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ANTECEDENTES C:IENTIFIC:OS 

DEFINIC:ION 

La cardicpa tia congénita es un defecto en la estructura y 

funci.mt presente en el momento del nacimiento (1) 

La persistencia del conducto arterioso es considerada una 

cardiopatia funcional en los prematuros. (2) 

ETIOLOBIA 

Ocurren como resultado de una detenciál del desarrollo 

embrionario en un momento crltico, puede haber mtervencitri 

da factores que hacen desviar de su pr-oc:eso normal algunas 

fases de desarrollo. Ejemplo: 

1.- Errores en la formaciiJ'l de la circulacil:D'l 
0

pulmonan 

conducto arterioso, drenaje venoso a.nana lo, nacimiento 

atrtico de una arteria pulmonar, 

2.- Err-or~s en la tabicacitln longitudinal del c:oraztm: 

Coraza-. univentricular,comunicacil:D'l atrioventric:ulares, ClA o 

C:IV. 

En ma:> del qoY. de los casos la etiologia. es desconocida, sin 

embargo se sospecha la partic.ipacilrl de 2 grupos importantes 

de factores: los genético-hereditarios o intr:tisecos y los 

e><tri"l.,;ecos. 

A).- FACTORES INTRINSECOS. Se estima que entre un 5 a 81. de 

los casos de cardiopatla congénita se acompañan de anomallas 
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cromosbnicas y alrededor de un 2 a 3% est:r. relacionadas r:on 

defectos genéticos de una gran variedad de sridromes con 

herencia autosbnica dominante,recesiva y ligada al sexo.(3) 

EMisten estudios donde se ha comprobado que hijos de padres 

con ce tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. 

y también se sabe la asociaciiDl de este daño con enfermedades 

maternas como: diabetes mellitus1 lupus eritemataso1 

disfunciai tiroidea, fenilcetonur ia, epilapsia, 

consanguinidad y embarazos mUtiples. (4) 

BJ FACTORES EXTRINSECOS: La impartanciu de su identificacimi, 

radica la posibilidad de encontrar medidas para su 

prevsnc.im. Se han dividido en varios grupos. 

l.- Enfermedades infecciosas: Esta bien documentada que la 

rubeola produce PCA, estenosis pulmonar y CIV (5) 

2.- Factores farmacolbgicos: Se ha reconocido el efecto 

teratogénico de la. talidomida, trimetadiona, parametadiona, 

corticoesteroides, alcohol, il:::ido valproico, aspirina 

benedivtin. (6) 

3.- Sustancias qulnicas como: metil-cloroformo,algunos 

metales como el plomo, arsénico, y mercurio. 

A.- Factoras flsicos: Existen datos de que la altitud 

(arriba de 3000 pies sobre el nivel del mar) como factor de 

riesgo para la .Jparicim de malforma.c10nes del coraztvi. (7) 
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INCIDENCIA 

La cardiopatla. conqénita (CCJ constituye el tipo ma> 

frecuente dG" enfe.rmedad cardiaca la infancia, 

frecuencia. a nivel mundial varia de 2 a 10.2 por 1000 ,.-ec:ién 

nacidos vivos, p'3ra el e.a.so de Mé>cico estima una 

fracuoncia de uno de cada 100 recien r1acidos vivos. (8) 

Sin embargo las CC al ser malformaciones internas y no 

visibles directamente no se su incidencia e>xac:ta. En 

los paises desarrollados de Europa, América y Japai donde se 

puede reali::c1.r el diagntstico perinatal exacto en la mayor 

parte de las CC graves existe una alta frecuencia de dichas 

cardiopatías. En cambio en los paises del tercer mL.rido e.en 

alta cifra de mort.:ill.dad infantil, la incidencia de estH tipo 

de cardiopat:ia.s es considerablemente inferior. (9) 

En los pdises de raia blanca 8 son las CC m& frpcuentes y 

representan alrededor del BOZ. del total. Estas cardicpaths 

son: PCA, CIA, ClV, estenosis de vilvulcl pulmonar. estenosis 

a~·tka. comple;o de Fallot. TGV y Coartacián cltrtica. 

