales o
pequeños

]
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ELECTROCARDIOGRAMA:

El eléctrocardiograma muestra desviación áxil derecha e
hipertrofia del ventrículo derecho (el denominado bloqueo
Incompleto de rama derecha) el diagnóstico de defecto del ostium
secundum del tabique interauricular no complicado es dudoso si
faltan estos signos. El complejo rsR' en aVr y en las derivaciones
precordiales derechas es notado El eje eléctrico está generalmente
entre 30 y 170.

Este desvío 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. fibrilación'
aurícular y bloqueo cardíaco completo), en ocaciones el
electrocardiograma es normal.

CATETERISMO:

Los hallazgos más frecuentes son:

L Aumento de contenido de ox(geno en la aurícula derecha
(puede. encontrarse, este hallazgo en el retorno venoso
pulmonar anómalo a la aur(cula izquierda, en el defecto del
tabique interventricular con insuficiencia de la tricúspide, etc.)
Las presiones del lado derecho del corazón en niños
generalmente son normales. La principal anormalidJd es I~
frecuencia de altas ondas V en la aur(cula derecha de una
altura igual a las ondas A de la aud,ulaa izquierda dando
lugar en una forma de M con las depresiones XyY.
La presión capilar pulmonar es normal.
La resistencia pulmonar es baja. El gradiente de presión entre
ambas audculas y capilares pulmonares no es notable si el
defecto es grande.
El fluido sanguineo pulmonar puede tomarse mayor que el
sbtémico.
La sangre arterial periférica es saturada en más de 950/0, a
excepción de pacientes con estenosis pu!monar, obstrucción

.

2.

3.
4.

5.

6.

I

!
L

1
I
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7.
vascular pulmonar, y defectos bajos.
La cine-angiografía Y angiografía pura son de poca utilidad,

un buen metodo seria pasar el cateter dentro de las dos
aurículas y ya en la izquierda inyectar el medio de contraste.
Las curvas indicadoras de dilución claramente muestran el
modelo de reclrculación y un eléctrodo de hidrógeno colocado
directamente en la aurícula derecha, registraria un desv(o de
izquierda a derecha.

8.

FONOCARDlOGRAFIA INTRACARDlACA:

Con esta se pone de manifiesto un murmullo sístóllco de
expulsión en la arteria pul manar, a veces precedido de un

chasquido. Puede registrarse también un soplo mesodiastólico de la
sangre afluyente al ventrículo derecho, debido al gran volumen
circulante a través de la válvula tricúspide.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

CARDlOPATIA REUMATlCA:

En ambas condiciones son las mujeres las más afectadas, el
soplo es tardíamente descubierto, soplos diastólicos y sistólicos son
comunmente mdos en el borde esternal izquierdo y en el ápex El
intervalo P-R puede ser prolongado en ambos casos. Pulsaciones
dilatables vistas pOI fluoroscopía Y ausencia de dilatación de la

aurícula izquierda, soplo sistólico basal y evidencia
eléctrocardiografica de un complejo rsR' todo apunta a un defecto
del septum. Sin embargo solo el cateterismo puede diferenciar
ambas entidades.

DEFECTOS SEPTAL VENTRICULAR:

Un pequeño defecto septal ventr {cular con un rudo soplo
sistólico acompañado de thriil en lo bajo del borda esternal
izquIerdo, junto con hipertrofia ventricular derecha vista en el
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electrocardiograma, Y que en rayos X se ve aumento" ventricular

derecho y aurícular izquierdo, sirven para distinguir fácilmente el
defecto. Sin embargo la diferencia puede serd1fícil cuando hay
un defecto ventricular septal grande que provoque hipertensión
pulmonar, en la cual el soplo sistólico no es muy intenso y el
ventrículo derecho domina el cuadro electrocardiográfico Y de
rayos X. En esta forma la hipertensión pulmonar se expresa en
tér m ino de cianósis transitoria y considerable hipertrofía
ventricular, favoreciendo el cuadro de defecto ventricular septa!.

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO:

Solo los pacientes con cuadro atípicos que presentan
hipertensión pulmonar el diagnóstico diferencial se dificulta, pero
muy bién puede salirse de problemas con el cateterismo.

TRANSPOSICION DE VENAS PULMONARES:

Se distinguen pues, estos pacientes porque estan predispuestos
a tener fallo congestivo durante la infancia y presentan mediana
cianosis, asi como comunmente las venas pulmonar'es entran en la
cava superior, el cuadro es patognomónico.

ESTENOSIS PULMONAR SIMPLE:

Puede darnos hallazgos parecidos al ostium secundum.
Ocasionalmente el defecto solo puede distinguirse por cateterismo
cardíaco. Clinicamente el impulso del ventrículo derecho, la
presencia de un click sistólico el relativo estrechamiento del
desdoblamiento del segundo ruido que cambia con la respiración, yel
fuerte soplo de eyecclón acompañado de thrill todo apunta a una
estenosis pulmonar.

TRATAMIENTO:

El propósito del tratamiento es tener bajo control cualquier

r
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fallo congestivo.

Hay que prevenrr la fiebre reumática; las enferemedades
respiratorias deben ser tratadas pronto e intensamente con
antibióticos El cierre quirurgico es en la actualidad el tratamiento
elección.

La cirugia a corazón abierto y visión directa permite una
reparación más cuidadosa. Puede realizarse con hipotermia o con
oxigenador y exclusión cardiopulmonaL

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

Sin embargo las desventajas son los peligros de bypass, con
hemorragia sobre transfución inadecuada, peligro de daño al
sistema nerVIOsocentral; con el uso de circulación extracorporea-

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

Pacientes con fallos congestivos del corazón, con aumento de
la reSistencia pulmonar presentan elevados promedios de (lesgos. Si
hay obstrucción pulrnof1dr y un desvlo de derecha a iZqUierda.
indica situación Inoperable

Los resultados de un cierre qUlrU'glcos son muy buenos y la
mayor!a de lOS pacientes retornan a la normalidad.

El curso postoperatotlo generalmente es Sin complicaciones,
aunque la frbr ílacion aUricular se puede presentar en pacrentes
viejos, pero generalmente tienen buena respuesta a losdJgitalicos y
qumidina
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DEFECTOS SEPTAL DEL OSTIUM PRlMUM

Este defecto resulta de la unión defectuosa del cojin
endocárdico Y los tabiques interauriculares e interventricular
debemos distinguir entre un defecto completo e incompleto del
cojin endocárdico, reconociendo que son frecuentes las, formas
transicionales entre ambos. En el primero no hay separaclon entre
los anillos tricúspide Y mitra\.

F1SIOLOGIA:

Los pacientes de formas completas de defecto de.
cojin

endocárdico combinan las caracteristicas de corto circUito de
izquierda a derecha a nivel ventricular y auricular, junto a
insuficiencia de la válcula auriculo ventricular y amenudo con
obstrucción vascular pul manar. Debido a este fenómeno los cortos
circuitos auriculares y ventriculares pueden ser bidireccionales.

El paciente con defecto parcial del cojin endocá~dico pu~de
ser indistinguible de pacientes con grandes defectos aUriculares tipO
secundum, esto es, un corto circuito grande de izquierda a derecha
con presión arterial pulmonar norma\. Más frecuente h~y
insuficiencia mitral contribuyendo al volumen de trabajo
ventricular izquierdo, asi como la hipertensión arterial pul manar
(,secundaria a una presión auricular izquierda y venosa pulmonar
aumentadas). hacia el perfil fisiológico.

