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INTRODUCCION .-

El adulto que sobrevive con cafdiopatfa congéhita. se de-
be a que las lesiones involucradas son mfnimas, se corrigie-
ron quirurgicamente, o porque se establecieron mecanismos
compensatorios de adaptaciéh. Agsi, el adulto con cardiopa-
t{a congéﬁita presenta un cuadro elfnico y estudios de ga-

binete diferentes del nino con el mismo problema ( 1 ) .

La cianosis en el paciente adulto con cardiopaffa congé;
nita en general es el resultado de una enfermedad vascular
pulmonar adquirida por un " shunt " de derecha a izquierda
(D -1I) . Los defectos congéhitos del corazdn en el mo-
mento actual, la mayoria se pueden corregir quirdrgicamen-
te durante la infancia; conocer el momento oportuno dg la
intervencidﬁ. en ocasiones es dificil, ya que una contra-
indicacion para ello, es la enfermedad vascular pulmonar
( EVP ) . Los estudios clinicos y de gabinete no permiten
distinguir EVP reversible e irreversible, no es posible
predecir en que pacientes la EVP progresaré'a pesar de re-

s st . . . .
paracion quirurgica satisfactoria, tan poco es posible




identificar a los pacientes que sobreviviraﬁ a pesar de

g : .’
una circulacion pulmonar anormal .

En un porcentaje alto, las lesiones cardiacas congé%i-
tas de flujo pulmonar aumentado se acompaﬁan de hiperten-
sion arterial pulmonar ( HAP ), y esto es el determinante
principal de las manifestaciones clfhicas, de 1a evolucié%

y de la posibilidad de tratamiento quird}gico.

Los incrementos en la presi&h arterial pulmonar ( PAP ),
son los resultados de una elevacidn del flujo sangufneo
pulhonar o bien de las resistancias pulmonares o de am-
bos; y este ultimo, en algunas ocasiones, es debido a un
incremento en el tono vascular, pero en general es el re-
sultado de.cambios estructurales obstructivos del lecho

vascular pulmonar.

s L s . sz ’
En relacion a la evolucion de las cardicpatias congeni-
tas en el adulto, muchas preguntas aun no han sido contesta-
das, o bien son motivos de controversia. Asi se ha suge-

. : A .
rido que en la comunicacion interauricular ( CIA ) el ma-



nejo médico es preferible al quirﬁfgico dado el poco bene-

» 3 4 . , 3
ficio sintomdtico despues de la clrugfa (2).

Existen muchos trabajos que hablan de la historia natu-
ral de las cardiopatfas congénitas del adulto ( 1,3,4,5,6,
24,26,28,31,33 ), sin embargo consideramos que faltan deta-
lles para hacer el pronéstico de los resultados a corto y
largo plazo de los pacientes manejados tanto desde el pun-
to de vista quirdfgico como desde el punto de vista medico.
No hemos encontrado trabajos en la literatura que comparen
los distintos estudios de gabinete en las anomalias congéﬁ

nitas del corazon y de grandes vasos.

Los objetivos del presente trabajo es comparar el estudio
. /
clfhico. electrocardiogréfico. radiologico de td?ax. eco-
cardiogréfico y estudio hemodindmico en pacientes con car=-

diopatfa congéﬁita de flujo pulmonar aumentado.

Otro de los objetivos es tratar de despejar algunas de las
inc6énitas mediante el analisis retrospectivo de los pacien-
tes con cardiopatfé congéhita de flujo pulmonar aumentado

estudiados que ingresaron en los ultimos U4 afos al Hospi-




tal de Especialidades del Centro Medico La Raza IMSS .
/ .
Por las condiciones socioeconomicas propias de nuestre
¢ s 2 7 -~ . .
pals y su posicion geografica consideramos que las cardio-
patfas congéhitas en el adulto pueden dar lugar a un com-

. los . s /s . L
portamiento clinico y fisiologico diferente en relacion

con otros paises.

Otro de nuestros objetivos es valorar la confiabilidad

de los estudios de gabinete .



MATERIAL Y METODO .-

En el departamento de Cardiologfa del Hospital de Espe-
cialidades del Centro Medico lLa Raza IMSS, se analizaron
en forma retrospectiva el expediente clfnico. electrocar-

. . 4as ‘ .
diogramas, placas radiograficas de torax, ecocardiogramas
¥ estudio hemodingmico de pacientes con cardiopatfa congéL
nita de flujo pulmonar aumentado que abarcd los afos de

1980 a 1984% inclusive.

Los criterios de inclusion fueron aquellos casos que
por estudio hemodinéﬁico se demostrd fiujo pulmonar aumen-
tado y que correspondieron a las CIA en 100 pacientes,
comunicaciSE interventricular ( CIV ) en 28 pacientes y
persistencia del conducto arterioso( PCA ) en 23 pacien-
tes. Consideramos de importancia incluir 7 pacientes con
estenosis mitral ( EM ). Tambien se incluyeron 7 pacientes
con conexion andmala parcial de venas pulmonares. Se elimi-
naron aquellos casos en que exist{a la duda de dichos
diagnééticos ¥y se excluyeron cuando cualquiera de estos

defectos tenia otra patologia congéhita asociada.,



El electrocardiograma ( ECG ) fue’ el habitual de 12 de-
rivaciones. E1 ecocardiograma ( ECO ) realizado en 73 pa-
cientes, fue en su forma M y bidimensional ( BD ), valo-

7/
rando parametros directos como indirectos.

Del estudio hemodinémico se tomo en cuenta presiones,
relaciones de flujos, resistancias pulmonares," shunts "
Yy el estudio angiogréfico. El gasto cardiaco se midio’por
el método de Fick.
Flujo ( Q) = _vo2

Diferencia arterio venosa ( DAV )

Se calculd flujo sistémico ( Qs), flujo pulmonar ( Qp ) ¥
flujo pulmonar efectivo ( Qpe ). Siendo la DAV respectiva 1
(02) Ao - (02) VG ¢ (02) VP - (02) AP y (02) VP - (02) VC.
V02 = consumo de ox{geno , (02) = contenido de oxfgeno .

Ao

aorta , VC = vena cava , AP = arteria pulmonar,

VP = vena pulmonar .

La presencia y magnitud de cualquier " shunt " de izquier-
da a derecha ( I = D ), asi como 1a relacidn del Qp/Qs
fueron establecidas por oximetria en la mayoria de los pa-
cientes. E1 " shunt " de I-D se midid como la diferencia

Qp - Qpe y el " shunt " de D - I como la diferencia



Qs - Qpe . Un " shunt " pequefio de I - D se definid como
la relacion Qp/Qs menor de 2 + 1, un * shunt " de I - D
moderado como la relacidn Qp/Qs de 2 = 3 11 y un " shunt "
grande como la relacioh Qp/Qs mayor de 3 & 1.

La resistancia pulmonar total ( RPT ) fue calculado de la

e o o A - - e

Qp ( ml/sec )
donde PAP = presiéﬁ media arteria pulmonar.
Los 1{mites arbitrarios bajos de HAP de tipo obstructiva
fueron considerados por arriba de 400 din sec cﬁ! .
La HAP se definio cuando la PAP excedia los 19 mm Hg, mo-
derada con PAP de 30 a 49 mm Hg y severa por arriba de los

49 mm Hg.

Los datos importantes y mediciones fueron tabulados y
graficados; los considerados pertinentes para conocer la
historia natural del defecto cardiaco en particular, se
estudiaron minuciosamente con referencia especial a las

relaciones entre ellos.

