


existe un corto-circuito (shunt) de izquier-
da a derecha, es decir de cavidades izquier-
das (auricula, ventriculo o aorta) hacia las
cavidades derechas (auricula, ventriculo o
arteria pulmonar). Sin embargo, existen
cardiopatias congénitas en las cuales existe
aumento de la vascularidad pulmonar, y el
corto-circuito no sélo es de izquierda a de-
recha sino también de derecha a izquierda,
es decir se trata de un corto-circuito mixto.
En los primeros casos, la caracteristica cli-
nica fundamental es que no existe cianosis;
en los segundos, la cianosis es obligada.

Esta ultima manifestacion clinica tam-
bién es de las mds utilizadas en la clasifica-
cién clinica de las cardiopatias congénitas,
y de gran utilidad para iniciar las primeras
tentativas diagnosticas: sin embargo, el he-
cho de que existen cardiopatias aciandticas
que con el tiempo se hacen ciandticas, la
hacen menos util desde el punto de vista
diagnostico.

Cuando existe en la radiografia del t6-
rax disminucién de la vascularidad pulmo-
nar, se puede asegurar que el corto-circuito
es de derecha a izquierda y, consecuente-
mente, existe cianosis.

Asi, tenemos cuatro tipos basicos:

En primer lugar, las cardiopatias con-
génitas sin corto-circuito. En este grupo
quedan comprendidas las cardiopatias que
producen obstruccion al flujo pulmonar o
sistémico (estenosis adrtica, estenosis pul-
monar, coartacién adrtica, etc.) o bien le-
siones localizadas a cavidades derechas o
izquierdas, como la fibroelastosis endocar-
dica del ventriculo izquierdo, la insuficien-
cia de las vélvulas auriculo-ventriculares
mitral o tricuspidea, ete. El segundo grupo
comprende las cardiopatias con corto-cir-
cuito de izquierda a derecha, o sea aquéllos
en las cuales existen defectos en la integri-
dad de los tabiques interauricular o inter-
ventricular, o bien comunicacién entre la
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aorta y la arteria pulmonar (conducto ar-
terioso). E! tercer grupo es el de las car-
diopatias con corto-circuito de derecha a
izquierda, y comprende las cardiopatias cia-
ndticas que, en la radiografia de térax, mues-
tran el flujo pulmonar disminuido. Como
ejemplo fundamental, estd la tetralogia de
Fallot, la atresia de la valvula de la arte-
ria pulmonar, y la atresia de la vélvula tri-
cuspide.

Por dltimo, existe cardiopatias con corto-
circuito mixto. En este grupo quedan com-
prendidas las cardiopatias congénitas cia-
néticas en las que la radiografia del térax
muestra un aumento de la vascularidad pul-
monar. Entre las cardiopatias.mas frecuen-
temente observadas, estdn la trasposicion
de los grandes vasos y ¢l drenaje venoso
pulmonar andmalo total.

(Cual
es en nuestro pais
la frecuencia de
cardiopatias  con-
génitac?

Se calcula que, en

nuestro medio na-

ce un nifio con ese

defecto entre cada

100 nacidos vivos.

Se desconoce el

porcentaje de cardiopatias en 6bitos, pero
se estima que es bastante mds elevado.

Se presume que la frecuencia de las
anomalias congénitas del corazén vaya en
aumento en funcién del incremento de pa-
cientes con cardiopatia congénita que, gra-
cias a los métodos modernos de tratamien-
to, llegan a edad de procrear.

Es bien conocido el hecho de que, cuan-
do en una familia existen uno o mads casos
de cardiopatia sobre todo en los padres, las
probabilidades de riesgo son bastante mads
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elevadas aue en la poblacidn general.
(Que  factores propios dei
nuespea se reconocen en ese padecimiento?

En la gran mayocria de
los casos, no se identifica ningln factor es-
pecifico. En ocasiones, existen sindromes
genéticos cuya asociacién con cardiopatia
congénita es constante o frecuente, y que
inclusive permiten presumir =2l tipo de
anomalia cardiaca. Tal es el caso de! sin-
drome de Down, el sindrome de Turner,
la trisomia i8 y varios otros.

(Influyen en su desarrollo fac-
tores ambientales?