Recientemente Williams \1 cols del departamento de patológía
ciel Hospital de Minesota publicaron 3 casoS de persistencia de ostium
p'rimun .coexistiendo con atresia mitral o tricúspide. De la prr~era
era 2 casos y la segunda un caso. Los dos casos de atresla mltral
tenian comunicación de ventriculo izquier.do a auríéula derecha,
ya que existia un gran defecto septal; ahora, el caso de atresia
tricúspide la comunicación se hacía de derecha a izquierda por un
ostium primun persistente situado en la porción más inf~ri?r del
septum auricular, siendo un defecto muy largo; en adlclon un
defecto pequeño se encontró en la fosa ovalis.

L

r.
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ANATOMIA:

El llamado canal atrio ventricular común es el más frecuente
del defecto completo del cojin endocárdico. Este defecto descansa
en la parte baja auricular sobre el anillo valvular auriculo
ventrr'cular caracterizado por 'una hendidura mitral o tricúspide o
bién ambas.

Pueden edentificarse los dos anillos separados y el septum
ventr;'cular intacto.

Las otras dos varientes del defecto parcial de cojin
endocárdico, son el defecto ventricular septal y la regurgitación
congénita mitral, secundaria a la hendirua de la válvula sin defecto
septa !.

CUADRO CLINICO:

Muchos niños con defecto del ostium primum permanecen
asintomáticos, y la anomalia se descubre durante una revisión
médica general; éste defecto se asocia muchas veces a trisomia XXI.
El cuadro depende de la severidad de los fallos anatómicos
fisiológicos. Se han observado niños fuertes y sanos como también
niños con mal grado de desarrollo, que presentan fallo congestivo y
temprana cianosis,

Un soplo de regurgitación mitral puede llamar la atención del
examinador. El volúmén de presión de la aur(cula derecha puede
enmascarar un cuadro de defecto del foramen secundum, pero no
lo puede hacer con la regurgitación mitra!.

Al exámen Hsico hav deformidad del tórax izquierdo. Puede
ser descubierta la regurgitación 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 tamaño y la
pulsatividad del hígado depende del daño que e)(ista a nivel
tricusp;'deo.
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El primer ruido a la auscultación; localizado en el ápex, ~uede
ser fuerte, el segundo ruido esta bien desdoblado y 51 el desvlo' de
izquierda a derecha es de buen tamaño el desdoblamiento es
permanente. El cierre de la pulmonar puede estar acentuado.5I hay
obstrucción pulmonar presente. Un tercer rUido fuerte es oldo en
ápex.

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 pulmon_ar
esta aumentada y la danza hiliar no es rara. La aorta es de tamano
pequeño o normal.

ELECTROCARDIOGRAMA:

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

CATETERISMO:

Los ha Ilazgos son:

a) Hay aumento en contenido de ox{geno a nivel de aur{cula y
ventr(culo derecho.
Si el defecto aur{cular es de tamaño apreciable, la presión
media de la auricula izquierda y capilares pulmonares es igual
a la de la aur{cula derecha. Las ondas V son más dominantes
que en el defecto del septum secundum, Alrededor' del ~O%
de 105 niños que tienen el defecto del cOJIn endocardlco
muestran resistencias pulmonares mayores de tres unidades.
La presión del pulso capilar pulmonar y de la aur{cula
Izquierda, as{ como el trazo del ventr{culo Izqu'lerdo pueden
mostrar evidencias de regurgltación mitraL
La saturación arteríal de ox!geno en pacientes con canal

b)

c)

d)

r
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e)

aur{culoventrlcular completo, es generalmente menos del
900/0, Como regla, la sangre arteríal periférica de 105
pacientes con un simple defecto del ostium prlmun es
totalmente saturada.
El paso de catéter a través del defecto septal auricular, toma
caracterlsticamente un curso bajo en estos pácientes.

.
.

C i n ea n giografl"a selectiva, usando la arteria pu Imonar,
inyectando en el vent,,'culo y auricula izquierda es útil en la
demostración de un desv{o de Izquierda a derecha.
Las curvas de dilución del colorante con inyecciones entre la
vena cava superior y la aUrlGula derecha, muestra evidencias
de circulación.. Esto es Interesante ya que en contraste con el
defecto del septum secundum no hay desviación a la derecha
preferencial para la vena pulmonar derecha, ya que el defecto
del ostium primun está situadó debajo ,del septum aur(culaL

f)

g)

CURSO Y PRONOSTICO:

El pronóstico de vida de estos pacientes no es muy bueno en
(elación a 105que tienen ostium secundum Raramente viven después
de 105 30 a 40 años; esto es debido a que estos pacientes en su
niñez muestran evidencia de fallo congestivo de el corazón y
pueden morir durante 105 primero 5 años de vida

Los mas afortunados, son 105 pacientes que tienen un defecto
simple del ostlum pnmun con regurgltación mltral mlnima,
pudiendo ser asintómaticos a través de un pubertad, sin embargo .el
corazón es grande y alas 20 años presentan sintomatolog{a.

Al descubrirse el fallo card(aco congestivo y la cardlomegalla;
el cuadro se torna aceleradamente progresivo. La obstrucción
pulmonar- es dos r<'res veces más frecuente en este grupo que los
que tienen defecto del ostium secundum.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

FIEBRE REUMATICA

Puede confundirse can el defecto, pues presenta el soplo de
regurgitación mitral; pero los signos

electrocardio?ráficos, lascaracteristicas del segundo ruido y 12temprana parlclon del soplo
sirven para descartar esta posibilidad.

DEFECTO AURICULAR TIPO OSTIUM
SEGUNDUM:

Puede ser diferenciado en base a datos
electrocardiográficos, elsoplo de regurgitación

mitral y las manifestaciones de Co~promisodel ventrIculo izquierdo. Además la temprana
aparlclon de laenfermedad cardiaca y la severidad de sus

manifestaciones ayudan adiferenciar lo. Por último la obstrucción pul manar es más frecuente
en los pacientes con defectos de septum primun.

TRANSPOSICJON COMPLETA DE LAS VENAS
PULMONARES:

Esta puede diferenciarsé por el
electrocardiograma.

TRANSPOSICJON COMPLETA DE GRANDES
ARTERIAS:

Es fácilmente confundible por que presenta un cuadro similaral de ostium primun;
ocasionalmente únicamente el. dat.o .deinsaturación arterial y la angiograf/a servir(a para dar el diagnostico

correcto.

TRATAMIENTO:

El tratamiento de elección es la cirug(a
usando bomba decirculación extracorpórea. El promedio de mortalidad.es de un 100/0

en 12 forma de defecto
Incompleto. y de un 500/0 en la formacompleta.
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Al igual que el ostium
secundum Lawrence Cohn y Collins;han usado para el cierre del defecto, el mencionado

Parcheautologo de pericardio Con muy buenos resultados, estos cirujanos
han usado ésta técnica no solo para cerrar éste defecto Sino algunos
otros, en los cuales la anomafía es muy grande; as(

mismo explicanque prefieren el uso de pericardio sobre los materiales

prosteticospor que es probablemente
menos Suceptible a las infecCiones o

tromboembolismos.

Entre los sobrevivientes al cierre quirurgico
hecho con muchaexactitud, existe una regurgitación

mitral residual, evidente por elsoplo sistólico apical,
hemodinámicamente esta se demuestra por elagrandamiento en los rayos X, y

una onda P mitral en elElectrocardiograma, que se encuentra en el 200/0 de los pacientes.

Los factores que
contribuyen al reisgo son: Gran fallocard(aco congestivo, incremento de la resistencia

pUlmonar,agrandamiento card(aco. En estos pacientes están indicadas las
medidas anticongestivas pre

Y postoperatorias. El bloqueo card(acopuede ocurrir en el curso
postoperatorio conllevando un malpronóstico.