Se reporla que existen otras malformaciones a.soc.i.adas a las 

ce en el 30'l. y una tercera parte de las muertes neonatales 

con CC sa asocian a otra malformaci~. Las malformaciones 

estructurales asociadas son: gastrointe&tinales en el 25Y., 

genitourinarias en 25'l. y a SNC en 25%. Una cuarta parte de 

los pacwotes con atresia esof~ica tienr.n una .momalla. 

cardiaca. (10) 
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Landam reporta que el 90% de muertes en niños con ce ocL1rren 

L 
en menores de un año y que el 86% en menores de 6 me~es. 

En Oregon 72% mueren en el primer año y el 43% en periodo 

neonatal. En los neonatos el 43% del diagnOitico se hizo en 

la primera semana y el 86"1. dentro del primer· año. Supone que 

el 24i'. muere en la primera semana. (11) 

Las CC que presentan dat.os la prlltlerd -.;emana son: PCA, fGV, 

VIH, Tetralogía de F allot, y Atresia pulmonar. 

Dos terceras partes de muertes neonatales con CC ocurren ~n 

la pl"'imera semana. Lambert menciona que hasta el 52'l.. Cl2) 
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COMPRENSlDN ANATOMlCA DEL ANALISIS 
SEGMENTARIO 

El anCiisis segmentario es una metodologia propuesta por Van 

Praagh en 1964 ( 1 ) y desarrollada en las 2 iltímas décadas 

por otros autor·es. La esencia. del una.is.is radica er1 

comprender que el cor·aztm esta compuesto por- 3 segmentos 

bien diferenciados: el auricular, el arterial el 

ventricular. En cond1ciones normales cada segmento esta 

i.:on$titui1o por un par de estructuras: 2 audcular;, 2 

ventrkulos y 2 grandes arterias. Ninguno de los 3 pares 

tiene igualdad anatbn.ic:a; En condiciones normalas e:ciste un 

coraza. derecho y otro izquierdo con sus 3 elemantos 

correspondientes; esto tiene impar tancia tanto anatbni.ca como 

funcional ya que el cora.zi:JI derecho es la bomba de la 

c.irculacÜJl pulmonar y el izquierdo lo es de la sistémica. 

FRONTERAS ENTRE LOS SEGMENTOS. 

Lns linites entre los 3 segmentos tienen una base 

embriol~ica y anatánica, y como entre éstos linites ocurren 

los cambios en las cardl.Cpatlas congénitas complejas, su 

conocuniento eo:; fundamental para la comprensitrt de su 

comportamiento. 

1.-St:.GMENTO AURICULAR O ATRIAL. 

Este segmento comprende a ambas aurlt:ulas y termina a 

nivel del anillo 1 ibroso auri::uloventr icular que corresponde 

al surco a.uri:uloventricular. Este lñu.te sr.lo es traspasado 

por el tejido especializa.oo de conducci.tln. 
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2.- SEGMENTO VENTRICULAR: 

Se inicia a partir de las v;:j,vulas auriculoventriculares 

que forman parte del ventri:.ulo correspondiente, la 

tricl&pide en el derecho y la mitral en el izquierdo. Este 

segmento termina en el sitio de implanlaciál del anillo 

fibroso de las v::t.vulas sigmoideas pulmonar y aortic:a. 

3.- SEGMENTO ARTERIAL: 

Parte del anillo fibroso de las v;!vulas sigmoideas, 

pulmonar y atrtica y termina en la ernergenc:ia de sus ramas 

principales. 

