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Resumen: 

Se estudiaron 50 casos de pacientes cateterizados en el 

servicio de Cardiología del INP. En forma independiente y no 

secuencial se evaluaron la radiografía de tórax y el 

electrocardiograma con el fin de establecer un diagnóstico 

del tipo de cardiopatía. Con la Rx de tórax tuJ posible 

establecer el diagnóstico correctamente en 19 casos (38%) con 

respecto al diagnóstico hemodinámico, predominando la CIV1 

con el ECG se estableció en diagnóstico correctamente en 20 

casos (40%), con predominancia tambie'n de la CIV. El diagnós­

tico precateterismo (clinica, Rx de tóra>t y ECG) correlacionó 

en 64% con el hemodinámico. Se concluye que es importante la 

conjunción de todos los mdtodos diagnósticos para tener mayor 

certeza diagnóstica. 
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CORRELACION ENTRE RX DE TORAX Y ECG CON DX HEHODINAHIC0° 

EN CARDIOPATIAS CONGENITAS. 

Introducción. 

la valoración integral de todo paciente con 

cardiopatía cong~nita, •on importantes tanto el 

interrogatorio como la exploración tísica. La forma de 

presentación de una cardiopatía puede ser con manifestaciones 

clínicas más o menos frecuentes como cianosis, fatiga, 

disnea, detención de crecimiento, o como franca insuficiencia 

cardiaca. Puede pasar inadvertida a la madre en casos 

asintomáticos y sólo se detecta du1'ante el examen físico 

habitual durante alguna enfermedad, por la presencia de 

signos clínicos en la exploración del sistema cardiovascular 

como soplos, pulsos anormales, diferencia de presión arterial 

en las diferentes e::tremidades, etc;. En est~ caso el 

diagnóstico depende, al menos inicialmente de la acuciosidad 

médica. 

La frecuencia de las cardiopatías congefnitas no se puede 

saber con certeza, ya que influyen muchos factores en su 

detección, tanto porque en algunas ocasiones son 

completamente asintomáticas, o porque en otras ocasiones los 

pacientes mueren antes de que se efectúe el diagnóstico del 

tipo de cardiopatia, si es que se sospechó ~sta. Tampoco 

existen informes de esta patologia fuera de la medicina 

institucional. Las cifras que se han estimado por va~1os 

autores van de 3.3 a 11,9 casos por 1000 nacidos vivos (1), 



De todas ellas, la que se acepta como más frecuente, es el 

defecto en el tabique interventricular, seguida de la 

persistencia del conducto arterioso y en tercer lugar detecto 

del tabique interauricular. Las cifras mencionadas y las 

cardiopatías más frecuentes, pueden variar si tomamos grupos 

específicos de recie'n r1acidos, como los prematuros, los 

asociados a alteraciones cromosómicas como las trisomías 21 1 

13 y 18, el 5. de Turner, etc. 

Por su frecuencia y por su riesgo potencial, este 

problema deb<! ser· detectado en la etapa neonatal 

preferentemente, durante la exploración física que el 

pediatra hace al reci~n nacido. Sabemos que no siempre es 

posible ~sto, pero el detectar estos problemas en esta etapa 

permitirá reali=ar un conJunto de estudios en forma temprana, 

llegar a un diagnóstico y llevar a cabo un plan terapJutico 

adecuado para cada caso. 

Los medios más accesibles con que cuenta el pediatra son 

la clínica, la radiografía cte tora:: y el electrocardiograma. 

Al establecer un diagnóstico presunto, "el paciente 

generalmente es enviado con el cardiólogo o a un cent~o 

hospi talar·1 o de tercer nivel. Se t"'eal izan entonces 

ecocard1ograma y en su caso, cateterismo cardiaco antes de 

tomar una decisión terapiutica que puede ser m~dica 

q1Jirút'•11ca. 

Es posible, con los m~todos no invasivos, aproximarse a 

un diagnóstico, tomando como base los cambias hemodinámicos 

que causan las caf'diopatias y que tienen repercusión en 



- . _' ·-.. 
electr·ocardioqr·ama·_y cam.bi-o's eri·" r~··\'i-i~i·e~a car-dia."ca obser-vada 

·,¡ ·:·.-~ "-: .. _':·'.>·: '· -'.: 
err una radioqr-afía de·.,~ór_a!{. ·:.-El .·1-~_'ye.s.~.n~e.:: es-t'udió- tiene 

objeto coroocer .el gractéi d~:ce~~e;}ct<Jf}e loJi~~ ~¡ 
estos dos eiementos: raYc;is~.~ -~~~~-1~~'.t·f.?S~~di~g-táma~ 

Material. 