La mejor edad para operar a estos pacientes es entre los
primeros 5 a 10 años de vida. La reparación

afortunada deldefecto, lleva a una remisión
sintomática del paciente.

SUMARIO:

I

Este defecto debe ser considerado
como primer diagnóstico enlos pacientes con desv(o de izquierda a derecha, se verá desviación.

del eje eléctrico a la izquierda,
con Una rotación del plano ensentido contrario a las agujas del reloj, y

con una derivación rsR'en las derivaciones precordiales. Clinicamente hay casi siempreevidencias de regurgltacion
mitral. Los infantes Con esta anomallaen forma completa son a menudo

cianóticos, tienen falloCOngestivo severo y son bajos en crecimiento. en cambio los
Pacientes con defecto simple del ostium prlmun los Slntomas
PUeden ser indlstlngulbles

del ostium secundum .
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La cirugla por medio de bomba de circulación extracorporea
es recomendada en niños entre 5 y 10 años antes de que los
slntomas se presenten.

AURICULA COMUN:

Es una anomalla rara. Se han reportado'solamente cerca de 6
casos en el Hospital de Niños de Boston, en la Clinica Mayo han
sido reportados 5 casos.

Esta anomalla es más comunmente'vistaen asociación con
dextrocordia, levocardia y ,itus inversas abdominal. En vista de que
ésta anomall" es muy rara no entraremos en mayores detalles de la
mismao

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO:

DEFINCION:

Es una anomal(a congénita cardlaca que consiste en la
persistencia de una comunicación entre la arteria pulmonar y la
aórta, la cual es normal durante la vida fetal y es considerada como
anormal en el niño mayor de 3 meses.

VARIEDADES TIPOS ANATOMICOS:

Regularmente el conducto arteriosos emerge en el mayor
número de los casos de la arteria pulmonar izquierda, aunque 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 aórtico.

FRECUENCIA:

En la serie Abbott, asi como la de Keith y Wood, fué, la
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segunda deformidad mas frecuente. En la serie de Nadas fué la
segunda lesión mas frecuente. En 267 cateterismo consecutivos en
lactantes en el Hospital de niños del centro médico de Boston, el
conducto arteriosos aislado se presento en el duodeclmo lugaL En
la serie de Rowe de 100 lactantes con cardiopatia congénita, en
Nueva Zelandla el conducto arterioso ocupó el cuarto lugar. Por lo
tanto la verdadera frecuencia del conducto arterioso permeable es
diHci¡ de precisar. Obviamente el conducto es permeable en todos
los fetos. El cierre anatómico funcional se realiza normalmente en
pocos dlas o semanas despues del nacimiento. Lactantes prematuros
y I~s. que tienen problemas pulmonares u otras cardiopatiás
congenltas el conducto puede permanecer permeable por varias
seman?s o aun meses. Arbitrariamente un conducto permeable
despues de los 3 primeros meses de vida, probablemente sea
normal. El papel etiológico de la rubéola y su especial predilección
por la relacion con el conducto arterioso permeable y la estenosis
pulmonar ha sido mencionado por otros autores.

Alzamora-Castro han encontrado el conducto arterioso con
mayor frecuencia en poblaciones de grandes altitudes en el Perú.
También a sido mencionada la frecuencia familiar y el predomino
en mUJeres. Se menciona también los papeles de premadurez
enfermedad pulmonar e hipox(a en el cierre del conducto.

ANATOMIA:

Tanto el conducto arterioso como el foramen oval son
necesarios para mantener la circulaclon fetal; es a traves de este
conducto que la sangre alcanza la aórta descendente desde el
sistema de la arterra pulmonar. El conducto une la arteria
pulmonar y su b,furcacion con la aórta, inmediatamente después
del ofigen de la arteria subclavia Izquierda.

Patton calculó el diámetro del conducto al final de la
gestación que es de cerca de 500(0 de la aórta. La persistencia de
la abertura aórtica es la causa mas comun de la permeabilidad; el
estrechamiento parcial en el extremo pUlmonar es la explicación
para la forma cronlca del conducto en muchos pacientes. El cayado
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aórtico derecho con un conducto derecho es extraordinariamente
raro.

FISIOLOGIA:

Al nacer el niño suceden grandes cambios hemadinámicos tales
como; Disminución de la resistencia en la la circulación general
debido a la oclusión del cardan umbilical; estos dos fenómenos
resultan en inversión de la' relación de presiones entre aórta y
arteria pulmonar, esto implica que en la vida extrauterina un flujo
de sangre de la aórta hacia la pulmonar, se haga presente durante la
sístóle y la diástole en los casos típicos. Bajos tales circunstancias
las cámaras izquierdas y Arteria Pulmonar manejan mayores
volúmenes de sangre que las cámaras derechas. La mayoría de las
v.eces la sangre adicional se acomoda en la arteria pulmonar sin
elevarse la presión diastólico de la aorta: y la presión'" del
pulso de circulación mayor se a mp ría. El aumentado volumen
minuto del ventrículo izquierdo, resulta en estenósis aórtica
"funcional" que desaparece con el cierre del conducto.

En un reducido número de casos, el conducto arterioso
permeable se hace acompañar de hipertensión arterial pulmonar
con obstrucción pulmonar vascular, esto sucede si el conducto es
grande. En los casos moderados, esto puede resultar en aliminación
del gradiente diastólico entre aórta y arteria pul manar y por lo
tanto, desaparece el componente diastólico del soplo continuo.

CUADRO CLINICO:

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

No en todas las circunstancias el bajo desarrollo físico se debe
efectos hemodinámicos de la anormalidad cardíaca. 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
s.olamente en conductos permeables muy grandes que el efecto
hemodinámico puede ser responsable del poco desarrollo físico, así
como la falta de peso

Nunca se presenta cianósis o dedos en palillo de tambor. Con
frecuencia se encuentra thrill sistólico o sistólico-diastólico, en el
segundo espacio intercostal izquierdo, y aun en la escotadura
supraesternal, probablemente secundario al gradiente aórtico
"funcional". Laprominencia del hemitoráx izquierdo es común, y
el ,latido cardíaco es .h.iperdinámico en ápe".

A la auscultación, el soplo continuo diastólico-sistólico en
maquinaria domina el cuadro; soplo que es más intenso en la parte
alta de esternon izquierdo que se transmite a toda la cara anterior
del tórax, pero solo moderadamente en cuello y dorso, Este soplo
es constante y varia con la respiración o la posición muy
escasamente. Caracteristicamente, el componente sistólico comienza
inmediatamente después del primer ruido cardíaco y prosigue con
una configuración en crescendo hacía el segundo ruido. La
caracteristica del soplo, desigual, aspera "de agitar los dedos"
puede deberse al choque de las dos corrientes sanguíneas, una del
ventriculo derecho y otra del conducto, convergiendo en la arteria
pul manar. Ademas del soplo en maquinaria caracteristico puede
escucharse un soplo sistólico en el apex, probablemente por
insuficiencia mitral funcional. Es audible un retumbo diastólico de
baja frecuencia en el ápex en niños y lactantes en quienes el flujo a
través de los pulmones es cuando menos dos veces el flujo de la
circulación 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 area pulmonar.
Pacientes con conducto arterioso grande, la auscultación y la
fonocardiograf(a pueden demostrar desdoblamiento "Paradójico"
del segundo ruido, resultado de la duración aumentada de la
expulsión ventrícular izquierda y cierre temprano de la válvula
pulmonar, secundaria al aumento de presión siatollca arterial
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pulmonar y algunas veces a un bloqueo de rama izquierda.