CRITERIOS ANATOMICOS 

1.-AURICULA DERECHA: 

a) Orejuela derecha.- Tiene una base ancha y es de forma 

triangular, su presencia constituye el criterio m:S stlído y 

constante para identif !car a la auri:ula derecha. 

b) V:.tvula de Eustaquio.- Pliegue en el piso de la aurk:ula 

derecha y va de la desembocadura de la 

septum primum. 

inferior al 

e) Vena cava inferior.-Es un vaso constante ewcepto en los 

c¡¡sos de isomerismo izQuierdo. 

d) Vena cava superior.- Su presencia es un dato no espF>cífíco 

ya que puede acompañarse da vena cava superior izquierda. 

2.- AURICULA IZQUIERDA: 

a) Orejuela izquierda.- Tiene una base angosta, alal"'gada y 

festoneada. Su presencia constituye el criterio m~ si:iido y 

consta.nte para identificar a la aurk:ula izquierda. 
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b) Venas pulmonares.- Habitualmente son .t\, 2 derechas y 2 

izquierdas, su conexibi con la aurkula puede ser incompleta 

ausente, lo que es frecuente en casos de isomerisino 

derecho. 

3.- VENTRICULO DERECHO; 

a} V.iivula tr.icllipide.- Vdvula de 3 valvas 

b) Cuerdas tendinosas de la v;tvula tric(l:;pide con insercián 

al séptum.- Su presencia constituye el criterio ma; sél.ido y 

constante para identificarlo. 

c) Banda muscular.- Separa la vavula tricllipide de la 

sigma.idea, este mU;culo en la salida del ventri:ulo, 

constituye el infund:hulo que sostiene ü la vavula sigmo!t.Jea 

pulmonar. 

d) Trabécula gruesa del sóptum.- Los ventrkulos í)oseen 3 

porciones: una v"ia. de entrada, una por-citvi trabecular y una 

vla de salida. La porcilDi trabecular es la m& constante y 

definitiva. de los venlrí:ulos; en el derecho es gruesa. 

4.- VENTRICULO IWUIEROO: 

u) Vil.vula mitral.- 2 valvas y forma de boca de pescado en 

did>tole. 

b) Ml.6culos papilares.- Son 2, uno anterolateral y el otro 

posteromedial. 

e) V;:tvula mitral.- Que esta en continuidad con la sigmoidea. 

En el VI casi nunca hay mliiculo separando a. las 2 v;:tvulas. 

d) Nivel de inserc ibn de V.M.itral.- Es m~ lejano del ;pe,.: 

que la triclspide. · En presencia de comunicacim 

interventr icular en la vla de entrada, el nivel es igual. 
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e) Porcllil trabecular del séptumo7 Es : lisa .~.Y no .. -tiene 

inserciones de cuerdas, lo q~e c'?n~~~1:»t:'Y..E'.(' el :.cr1terio ma:. 

constante y especifico para identificar ai' _\ix.::. 

5.- ARTERIA PULMONAR: 

Es un vaso que se llifurca tempranamente ~n -2 ramas, derecha e 

izquierda. 

6.- AORTA: 

En su raiz da origen las arterias las arterias 

coronarias; el tronco braquiocef.::lico, carctida y subclavia 

izquierdas se desprenden del arco alrtico. 

Todo corazbn independientemente de l••s d1 ... ersa.s dnomalla.s, 

conserva el orden de los 3 segmento'=i cardiacoo;;: el a.tri.al 

conectado al ventricular y éste con el arter.i.al. Como las 

malformaciones complejas ocurren también por segmentos, el 

estudio del corazi:Ti deba realizarse mediante el anaJsis 

secuencial dF.? éstos segmentos. 

El concepto ma. importante de ésta metodologla el 

concepto de conex.ifrt, que nos dice la manera en que 2 

estructuras est~ conectadas entre si 

Cuando la auri:ulü morfoUJDicamente derecha se conecta con 

el ventrí:::ulo morfol~icamente derecho se denomina conexilrl 

CONCORDANTE. Se llegb a este concepto por comparacibn con 

corazones que no tenSan ésta concordancia; éste el 

concepto que constituye la piedra anoular de la comprensim, 

clasificar.::~1 y diagnfstico de las ca.rdiopatias congénitas. 