Algunas veces, pueden
invocarse factores ambientales que afectan
a la madre. Algunos son padecimientos co-
mo la diabetes; otros, infecciones virales, en
particular la rubeola; exposicién radiacio-
nes o administracion de ciertos medicamen-
tos durante la gestacion.

(A qué mecanismos patogé-

nicos se atribuven estos defectos?
Estos son muitiples;
podriamos seftalar algunos de los mais im-
portantes relacionados directamente con el
trastorno en la embriogénesis, tal es el caso

6

de estructuras embrionarias que no llegan
a {ormarse, lo que se denomina atresia o
agenesia, lo cual puede afectar a cualquier
estructura del corazén (atresia tricuspidea,
atresia pulmonar valvular, atresia adrtica,
atresia mitral, etc.)

Puyede haber desarrollo incomplete, el
que se denomina hipoplasia, o bien defec-
tos tales como Ja comunicacidén interven-
tricular o interatiricuiar, tronco comiun,
gicétera,

En otras ocasinnes, las alteraciones ob-
servadas son resuitado de estructuras em-
brionarias qee normalmente desaparecen
o involucionan, como el conducto arterioso,
Ia persistencia del foramen ovale o vena
cava superior izquierda.

Finalmente, existen trastornos de mucha
imporiancia desde el punto de vista clinico
que son las llamadas malposiciones del co-
razén tante en relacién con la simetria del
cuerpo comoe con la simetria intrinseca del
mismo. Por ejemplo, la dextrocardia, la
mesocardia. o bien las inversiones ventricu-
tares o de las grandes arterias, como la
trasposicién de grandes vasos. las dobles
emergencias de los ventriculos etc.

(En
gqué momenfc apa-
recen las manifes-
taciones clinicas de
cardiopatia congé-
nita?

Son  excepcionales
las  cardiopatias
congénitas cuya al-
teracién hemodina-
mica, por severa
que  sea, compro-
meta la fisiologia
circulatoria durante la vida fetal. Al me-
mento del nacimiento, muchas de ellas inj-
cian las manifestaciones clinicas resultado
de la mecénica circulatoria alterada; otras
iniciar la sintomatologia después de varios
meses v 2 veces anoes.

(En qué consiste esta sinto-
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matologia?

Cuatro son los factores
que hacen sospechar la presencia de una
cardiopatia en un nifio a cualquier edad:
1) cianosis, 2) insuficiencia cardiaca, 3)
soplo cardiaco y 4) arritmia cardiaca o
alteraciones en la presion arterial.

Quizé la causa mas frecuente de referen-
cia de un nifio con sospecha de cardiopatia
al cardiologo es el haberse escuchado un
soplo cardiaco.

Los ninos en los cuales existe aumento
de la vascularidad pulmonar estdn més pre-
dispuestos a tener infecciones respiratorias
de repeticion y manifestaciones de insufi-
ciencia cardiacad; en aquéllos en los cuales
existe un déficit de la circulacion pulmonar,
las manifestaciones clinicas mas significati-
vas son la cianosis y las crisis de hipoxia
cerebral, es decir cianosis intensa a llanto
o al esfuerzo fisico con pérdida transitoria
o total de la conciencia y, en ocasiones,
convulsiones y muerte.

Los ninos en quienes no existe corto-
circuito tienen como manifestacion clinica
méas frecuente fatigabilidad y disnca; sin
embargo, pueden presentar también insu-
ficiencia cardiaca; tal es el caso de la este-
nosis pulmonar o la estenosis adrtica. En
general, las manifestaciones clinicas, ade-
mas de las cuatro cardinales anteriormen-
te mencionadas, son las dependientes de la
incapacidad del corazén para suplir las
demandas que obliga el esfuerzo fisico,
como son Ja disnea, que inclusive puede
observarse en el reposo, la fatigabilidad
gencral a esfuerzos pequefios, y, muy oca-
sionalmente, algias precordiales de esfuerzo.

(Puede presentarse edema
pulmonar agudo en esos pacientes?