El primer ruido no es muy intenso, un tercer .ruido aSI como
un chasquido aórtico, se escucha frecuentemente el apex.

RAYOS X:

Los hallazgos dependen en gran parte de la magnitud del
flujo a través del conducto. ASI pacientes. con cortos CirCUitos
pequeños tienen fundamentalmente corazon normal. Los que
tienen circuitos más grandes las caractembcas prmclaples son:

1)
2)

Crecimiento del ventriculo y aurlcula izquierda,
Arteria pulmonar prominente, aórta ascendente
aórtico grande,
Ingurgitación vascular pulmonar.

y callado

3)

En la fluoroscopla, si el conducto es de tamaño grande el
latido es hiperactivo; la amplitud aumentada de las pulsaciones
afecta en grado igual a ventriculo izquierdo, arteria pulmonar y
aórta. Las pulsaciones expansivas se ven con frecuencia en los vasos
pulmonares ingurgitados.

ELECTROCARDIOGRAMA:

En pacientes con conducto pequeño puede ser normal. Si el
corto circuito es grande se refleja en hipertofla ventrlcular
izquierda con aparición ocasional de P mitral. El eje eléctrico
medio suele ser normal.

CATETERlSMO CARDIACO:

Se justifica muy pocas veces en la actualidad en pacientes de
conducto arteriosos permeable tlpico. Sin embargo los hallazgos
son:

r
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1. Hay por lo menos un aumento de 60(0 en la saturación de
oXlgeno arterial pulmonar al compararlo con el del segmento
de expulsión de ventriculo derecho. Las saturaciones más altas
pueden encontrarse en arteria pulmonar izquierda en lugar de
la arteria principal.Conductos permeables pequeños pueden no
tener aumento en el contenido de ox(geno, La saturacfón
arterial periférica es normal.
Las presIOnes de ventrl'culo derecho y de arteria pulmonar son
normales en el 50 a 750(0 de pacientes cateterizados. La
presión capilar pulmonar, en aurtcula izquierda, o ambas,
pueden estar un poco elevadas(de 8 a 12 mm, promedio), y la
presión del pulso en aorta es amplia. La presión del pulso
recuerda la Insuficiencia aórtica"
Hay resistencia pulmonar aumentada en menos del 300(0 de
todos los pacientes
La relación de flujo de circulación menor a mayor es
indudablemente más de 1.5: LO, y en algunas veces puede estar
cercano a 4 o5: 1.5.
En manos adiestradas el catéter puede ser manipulado a través
del conducto arterioso permeable por lo menos en 500(0 de .-
pacientes
Las cineangiográfias con inyección en aorta ascendente, de -
muestran primero el cayado aórtico; después la arteria pulmonar
por debajo de este cayado 'Como una pelota de golf.
Puede ser necesario obtener fonocardiogramas intracard(acos
con curvas a colorantes, o aun utilizar el eléctrodo de
hidrogeno para demostrar la presencia de un conducto
artertosos permeable pequeño.

2.

3.

4.

5.

6.

7

EVOLUCION y PRONOSTICO:

Como habiamos mencionado anteriormente este paciente casi
siempre es .)Sintomático durante su infancia, aunque en algunos
pacientes de conducto grande pueden obtenerse antecedentes de
fatiga y desaliento en la rnfancia. Si el conducto no es grande,
gradualmente el ventriculo izquierdo es capaz de real.izar el
trabajo adiconal con una presión diastoiica final normal, razón por
la cual el paciente está ca,1 asintomático en la niñez, adolescencia y
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edad adulta temprana. Después de cirugla; no hay cifras recientes
en relación a la evolución en cuanto a la vida adulta de estos
pacientes. Pero con un conducto nO más del moderado (menos de
la mitad del diámetro aórtico) la mayoría de los casos
probablemente estan asintomáticos hasta la tercera o cuar.ta
décadas de la vida. La insuficiencia cardíaca congestlva, obstrucclon
vascular pulmonar y enodcarditis bacteriana serán los peligros
principales después de este tiempo. La aparición de hipertensión
arterial pulmonar con obstrucción vascular pul manar es bastante
frecuente en estos pacientes mayores. Shapiro y Keyes encontraron
que una persona. de conducto arterioso permeable que alcanza su
séptimo año de vida tienen solamente la mitad del promedio de
esperanza de vida, asi el defecto no se corrije operación. Esto es
contraver.sial ya que hay numerosas excepciones.

Krovetz público que la endocarditis bacteriana, complicación
frecuente en el pasado, apareció en 2 por 100 de 500 pacientes
tratados quirurgicamente.

DIAGNOSTICO DIFERNCIAL:

El diagnóstico de conducto arterioso permeable tlpico es fácil
Gibson a expresado que puede hacerse el diagnóstico correcto solo
con la presencia del soplo carácteristico. Otras situaciones con
soplos diastóJio y 'sistclMco que deben ser consideradas se
describen a continuacióo.

DEFECTO DEL TABIQUE AORTOPULMONAR:

Clinicameote es indistinguible. Frecuentemente el soplo es
máximo en la parte inferior del borde estero a I izquierdo y es muy
intenso. Pu~de orientaroos el cateterismo cardíaco y la aortografía;
ante la duda debe realizarse toracotomía exploratoria.

ANEURISMA ARTEREOVENOSO CORONARIO:

En el aneurisma arteriovenoso coronario el soplo no se

r
29

escu<;ha en el segundo espacio intercostal izquierdo. El cateterismo
cardlaco y la angiograha deben realizarse para establecer el
diagnóstico.

FISTULA ARTERIOVENOSA PULMONAR:

El soplo de ésta se escucha en el dorso y no en el segundo
espacIo Intercostal IzqUierdo. Debido a la naturaleza venosa-arterial
(derecha Izquierda) hay algo de cianósis y deformidad de los dedos
en palillos de tambor si la comunicación es de cierta magnitud. Por
lo .general en la radlograf¡a el corazón no está crecido, pero el
radio lago puede reconocer la fistula en la radiografía simple.

SOPLOS DE LAS COLATERALES:

Est?s soplo,s de las colaterales de la Tetralogía de Fallot y
Coartaclon de aorta, son escuchados muy bien en todo el dorso y
por lo, general en el segundo espacio intercostal derecho más que
en el areadel conducto. Tampoco tienen la consistencia del soplo
del conduC,to artetloso permeable, y varian considerablemente con
la respiraClon.

ZUMBIDO VENOSO:

Un. zumbido venoso es probablemente con más frecuenCia
confundl.do con el conducto arterioso permeable. Su inconstancia, la
acentuaCI,?n del componente, dlatólico, su desaparición por
compreslon en la vena yugular Ipsolateral, su aumento si el cuello
se e~tlende su desaparición virtual cuando se acuesta suele
permltlrnos un fácil diagnóstico diferencial. '

. Ane~risma de seno de. Valsalva, defecto de tabique
mterventncular e Insuficiencia aortica. Tronco Arterioso Estenósis
Pulm?nar perife, ica, Retorno venoso anormal total; t¿dos estos
diagnosticas deben ser considerados en el Conducto Arterioso
permeable.
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TRATAMIENTO:

El tratamiento de elección para el conducto arterioso típico es
la cirugía.

Es muy fácil recomendar la cirugía para pacientes que tienen
síntomas, pero recomendar una operación, no importa lo segura
que sea, en un niño que ante los ojos de sus padres, es saludable,
es difícil. El médico debe tratar de valorar el tamaño del conducto
en base al tamaño del corazón, presión del pulso y presencia o
ausencia de soplo diastólico en el ápex.