Cuando ge dan conaxiones opuestas se denomina DISCORDANTE. 
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POSlllILIDADES DE ESTRUCTURACION CARDIACA 

t.- SITUS SOLJ TUS: Es el situs normal, la auri::ula 

morfoltJ:gic:amente derecha esta la derecha la 

anatomicamente izquie!rda esta a la .izquierda. 

2.- SITUS INVEASUS: Es la situacian en espaJo; la auri:ula 

r1erecha anattlnica esta a la izquierda y la morfol~icamente. 

i'zquier·da es ta ala derecha. 

3.- SITUS AMBIGUO: Ocurre cuando existe simetría. en las 

aur:iculas que por ser iguales originan 2 posibilidades: a) 

isomerismo derecho, si las 2 aurk:ulas son dcr-ec.has; se 

a.socia a asplenia, b) isomerismo Uquier-do cuando las 

aurí:ula;; morfoltJ:gicamenle izqu1erdas; asocia 

pol1esplenia. Cuando habla de si tus ambiguo dr~be 

especificarse el tip.o de .isomerismo, por tener implicac:ionr:s 

diagnt:stic~"s y prontJ>ticas. 

CONEXIONES ATRIOVENTRICULARES: 

A) CORAZONES BlVENTFUCULAF!ES: 

1.- Conexihn atrioventr1c:ulur c:cncordante.- Corresponde al 

coraztJI normal, la auri:ula derecha anathnic!a se conecta con 

el ventri::ulo anatbnicamente derecho y la Al el VI. 

2.- Cone1<ihn atrioventricular discordante .. - Es la conexim 

opuesta, la aur:í::::ula morfolb;¡it:amente derecha se conecta con 

el ventrk:ulo an.oitunico izqu ... er-do. 

3.- Co11exii:ul atriovent.ricular ambigua.- Ocurre en presencia 

de situs ambigua, sea con isamerismo deracho o izquierdo; las 

2 auri::ulas conectan con los ventri:ulos, 

int.!F~pendientemente como st.' encuentren éstos. Asl el sJ.tus 
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auricular ambiguo determina que el tipo de cone1dm 

atrioventricular s~a también ambiguo. 

Bl CORAZONES UN!VENTR!CULARES: 

Cuando el vaciamiento auricular se realiza en su totalidad o 

en su mayor:ia. hacia un sdo ventrJculo, el corazan SP llama 

univentrlCular. Es necesario c:onocer la l"'ogla del ~07. que 

tiene card:ter funcional: cuando una vcivula 

aurí::uloventriculal"' y mili del 50% de la otra se vacl.l a una 

cavidad ventricular. el col"'azm c:all.ficado como 

univentric:ular, esto significa que e)(iste otra cavidad 

ventricular que es hipopla>ica y recibe menos dPl 50% del 

vaciamiento de una v;:tvula AV, a ésta cavioad hipoplaar:a 

le denomina e.mara de salida si dP ella er.H?rgec> un vaso, de !o 

contrario se le consigna como bolsa trabeculadu. 

L.- Vía de entrada Lnica: El vaciamiento auricular se da 

a.través de una sola. vdvula AV la otra esta ausente. 

E1dsten 2 posibilidades; ausencia de la v<ivula derecha 

llamada atresia tricusp.dea y ausencia. de la vclvula 

izquierda llamada atresia mitral. La vla. de entrada ll1ica 

también se puede dar a través de una stla vavula AV, comln a 

ambas aul"'i::ulas, que se vac:ia a solo ventr.k:ulo 

ana ttsiicamente indeterminado en los corazones 

univentriculares, ésta es la situaciai m& rar;1 y representa 

el eKtremo da espectro de la malformacihn llamada canal 

aur.i.c:uloventricular completo. 