Este se observa excep-
crionalmente en edad pedidtrica, suele obe-
decer a lesiones muy severas del corazén
izquierdo (estenosis adrtica, coartacidn de la
aorta, estenosis mitral congénita). El cua-
dro clinico se caracteriza por disnea muy
severa, hipoxemia y abundantes estertores
alveolares en ambos campos pulmonares,
lo que frecuentemente se confunde con
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Fig. 2. Estenosis adrtica.

bronconeumonia o bronquiolitis, sobre todo
en el lactante.

Pues-
W gue son  muy
diversas las cardio-
patias  congénitas,
resultaria  poco
practico, y mucho
menos didactico,
tratar en conjunto
sus diversos aspec-
tos. Por ello, pro-
pongo que, siguien-
do el orden de su
clasificaciéon,  ex-
puesta al principio
de esta mesa re-
donda, dediquemos
en primer lugar nuestra atenciéon a aquéllas
que no presentan corto-circuito. Dr. Hurta-
do ;Podria usted exponernos en qué con-
siste la estenosis aérti  valvular congénita?
Anatéuucamente, ésta con-
siste en la ausencia de tres valvas normales
y en la existencia de un diafragma fibrosc
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con un orificio excéntrico de didmetro va-
riable. Frecuentemente también hay grados
variables de hipoplasia del anillo valvular.
La vélvula adrtica bicispide también puede
cer canca de estenosis.

(Cémo se manifiesta este de-
fectn?

Si la malformacién es severa,
produce insuficiencia cardiaca en el recién
nacido o lactante menor. Si es moderada o
ligera, cursa asintomdtica por varios afios.
Cuando se acompaiia de sincope de esfuer-
zo o dolor precordial también de esfuerzo,
se trata de estenosis severas y existe riesgo
de muerte stibita.

(Qué datos revela la explora-
eidn ficica?

En la exploracién, se aprecia
“thrill” sistélico en cardtida derecha, soplo
holosistSlico intenso, grado II a III en el
foco adrtico del tipo creciente decreciente,
con el componente adrtico del segundo ruido
disminuido; cuando es ligera o moderada,
hay un chasquido protosistélico precediendo
al soplo. El soplo se irradia tipicamente a
la carétida derecha. El pulso arterial peri-
férico es caracteristico, siendo de ascenso
lento y poco amplio (pulsus “parvus et
tardus’).

La presién arterial tiene poca diferencia
entre enc cifras sistdlica y diastdlica.

(Qué estudios resultan utiles
nara en diaenGstico?

El electrocardiograma mues-
tra grados variables de hipertrofia ventricu-
lar izquierda con sobrecarga sistllica, y
bloqueo de la rama izquierda del haz de
His grados Iy IL

El estudio de Rx estd poco alterado, a
menos que exista dilatacién del ventriculo
izquierdo. Tanto el electrocardiograma como
el estudio radioldgico del corazén no guar-
dan relacién satisfactoria con la severidad
de la estenosis. La duraciéon del periodo
expulsivo del ventriculo izquierdo es el es-
tudio no invasivo que mejor correlacién
muestra con la severidad de la estenosis.

El cateterismo cardiaco y el angiocardio-
grama selectivo del ventriculo izquierdo son
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los estudios en que se basa la valoracién
quirdrgica del paciente, puesto que permi-
ten medir la presién ventricular izquierda,
el gradiente transvalvular, definen la locali-
zacién valvular de la estenosis, y si existe
hipoplasia del anillo valvular.

El tratamiento es quirdrgico, y consiste
en la apertura de la vidlvula estendtica; en
casos complicados de calcificacién o hipo-
plasia del anillo, es necesario cambiar la
vilvula malformada por una protesis.

{Qué
puede decirme aho-
ra de la estenosis
pulmonar valvular
congénita?

Este
defecto consiste en
una malformacién
de la valvula pul-
monar que, en vez
de presentar tres
valvas con una
apertura normal, estd constituida por un
diafragma fibroso con un orificio excéntrico
de didmetro variable pero menor al normal.
En ocasiones, una valvula pulmonar bivalva
es la causa de la estenosis.

Se trata de una malformacién frecuente,
pero bien tolerada que cursa asintomatica
por muchos afios; cuando aparecen sinto-
mas, éstos consisten en disnea de grandes o
medianos esfuerzos y palpitaciones, tanto
de esfuerzo como de reposo Excepcional-
mente lleea 3 a insuficiencia cardiaca.