Se ha mencionado que no todos los adultos deben ser
operados. Los conductos pequeños probablemente no deben
tratarse mientras el paciente esté asintomático, El problema estriba
en el riesgo quirúrgico un poco más alto con la edad acentuado por
los cambios ateromatosos en aorta y conducto, morbilidad
,posoperatorío aumentada.. dificultades sociológicas Y

emocionales

de perder a un cabeza de familia.

Se recomienda en el acto operatorio realizar sección del
conducto más que ligadura; ya que varios autores han reportado de
recanalización de los conductos ligados; además de la seguridad que
dá, de no desarrollar subsecuentemente endocarditis bacteriana.

La mortalidad en la sección del conducto arterioso permeable,
citada por Gross y Longino es menor de 0.50/0 en el grupo
asintomático Y 2.1 por 100 en el glupO total de 412 pacientes.

Una mortalidad menor de 10/0 citada por McGoon de una serie de
133 pacientes en Hammersmith Londres según una publicación en
1968 Jones al informar sobre 899 pacientes, señaló mortalidad de
0.90/0 en pacientes de conducto a.¡erioso no complicado mayores
de un año de edad, y de 40/0 para aquellos con complicaciones. La
edad óptima para la operación es entre los tres y quince años, pero
han SIdo operados con éXito pacientes en edades entre dos meses a
60 años.

Si aparece endocarditis bacterrana, es preferible erradicar
primero medicamente la infección Y operar unos seis meses después
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de la curación bacteriológica completa. Si la infección no puede
controlarse con el uso muy juicIoso de antibióticos, la cirugía
puede proporcionar la curaclbn deseada de la endocarditis.

En el posoperatorro. el corazón disminuye de tamaño, la
preslon del pulso se hace normal, las radiografías y
electrocardiogramas vuelven a la normalidad el soplo regularmente
desaparece.

CONCLUSIONES

El conducto arterioso permeable tipico puede diagnóst.carse la
mayoría de veces por la presencia del soplo carácteristico en
segundo espacio intercostal Izquierdo. Los hallazgos tradicionales
Incluyen pruebas de rayos X y electrocardiogramas, cuyas

manifestaciones son: Aumento de trabajo en el flujo del ventrículo
IzqUierdo., La maY°rla de pacientes son asintomatlcos durante la

infancia, pero a medida que pasan los años pueden llega. a
mcapacitarse y muchos mueren de insuficiencia congestiva o con
endocacd tlS bacterrana. La sección qururglca es un procedimiento
seguro y eXitoso y se recomienda en todos los niños de ésta

anoma! (a,

~
-

Por u!tlmo vale la pena menCionar que existe una forma

atipl,ca de conducto arte((oso pe'meable, ei cual se menciona
asociado e '0 hipertenslon pul mona. . y logicamente el cuadro

cJlnlCO se tOlna un tant(" :1lferente ai cuadro HpicQ¡ asismismo el
c~adro radlogláfíco tiene que camb,ar; al Igual que el
electrocardiog' ama.

1



32

COMUNICACIONES INTER VENTRICULARES:

Es un conjunto
caracterizadas por una
ventrlculos, secundaria
interventriculaL

de anomalla cardlacas congénitas
comunicación anormal entre ambos

a defectos localizados en el septum

VARIEDADES O TIPOS ANATOMICOS:

1.
11.

EXisten 6 tipos anatómicos diferentes y son:

Defecto sobre la cresta suprave~trlcular;
Defecto entre el músculo papilar del cono pulmonar y la
cresta supraventrlcular. . .
Defecto arriba y abajo del músculo papllar del cono,
Defecto posterior al músculo papllar d~1 cono;

Defecto del canalatdoventrlcular comun;
Defecto muscular.

111.
IV.
V.,
VI.

FRECUENCIA:

Los defectos del tabique interventrlcular fueron el quinto en.
d W d En la serte de Kelth aparece comofrecuencia en la serte e OO

t ' t
.

do un 250/0 de todos losI "
'¡ea más frecuen e; enlenla eSlon un. . .

ita En la tesis de graduación del DLniños con cardlopatla congen.
lu ar con 86 casos de 540Wit~ig T~ledo aparece

enos~~~~~~~~~ce~tando la frecuencia de 6cardlOpafla demostradas p. . d 1 000 nacimientos pueded dopatía congenlta por ca a , 'casos e car I
d f t de tabique interventrlcular aislado aparecedecirse que el e e

d
c o

de 1 5 en cada 1,000 nacimientos.con una frecuencia e cerca o

ANATOMIA
,

t tes del tabique interventricular varian de~os defectos Impo~
a~e diametro. La mayoría de los defectos

tamano, de 05 a 3.0c
It

'

do de anomal(as de desarrollo del cono,probablemente son res u a
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los pliegues de los troncos, los cojines endocardicos. De hecho,
como fué señalado por Selzer, la mayorla de defectos observados
en el examen post-morten son altos y anteriores en el septum
membranoso conectando la porción subaortica del ventrículo
izquierdo con ia porción tricúspide del ventrkulo derecho; la
mayor la de estos defectos incluyen por definicón cierto grado de
cabalgamiento de la aorta. En una minon'a de casos el examen
post-morten demuestra la abertura baja en el tabique muscular, y
en un número más pequeño el tabique interventicular está
completemante ausente (ventriculo único).

FISIOLOGIA:

El tiempo, direcclon y tamaño de un corto circuito a tráves
de un defecto de tabique interventricular está determinado por
leyes principalmente f{sicas; regidas por el tamaño del defecto y el
gradiente de presión entre los dos ventrlculos,. Dado que
normalmente el ventriculo izquierdo tiene una presión más alta en
todo el ciclo ca,draco, que ,en ei ventriculo, derecho:
'una abertura en el tabique interventricular, resulta en una
derivación de sangre de izquierda a derecha; casi exclusivamente en
la srstole en paclent~s con resistencia pulmonar normal, Los
pacientes con obstrucción vascular pulmonar, tienen una derivación
también en la diastole. El flujo de sangre está determinado por el
tamaño de la abertura en el tabique.

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

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Varlan según el tamaño del defecto y la reacción de la
circulación pulmonar. Los defectos pequeños, con derivaciones
izquierda-derecha y presiones arteria les normales, son los más
frecuentes. Estos pacientes son asintomáticos y la lesión cardlaca se
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encuentra accidentalmente durante una exploración general por
cualquier motivo. Es caracteristico un soplo paraesternal izquierdo
pansistólico, alto y áspero o soplante que se ausculta mejor sobre
el borde esternal inferior y que a menudo se acompaña de frémito.
En una minoria de casos el soplo cesa bastante antes del segundo
tono, posiblemente por la oclusión del defecto hacia el final de la
slstole; este murmullo ati'pico se torna pansistólico tras la
adminstración de fenilefrina,

Las radiografl"as suelen aparecer normales; algunas veces
aparece cardiomegalia mlnima y aumento dudoso de la
vascular,zación pulmonar. El eléctrocardiograma suele ser normal,
pero puede sugerir un hipertroHa ventncular aislada izquierda o
combinada,

DEFECTOS VENTRICULARES DE TAMAÑO MODERADO:

Estos puede ocasionar amplios corto circuitos izquierda derecha
y aumentos escasos a moderados en las presiones y resistencias
arteria les pulmonares. En los lactantes los principales slntomas son:
Taquipnea, disnea, dificultades en la alimentación, desarrollo hsico
deficiente e infecciones pulmonares recidivantes, con insuficiencia
cardlaca congestlva o sin ella., Es frecuente la mejor la después de 1
O 2 años probablemente por disminución relativa o absoluta del
tamaño del defecto Puede observarse cierta prOminenCia de la
región precordial izquierda y del esternón, Es corriente un frémito
sistólico El soplo pansistólico es alto y aspero, percibido
ampliamente en región precordial y a veces en la espalda, pero se
ausculta con la máxima intensidad en el borde esternal inferior
izquierdo. El segundo tono cardiaco de la punta es nulo con un
breve desdoblamiento- El aumento de la circulación hemática
pulmonar produce un soplo s¡stóllco de expulsión que se oye mejor
en el borde esternal superior Izquierdo. El retorno venoSo
pulmonar aumentado da lugar a un abundante flujo a través de la
válvula mltral, que a su vez ocasiona un soplo retumbante
mesodlastólico que se ausculta mejor en la punta. Este soplo puede
ir precedido de un tercer tono cardiaco

Los hallazgoz radlográflcos son: Una cardiomegalia de leve a

1
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moderada
o

con cierta prominencia de ambos ventrlculos y de
aUrlcula Izquierda. La arterra pulmonar puede ser normal o
abultada y suele haber exceso de circulación pulmonar El
rectrocardlog,ama muestra comunmente, hipertrof(a biventrlc~lar

a. prominencia de las ondas Q y H sobre el precordlo izquierdo
sena la casi

-

slen;pre predomominlo ventrr'cular izquierdo Un
trazado HS

o

o rSr en las der ivaClones precordiales derechas sugiere
una sobrecarga moderada sobre el ventr¡'culo derecho

DEFECTOS VENTRICULARES GRANDES,'

h'
Se caracterrza por exceso de circulación hemática pulmonar e

d'Petenslon pulmonar- Los lactantes presentan s{ntomas tales como
Isnea,

o

?'flcultad para la alimentación, crecimiento deficiente
sudoraclon profusa y sufren infecciones resprratorias recidlvantes ;
episodiOS de fallo cardiaco No ha y CianOSIS pero e ' -

d
.

°t - '

n ocasIOnes se
a vler e una pletora oscura durante las infecciones o el llanto. SI

no. hay Insuficiencia cardfaca, los puisos arterial y venoso son
no~males. Es comun la protr uSlón de la porción anterror del torax
so re todo el precordlO Izquierdo del esternón- Es usual I~
cardlomegalla con elevacion paresternal y choque apical palpable
Los, hemltos s,stol,COS son habituales El caracteristico sopl~
SIStOllCO es "mi lar al de los defectos moderados, pero el sonido de
Cierre valvula, es mas intenso ~ el segundo tono presenta un breve
desdoblamlenw El soplo dlastolico aplcal indica un corto circuito
Izquierda-derecha apreciable. o

Las radlografias muestran, cardlomegaiia, con prominencia de
ambos ventrlculos, de la aUrlcula Izquierda y la arterra pulmonar
La aorta ascendente y el bulbo aortlco son relativamnte pequeños:
en tanto que resultan frecuentes las pulsaciones Intrrnsecas de la

'artena pUlmonar

El
-

electrocardiograma. muestra hipertrofr'a biventricular o
predominio del ventriculo Izquierdo o del derecho ha y O d d P
plcudas- '

n a

Si al corto circuito se le asocIa una elevación de la resistencia
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arterial pulmonar; la sintomatología puede parecer menos grave.
Pero siempre hay subdesarrollo físico y fatigabilidad fáciL Existe
leve cianosis en la infecciones pulmonares. Es corriente una
protuberancia precordiaL La cardiomegalia es moderada con

:Je.varTlamlento parasternal izquierdo. Es frecuente un chasquido de

eyección pulmonar, que inicia un soplo de expulsión sistólico. EJ
segundo tono presenta una breve. pausa, con un componente
pulmonar explos'ivo. Las radiográfias con firma la cardiomegalia
moderada con prominencia biventricular, pudiendo existir un
agrandamiento mínimo de la aurícula izquierda. La prominencia Y
pulsación aumentada del tronco arterial pulmonar Y

de sus

divisiones primarias puede contrastar con las ramas periféricas
relativamente estrechas del árbol arterial pul manar. El

eléctrocardiograma señala prepominio del ventrículo derecho, pero
también cabe observar a veces signos asociados de hipertrofia
ventricular izquierda, las ondas P no son puntiagudas ni tienen
mellas.

CATETERISMO:

Como la sangre oxigenada atravieza el defecto desde el
ventrículo izquierdo, la sangre del ventriculo derecho es
significativa mente más rica en oxígeno que la aurícula derecha. En
ocasiones la mezcla de sangre en el ventriculo derecho es
inadecuado, de' modo que una elevación definida en el contenido
de. oxígeno solo es reconocible en sangre arterial pulmonaL Si la
muestra de sangre del ventrículo derecho se obtiene cerca del
defecto, puede registrarse una riqueza de oxígeno falsamente alta.
Los cortos circuitos pequeños pueden no producir un aumento

detectable del contenido en oxigeno de la sangre del ventriculo
derecho, que, no obstante, se demuestre con las pruebas de
dilución de un indicador-Preferiblemente hidrógeno o verde indio

sanina, fonocardiografía intracardiaca o ventriculografía izquierda.

Los defectos pequeños se acompañan de presión del corazón
derecho Y resistencia vascular pulmonar normales. La criculación

hemática pulmonar Y general en los pacientes con grandes defectos

y presiones pulmonar en general casi igual, se determina

L

J
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primariamente por la resistencia de los circuitos mayor y menor.

La localización y número de defectos ventriculares puede en
consecuenCia, d:mostrarse por la inyección de medio de contraste

q~e pasa a traves del defecto y opacifica el ventriculo derecho y I~
ar en? pulmonar, Al pasar el cateter a través del defecto hacia el
V
t

e
b
ntnculo IzqUierdo demuestra irrefutablemente la presencia de un

a rque mterventrfculaL

FONOCARDIOGRAFIA INTRACARDIACA:

d
~sta puede mostrar el soplo localizado en el ventriculo

d
erec

h
o y la arteria pulmonar, y que es inaudible en auricul a

aree a-

PRONOSTICO Y COMPLICACIONES:

L

Las observaciones de varios autores coinciden en que:

Un gran número de estos niños permanecen asintomáticos sin

d
Pru

l
ebas del aumento del tamaño cardiaco, presión, reslste'ncia

e a arterra pulmonar,
La endocarditis bacter l' ana b dsu agu a se presenta en menos del
10/0
Una cifra pequeña pero
infecciones respIratorias a
congestiva.
Algunos enfermos presentan hípertensión pulmonar
probablem:nte por que la reSIStencia pul mona aumenta en
algunos nmos, sobre todo adolescentes y adultos. '
En algunos enfermos el defecto del tabique interventricular se
Cierra espanta neamente.

2.

3, significativa de lactantes presenta
repetIción e insuficiencia cardfaca

4.

6,

TRATAMIENTO:

Con las intervencion es t
.

b 'a orax a lerto es posible reparar los
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defectos del tabique interventrícular. Se cierra la comunicación
izquierda-derecha Y el corazón hiperdinámico se calma, los frémitos
y soplos desaparecen, Y las presiones en la circulación menor

vuelven a la normalidad. En algunos casos de operación con éxito,
persisten, no obstante, durante algunos meses, unos soplos de
eyección sistólico poco intensos.