2.- Doble vla. de entl"'ada.- Es la situadlDl en la Que un.¡ 

v;;l.vula AV y m;¡¡, del 50% de la otra (regla del :JO) vana 
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c.:.int.en1d.a a -un stlo -~un~:·r:u1a, que la mayoria da las veces 

>?S mor· folb'¡icament1:t izquierdo. 

CriNEXIONES :_\l~NrRlCU_Í..~f.\R!E~l.ALES:· 

Al CONCORDAMTE.: ~Es- la cone>Cimi normal, el ventrkulo derect10 

andtanico est-a c.onec:tado c:on la arteria pulmonar y el 

ui..:iui.er do coi· la aort~. 

8) D.!SCORDANTE: Es la sitUñCl~ opuesta; el ventrí..:\..110 

derecho 1~orfola;pco esta conect.ido COfl la aorta y el VI con 

la arteria pulmonar. Esta sit..1aciiln dEoJ" discordanc:H1 

ventr l•~uloarter ial. con situs sdítui::. conel(J.Ones 

atriJ·.ve11tricularJ:>s r.onror dantes, es con mL:C:ho la anr_J.ddd 

cíani..;ien~• Cdr-Lliovas: uldr- mcE frecuente en etapa neon."lta •• e2 

cor.oc1d.-1 1-oml.l"lmente como "0" (de>.tr-o) transpos1c:~an; éste 

t;.érm.ino aunque es m<1> corte. no recomendable n•:i..- Ql.1.J no es 

f •. -,pec:.Ji1ca. 

C) DOBLE IJTA DE SALIDA VF'.>!TRICULnH: Ocur-re cuando 

s.ilu v.:l.so e.ner-q1t:•ndo c~el c:or-azon. e..c1sten 

posibiliddd~s: L.·· ATRESIA P!iLMOl\IAR.- La pulmoncw esta 

att·esica 1 todo el flu;a pulmonar- sale por l.a ."lorta. 

2.- ATHEStn Al1RTICA.·- Lcl. aorta esta a trttic.a 

y todo el flujo ·:ialc· ¡'.::1'11'" la pulmonar. 

3.- TRONCO COMUN.- r.uandc.: un salo vasu da 

.:ir íyen o l :;i.•..> ct.r-onar ias pulmon -ires v troncos supraiTticos. 
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REGLAS GENERALE!l DE LAS CARUIOPATIAS CUNGENITAS CUMPLEJnn 

1.- PRIMERA REGLA: Simetr:ia en el primer ~agmento. SE.:' pierde 

la asimetría normal y se> presentan iguales. 

- Isomer1smo aur.lcular dE>recho. Asociado u asplenJ.a. 

- Isomerfr.mo auricular izqui.?rdo. AL;ociado a ~oll.esptP.rthl 

..:..- SEGUNDA REGLA: Un.1 conL•:dl.Jl it1tar~egmentu1-1a t.l:.•.:;.cordctnte~ 

c:onsecuenciu hemoduidflic:a: circ:ulac:1ones en paralelo • 

- Discordancia Ventr:Culo arterial (transposiclbn completa de 

grandes v<lsos) 

es lcl cauo;a m& frecuente de cianosis en recién nnc1dos. 

Discordancia atr iovent1-1cular Cinversitm aur1cu1.ar 

aislada). 

3.- TERCERA REGLA: Des cone)(1ones in':ersegmemtar1as 

discordantes: c:onsec:uonc:i.J hemodin.auca; Ja-::; c:irc:ulac.10ne•:> se 

corrigen 

Discordancia auriculoventrJcular ventr iculnar·ter1al 

Transposi.cim corregida de los grandes vasus. 

4.- . CUARTA REGLA: Ausencia a h.ipoplao:;.w . de uno de los 

elementos del 5egmento vent:ricular o arterial. 