(En qué se basa el diagndstico
da acta antidad?

El signo clinico que permite
sospechar el diagndstico es la presencia de
un soplo holosistdlico, la mayoria de las
veces inienso, grado II a III, creciente-de-
creciente, en foco pulmonar; no es infre-
cuente que el soplo se acompanie de un
“thrill” sistélico. Ademas, el soplo sefialado
estd precedido de un chasquido protosistd-
lico en los casos ligeros o moderados, y el
segundo ruido pulmonar esta disminuido de
intensidad.






Fig. 4. Coartacién adrtica.

tardado con relacién al pulso arterial de
los miembros superiores.

En los casos dudosos, es necesario tomar
la tension arterial en brazos y piernas cuan-
do hay gradiente a favor de miembros su-
periores debe pensarse en coartacion aor-
tica. Un porcentaje considerable de los
casos presentan hipertension arterial en
miembros superiores, pero este dato no es
indispensable para el diagnéstico.

La auscultaciéon muestra un soplo proto-
mesosistélico poco intenso en el foco adrti-
co, y soplo holosistélico o aun sistolo-
diastélico en regiones interescapuloverte-
brales.

(Qué estudios de gabinete se
requieren’, v ;qué datos proporcionan?

El primero es el electrocar-
atograma que sélo estd alterado en el recién
nacido y lactante menor, en los que muestra
hipertrofia importante del ventriculo dere-
cho. La hipertrofia ventricular izquierda es
excepcional, y corresponde a pacientes ado-
lescentes o adultos con coartacion severa.

El estudio radiolégico de térax revela
irregularidades en el borde inferior de los
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arcos costales segundo, tercero o cuarto
(Signo de Rdoessler) en pacientes mayores
de 10 afos y, en otros casos, puede sospe-
charse el diagndstico por la existencia de
doble botén adrtico en el perfil izquierdo
de la silueta cardiaca.

La aortografia es el estudio que demues-
tra el diagndstico, asi como su severidad,
la existencia de circulacion colateral ade-
cuada. v la extension de la coartacidn.

(Qué puede usted decirnos
respecto al tratamiento?

La coartacidn aodrtica es tri-
butaria del tratamiento quirdrgico, la edad
mas apropiada es entre los 4 y 20 afios,
pero si hay insuficiencia cardiaca refractaria
al tratamiento médico, debe operarse, aun
en pacientes recién nacidos; pero, en estos
casos la mortalidad es importante. En el
adulto este defecto favorece la calcificacién
de las paredes adrticas, con imposibilidad
de reparacién quirdrgica; por esta razon es
muy importante su diagndstico y tratamiento
oportunos.

Del
segundo tpo de
cardiopatias congé-
nitas, o sea las que
se caracterizan por
presentar corto-cir-
cuito de izquierda a
derecha, el primer
padecimiento que
mencioné el Dr.
Pérez Trevifio es el
defecto de integridad del tabique interau-
ricular. Dr. Santamaria, ;Podria usted
tratar este tema. por favor?

Con gusto. Este defecto
se conoce con el nombre de comunicacién
interauricular, ya que se trata de una co-
comunicacién anormal entre la circulacién
sistémica y la pulmonar a nivel de las au-
riculas, debido a alteraciones en la tabica-
cién del septum interauricular.

Estos defectos tienen diversas localiza-
ciones en el septum interauricular, general-
mente estdn en la fosa oval o en sus alre-



dedores, y se denominan del tipo ostium
secundum; cuando estdn localizados en la
parte mas inferior del tabique se llaman
del tipo ostium primum.

Lo habitual es que exista un solo defec-
to pero, en ocasiones, son multiples. EIl
tamafio del orificio puede ir desde unos
cuantos milimetros hasta casi ausencia to-
tal del septum.

La comunicacién interauricular frecuen-
temente ocurre asociada a otras malforma-
ciones congénitas. Recientemente se ha en-
fatizado la asociacién de esta malformacion
con el prolapso valvular mitral.