Los resultados fueron evaluados por anélisis de correla-

ci&h linear y con las t de student pareadas o no pareadas



s 2 , 3
para valorar diferencias en las observaciones numericas.

/ A .
p > 0.05 se considero como no significativa.
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RELACION EDAD-—-—SINTOMATOLOGIA
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RELACION EDAD—RFAP FIGURA 5
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RELACION EDAD~RPT FIGURA ¢
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RELACION PRPAP=CLASE FUNCIONAL
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RELACION PAP~PULMONAR A3O0M3ADA
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RELACION %p/%s — PULMONAR A30M3ADA FIGURA
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RELACION CLASE FUNCIONAL=FLUJO PULMONAR
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RELACION SHUNT=FLUJQ PULMONAR FIGURA 12
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RELACION PAP—INTENSIDAD 2R, FIGURA 13
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RELACION R V1~=RPT EN CIA FIGURA 15
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ECG ( RV1 ), tiene correlacidﬁ con las resistancias pulmonares totales ( RPT ). Sin

embargo, a cualquier voltaje de la R V1, un rango amplio de RPT es posible.




RELACION PAP=VOLTAJE R/SVI  FIGURA 16
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derivacion Vi del ECG % 1
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kELAClON RX—=ECO PARA CRECIMIENTQ CAVIDAD
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RELACION PAP=GRADO HAP POR ECO - FIGURA 19
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Tabla 1 ] )
PRESINCIA Y NATURALEZA 1)k s SINTOMAS EN 1 14

Node cagps

Faclentes asintomaticos

Pacientes sintomaticos 54

Naturaleza de los sintumas ;-

1.~ Disnea
CF -1 (NYHA)’ S 55
cF-u 26
CF - 111 B
CF -1V V []
2. - Palpitaciones 25
3. - Precurdialgias 26
Tabla 2

PRESENCIA ¥ NATURALEZA DE LOS SINTOMAS EN + I PCA 5

‘Node'casus '+
Pacientes nsimomaticos . _?2 o
Pacientes sintomaticoy 10 :
Naturaleza de los sintumas 1
1. Dispea
CKF -1 {NYHA) . 14
cr-u [
CF -1 2
CF -1y 0
2,- Palpitaciures 4
2

3. Precor.dlalulns




Tabla 3

PRESENCIA ¥ NATURALEZA DE LOS SINTUMAS EN 1V

. Node casos
Pacientes nsintomaticos : ; : 4 5
Paclentes sintumaticos v - ‘ . k 20
Naturaleza de Jos sintomas §
1.~ Disnea
CF -1 {NYHA) 9'
CF -1l 1n
cr - 4
C¥-1v 1
2.- Palpitaciones 5
34- Precordialgias 2

R

N



Tabla 4
RANGOS DE LAS FAP EN Cia

Presién media arieria pulmanar

Node casos

Menor de 20 mm Hg

43
20 a 20 mm lg 25
30 a 49 mm blg 23
Mayor de 49 mrn.Hg 5

Tabla 5

RANGOS DE LAS PAD EN €IV

Presion media arleria pulmmner

No de casos
Menor de 20 mm Hg . [
20 a 20 mm Hg 1
30 o 49 mm Hg ]
Mayor de 40 mm lig 14
. . N e
Tabla 6 : ,
RANGOS DE LAS PAP EN PCA
Presitn media arleris pulmonar . Node cagos’ ..
Menor de 20 mm Hg . o '5,4‘
20,4 29 mm Hg - RPN
308 48 mm g ' - B .

Mayor de 48 mm Hg . L&




Tabla 7

MAGNITUD DE 15 SIIUNTS EN Cla

Relacidn flujo pulmanar y sistemico

Node casos

Mayor de 3 ;1 30
entre 211 y 331 36
Menorde 251, shunt 1 -D franco N 25
Shuni bidireccional , balanceado o invertido ]

¥ 9.51/ mn significativo( shunt D =1

Tabla 8
MAGNITUD DE LOS SHUNTS EN CIV
Relacidn flujo pulmanar y sistemico Node c8sos
Mayor de 331 5
entre 231 y 311 4
Menorde 211, shunt § -D franco 7

11

Stumt bidireccional , balanceado o invertido

7 0.5 1/ mn sipnlficative ( shunt D -2}

Tabla 9

MAGNITUD DE LOS SHUNTS EN PCA

Relacian flujo pulmuar y sistemico

Nudc casos

Mnyur‘de 311
‘enu-a VZI!y 131
Menorde 2:1, shunt 1 -D franco

Shunt bidireccional , balancendo o Invertido

7 0.5 mt/ mn sigificativo( shunt D 1)

3

4




Tabla 10

VALURES DE LAS RPT EN ClA

Resist ancis pulmomar tcdal ( dinas see cm) Node casos
Menorde100 S
100a 200 32
201 a 450 o m
Mayor de 450 10
Tabla 11

VALURES DE LAS RPT EN PCA

Resistancia pulmwmar total ( dinas sec cmi') Node casos
Menor de 100 T 0
100 a 200 8
201 a 450 e
Mayorde 450 . 5.
Tabla 12

VALORES DE LAS RPT EN CIV

Reslstancia pulmmar total { dinas sec cni ) R Node casos

maqememsaseeamsersecamaarmoan. ',-.
Menor de 100 1] .
100 & 200 6
201 a 450 10

Mayor de 450 . 12




Tabla '13
VALORES PROMEDIOS , DE Y RANGOS DE PAHAMETROS HEMODINAMICOS

EN CIA
Parametros Node pacientes X " Rango

i "mmqmo :
PAP, mm Hg nz 86 "o
Qp/ Qs n=: 96 1
Shunta-v, } / mn n=ol 18,7
Shunt v-a n=" 4,4
Salto oximetrico, vol nz86 2.6 1.3“ . 0: 6,1
RPT , din sec cmi® ne 04 246 27030 1658

R - Promedio; DE - Desviacién estandard ; PAP - Presién media arl, pulmmar

Tabla 14
VALORES FROMEDIOS , DE Y RANGOS DE PARAMETROS HEMODINAMICUS
EN PCA
Parametros No de pacientes x DE Rango

minime - maximo

FAP , mm Hg n:23 38 25 5 0
Qp/Qs n=:20 2.2 1.8 0.2 8.2
Shunt a-v , It / mn nz17 6.3 7.4 14 18,2
Shunt v-a na:d 2.4 2 0,4 10
Salio oximetrico n: 22 1.3 0.3 5.3

RPT, dinsecom® nz=2) NS 1035 . 126 . 3982



Tabla 15

VALORES PRUMEDLOS , DE Y RANGUS DE PANAMETROS HEMODINAMICUS

EN 1V
Parametrgs Ngde pagientes % DE

PAP, mm g n:a28 50 26,7 0 9T o
Qp/ Qs ns2t 2.4 2,18 08 L
Shot -y, Lt fmn s 26 51 6,6 0 2
Shimt v-a nell 1,08 0,8 0.4 3.8
Sallo oximetrico, vol n; 28 2.4 1.7 [ 1.1
RPT , din seccni®  ngz 27 644 748 100 3731




Tabla 16

RELACIONES ENTRE EDAD ¥ PARAMETROS HEMODINAMICUS EN ClA

Parametrous Edad Nude pacientes X EEP Rango t test

minime maximo

PAP , mm Hg <40 n:66 21 1.3 ] 40 p< 0,001
240 n:30 82 2,8 1 80

Qp/ Qs &40 n: 66 3.1 0.2 0.7 10,4 pL 0,02
P n:30 2.3 02 5

RET |, din sec em®  £40 n:63 187 14 49 530  p¢0,002
>140 n:30 253 54 30 1658

X = Promcdio; EEP : Error estandard del promedio ; PAP = presién media art, pulm,
NS =Nosignificative( py0.05 )