- Segmento ventricular: corazon~s univent1·icular•~~-

- Vla. de entrada u:iica milr·al (atresia tric:uspideai 

- V:ía. de entrada Ulica tricu~pidea (atrE:o"SJa m.ttrall 
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- Dobll3 vla 'de entrada ventricular (las 2 vavul~s AV que se 

abren o un ventrl:::ulo ha.bitüalmente con mor foloqüa de 

lZQuienJo). 

- Vla de entrada comlrl Cuna vil.vula comlrl a un ventri:::ulo 

indeterminado. 

- Segmento arterial: corazones uni o biventriculares. Atresia 

pulmonar, utresia abrtica, tronco com!Jl. 

5.- QUINTA REGLA: El par del segmento arterial esta unido a 

un solo ventriculo. 

- Doble v.ia de sallda del VD: Aorta y pulmonar 1::1mergen del 

vnetr:Culo morfol(l!Jico derecho. 

- Doble 11.i.l de salida del VI: Aorta y pulmonar ~:nen¡en del 

ventr-X:ulo anatanicaniente izquierdo. 

Est<ls 5 regla e; estd:I fundamentada~ el anaisis 

segmenta ria. fin de favorecer la comprensilln de las 

cardiopatla.s congénitas complejas .. (15) 
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CIRCULACION FETAL EN MALFORMACIONES CARD!OVASCULAllES 

La mayorJ.:i de las cardiopat~s congénitas complejas llegan 

bien al término del embarazo e.en fetos to"utrtt.ic:os y sin 

grandes modific:ac:wnes del tamaño cc.1r·di.aco. Ello su debQ iJ 

que ambos ventrk:ulos trabajan pdrJleln c..:on oKigEmac.itUl y 

presiln de perfuslim uniformes. 

Al nacer queda mcclukfa la circulacJBI umbilico-placentilr id, 

hl!cho que en genera.l agrav.-1 ul pr-oblema circulatorio .. En la 

circulac.ilrl neonatal transicianal, 1-.1 persi<::;tenc 1.a de 

cortocircuitos fetales (conducto arterioso, 1 or.imen oval) 

pueden compensar parcjalmente lo!> prohlvma--• hemodindnicos, 

causados por la cardiopalh .. El cierre de> los <:nrtoc.írc.uJ.tas 

agrava severamente la condicim circula.torii1 .. 

Las alteracio"nes de la circulacifll fetal pueden generar 

anomallas cardiacas estructurales. En la persistencia de la 

v;:tvula derecha del sena venoso la s~ngre se dirige de la AD 

a la AI, orientada por la~ vavulas del seno venoso. Ello 

determina que sUo untt parte del gasto c;1rdiaco p.i.se por el 

VD y la arterid pulmonar , con lo cual el desarrollo de lil. 

vil.vula tric~pide, VD, y arteria pulmonar e~ta muy afectado. 

En )a génesis de la CoAo tdmbién se consjderan cambios 

hemodin:.icos prt."nd.tules y estds teor·las- est&i b.isadas en 

observaciones anc1tmJcas, anqinc.rirdioqr~iras y 

e>e:perimentales. (13) 

Con poca fn~cuencia las cardiopa tlas congénitas dan 

insufir.ienc.id cardiaca fetal. La hipoplJsia izquierda puede 
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producir anasarca del feto, y la ~"Jtresia pulmonar con 

insuficiencia tricuspí:::lea puede determinJr insut.icienci.'l 

cardiaca en lt.ero can gran cardiomegalia por dilatacilil de la 

AD y VD .. Lo mismo Puede suceder con l,:i msuficivnd.J de la 

vil.vuta pulmonar, enfermedad de Ebst.e.in y la oclusiirl precoz 

dr?l for:.aen uw1l. (14) 
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SE11IOLOGIA PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS CARDIOPAl"IAS 

CONGENITAS 

La base metodolCgic:a para llegar al di..ignc:Eitic:o de 

cardiopatia es la cliiica; el instrumento esencial la 

histor'"ia c:tilica, después el diagné&t1co se 1undamenta 

siguiendo una sec:uenc:J.a integradora de datos chücoo; 

par acliiicos que incluyen radioqr a.tia de 

electroca.rdiogr-ama, ec:oc:ardiografla, cateterismo 

b&ic:amente, existen otros métodos de diagna;tico menos 

utilizados. 