El corto circuito generado a nivel del
septum interauricular es exclusivamente de
izquierda a derecha, debido a que la presion
en la auricula izquierda es mayor que en la
auricula derecha; la presién media de la
auricula izquierda es de 8 mm, de Hg, y
la de la auricula derecha es de 4 mm de Hg.
Se estima que en un defecto en el septum
interauricular de 2 X 2 cm, las presiones en
amhac anrirylas tienden a igualarse.

¢Qué datos clinicos orientan
al diaondctirn?

La caracteristica mas so-
bresaliente para el diagndstico es el descu-
brimiento de soplo cardiaco; en ocasiones
éste no se demuestra sino hasta la edad es-
colar.

La sistomatologia varia de acuerdo a la
magnitud del corto circuito, algunos pa-
cientes son asintomaticos, en cambio en
otros hay disnea de esfuerzos de grado va-
riable y episodios de infecciones respirato-
rias frecuentes, asi como retardo en el des-
arrolio pondoestatural. La insuficiencia
cardiaca ocurre raramente.

A la exploracién fisica, el paciente se en-
cuentra adelgazado, con tension arterial y
pulsos normales; puede haber deformidad
toracica izquierda por la cardiomegalia, y
hiperdinamismo.

En ocasiones, se palpa “thrill” sistdlico
a nivel del segundo espacio intercostal iz-
quierdo, indicando estenosis pulmonar
agregada o hipertensiéon pulmonar. A la
auscultaciéon se escucha soplo sistdlico
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Fig. 5. Comunicacion interauricular.

eyectivo en foco pulmonar, y el componen-
te pulmonar del segundo ruido desdoblado
en forma fija y constante. El desdoblamien-
to fijo del segundo ruido es quizas una de
las caracteristicas mas importantes para el
diaonActicn

(Qué estudios son necesarios
nara eanfirmar 19 gogpecha diagnostica?

Son varios. En primer lu-

gar, tenemos el electrocardiograma que
muestra sobrecarga diastdlica del ventricu-
lo derecho, manifestada por bloguec in-
completo de la rama derecha del haz de His
(rSr en VI), asi como datos de crecimien-
to ventricular derecho. En el 10 por ciento
de los casos, puede haber bloqueo AV
de primer grado (P-R prolongado).

La radiografia de térax revela crecimien-
to de ia auricula derecha, ventriculo dere-
cho, y prominencia de la arteria pulmonar
con aumento del flujo pulmonar, y grados
variables de cardiomegalia de acuerdo a la
magnitud del corto circuito.

El ecocardiograma es muy util para el
diagnéstico de esta cardiopatia, asi como
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para estimar la magnitud del corto-circuito
de izquierda a derecha, ddndonos datos de
sobrecarga diastélica del ventriculo dere-
cho, la que se manifiesta por dilatacion de
esta cavidad y por el movimiento paradd-
jico del septum interauricular. También nos
puede proporcionar informacién acerca de
la presencia de hipertension o estenosis pul-
monar agregada.

(Cudndo estd indicado el ca-
reterismo cardiaco?

Como regla general pue-
de afirmarse que la comunicacién interau-
ricular es bien tolerada, y no es sino hasta
los 7 4 8 anos en que deben realizarse es-
tudios de cateterismo cardiaco.

Este procedimiento consiste en introdu-
cir un catéter en la vena cava inferior y
hacerlo pasar al través del defecto hasta la
auricula izquierda, venas pulmonares y
ventriculo izquierdo; inyecciones selectivas
en vena pulmonar muestran opacificacion
de la auricula derecha a partir de la iz-
quierda. Este estudio nos mostrard salto
oximétrico a nivel auricular, con presiones
de auricula derecha, ventriculo derecho y
tronco de la arteria pulmonar en limites
normales, con resistencias pulmonares bajas.
La relacion entre flujos pulmonar y sisté-
mico dependerda de la magnitud del corto-
circuito.

Esta indicada la angiocardiografia selec-
tiva en tronco de la arteria pulmonar, y
filmar hasta la fase de levoangiografia, la
cual nos mostrara opacificacion de auricula
derecha a partir de la izquierda.

(Con qué otros padecimien-
tos debe hacerse diagnéstico. diferencial?

Este debe hacerse con la
estenosis pulmonar y la comunicacién in-
terventricular, también con la persistencia
del conducto arterioso, sobre todo en pre-
sencia de enfermedad vascular, en la cual
el componente diastdlico caracteristico de
éste desaparece.