Tabla 17

RELACIONES ENTRE EDAD Y PAKAMETHOS HEMODINAMICOS EN CIV

Parametros Edad No de pacientes X  EEP Rango t test

minimo maximo

TAP , mm Hg 4 4o n= 22 51 [ 10 100 NS

240 nes 4y .. 6.8 15 55
Qp / Qs < 40 ns 22 2.5 0,5 0.6 11,9 NS
' 2 ho nes ° 24 04 1 3.9
RPT , din sec ci’ < 4o n=22 6581710 100 . 3R NS
240 n=5 U579 1010 200 B3
Tabla 18

RELACIONES ENTRE EDAD Y PARAMETROS HEM()DINAMJC(.G EN PCA

Parametros Edad  Node pacientes X  EEP Rango " ttest

minimo’ maxdmo ' :

PAP , mm lig <40 nzl10 kL) ] 8-
240 nz4 57 422

e/ Qs <40 nz16 24 04 0.2 w2 NS
240 n:z4 1 0,2 0.4 1.8

neyp <40 - n:17  4mB 167 126 2606 pCO,05

240 nz4. . 1840 267 244 3982




Tabla 19
HALLAZGUS HEMODINAMICOS Y EDAD DE PACIENTES CON SHUNT D- 1 (v 0.4 1t/mn.)
COMPARADOS COB LOS QUE NO 1O TIENEN EN Cia

Parametros Shunt D-1 Wo de pacientes X EEP Rango 1 test

minimo . maximo

FAP | mm Hg - n= 9 24 1.3 . 6 80 pzo0,02
4+ ne=éb 37 [ 17 1‘03
Gp / Qs - n= 89 2.9 0,4 0.8 7 NS
. nev 23 0.7 07 5.4
RPT , din sec cif - n= B8 222 22 30 1658 NS
+ n=§ 312 1tk 113 672
Edad , afios - ns 92 32 16 57 NS
+ ne? . 4y 16 68

¥ = Promedio | EEP = Error promedio del estandurd | PAP « presion media

art, pulm, ¢ RPT = resistancis pulmonar total ; NS = No significativa

Tabla 20

HALLAZGOS HEMODINAMICOS Y EDAD DE PACIENTES CON SHUNT D- 1 (> 0.4 1t/mn }
COMPARADOS CON LOS QUE NO LO TIENEN EN PCA

Parametros Shunt D-1 No de pacientes X EEP Rango 1 test

minimo maximo

PAP , mmHg - - nxi19 0 5 65  pdo.05
+ ne b 75 13 38 90
up / Qs - n=16 2,5 0.4 0.4 8.2 NS
+ ns b’ ¥ o 0.2 2.6
RPT , din sec ci - n=17 355 101 126 1675  3{0.005
+ nxh 2245 658 34 3982
Edad , anos - nE19 | 25,0 16 50 NS

+ ns 32,7 20 49




Tabla 21

HALLAZGGOS HEMUGLIHAMICOS Y EDAD DE PACIENTES CON SHUNT D- I (> 0.4 1t/mn )

COMPARADOS CON LUS GQUE O LO TIENEN EN CIV

T EEP

Parametros Shunt D-1 Mo de pacientea Rango t test
m;;;;; m;ximo
TFAP , mm Hg - n=16 42 - 6,3 .10 100 NS
+ n =l 62 9.3 12 100
Qp / Ws - n a6 2.9 0.6 1 11.9 NS
+ ne=1 1.7 0.3 0.6 3.6
RPT, din uec ci’ - naib 370 B4 100 1409 p{0.01
+ n=il 10lin 285 320 7N
Edad , ahos - n =16 30 16 60 NS
+ ns=if 29 20 - 42




RESULTADOS .-

CIA

La CIA corresponde a mé% de la mitad de las cardiopatfﬁs
congéhitas estudiadas ( 100/151 ) . La distribucidn por edad
y sexo de los pacientes con CIA se observa en la figura 1(a).
Se encontrd 74 mujeres y 26 hombres, siendo la relacion mu-
jer / hombre de 3 1 1, con un promedio de edad de 30 anos,
siendo la edad minima de 16 anos y la maxima de 68 afos. Un
tercio de los pacientes se encontraba en la tercera dgcada
de la vida al momento del estudio, otro tercio a partir de

la quinta década de la vida.

La edad en que se hizo el diagn&ético de cardiopatfa con-
géﬁita en 92 casos por haber encontrado soplo y que corres-
pondiJ a CIA se representa en la figura 2(c) : Un 43 % de
los casos se diagnosticaron hasta la segunda dé%ada de 1la

/
vida y un tercio a partir de la cuarta decada.

« 7 r 4
En 89 casos, la exploracion fisica demostro un soplo ex-

’
pulsivo en el foco pulmonar en practicamente todos los pa-



cientes, desdoblamiento fijo del segundo ruido en un 92 %
¥ el segundo ruido pulmonar reforzadc de grados variables

en un 26 %, Figura 3(a).

En 92 casos los s{ntomas al momento de la evaluacid%
inicial, 59 % ( 54/92) tenian historia de s{ntonas cardio-
lééicos. siendo el mas comﬁn. la disnea de esfuerzo ( 35 %),
seguido de palpitaciones y de precordialgias, cada uno con
un 27 %. No se encontrd insuficiencia cardiaca. 60 % se
encontraban en clase funcional ( CF ) - I de la New York
Heart Association ( NYHA), 28 % en CF - II y 7 % en CF - III.
Tabla 1 . Sin embargo, los s{ntomas eran como regla, repor-
tados como leves o moderados., La gran mayoria no se consi-
deraban incapaeitados. En la figura 4(a), si bien se obser-
va mayor nﬁhero de pacientesg sintomé%icos en la gegunda
década de la vida, el porcentaje de asintométicos disminuye
a medida que se incrementa la edad: de un 60 % en la terce-
ra década de la vida a un 14 % en los mayores de 40 aflos.
De un modo recfproco, el porcentaje de s{ntomas moderados
.aumenta con la edad, de un 29 % en la tercera década de la
vida a un 62 % en los pacientes mayores de 40 anos al mo-
mento del cateterismo. Se observa un aumento de sintomato-

logfh despuéé de los 30 anos.
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En 94 pacientes los hallazgos radiolégicos se observan
en la figura 8(c). Solamente 24 % de los pacientes con ra-
diografias de torax adecuadas ( 23/94% ) tenian corazon normal
al momento del cateterismo; 64 % ( 60/94) tenian cardiomega-
lia moderada y 12 % ( 11/94) cardiomegalia severa. Un 18 %
de los casos presentaron flujo pulmonar muy aumentado; y un
28 % con cono de la pulmonar muy prominente. En el 76 % de

los casos se reportJ crecimiento del ventriculeo derecho (CVD).

Los hallazgos electrocardiogréficos se observan en la fi-
gura 14(a). Se encontraron los ECG de 73 pacientes, de los
cuales todos tenian ritmo sinusal, el 74 % con eje electri-
co a la derecha, el 21 % con blogueo completo de rama dere-
cha del haz de His ( BCRDHH ), el 58 % con imagen de blo-
queo incombleto de rama derecha del haz de His ( BIRDHH )

y el 12 % con bloqueo auriculo ventricular ( BAV ) de pri-

mer grado.