Se tomaron los expedientes de 50 pacientes cateteri=ados 

consecutivamente en el servicio de cardiologia del INP. En 

cada caso se anali=aron las radiografías de tórax y el 

electrocardiograma en forma separada, no secuencial y sin 

conocer al momento del análisis ningún dato del paciente. Se 

eligieron siempre lo~ estudios más cercanos a la fecha del 

cateterismo. Se anotaron los d1agn6st1cos gen~ricos que 

sugerian en cada caso. Al final se cotej~ron los d1agnóst1cos 

emitidos a partir de cada uno de estos estudios con el 

diagnóstico hemod11)ám1co. 

Resultados. 

Payos X: 

Se sugirió el diagnóstico de una entidad en forma 

correcta en 19 de los 50 casos anali~ados. La entidad más 

frecuentemente d1agnost1cada por este mitodo fue la CIV con 9 

casos, seguida por la atresia tr1cuspídea en 3 casos y la 

doble lesión mitral en 2 casos. Se diagnost~có un solo caso 

en las siguientes card1opatias: atresia pulmonar, tet1~a1ogia 

de Fallot, TOA y atresia de arteria pulmonar izquierda. 

Tamb1e'n s~ 1jla']nost1c6 er. for·ma cor-1·ecta un cor·a~ón no1'm"l. 

Er. al91.11·1os caso~, además ... ie l dJ a•;tnóstico em1 t i•:lo 



correctamente, el paciente pr·esentaba \alguna otra 

alterac16n:un caso de CIV que tambie'r1 presentab~ PCA; un caso 

de agenesia de ar·ter·ia pulmonar i::quierda también presentaba 

tronco com~n y un caso de ClV presentaba doble cámara de 

salida del ventriculo derecho y estenos1~ pulmonar. 

Por· otro lado, las cardiopatías en las que el 

dia•Jn6stico sugerido fue er·,--Oneo más fr·ecuer1temente con este 

mitad.o fueron la CIV, CIA,PCA y cardiopatías complejas; todas 

ellas con 3 casos cada una. Se diagnosticó en forma errónea 

un caso de las siguientes patologias: atresia tricuspidea, 

doble lesión mitral, atresia pulmonar, tetralogía de Fallot, 

tronco común, estenosis pulmonar• estenosis mitral, 

coartación aórtica, conexión anómal~ de venas pulmonares, 

ins•Jficienc1a mitral, hipertensión arte1--ial primaria, 

ausencia de perfusión pulmonar· i=quierda por tuberculosis y 

un caso de co1--a::ón normal tcuadro 1). 

Cabe aclarar que 4 de los 50 pacientes estudiados, no 

cardiopatia sino adq•Jirida, y 

corresponde a los casos de doble lesión mitral y al caso de 

tuberculosis pulmonar can ausencia de circulación de un 

Pl.llm6n. 

Los casos que se catalogaron como cardiopatías complejas 

t1.1vieron las siguie11tes malformaciones: una de ellos 

presentab~ cora::On uniauricul~r, univentricular, estenosis 

pulmonar y doble cámara de salida del ventriculo ónice. El 

segundo caso presentaba atresia m1trdl y aórtica, CIA, PCA y 

ventriculo izquierdo hipoplásico. El tercer caso presentaba 
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aurícula y ventriculo únicos, atresia pulmonar y PCA. 

Cuadro 1. Correlación entre Rx de tórax y cateterismo. 
Malformación única. 

Cardiopatía 

CIV 
Atresia tricuspídea 
Doble lesión mitral 
At1·es1a pulmonar 
Cor·a::On normal 
Tetralogía de Fallot 
TGA 
Atresia art. p•Jlm. i;:q. 
Cardiopatía compleja 
CIA 
PCA 
Tr·onco comúr1 
Estenosis pulmonar 
Estenosis mitral 
Coar·tación aórtica 
CAVP 
Insuficiencia mitral 
Hipert. art. pulm. prim. 
A'Jsencia de pert. pulm. I. 

Total 

Si 

2 
1 
1 
1 
1 
1 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

19 

No 

25 

Total 

12 
4 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
3 
3 
3 

. ··~·' - '1 __ 
1 
1-
1 

·1 
1 
¡' 
1 

ªª 

Entre los casos no diagnosticados por Rx de tórax, 

además de los 3 pacientes en los que se diagnosticó con 

card1opatias compleJas, hubo 6 en los que ex1st16 asociación 

de 2 y 3 cardiopatías. Los diagnóstico5 hemodinámicos se 

anotan en el cuadro 2. 

Los datos anteriores nos hablan de 1.1na certe;:a 

diagnóstica de 38% en la correlación de la placa de tóra~: con 

respecto al diagnóstico hemodinámico. 
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Cuadro 2. Cardiopatías asociadas • 

CIA,CIV y PCA 
Atresia pulmonar y aorta transpuesta 
CIV y estenosis pulmonar 
Ventriculo único y estenosis pulmonar 
CIA y CAVP 
T. de Fallot y estenosis mitral 

* No hubo correlación radiológica ni 
electrocardiográticamente. 