(Como evolucionan estos pa-
cientes?”

El curso de la comuni-
cacion nterauricular es habitualmente sin
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complicaciones; sin embargo, aquellos de-
fectos amplios con gran corto circuito
pueden llevar a insuficiencia cardiaca tem-
prana; asi mismo, un flujo pulmonar ele-
vado puede predisponer al desarrollo de
enfermedad vascular pulmonar en edades
tempranas

El promedio de vida sin tratamiento qui-
rirgico es de 40 afios, pudiendo llegar hasta
los 70 afios.

Reconocida la presencia de comunicacion
interauricular, el manejo debe ser vigilan-
cia periédica, tratado de llevar al paciente
a edades de 7 a 8 anos para realizar estu-
dio de cateterismo cardiaco.

(Cudndo estd indicado el
tratamiento quirtrgico?
Cuando se calcula que
el corto circuito de izquierda a derecha es
mayor de 2:1.

(En
que consiste la co-
municacidén inter-
ventricular? y ¢co-
mo se manifiesta?

Se trata de una
comunicaciéon nor-
mal entre la circu-
lacién sistémica y
pulmonar a través
de un defecto del
tabique ventricular.
Se considera como
la segunda malfor-
macién  congénita
mds frecuente en nuestro medio.

El curso clinico de los pacientes con co-
municacion interventricular va desde una
forma benigna en que un 25 a 30 por ciento
tienen cierre espontdneo, hasta los casos
muy severos que culminan en la muerte por
insuficiencia cardiaca temprana. Algunos de
los pacientes pueden desarrollar enferme-
dad vascular pulmonar debido al gran corto
circuito de izquierda a derecha.

Los pacientes generalmente presentan
retardo en desarrolio pondoestatural, infec-



ciones respiratorias frecuentes; todo ello
condicionado a la magnitud del corto-cir-
cuito de izquierda, el cual cuando es exce-
sivo ocasiona insuficiencia cardiaca.

(Qué datos permiten estable-
cer el diagnostico?

Al examen fisico es ha-
bitual percibir “thrill” en el borde ester-
nal izquierdo medio; el apex puede estar
ligeramente desplazado hacia abajo y a la
izquierda, y ser hiperdindmico.

A la auscultacién, se escucha soplo holo-
sistolico a nivel de tercer o cuarto es-
pacio intercostal izquierdo, irradiado al apex
en donde se puede percibir retumbo dias-
tolico. El segundo ruido pulmonar habitual-
mente esta desdoblado en forma fisiologica
y reforzado.

El electrocardiograma puede ser normal
en pacientes con defectos muy pequeiio;
pero, en aquéllos en los cuales el corto-cir-
cuito es importante, mostrard crecimiento
biventricular con predominio de sobrecarga
del ventriculo izquierdo.

En casos con corto-circuito significativo
la radiografia de térax muestra cardiome-
galia de grado variable con la pulmonar
prominente, datos de crecimiento biven-
tricular y flujo pulmonar aumentado; el arco
adrtico suele ser pequeno.

El ecocardiograma muestra datos de so-
brecarea diastolica del ventriculo izquierdo.

En este padecimiento, ;cudndo
esta indicado el cateterismo cardiaco?

Esta indicado a cualquier
edad cuando existen datos de hipertensién
pulmonar. Si la evolucién de un nifio es
muy satisfactoria, se considera que esta
electivamente indicado alrededor de los cin-
co afos de edad.

Los datos fundamentales obtenidos del
estudio de cateterismo som la presencia de
salto oximétrico a nivel del ventriculo de-
recho, con presion de auricula derecha nor-
mal, y elevacion de la presion sistélica del
ventriculo derecho y de la arteria pulmonar,
de acuerdo a la magnitud del corto-circuito.

Esta indicado realizar cine angiocardio-
grafia para precisar con exactitud la locali-
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Fig. 6. Comunicacion interventricular.

zacion del defecto; el sitio ideal es inyectar
en el ventriculo izquierdo en proyeccién
oblicua izquierda, lateral o posiciones axia-
les. El estudio mostrard paso de material de
contraste hacia el ventriculo derecho, el sitio
v la magnitud del corto circuito.