/
El ECO se hizo en 70 casos, figura 17(a). Se visualizo

el defecto septal en el 76 % de los casos | 53/70 ). Por

métodos indirectos, se encontré'movimiento septal parad&i

jico en 46 % ( 32/70 ) de los casos y movimiento amplio

11




de la tricuspide en 46 % de los casos. Ademd% se encontro
que 40 % de los pacientes tenian algﬁh grado de HAP detec-
tada tanto por modo M y en ocasiones por Doppler. Se en-

contro prolapso mitral pcr ECO en 7 pacientes ( 10 % ).

Comparando los datos de crecimiento de cavidad auricu-
lar y ventricular tanto por ECO y radiografia { Rx) en
la figura 18(a), se observa buena sensibilidad, o sea de
52 pacientes con CVD por Rx, solamente 5 pacientes ( 10 % )
fueron reportados por ECO como ventriculo normal; sin em-
bargo no se encontro especificidad, ya que B pacientes
{ 57 % } presentaron CVD por ECO mientras que la Rx no

’ . s 7 .
reporto tal dato. Lo mismo ocurrio con la auricula derecha.

El cateterismo cardiaco revelo : El rango del PAP se
muestra en la tabla 4. Presiones normales, o sea PAP menor
de 20 mm Hg correspondieron a un 45 %, PAP moderada & un
25 % y solamente 7 % tenian presiones pulmonares por arri-
ba de los 49 mm Hg. La magnitud del " shunt " de I-D a
travé% de la CIA, expresada como relacich flujo pulmonar y
flujo sistéhico. se presenta en la tabla 7. " Shunté'gran-
des y moderados se encontraron en 66 pacientes ( 68 % ).

La diferencia entre HAP hiperciné%ica y obstructiva se

12



muestra en la tablavlo con los valores de las resistancias
pulmonares totales ( RPT ). Generalmente se acepta que el diag-
nd%tico de HAP obstructiva debe hacerse si hay elevacidﬁ sig-~
nificativa de las RPT por arridba de 400 din sec em® $ con
este criterio en nuestros casos solo encontramos HAP obs-
tructiva en 10 % de los casos.

Los valores promedios, desviacion estandard ( DE ) y rangos
de los paréhetros hemodinamicos aparecen en la tabla 13.

Fn 1la tabla 16 se muestra los datos hemodinamicos de 66 pa-
cientes menores de 40 anos, comparados con los mayores o
igual a 40 afos. E1 paciente de mayor edad tiene la PAP

( p€0.001 ) y la RPT { p<0.,002 ) significativamente nas
altas, asi como la relacion de flujos ( p¢ 0.02 ). En 6
pacientes se encontro’un shunt significativo de D-I ( o

sea, 0.4 1t/mn o mds ) mayor de 0.4 a 4.4 1t/mn, con un
promedio de 1.2. Los pacientes con shunt de D-I tienen

PAP mas alta ( p¢ 0.02 ), con relacion de flujos no signi-
ficativa. Tabla 19.

DATOS HEMODINAMICOS Y CORRELACION CON DATOS CLINICOS 1

Con la edad se observa un aumento progresivo en el por-
centaje de pacientes con HAP, figura 5(c), de un 32 % en
el grupo de 16 - 20 ahos a un 83 % en el grupo mayor de

13



40 anos.

En 1a figura 6(e¢), se presenta el porcentaje de pacientes
con RPT elevadas., Se observa elevacioﬁ de las RPT conforme
avanza la edad, 84 % de los pacientes en la tercera decada
de la vida tienen RPT normales, contra 30 % en los mayores
de 40 anos.

la relacion PAP Yy CF se expresa en la figura 7{(a), y se obser-
va que a mayor PAP habia incremento de la CF, pero no se
descarta que pueda permanecer en CF - I con PAP mayor de
L9 mm Hg.

En la figura 9(a) se muestra buena correlaci&% entre la
PAP moderada y severa con el abombamiento del cono de la
pulmonar por Rx: sin embargo una PAP normal a leve en un
17 % se encuentra por Rx cono de la pulmonar abombada en
forma impoftante.

En la figura 10{(a) se observa que en la relaciéﬁ de flujos
{Qp/Q8), a mayor magnitud o direccioh menor grado de abom-
bamiento del cono de la pulmonar.

En la figura 11(a), de los pacientes en.CF - III-IV
(NYHA), si bien el 50 % presentd’un flujo pulmonar muy
aumentado, el resto presento un flujo pulmonar leve. Ade-
nas en la CF - I y II el 15 % de los pacientes presentaron

flujo pulmonar muy aumentado.
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No se encontro correlacich entre magnitud del " shunt "
con el grado de flujo pulmonar por Rx, como se muestra
en la figura 12(a).
| En presencia de PAP moderada a severa, el hallazgo de 2 o
ruido pulmonar reforzado se hizo en el 33 % de los casos,
pero tambien con las mismas presiones se reporto’un
2 o ruido pulmonar normal en un 38 %. En la HAP leve
hay buena correlacidh con la auscultacicn. Figura 13(a) .
La altura de la r o R’, segu’n la que fuera mas alta en
la derivacidn V1 del ECG ( RV1), tuve una correlacion
adecuada con las RPT, o sea a mayor voltaje de la R'en
V1 mayor RPT. Sin embargo, a cualquier voltaje de R Vi,
es posible encontrar un grado amplio de RPT. Figura 15.
En la figura 16(a) en los pacientes con HAP moderada a
severa, lé relacio’n R/S en V1 del ECG mostro’ buena corre-
1acio{1. o sea la R/S>/1 fue del 89 %, sin embargo en las
PAP normales la R/Sy1 se encontro en el 81 %.
Al comparar el grado de HAP por hemodinamia y el encontra-
do por ECO en la figura 19(a), se obsérva buena correla-
cidn ( 100 % ) con la PAP severa. En la PAP moderada el
ECO corroboro el dato en el 50 %. En los normotensos el

ECO hizo el diagnostico en el 81 % de los casos.
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CIV

28 pacientes, o sea el 19 % de las cardiopatfas congéhitas
con flujo pulmonar aumentado tuvieron CIV. Se encontr6'15
hombres y 13 mujeres siendo la edad m{nima 16 afos y la
mdxima 60 anos, con un promedio de edad de 30 anos. La
relacion hombre / mujer fue prébticamente de 1 s+ 1, En
el grupo de edad de los 16 - 20 afos, se encontro solamente
4 pacientes ( 14 % ); el 50 % en la década de los 21 - 30

affos al momento del estudio hemodinamico. Figura 1(c).

’
,. En la mitad de los casos, se les habia hecho el diagnos-
tico de cardiopatfa congéhita antes de 1los 11 anos de edad.

Figura 2(b).

La exploraci&h t{sica demostrd un soplo sistdlico en
mesocardio irradiado en barra en el B8 % de los casos y
reforzamiento del 2 o ruido de la pulmonar en un 67 %.
la cianosis se encontrd’presente en 5 pacientes ( 21 % ).

Figura 3(b).

20 pacientes ( 80% ) presentaban s{ntomas y la disnea

de esfuerzo fue la mas comin ( 64 % ). 9 pacientes (36 % )
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se encontraban en CF - I, 11 pacientes ( 44+ % ) en CF - II,
L pacientes ( 16 % ) en CF - III y un paciente ( 4 % )

en CF - IV, Tabla 3. Los sf{ntomas se reportan como modera-
dos o severos hasta los 40 aﬁbs. con discreta mejoria en

los mayores de 40 anos. Figura b(c).