HISTORIA CLJNICA CARl>IOLDGICA 

1..- ANTECEDENTES FAMILIARES: E)(isten en la lite..-atura 

excelentes ejemplos de recurrencias familiares en las 

malformaciones ~ardiacas congénitas, asi mismo se r-ec:onoc:en 

determinados stidromes de aparici!Jn familiar nue se presentan 

asociados a diversas formas de cardiopatías. 

2.- ANTECEDENTES PRENATALES V OBSTETRICOS: Se debe hacer 

especial énfasis en el antet.:edente de infecci.éDi :intrauterina, 

in9esta de medicamentos teratogénicos~ radjar:iones ya que es 

incuestionable 

etiolt:JJicos. 

1.- CIANOSIS 

su valor ter a toqénico como 

MANIFESTACIONES CLlNICAS 

5.- DISNEA 

6.- EDEMA 

far: to res 

2.- INSUFICIENCIA CARDIAt:A 

3.- CRISIS HIPOXICAS 7.- HIPERSUDORAC!ON 

4.- CRISIS SINCOPALES 
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EXPLORAC!ON FISICA 

1.- lNSPECC!ON. 

En el estudio de un RN afecto de c:ar-d10patl.l. es esencial la 

observac.t.m del FENOTIPO. La gran frecuente clsoc:i.'lC:.llm de 

c:ardiopatlas con determinados siidromes permite hit•:er c:ol 

di.agni:J>bco en ocasiones, por simple .uispeccian. Asi. por 

ejemplo o:.e asoc..ia a s:ndrome de Oown al defecto de coJinetes 

endoc::rdic:os y ld tetraloglil de F a.l lot entre las c:ianhgenas; 

el Sx de ~urner que se ao:.ocia a conducto arterioso y anomal'.ia 

de Etbsten. E:n e; S>e de Noonan a.socia Estenosis 

pulmonar; las tr-ü.omi..;)s 11, 15 y t8 se asocian a Jefectos de 

tabícac:i.01; En el S>< de Williams se descr""iben estenosis 

ssup,.avalvular (16). 

2.- PALPACION. 

Es necesaria la palpaciiJl del :rea precordial. El impulso 

pausodo y sost8!nl.l.Jo, hiperdindnic:o, as c:arac:ter.isticd de las 

cardiopatías 

ventr.i.J:ula.1·. E:l 

sobre carqa de 

cor azei quieto 

presim hipertrofL.:l 

cciracter:istico del 

Eib.,.t.ein. La p.alpar.:.im de frérnitas sirve de gul.:l oara la 

ca.t.;.lOrJo3:CJ'ltl de los soplos. 

l.a r.Jlµacilut de los pulsos es de absolUta importancia. L.a 

exist~ncia de pulsos disminuidos o aLtsentes en eKtremicJades 

inferiores diagna>tica de coarta.e. i.bn a.tlrtica. Los pulsos 
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saltones se dan en esc.1pes airticas de algunas c.:ardiopat:ias 

como conducto arterioso, ventana aortopulmonar, f.istulas. 

3.- DETERMINACIDN DE LA PRESIDN ARTERIAL 

4.- AUSCUL TACION. 

SEMlOLOGIA AUSCUL TATORIA DE LAS CARDIOPATIAS CUNGENITAS 

L- SOPLOS SlSTOLlCOS DE EYECCION: 

Estenosis pulmonar• estenosis atrtica. estenosis sub y 

supra.valvular pulmonar y atrtica, conrtacim at.-tica. 

tetralogH de Fallot,cardiopatlas complej;Js can estenosis 

pulmonar, card.iopatla.s con hiperflujo pulmonar. 