El candidato más adecuado para el tratamiento qurúrgico es el
paciente asintomático de más de 2 años de edad que presenta una
hipertensión pulmonar moderada Y un amplio corto circuito

izquierda-derecha, en estos pacientes, la mortalidad quirúrgica es de
30/0 o inferior. Los enfermos con presión sistólica pulmonar que
se aproxíma o alcanza el nivel de la presión general, perosin una
derivación derecha-izquierda demostrable, Y con amplios cortos
circuitos izquierda derecha, constituyen aun buenos candidatos;para
la operación, pero en ellos la mortalidad quirúrgica es más alta y
parece ser que los pacientes con derivaciones derecha-izquierda
significativas, pero pequeñas en sentido izquierda-derecha son
inoperables. Los lactantes con defectos ventr(cu~ares sintomáticos
son de dificil tratamiento, ya que la intervención a tórax 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 insuficiencia cardíaca e infección pulmonar con un
tratamiento médico diligente y cuidadoso. Si estas medidas
fracasan,la creación quirúrgica de una estenosis pulmonar por
encintado de la arteria pulmonar debe ser considerada; ésto alivia la
insuficiencia card íaca congéstiva y reduce el número de infecciones
intercurrentes. En años posterlorres se procederá a la oclusión
qurúrgica del defecto ventrícular y a la supresión de la cinta de la

arteria pulmonar. No se recomienda el tratamiento operatorio en
los pacientes asintomáticos Y que presentan normales el tamaño del

corazón, el eléctrocardiograma
y las presiones de circulación

menor"

Es de gran importancia el tratamiento médico durante el
tiempo que se tarda en recurrir el tratamiento operatorío.
Anteriormente se a indicado la terapéutica del niño asintomático.

j
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Para proteger al niño contra la endocarditis bacteríana subaguda, se
le daran amplias dosIs de penicilina desde 48 horas antes de
extracciones dentarias. amigdalectomla o adenoldectom(a, hasta 72
hor~s, "despues Las Infecciones mtercurrentes se tratarán con los
antlblotlcoS apropiados

.



DIAGNOSTICO No. de Casos %

Comunicacion Interauricu1ar 20 42,55
Persistencia del Conducto
Arterioso 11 23AO
Comunicacion Interventrlcular 4 8c51
Estenosis plJlmonar 2 4,25
TrHogia de Fallot 2 4c25
Tetralogi a de Fallot 2 4,25
Enfermedad de Ebstein 2 4.25
Coartacion d.e la Aorta 2 425
Estenó.sis Aortica 1 2,,12
Insuficiencia Mitla! 1 2.12

TOTAL 47 100,00

~

41

V
RESULTADOS

Se efectuó una revisión de casos, abarcando desde 1973 a
1977c El estudio comprendió pacientes de la consulta externa y
hospitalizados; tomandose en cuenta varios aspectos; entre ellos:
Edad, sexo procedencia, sintomatolog(a, hallazgos Hsicos, estudio
de rayos "X", eléctrocardiograma, diagnóstico y tratamiento

A continuación se expone las Cardiopatlas Gongénitas más
hecuentesc

TABLA No. 1

Además podemos agregar aparte de estos 47 comprobados, con los
medios que tenemos a nuestro alcanze y algunos recursos de otros
hospitales; que 40 cardiopaHas congénitas se sospecharon por
hallazgos de rayos "X", de electrocardiograma, o bien por alguna
sintomatología presentada por el paciente

A continuación se expondran las tres cardiopaHas más
frecuentes encontradas en el hospital general San Juan de Dios de
Occidente,

_.~_."-"""""



Masculino 5 25.00

Femenino 15 75.00

TOTAL 20 100.00
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TABLA No. 2
COMUNICACION INTERAURICULAR

DISTRIBUCION ETARIA

Edad No. Casos %

o-s
6-10

11-15
16-25
26-40
40 Y más

2
2
1
6
3
6

10.00
10.00

5.00
30.00
15.00
30.00

TOTAL 20 100.00

Como podemosapreciár el diagnóstico se comprobó con mayor
fecuencia en 105 grupos de 16-25 y 40 y más años.

TABLA No. 3
SEXO

Sexo No. Casos %

Nuevamente al igual que las estadlsticas de otros hospitales en el
sexo femenino se comprobó más frecuentemente el diagnóstico.

,
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TABLA No. 4
ORIGEN

lugar de Origen No" Casos %

Quetzaltenango
San Marcos

Suchitepequez

Retalhuleu

Solola

Totonicapan

12

3

1

1

1

1

60.00

15.00
5.00

5.00

5..00

5.00

TOTAL 20 100.00

La gran mayorla 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 Sintomatícos
R Asintomáticos

9
11

450/0
550/0

A.1 Síntomai; No, Casos 0/0

Palpitaciones
Dolor Precordlal
Disnea de G K
Disnea de M"

E,
Disnea de P,K
Palpitaciones +
Dolor Frecordial + D,M.E
Palpitaciones + Delate

precordial + D,M,K
PalpitaclOues+ Dolor Precordial
+D.M.E.

REFERENCIA:

3
5
1
1
1
1
1

15.00
25.00

5.00
5.00
5..00
5.00
5.00

500

1 5.00

D.G,E,; Disnea de Medianos Esfuerzos,
D.M,E,> Disnea de Medianos Esfuerzos.
D.P,E, Disnea de Pequehos Esfuerzos
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Podemos apreciar que, el dolor precordial Y
las palpitaciones

son 105 síntomas más frecuentes.

HALLAZGOS DEL EXAMEN FISICO:

Se investigó Tensión ArteriaL la cual todos 105 pacientes la
tenian normal. Se investigó también 105 caracteres del ler. y
Segundo ruido, así como la presencia de soplos.

TABLA No. 6
PRIMER RUIDO

Casos 010

Aumento de Intensidad

Intensidad Normal:

8

12

40.00

60.00

Es obvio que el primer ruido es casi siempre normal.

CARACTER DEL SEGUNDO RUIDO:

De los casos encontrados en este estudio todos los pacientes
presentaban el segundo ruido duplicado Y

fijo en ambos tiempos

respiratorios.

PRESENCIA DE SOPLOS

Todos 105 pacientes presentaron un soplo sistólico de eyección
Grado 111 sobre 6; más audible en el segundo espacio intercostal
izquierdo Y linea esternal izquierda con irradiación hacía hombro Y

región interescapular vertebral izquierda.
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HALLAZGOS RADlOLOGICOS

Se encontraron entre 105 hallazgos; Grados variables de
crecimiento auricular derecho Y

del ventrículo del mismo lado,

dilatación del tronco de la arteria pulmonar, la vascularización de
105 campos pulmonares está aumentada; la aórta está ligeramente
disminuida ó normal.

Solo un paciente presento problemas de Hipertensión
Pulmonar. descubierto por desproporción entre el diámetro de las
ramas principales de la arteria pulmonar Y

las secundarias.

TABLA No.7
HALLAZGOS ELECTROCARDlOGRAFICOS

No. de Casos 010

Bloqueo incompleto de Rama Derecha
del Has de Hiz
Hipertrofia de Auricula Derecha
Hipetrofia de Ventriculo Derecho
Bloqueo completo de Rama Derecha
del Has de Hiz
Crecimiento Ventricular Bilat
Flutter Auricular

16
8
5

80.00
40.00
2S.00

2
2
1

10.00
10,00

S.OO

Los hallazgos eléctrocardiograficos más importantes son:

1.
2
3.

Bloqueo Incompleto de rama derecha de Has de H,z
Hipertrofia de AUrlcula derecha
Hipertrofia de Ventriculo derecho.

\
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TABLA No. 8
CATETERISMOS

No. de casos %

. Sí

No

5

15

25.00

75.00

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

TABLA No. 9
OPERACIONES

No. Casos %

Sí

No.

3

17

15.00

85.00

Los tres pacientes que fueron operados se encuentran
actualmente bien y siguen siendo controlados por la consulta
externa de Cardiologia de éste hospital.