19 % (5/26) de los pacientes con radiografiag de torax
tenian corazdn normal, y otro mismo porcentaje para cardio-
megalia severa y para flujo pulmonar muy aumentado. Un
23 % ( 6/26 ) presentg cono de la pulmonar muy prominente,
e encontro CVD en el 80 % ( 21/25 ) y CVI en el 23 % de

los casos. Figura 8(c).

En el EQG de 16 casos, se encontro’el AQRS a la dere-
cha en 3 pacientes ( 19 % ) y a la izquierda en U4 pacientes
(25 % ). E1 trastorno de la conduceion con bloqueo comple-
to0 e incompleto de rama derecha se encontro en 9 paclentes
(56 % ) y bloqueo fasciculo anterior en 8 pacientes ( 50 % ).
Figura 14(c).

Por ECO BD ge visualiz; el defecto septal en 12 pacien-

tes(57 % ). En 17 pacientes ( 85 % ), se encontr&'algﬂh
grado de HAP, Figura 17 (e¢) .
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Comparando los datos de CVD por ECO con la Rx, se observa
buena sensibilidad, ya que de 17 pacientes con CVD por Rx,
solamente un paciente ( 6 % ) fue reportado como ventriculo
normal. No se puede valorar especificidad, ya que la mues-

tra fue demasiado pequena ( n = 2 ). Figura 18(c).

El cateterismo en 28 pacientes revelo: 14 pacientes
(50 % ) presentaron PAP severa. Tabla 5.
La magnitud del " shunt " de I - D se presenta en la tabla
8. Se encontraron " shunt " grandes y moderados en 9
pacientes { 33 % ), " shunt " bidireccional o invertido
en 11 pacientes ( 40 % ).
La HAP de tipo obstructiva se encontro en 12 pacientes
(44 % ), Tadbla 12.
Los valores promedios , DE y rangos de las variables he-
modinéhicas aparecen en la tabla 15.
En la tabla 17, se muestran los datos hemodinﬁﬁicos de
22 pacientes menores de 40 anos, comparados con los ma-
yores o igual a los k0 anos de edad. No se encontr& dai-
ferencia significativa con la PAP, Qp/Qs y RPT. En 11
pacientes se encontro " shunt " significativo de D- 1

de 0.4 a 3.9 1t/min, con promedio de 1.

18



Comparados con los otros ( tabla 21 ), los pacientes con
" shunt " de D - I tenian RPT significativamente mas alta
( p¢ 0.01 ), pero para la PAP y el Qp/Qs no hubo diferen-

cia estadisticamente significativa,

DATOS HEMODINAMICOS Y CORRELACION CON DATOS CLINICOS

A mayor edad, se observa un aumento progresivo en el
porcentaje de pacientes con HAP, figura 5 (b), hasta en
un 100 % en la cuarta decada de la vida, para disminuir
en los mayores de 40 anos encontrando HAP en 4 pacientes
(66 % ).
En todas las decadas las RPT se encuentran elevadas. Fi-
gura 6(b).
En la figura 7(c) se observa que a mayor PAP, se incremento/
la CF, pero se encontro’B pacientes ( 28 % ) en CF - I
a pesar de PAP moderada a severa.
En la figura 9(c) se observa que con la PAP moderada a
severa, el hallazgo por Rx del cono de la pulmonar abom-
bada en forma importante se hizo en 6 pacientes ( 32 % )i
se encontro buena correlacion con la PAP leve.
En la figura 10(c) se observa que a mayor magnitud del

* shunt " mayor el reporte por Rx de abombamiento del
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cono de la pulmonar en forma severa. En el " shunt " bi-
direccional o invertido, se reporta 5 pacientes ( 50 % )
con pulmonar abombada en forma importante.

En la figura 11(c) no se encontrJ'correlacid% en CF y
grado del flujo pulmonar.

En la figura 12(c¢), no hay correlaci6ﬁ con los " shunts "
grandes o bidireccionales, pero buena correlaciéﬁ con los
" shunts " pequeﬁos.

En la figura 13 (c) se observa buena correlacion del 2 o
ruido con la PAP normal y leve { 100 % ), asi como con

la PAP moderada Y severa,

En 1la figura 16(b) no se encontro correlacidn entre grado
HAP y R/S en la derivacion V1 del ECG.

En la figura 19(c) los normotensos y los pacientes con
HAP moderada y severa valorados por hemodinamia y por ECO

correlacionaron en el 100 % de los casos.
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PCcA

Se encontraron 23 pacientes, o sea el 15 % del total
de las cardiopatfés congéﬂitas con flujo pulmonar aumenta-
do., Figura 1(b). Se encontro 4 hombres ¥y 19 mujeres, sien-
do la relacidn mujer / hombre de 5 : 1. La edad minima fue
de 16 anos y la méxima de 50 anos, con un promedio de edad
de 26 anos. En el grupo de los 16 - 20 anos se hizo el
estudio en 9 pacientes ( 39 % ) y el resto se dividieron

] 13 ,
en las siguientes decadas.

En 7 pacientes( 32 % ) se les habia diagnosticado car-
diopatfa congéﬁita antes de los 11 anos Yy en 9 pacientes
(4 % ) en la 2 a decada de la vida. En 2 pacientes el
diagn&ético se hizo en la 5 a dé%ada de la vida. Figura

2(a).

Por exploracfon ffsica se encontrJ soplo continuo en
regiéh paraesternal izquierda alta en 15 pacientes ( 68 % ).
En 7 pacientes se ausculto,soplo sistolico ( 32 % ), asi
como 2 o0 ruido reforzado. Se encontrd’presencia de cianosis

en 2 pacientes ( 9% ). Figura 3 bis ( c).
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10 pacientes ( 45 % ) presentaban s{ntomas, siendo el
mas comin la disnea de esfuerzo en 8 pacientes ( 36 % ),
ninguno tenia datos de falla cardiaca, Tabla 2.

En la figura 4(b) los sintomas severos se presentan a par-
tir de la 4 a dé&ada de la vida, ¢ sea en 3 pacientes

{ 38 % )3 sin embargo en todas las edades se observa a
pacientes asintomé%icos que corresponde al 60 % hasta los

30 anos de edad y el 67 % por arriba de los 40 anos.

4 pacientes ( 19 % ) tenian corazon de tamano normal
por Rx y 5 pacientes ( 24 % ) tenian cardiomegalia severa.
En 3 pacientes ( 14 % ) se enccntro’flujo pulmonar muy
aumentado y en 6 pacientes { 29 % )} con el cono de la
pulmonar muy prominente. En 17 pacientes ( 81 % ) se en-

/
contro CVI. Pigura 8 (a).

De los hallazgos ECG, 14 pacientes ( 88 % ) tuvieron
AQRS normal y en 13 pacientes ( 81 % ) datos de CVI.
Pigura 14(b).

El conducto se visualizd'por ECO BD en 6 pacientes

(b43% ), se encontro CVI en 11 pacientes ( 79 % ) y al-
gun grado de HAP en 9 pacientes ( 64 % ), Figura 17(b).
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Comparando los datos para crecimiento de cavidades por
ECO y Rx, se encontrolloo % de especificidad y buena sen-
sibilidad que correspondia al B3 % para ambas cavidades.