Electrocardiograma: 

Se pudo sugerir el diagnóstico correcto en 20 casos. La 

entidad que se diagnosticó en forma correcta más 

frecuentemente fue la comunicación interventricular con 9 

casos. Le siguió en frecuencia la atresia tricuspidea en 3 

casos y la doble lesión mitral con 2 casos. Siguieron en 

frecuencia la atresia pulmonar, tetralogía de Fallot, 

estenosis mitral, conexión anómala de venas pulmonares e 

insuficiencia mitral con un caso cada una. En un caso, se 

sugirió una cardiopatía muy compleja, pero sin indicar los 

componentes de la misma (ver cuadro 3). Al igual que sucedió 

con la placa radiográfica, existieron algunos casos en qu~ 

además del diagnóstico emitido correctamente, el paciente 

presentaba otra alteración y fueron las siguientes: un caso 

de CIV que además presentaba PCA; un caso de ClV que además 

presentaba OCSVO y estenosis pulmonar. 

De los 50 casos, en 30 no se sugirió el diagnostico 

correcto por electrocar·diograma. Las cardiopatías que se 

diagnosticaron en forma incorrecta más frecYentemente fueron 

la CIV, PCA y CIA con 3 casos cada una. Le siguieron en 



tr·ecuencia las car_diopatias .complejas con 2 casos y corazón 

sano tambie~n con 2 casos. Por último la doble lesión mitral, 

atresia pulmonar, tetralogia de Fallot, TGA, tronco coman, 

estenosis pulmonar, atresia tricuspidea, atresia de arteria 

pulmonar, a1.1ser1cia de perfusión de pulmón inzquierdo, 

e hipertensión arteriar--primaria con un caso cada una. E11 el 

cuadro 2 se indican los casos en los que no hubo correlación 

en cardiopatias asociadas. 

Cuadro 3. Correlación entre ECG y cateterismo. 

Cardiopatia Si No Total 

C!V 9 3 12 
Atr·esia tr·icuspi dea 3 1 4 
Doble lesión mitr-al 2 1 3 
Cardiopatía compleja 1 2 3 
Atresia p•.1lmo11ar 1 1 2 
T. de Fal lot 1 1 2 
Este11osis mitral 1 o 1 
CAVP l o 1 
Insuficiencia mitral 1 o 1 
C!A o 3 3 
PCA (1 3 3 
Cor·a::ón normal o 2 2 
TGA o 1 1 
Tronco común o 1 . 1 
Estenosis pulmonar o 1 1 
Coar·tación aórtica o 1 1 
Atresia ar-t. p1.1lm. l zq. o 1 1 
Allsencia de perf. pulm. Izq. 1) 1 1 
Hipertensión art. p•.1lm. o 1 1 

Total 20 24 44 

Los datos anteriores nos muestran qlle el grado de 

certe::a diagnóstica del electrocardiograma en forma aislada 

es de 40% con respecto a los diagnósticos hemodinámicos. 

Poi·· último, se revi sar·on los diagnósticos 
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precateterismo, que se supone est~n integrado5 por la 

conjunción de la clínica, la radiografía de tór·a:: y el 

electrocardiograma y el grado de certeza diagnóstica se elevó 

a 64X. 

Oi5cusión. 

Es evidente que el diagnóstico certero de cualquier 

patología suele lograrse al integrar los diversos elementos 

de Juicio con que cuenta el mJctico y pocas veces se hacen 

diagnósticos con un solo elemento. En card1ulogia, los ~ 

elementos no invasivos que se han utili=ado en forma 

invariable para fundamentar un diagnóstico son la clinica, el 

electrocardiograma y la radiografia de tóra::. Cada vez con 

mayor frecuencia el ecocard1ograma. 

Por· un lado, la clínica per·m1te distinguir entre dos 

grandes grupos de ca1-d1opatias: las cianóge1)as y 

acianógenas. Al conJuntar otros elementos como presencia y 

características de los soplos, intensidad de los pulsos y 

presión arterial en las extremidades, asi como edad del 

paciente y otros problemas asociadas, permite cierta 

aproximación d1agr1óst1ca. 