'-
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TABLA No. 10
PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOVENOSO

DISTRIBUCION ETARIA

Edades
No. de Casos

0.5
6.10

1115
16.20
21.25
26.40
40 Y mas

3
3
3
1
1
o
O

11

Como podemos darnos cuenta antes de los 15 años se
descubren con mayor frecuencia ésta cardiopatla y

practicamentedespués de los 25 años no se detectan nuevos casos.

TABLA No. 12
SEXO

Sexo No. Casos

Masculino

Femenino
1

10

Podemos apreciar que el sexo femenino es el más frecuente en
ésta corta ser¡e~

..
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TABLA No. 13
DE ORIGEN

Lugar de Origen Nn. de Cesos

Quezaltenango
Huehuetenango (pologuá)
San Marcos (Catarina)
Suchitepequez
Puerto Barrios

7
1
1
1
1

11

."
Según est¡¡dísticas extranier.a~ esta cardiopatía es más

frecuente en poblaciones altas; y en esta corta serre se confirma.

TABLA No. 14
DE SINTOMAS

No. de Casos

A. Sintomáticos

B. Asintomáticos

6

S

1. SINTOMAS: No. de Casos

Bronquitis a Repetición
Disnea de Grand.es esfuerzos
Palpitaciones D.P,E.
Palpitaciones.
D.P. Cefalea
D.G.E. Cefalea

5
2
1
1
1
1

REFERENCIAS:
D.G.E. Disnea de Grandes Esfuerzos.
D.G.E. Disnea de Pequeños Esfuerzos.
D,P.. . Dolor ptecordial >

1
4~

HALLAZGOS DEL EXAMEN FlSICO

En este sentido se investigó la presión arterial; la cual los once
pacientes la tenia n N 1. Asimismo 9 de los once pacientes tenia n
algún grado de deficiencia en el crecimiento y desarrollo. Todos
presentaban la palpitación un Thrill y a la Auscultación todos
presentaron, el soplo carácteristico "En Maquinaria", el cual era
más audible en foco pul manar y Aórtico, de grado 111/6;
acompañandose de pulso amplio.

HALLAZGOS DE RAYOS "X"

Todos los pacientes tenia n radiografl'a de tórax y los hallazgos
se situaron de la siguiente manera.

a) Cardiomegalia a expensas del ventrículo izquierdo Dilatación
moderada del tronco de la arteria pul manar Vasculirización
aumentada a nivel pul manar 7 casos.
Aorta y pul manar prominente 'Vascularización pulmonar
aumentada. 1 caso.
Aorta y pulmonar prominente Vascularización pulmonar
aumentada a nivel pul manar, pulsación de las ramas de la
arteria pulmonar, Ventrículo izquierdo aumentado: 1 caso.
Moderada dilatación del tronco de la Arteria Pul manar: 1
Caso.
Aume~to riel tronco de la arteria pulmonar aumento de la
vascularizaclón pulmonar Aumento de ambos ven1rículos: 1
Caso.

b)

c)

d)

e)

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

No. de Cases

Sobre carga diastólica
ventriculo izquierdo
Crecimiento Auricular Izquierdo
Hipetrofia ventricular izquierda
Hipertrofia ventricular derecha
Bloqueo incompleto de la rama
derecha del Has de Hiz
Hipertrofia auricular derecha

6
4
3
3

Como podemos darnos cuenta cuatro son los hallazgos más
im porta ntes;

a)
b)
e)
d)

Sobre carga Diastólica ventriculo izquierdo.
Crecimier+o auricular izquierdo
Hipertrofia ventricular izquierdo.
Hipertrofi'a ventricular derecha.

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

OPERACIONES

Los II pacientes fueron operados en éste hospital San Juan de
Dios de Quetzaltenango. Todos los pacientes intervenidos viven
actualmente, lo que representa hasta la fecha en que se realizó el
estudio; que tenemos una mortalidad de 0010.

1
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La Intervención quirúrgica cons¡stión básicamente en ligadura
y sección del Ductus.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR:

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

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

Dentreo de los hallazgos sintomátiC')s tres pacientes tenian
problema de crecimiento deficitario e IRS frecuente y uno de
ellos asintomático. Respecto a los hallazgos flsicos encontramos
que los cuatro pacientes tenian: Choque de la punta en quinto
espacio intercostal en la línea medio clavicular, taquicardía, Soplo
grado 111 auscultado en mesocardio e irradiado hacía las bases. Lo
más importante respecto a ruidos cardíacos era que el segundo
ruido estaba aumentado de intensidad en el foco 'pulmonar.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Los cuatro pacientes tenia n radiografía de tórax anteroposterior.
y lateral. Tres pacientes tenia n aumentado ambos ventrículos, pero

uno de estos tres tenia marcado aumento de la circulación
pulmonar con dilatación de fa arteria pul manar, y aurícula derecha
aumentada. Un paciente era normal.

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

Tres pacientes con eléctroeardiograma' fueron normales y uno
de ellos no se logro establecer el resultado; sin embargo este
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paciente fué.:;eguidopar consulta externa de cardiología, y a los 2
años de edad dejó de presentar sintomatología, asi mismo los
hallazgos físicos y rayos X habían desaparecido por lo que se
asumiÓ que es de los raros casos en los cuales se cierra por SI solo
el defecto septa!.

COMENTARIO:

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

J
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VI
CONCLUSIONES:

L La comunicación interaurículilr es la cardiopat(a congénita más
frecuente en este estudio.

2. El sexo femenino predomina
interaurlcular.

la comunicaciónen

3. La mayaria de pacientes con comunicación interauricular son
asintomáticos (550/0).

4. La clínica de tórax ha jugado un gran papel en la detección
de Cardiopatías.

5. Muchos casos de los revisados; el diagnóstico no estuvo
totalmente comprobado debido a factores tales como:

a)
b)
c)

Falta de notas de evolución
Extravio de papeleria.
Demasiados requisitos en el hospital Roosevelt para
realizar los cateterismos, enviados de Quezaltenango.
La larga espera, para comprobar el diagnóstico, ha hecho
que se pierdan los casos.

d)

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

7. La mayoría de casos detectados de Persistencia del conducto
arterioso permeable fueron mayores de 15 años.

R La persistencia del conducto arterioso permeable fué más
frecuente en pacientes originarios de poblaciones altas; aunque
la serie es pequeña para ser realmente significativa.

9. La única cardiopatía congénita operable en nuestro hospital,
es la persistencia del conducto arterioso permeable.

la. Se tiene una mortalidad de cero con respecto a pacientes
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operados por persistencia del conducto arterioso
permeable,

1 L A todos los pacientes operados por persistencia del conducto
arterioso permeable, no se les practicó cateterismo. Pero tal

como lo reporta la Irteratura
extranjera; no es Imprecindible

en el diagnóstico,

12, Tanto en comunicacibn
Interaudcular, como en comunicación

Interventricular; es necesario realizar cateterismo
para

comprobar el diagnóstico medio con el cual no contamos en
nuestro hospital.

13. Es dificil elocurar algo acerca de comunicación
ínterventricular si solo se encontraron cuatro casos.

14. Para el tratamiento radical de las demás cardiopatias se
necesita de un equipo completo de cirúgia del corazón.
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VII
RECOMENDACIONES

L Llevar bien las notas de evolución, en las fichas ciínicas.

2. Crear un Archivo, específico para cardiología, a fin de facilita

la investigación.

3. Es obvio que en el futuro se deberá crear o ampliar, el centr
de Diagnóstico Y Tratamiento de problemas

Cardiovasculare

a fin de evitar retardo en la solución de las enfermedad,
caridiacas.
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