El cateterismo cardiaco mostro : Los normotensos fueron
5 pacientes ( 22 % ) y con HAP severa 7 paclentes ( 30 % ),
Tabla 6,
Los " shunts " grandeé y moderados se encontraron en 7
pacientes ( 35 % ) y " shunt " bldireccional o inverti-
doen 4 ( 20% ). Tabla 9.
La HAP de tipo obstructiva se presentJ en 5 pacientes
( 24 % ). Tabla 11,
Log valores promedios, DE y rangos de las variables he-
modinéhicas aparecen en la tabla 14.
En la tabla 18 se muestra los datos hemodinamicos de 19
pacientes menores de 40 aﬁ%s. comparados con los mayores
o igual a 4o anos. Los pacientes de mayor edad tienen
gsignificativamente mas altas ( p< 0.05 ) la PAP y RPT.
En 4 pacientes se encontro/ * shunt " significativo de
D -1 de 0,4 a 10 , con promedio de 2.4,
Comparados con los otros, los pacientes con " shunt *

de D - I tenian PAP mas alta ( pégo.os ), asi como RPT
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( p((O.QOS ). Tabla 20,

DATOS HEMODINAMICOS Y CORRELACION CON DATOS CLINICOS :

No se observa relacion entre HAP y edad . Figﬁra 5(a).
En la figura 6 (a) , las RPT elevadas oscillan alrededor
de un 50 % hasta la 4 a dégada de la vida, y a mayor edad
todos log pacientes las tenian elevadas.

No se encontrd relacidﬁ entre grado de HAP y CF. Figura
7(b). |

En la PAP moderada a severa, el hallazgo de cono de la
pulmonar muy prominente se hizo en 5 pacientes ( 45 % ),
sin embargo tambien en la PAP leve se reporta 2 pacientes
(%0 % ) con la pulmonar muy abombada. Figura 9(b),

En la figura 10(b) se observa que no hay relacioh entre
magnitud del " shunt " con abombamiento del cono de la
pulmbnar. sin embargo en el " shunt " bidireccional un
75 % (3/5) de los pacientes tuvieron prominencia de la
pulmonar en forma importante .

En la figura 11(b), a mayor grado de CF mayor flujo pul-
monar ﬁor Rx. En CF - I y II, soclamente 2 pacientes

( 11 % ) presentaron flujo pulmonar muy aumentado.

En la figura 12(b) no se encontrd relacion entre magni-

2k
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tud del " shunt y grado de flujo pulmonar por Rx.

En presencia de PAP severa, el 2 o ruido muy reforzado
se hizo en el 40 % ( 2/5 ) de los casos, pero hay buena
correlaci&h entre los normotensos, las PAP leves y mode-
radas. Figura 13(b).

La HAP severa por hemodinamia mostro buena correlacion
con la HAP encontrada por ECO ( 100 % ), en la moderada
en un 50 % y el 100 % de correlacid& con los normotensos,

Figura 19(b) .
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DISCUSION .-

CIA :

La CIA del tipo ostium secundum es una de las formas méé
comunes de cardiopatfé congéﬁita encontrada en el adulto.
La forma no complicada en el paciente joven es de las
malformaciones mas facilmente diagnosticadas, pero este
mismo defecto puede ser el mé% dificil de reconocer en

algunos adultos( 1,5,6 ).

La HAP en pacientes con CIA reviste un interé% especial.,

La PAP es el factor predominante en la disnea, y es el
s{ntoma dominante en estos pacientes ( 2,8,9). La HAP

es el factor de riesgo ma’s importante en la CIA porgue
hace que una enfermedad curable sea inoperable. No se co-
noce bien la patogenia de la HAP, Hay que recalcar que

una fracci&h pequeﬁa de sujetos con CIA desarrolla HAP

de tipo obstructiva, en nuestra serie fue del 10 % com-
parables con las reportadas en la literatura (3). Tambien

vale la pena enfatizar que, mientras la HAP obstructiva
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en la ninez es rara, los adultos muestran facilidad para
presentar esta complicacid%. Es imposible determinar con
certeza quien de los pacientes son méé propensos a desa-
rrollar RPT elevadas { 7,10). Ademas en pacientes con esta
complicacidﬁ. es imposible determinar quien de ellos ten-
dra una elevacion irreversible de las RPT (7). Esta bien
demogtrado una disminucion progresiva en el porcentaje de
pacientes con RPT normales en relacioﬁ con la edad ( 11),

7 .
como ocurrio en nuestra serie,

Hay una gran variedad de hallazgos hemodinéﬁicos en las
diferentes publicaciones en relacid% a la CIA ( 1,2,7,8,13
14,15,16), probablemente esto sea debido a las diferencias
en la selecci&h de los pacienteg. Tambien hay diferencias
metodol&éiéas. sobre todo en relaci&% al calculo del

* shunt "

En el presente trabajo, el 32 % de los pacientes tu-
vieron PAP por arriba de los limites normales, y las pre-
siones eran significativamente mis elevadas en los pa-

~
cientes arriba de los 40 znos que en los menores de esta
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edad, que va de acuerdo con otras publicac;ones ( 7,17).
anterior muestra que la frecuen01a de la HAP aumenta con

la edad, en otros trabajos ( 7 8 13,15 ) no se reporta tal

relacion '

Tambien la relacid% edad y tamaﬁB del "™ shunt " ( 7 )
es motivo de controversia. En el presente trabajo el prome-
dio del tamano del " shunt " se encontro/significativamente
diferente en los 2 grupos de edades. La frecuencia y magni-
tud de los " shunts " de D - I en diferentes trabajos depen-
den del método empleado para la determinaciéﬁ del " shunt "
y del tipo de pacientes para valorar las PAP y RPT. En nues-
tra serie un " shunt " de D -I de 0.4 1t/min o mi% se encon-
trd’ en 7 pacientes. En estos, la PAP se encontro'significa-
tivamente mas alta, pero el promedio de flujos y las RPT no

fueron significativamente diferentes.

Si bien el promedio de vida es mé% corto en los pacien-
tes con CIA, la sobrevida hasta la edad adulta es la regla
y muchos pueden sobrevivir a edades avanzadas ( 1,3,7).

En nuestra serie se encontro’8 vaclientes mayores de

50 anos . En la gran mayoria de nuestros pacientes

28



/ 7/
el diagnostico se hizo hasta la 2 a decada de la vida,
pero tambien en otra tercera parte el diagnostico se hizo

despué% de los 30 anos.

Los hallazgos f{sicos que encontramos son los mismos que
se reportan en la literatura (18). Se sabe que la cianosis
es una caracter{stica tardia. Sin embargo, se encontro’

2 casos con clanosis en la 3 ay 4 a década de la vida,
reportandose en el primer caso un " shunt " de D - I en
ausencia de HAP. Los hallazgos ff%icos varian en los pa-
cientes con CIA e HAP, dependiendo del grado de hiperten-
Siéh. El 2 0 ruido no se desdobla tanto, es mas intenso

¥y puede facilmente palparse. Hemos encontrado correlacidﬁ
entre intensidad del 2 o ruido y grado de la HAP, lo que
viene a confirmar la importancia de la cifnica. Tambien se
reportaron con la HAP, tercer ruido, cuarto ruido, soplo

sistolico de insuficiencia tricuspide.

En nuestra serie 59 % de los adultos con CIA son sinto-
/. . . .
maticos, siendo la disnea de esfuerzo el s{ntoma predomi-
nante. la mayoria de los pacientes se encontraban en CF - I

0 II de la NYHA. De este trabajo se observa que la incapa-
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cidad f{sica aumenta con la edad, pero no en el grado re-
portado en la literatura ( 11), ya que encontramos que el
mayor nﬁhero de sintomaticos severos reportados en la b a
detada no se incrementd en la 5a decada. Tambien hemos
encontrado que a mayor edad mayores son las complicaciones
serias ( HAP obstructivas )., 3 de nuestros pacientes ma-
yores de 60 anos se encontraban asintométicos. lo que demues-
tra que es posible una vida normal aunque estemos en pre-

sencia de " shunts" intracardiacos grandes.