(Como deben manejarse estos
pacientes’

En términos generales se
considera que todo paciente con comunica-
cién interventricular sea vigilado estrecha-
mente con medicaciéon a base de digitalicos
y diuréticos hasta que tenga 4 a 5 anos. En-
tonces puede hacerse tratamiento quirdrgico,
el que consiste en cierre del defecto bajo
derivacion cardiopulmonar.

Cuando clinicamente se descubren datos
de hipertension pulmonar, esta indicado ha-
cer estudio de cateterismo temprano y con-
siderar la indicacion para cirugia.

Por 1ltimo, existe una condicion deno-
minada comunicacién interventricular tipo
Roger; la cual es un defecto de tipo muscu-
lar pequeno (tiene corto circuito de izquier-
da a derecha menor de 1.5-1.0) en la cual
el dnico tratamiento que se debe ofrecer al
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Cardiopatias congénitas (concluye)

Cuzco, en donde la persistencia del conduc-
to arterioso es muy frecuente, debido a con-
centraciones méas bajas de 0. en el aire
ambiente.

La incidencia de esta cardiopatia también
es mucho mayor en recién nacidos que su-
fren sindrome de insuficiencia respiratoria
idiopatica, como es el caso del nifio pre-
maturo.

(Cuaéles son las manifestacio-
nes de este padecimiento?

Los pacientes con un con-
ducto arierioso pequeio generalmente se
encuentran asintomaticos. Los lactantes con
un conducto grande y resistencias pulmona-
res bajas tienen un corto-circuito de iz-
quierda a derecha importante y, general-
mente, muestran taquipnea, especialmente
al momento de la alimentacion, taquicardia,
sudoracion excesiva, limitacién de sus acti-
vidades y bajo peso; los cuadros de bron-
coneumonia son frecuentes. Desarrollo
subnormal, bajo peso, y retardo en el
crecimiento, son comunes en los niios con
conducto arterioso persistente.

(Cudles son los hallazgos de
la exploracion fisica?

A la auscultacién, se es-
cucha un soplo continuo que lo es caracte-
ristico, localizado en el segundo espacio
intercostal izquierdo. Este soplo se debe a
la turbulencia que se forma a nivel del con-
ducto por el corto-circuito de izquierda a
derecha, tan® en sistole como en didstole,
de ahi al caracter de continuidad.

En ocasiones, puede escucharse un re-
tumbo diastdlico en foco mitral, debido al
hiperflujo existente a cavidades izquierdas.
El primer ruido cardiaco es normal y el se-
gundo ruido suele estar enmascarado por el
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soplo.

Los pulsos periféricos son amplios y la
tensién arterial muestra una notable dife-
rencia.

(Qué alteraciones especificas
revetan los estudios de gabinete?

El electrocardiograma
muestra crecimiento ventricular izquierdo
por sobrecarga diastolica, la cual se mani-
fiesta por S profunda en V1 y V2 y alta en
V5 y V6 con presencia de onda Q.

Puede existir cardiomegalia de grado va-
riable, y aumento del flujo pulmonar, quc
dependerd de la magnitud del corto-circuito
de izquierda a derecha.

El ecocardiograma es un método muy Ttil
para la valoracién de esta cardiopatia, ya
que al haber sobrecarga de cavidades iz-
quierdas, se observard dilatacion de la au-
ricula y ventriculo izquierdos, siendo esto
un indice pronostico de la magnitud del
corto-circuito; ademds, ayuda a descartar
otro tipo de patologias del lado izquierdo.

E!l cateterismo no estd indicado cuando
las caracteristicas clinicas son tipicas, y se
puede tomar una decisién quirtdrgica; sélo
estd indicado en los casos en que hay duda
en el diagnostico o existen datos de hiper-
tension pulmonar. En estos casos, el estudio
muestra salto oximétrico a nivel del tronco
de la arteria pulmonar, y el aortograma
opacificacién de la arteria pulmonar y sus
ramas por el conducto arterioso.

(Qué tratamiento se recomien-
da nara esos casos?

La existencia de conduc-
to arterioso es una indicacion para el cierre
quirdrgico, independientemente de la edad
si es sintomatico, y después de los seis me-
ses si es asintomatico.
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