Por su parte el clectrocard1ograma es útil para mostrar 

sobrecarga de presió1) e1' forma satisfactoria, manifestada por 

hipertrofia de diversas cavidades (2). Existen patrones 

elect1·ocard1ogrJf1cos específicas que p~teden repetirse el 

alguna~ malformaciones y por ella no se diferencian por este 

m~toda algur1as patología~. Se ha menc1anddO por ejemplo los 

cortocircu1tos de l~r¡uierda a der·ectia pretricuspideos, en los 
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que hay s~brecarga en aurícula y ventriculo derechos, y que 

electrocardiográticament~ se manifiestan por RSR', rSR', rsr' 

ó RsR' en las derivaciones der·ec:t-ias (3). En el ca.so de 

cor-toci r-c:ui tos de izquierda a derecha postricuspideos, 

podemos tener- inicialmente un trazo normal, pero i:••.H?d~ 

existir posteriormente, crecimiento de ventrículo derecho, 

izquierdo o ambos. La hipertensión arterial pulmonar se 

asocia a crecimiento biventricular. Los pacientes con 

tetralogia de Fallot muestran un electrocardiograma con 

desviación del eje eléctrico a la d.er·echa en forma 

importante, con ondas R altas y monofásicas en V3~ y Vl con 

cambio abrupto a un patrón ~s en VZ. La5 ondas p son a menudo 

acuminadas pero no altas. S1n embargo, estos cambios pueden 

ser dados por la asociación de alguna malfor1naciOn con 

estenosis pulmonar, lo que el sólo electrocardiograma no no5 

puede diferenciar (figura 1J. 

o.a.s. 15 a 
JJ1eoa 
5/XU/90 

Figu~a 1. ECG de un paciente con T. de Fallot. 
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La atr·e"sia: 0.tr.i·~-~spi:~ea-.. es-··una de las malformaciones que 

p1Jede s·er·;:(:(e~~·¿t-~·~.~~··.·:~~~n--.~~:s·t~nte ·acierto en el ECO, al menos 

er1 su presenta~ió~,··t{P.ica. Se manifiesta por desviación del 

eje a·l~ ºizqui~r~a, ton zona de transición en Vl y R altas 

desde V2 • .- E:.tiste generalmente p altas por 

auricular (figura 2). Otros ECO no son tan caracteristicos, 

pero es posible una sospecha de acuerdo con los datos 

encontrados. En la figura 3 se presenta un ECO de un paciente 

con conexión anómala de venas pulmonares. Se puede observar 

desviación del eje el~ctrico francamente a la derecha con 

buenas fuerzas ~n ventriculo y aurícula del mismo lado. 

Figura 2. ECO de un paciente con atresia tricuspid~a. 
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Figura 3. Conexión anómala de venas pulmon•r•s. 

Por otro lado, la radiografía de tórax en muy ótil par• 

valorar dilatación de cavidades cardiacas por sobrecarg• 

diastólica. Los cambios morfológicos en algunas patologí~s 

con conocidas, como la silueta en zapato zueco de la 

tetralogía de Fallot, o la silueta con pedículo amplio d•l 

drenaje anómalo de venas pulmona1-es supracardiaca (ver 

figuras 4-7). La valoración del flujo pulmonar es un dato muy 

importante en la valoración de un paciente cardiópata, pues 

nos permite sugerir diagnósticos gen~ricos en lo que s~ 

refiere a cortocircuitos. Sin embargo, la ayuda qu~ nos 

brinda, debe siempre ser apoyada por los otros métodos 

diagnósticos, ya que como mencionamos anteriormente, •s la 

conjunción de todos estos datos lo que nos ofrece un mayor 

margen de acierto en el diagnóstico de pacientes cardiópatas. 
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Fi•j1.1r,:. o.l, F'x de tór·a:: •je 1.11·1 ~·ac1e1"1te cor. CIV. 

Figura 5. Rx de tóraK en Tetralogia de Fallot. 
(Silueta er. :~pato =ueco). 
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Fig1.1ras 6 y 7. 

A la l:quierda \In 
ca~o de at1·esi~ ~o 

t-.1-1c.ú<Z.p1de • 

. !l,t).:.;.JQ ur.a P:{ •.1•.:> un 
pac1er.te co~ CnTVP. 
1JbsJrvese el flUJO 
r••1 l mr:ir1¿:¡r' tan a1.1mer.-
tado. aJer~ás 0~l 

t:•tJdic1.1lo f\(1c:t.o. 



Por el presente trabajo podemos concluir, que la 

radiografía de tórax y el electrocardiograma, tienen un valor 

limitado en el diagnóstico de cardiopatías cuando se utilizan 

en forma aislada, pero que la conjunción de los m6todos 

diagnósticos, permitirá tener mayor certe=a diagnóstica antes 

de llevar un paciente a la sala de hemodinamia. Es deseable, 

en base a los datos anteriores, incluir el estudio 

ecocardiográfico en todos los pacientes, pues es de 

suponerse, que al tener un elemento más de juicio, el 

porcentaje de acierto diagnóstico con m~todos no invasivos, 

se incremente en beneficio de nuestros pacientes. 
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