A pesar de incluir a 7 pacientes ( 7 % ) con s{ndrome de
Lutembacher no hubo casos de falla cardiaca. Por lo que se
concluye que la HAP no es la causa principal de insufi-
ciencia cardiaca, en la literatura se reporta un caso pa-

reeido ( 3).

E1 BIRDHH es el patrdﬁ electrocardiogrékico caracter{s-
tico en la CIA ( 19), lo que se confirmd’en nuestra serie.
En el adulto, la R/S;pl en la derivacidﬁ Vi es muy suges-
tivo de sobre carga de presi&h del VD, ademﬁ% una onda R

‘. .
pura en V1 indica generalmente que la presion sistolica
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del VD se acerca a la sistémica (19), Sin embargo en nuestra
serie mo hemos encontrado relacioﬁ con la R/SZ>1 y el gra-
do de la HAP. Es hasta que la R/S es mayor o igual a 5

donde encontramos mejor correlacion. A pesar de incluir a
los pacientes con Lutembacher, en nuestra serie no encon-

tramos trastornos del ritmo.

En el estudio de la Rx de td%ax. la interpretacidﬁ de los
vagos intrapulmonares es dif{cil, sobre todo cuando se en-
cuentran en los limites normales., los criterios de vas-
cularidad normal cambian con la edad. La prominencia uni-
forme de los hilios y vasos intrapulmonares es la caracte-
r{stica del * shunt ", sin que esto tenga relacioh con 1a
localizacioh del defecto ( 20 ). A pesar de que el tronco
de la pulmonar se dilata, generalmente no hay correlacid&
entre tamano del tronco de la pulmonar y tamano del “shunt”,
lo que esta de acuerdo con nuestros resultados. Los cambios
que ocurren en los vasos pulmonares reflejan el aumento
del flujo pulmonar y / o de la presiéﬁ que ocurre con los
* ghunts ", En los " shunts " grandes, la vascularidad es
siempre anormal, como resultd’en nuestra serie. En los

" ghunts " pequeﬁos debe ser normal ( 20), sin embargo en
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nuestra serie los resultados son discordantes. De estos
datos no podemos sacar conclusiones por la gran diversi-
dad de criterios para interpretar estudios y el factor apre-

clativo de cada medico.

E1l ECO modo M, BD y el Doppler proveen informacid% diag~
nostica importante en muchos congenitos y cada vez tiende
a prescindir mas de los estudios invasivos. E1 modo M
sirve para valorar paréﬁetros indirectos, resultado del
defecto septal. A pesar de la lmportancia para entender
los patrones de movimiento de todas las estructuras car-
diacas, es esencial un perfecto entendimiento de los mo-
wimientos de la valvula pulmonar por su importancia en el
diagnostico  de las malformaciones congéhitas. La asocia-
cidﬁ entre.movimiento geptal paradgjico y dilataciéﬁ del
VD ya han side comentados por otros autores (21,22). En
nuestra serie encontramos en la mitad de los pacientes
con CVD movimiento septal paraddﬁico. E1 ECO BD visuali-
zJ el defecto septal en la mayoria de los pacientes, asi
como el crecimiento de las cavidades, ademé% se encontrJ
buena correlacion con los hallazgos por Rx. Para evitar

falsas positivas se utilizd’el ECO de contraste. Ahora el
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esfudio del flujo sanguineo por Doppler es rutinario, sin
embargo no fue realizado en todos los pacientes. Con la ex-
periencia adquirida y el incremento en la tecnologla. se ha
observado cada vez mejor correlac1on del grado de 1a HAP
por hemodinamia y por ECO. En un futuro proximo. en nuestro
medio se podra presgindir de estudios invasivos para

enviar a cirugia a pacientes con CIA.

Con los resultados de esta serie y la informacidﬁ ob-
tenida de otras publicaciones ( 3,4,11) podemos intentar
reésnstruir 1la historia natural de la CIA en nuestro medio.
El adulto joven con una CIA se encuentra, por regla general,

. I
bien. Los sintomas, cuando se presentan, raramente son

.. incapacitantes y generalmente no son progresivos . Mu-

chos pacieﬁtes afectados de un trastorno cardiaco serio

desde el nacimiento llevan intuitivamente una v1da'inac-» f'

tiva y pueden hasta no darse cuenta de sus limitacionea. e

Sin embargo, un joven adulto con una CIA tiene un 10 5 de

. probabilidades de desarrollar en forma subita hipertensi&%

pulmonar progresiva. Esta complicaciéh gradualmente redu-

cird’el shunt de I -b y eventualmente llevar a un shunt

invertido y a 1a cianosis. Estos pacientes pueden todavia
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sobrevivir por muchos aﬁbs, aunque con mucha incapacidad

El 90 % de los paclentes restantes generalmente llega a
la3ayha decada sin cambios en sus condiciones hemo-
dinamicas. En este grupo se éuenta con el 7 % de los pacien =~
tes con cardiopatfa valvular reumatica que desarrolla poste-
riormente las consecuencias inherentes a esta entidad.

En los pacientes mas viejos, o sea los mayores de 40

aﬁ%s ya no se observa progresi&h de la enfermedad, al con-
trario de lo que ocurre en otras publicaciones donde se re-
porta incapacidad progresiva con falla cardiaca aparente-

/
mente en relacion con los trastornos del ritmo (1,3).

Se puede concluir que la CIA es una cardiOpatfé congé:
nita de las mds benignas. Cabe enfatizar que las CIA con
" shunts" pequeﬁos no pueden reconocerse clfnicamente.
por lo tanto todos los pacientes en esta serie y en otras

deben de tener lesiones significativas hemodinamicamente.
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CIV

El cateterismo cardiaco documentd PAP y RPT significa-
tivamente mds elevadas que en las CIA. No encontramos di-
ferencia significativa entre los menores y mayores de 40
aﬁbs, a pesar de que estos ultimos tenian valores hemodi-
namicos mas bajos., Lo anterior confirma los hallazgos pa-
toldéicos de Edwards (23) de la vasculatura pulmonar en pa-
cientes con CIV e HAP, donde la hipertrofia de la capa me-
dia de las arteriolas y pequeﬁas arterias pulmonares pre-
domina como expresion de la HAP obligatoria presente
desde el nacimiento. Lo contrario ocurre con la CIA e HAP,
donde los cambios patolééicos son primero en la intima,
siendo el grado de anormalidad de esta capa reflejo de

severidad de la HAP,

La CIV constituye el 30 % de las malformaciones cardia-
cas al nacimiento y el 10 % en los adultos ( 24). Perloff
{25) comenta sobre la rareza de encontrar pacientes con
CIV por arriba de los 40 afos. Campbell ( 26) reporta que
si el defecto es pequeﬁo puede tener el paciente una ex-

pectancia de vida casi normal.
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Los pacientes con CIV amplia que sobreviven a la infan-
cia se encuentran en la fase final de la enfermedad vas- .
cular pulmonar obstructiva con el consiguiente " shunt "
de D - I, y es la causa que practicamente estos pacientes
no lleguen a edad adulta. La CIV pura, sin relacié% éon el
tamano del defecto, se reporta como rara en el adulto( 24).
La coexistencia de estenosis pulmonar puede influir favo-
rablemente la historia natural de una CIV grande y permitir
gobre vida a la edad adulta ( 1,27 ). Hubo 5 pacientes, ade-
méé de la CIV gue tenian estenosis pulmonar pero fueron
excluidos del estudio. En nuestra serie 2 pacientes tenian
situs inversus . Se encontrd igual nimero de mu jeres que
de hombres, como se reporta en la literatura (24). El pa-
ciente de mayor edad tenia 60 aﬁbs. cursaba con HAP seve- v

ra y " shunt " grande.
En la mitad de los casos se les habia hecho el diagnéé-
tico de CIV desde la primera década de la vida, sin embar-

/ .
go fue hasta la tercera decada que empezaron a ser estudiados.

Mucho mas fidedigno que la-historia minuciosa es la ex-
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ploracfon f{sica de la CIV en el adulto. El ECG, placas de
torax y el ECO en una persona con CIV pequena ( tipo Roger)
puede ser normal y el cateterismo cardiaco puede demostrar
un peguero " shunt " o ninguno. El angiograma puede dar la
localizacion y el tamafio del defecto. Lo contrario sucede
con la CIV grande tipo Eisenmenger. E1 desarrollo de HAP
significativa incrementa la presion del VD y asi reduce el
" shunt " de I - D, por lo tanto reduce el soplo sistoli-
co y hasta lo puede desaparecer.Corroboramos en nuestra

gserie, que a mayor incremento del 2 o ruido pulmonar ma-

yor PAP.

las caracter{sticas cl{nicas de la CIV dependen de va-
rios factores, incluyendo al tamano del defecto, localigza-
cion y présencia de HAP. El1 factor mas importante parece
ger el tamano del defecto (24). La CIV no complicada,pe-
queﬁh es comdﬁ en los nifos, pero es rara en los adultos
(24,26,28,29), La CIV tipo Eisenmenger se observa cuando
el defecto es grande. En nuestra serie los pacientes re-
ferian sfntomas mas severos que en las otras cardiopatfﬁs

/. /7 N .
congenitas en todas las decadas, siendo la disnea de es-
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fuerzo la mas frecuente. Los sobrevivientes por arriba
de los 40 anos ( 4 pacientes ) correspondian a CIV gran-

des con -HAP moderada a severa.

El ECG puede reportarse como normal con las CIV peque-
Has no complicadas, pero en los defectos grandes, se re-
portaron hipertroffa del VI y / o VD y trastornos de la
conduccio%. El paclente de 60 anos ya comentado tenia
BCRDHH y BFAHH, AQRS a - 60° y datos de crecimiento de
cavidades . No hubo relacioh entre grado PAP y R/S 21
en V1 del ECG, a diferencia de lo que se reporta en la

literatura ( 19) .

Los hallazgos de Rx varian en la CIV pequega. ya que
pueden no presentar anormalidades aparentes, pero con
defectos grandes puede haber cardiomegalia con dilataci&h
de arteria pulmonar. Al igual que en las otras cardiopatfas
congéhitas estudiadas, no hemos encontrado correlacion
entre tamafio del tronco de la pulmonar y tamafo del " shunt".
Los cambios en la vasculatura pulmonar reflejan el in-
cremento en el flujo pulmonar o de la PAP qQue ocurren

en las CIV. En los " shunts " pequenos la vasculatura
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pulmonar es normal y en los " shunts " grandes la vascula-
tura es siempre anormal. La discrepancia existe con los

* gshunts " medianos donde se puede encontrar desde un
flujo pulmonar normal a un flujo muy aumentado. Por lo
anterior en nuestra serie no encontramos correlacion en-

tre el " shunt " y la vascularidad pulmonar .

El ECO muestra los cambios en la pared ventricular
y del septum. E1 ECO modo M, al igual que en las CIA
sirve para valorar los efectos secundarios de la CIV y
en ocasiones la localizacion del defecto septal. Sin
embargo, las cavidades pueden ser normales en una CIV
pequeﬁ%. lo que sugiere poca sensibilidad de este tipo
de estudios., E1 ECO BD puede localigzar el defecto,
pero los defectos de tipo membranosec y las CIV pequeﬁés
son dificiles de detectar directamente y eso explica que
en nuestra serie hemos encontrado defecto septal por

ECO BD en 55 % de los pacientes.
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PCA

La mayoria de los pacienfes con PCA se descubre en la
infancia o adolescencia, debido a una mas amplia cover-
tura brindada por las instituciones de la salud y a meﬁ
todos de diagn6%tico mas sofisticados, especialmente en
relacion a los metodos de estudio no invasivos. A pesar
de eso, algunos pacientes con esta cardiopatfa congenita
han escapado & esta deteccidh por la ausencia de sfhtomas,
hallazgos fisicos ( soplo, cianosis ) o bien por la igno-

: s (3 : s I3 . : : - 4
rancia o imposibilidad de acudir a una institucion.

Al contrario de lo que se reporta en la literatura
(31 ), la HAP es la regla en nuestros pacientes. Encontra-
mos 7 paclentes con PAP severa Y 5 pacientes con HAP de
tipo obstructivo. El promedio de la PAP se encontrd mas
alta que en la CIA, pero menor que en la CIV. Sin embargo
los pacientes mayores de 40 ahos de edad tenian los valores
hemodinamicos mas elevados gue en la CIV, 3 pacientes ma-
yores de Lo anos tenian HAP severa y una paciente con HAP
leve. 3 pacientes con " shunt " bidireccional o invertido

cursaban con HAP obstructiva, uno de los cuales era mayor
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de 40 anos. La paciente de mayor edad tenia 50 afhos y cur-

saba con HAP moderada , en CF - I de la NYHA,

Probablemente estos pacientes desarrollaron HAP de tipo
obstructiva en la 2 a o0 3 a decada de la vida y ahora se
encuentran en la ultima fase de la enfermedad. Campbell
reporta que a la edad de los 30 anos 20 % de las PCA se
mueren. A los 40 afos, el promedio de mortalidad aumenta
de un 2.5 a 4 % al aho. A la edad de los 60 afos, 60 %
han muerto por falla cardiaca o consecuenclas de la HAP
(33 ). Se reporta un promedio de cierre espontéﬁeo de

0.6 % al ano en las primeras 4 décadas ( 32,33 ).

Esta anormalidad predomina mas en las mujeres, al igual
que lo reportado en la literatura (31 ). En nuestra serie
’
se hizo el diagn&stico de PCA en forma mas temprana que

s 4 LS
en las otras cardiopatias congenitas.

Los asintomaticos correspondieron a mas de la mitad de
los casos, lo que viene a confirmar la poca relacion entre
PAP y CF (4). Los signos f{sicos van a depender del grado

del " shunt " de I - D, El soplo caracterfstico puede
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desaparecer o ser sistolico solamente, a mayor severidad de

la HAP,

El ECG presenta pocas alteraciones en los normotensos
o0 con HAP leve y los casos con HAP severa presentan la

P .
repercugsion a cavidades derechas.

La Rx de torax en el pacientes con PCA no complicada
puede mostrar grados amplios de dilatacion del tronco de
la pulmonar, y la vascularidad pulmonar puede reportarse
desde normal hasta muy aumentado. Por regla general, con
un " shunt " gignificativo se presenta cardiomegalia. En
nuestra serie no hemos observado relacidﬁ entre los parai
metros hemodinamicos y los hallazgos radioloéicos a nivel

de la vasculatura pulmonar.

E1 ECO visualizo en conducto en menos de la mitad de
los cagsos. Hubo buena correlacion con los datos indirectos
para valorar la PCA, asl como para valorar grado de HAP
por ECO y por hemodinamia, sobre todo en los normotensos

/
con HAP severa donde la correlacion fue del 100 %.
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