2.- SOPLOS SISTOLICOS DE REEGURBITACION 

Insuficiencia tricuspldea, insuficiencia mitral, comunica.e im 

.interventricular,persistencia de conducto arterioso CCJn 

hjpertensiln pulmonar, c.,.rdiopatlas complro!'jas con CIV 

oinsufJciencia auriculoventricular. 

3.- SOPLOS DIASTOLICOS DE REBURBITACIDN 

Insuficiencia atrtica., .insuficiencia pulmonar .. 

4.- SOPLOS DIASTOLICOS DE LLENADO 

Estenosis •itral org!nica. estenosis tricusp.idea org:mic:a y 

fWlCional, cardiopal.ias con hJpP.rflujo 

v;tvulas AV. 
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s.- SOPLOS CDNTINUOS 

Persistencia del conducto arterioso.ventana 

aortopulmonar.fistulas arteriovenosas, circulacibt sistémjc:o­

pulmonar (~n r..:ardiopa:tlas con atresia pulmonar. aneurisma del 

~iano de Vals.:J.lv.a. 
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RADJDLDGIA 

La radiograf:ia simple de tbra)( es una e)(ploracicm de gran 

ilnportancia en el diagni:Jitico de las cardiopatla.s congénita~ 

ya que la mayorla producen cambios detectables en la placa 

simple de t(ra)(. Debe de reunir una serie de concUciones que 

permitan la identificacitn correcta de lo~. diferente•; signos 

radiolágicos. 

Radiogr::ticamente la vascularizac:i~ pulmonar puede fl'Ostrar 

normalidad, plétora, hipertensibn venosa pulmonar 

vasculari.zacilil sistemica de los campos pulmonares, 

hipoflujo. (14) 

AGRUPACIDN SINDROMATICA DE LOS SIGNOS RADIOGRAFICOS 

ESTADOS ACIANOTICOS 

!.- CON PLETORA PULMONAR: 

a) Cortocirci:.ito aortopulmonar: PCA 

b) Cortocircuitos cc.rdiacos: CIA, ClV 

e) Flstula arteriovenosa periférica. 

2.- CON VASCULARIZAClON PULMONAR NORMAL Y VENl RICULO DERECHO 

AUMENTADO: 

a) E;stenosis valvular pulmonar 

b) Estenosis valvular perifér~a. 
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3.- CIJN -V-ASCULARIZACIDN- --PULMONAR NORMAL" 

VENl RICULO IZOUlERDO: 

a) Estenogi-:. ai:lrtica 

h> Coartacim de aorta. 

ESTADOS CIANDTICOS 

1.- CON PLETORA PULMONAR: 

a) íl"'ansposician de grandes arteria§ 

b) Tronco ar ter i.al comlrl 

e) Drenaje venoso pulmonar- an!:alalo total 

d) Otr"as malformac10nes can mezcla sanguX"leas 

AUMENTO DE 

;-!.- CON VASCULARlZAClON PULMONAR Ol5Mll·.!UlDA O NORMAL 

a) fetralogJa de f- allot 

bl Atresia pulmonar- con ClV 

e) Atresia tricusp.ide~-i 

rela:=ionadas. 

SlNOAOMES MIXTOS: 

ar andes arterial nor-malmente 

l.- ;~OR1A ASCENDENl E FORMANDO EL CONTORNO MEDIASTINICO 

SUPERIOR IZDUIERDO: 

al CON CIANOSIS:- CorazJi umV'entr1cular izquierdo 

- Ventr·i::ulo der-echo de doble salida 

- Vantrk:ulo izquierdo de doble salída 

- Discordancia ventricular- ai~.lada 

bl SIN ClANOSlS:- Transposicitvi cor-regirta 

- 11alpostr tan corregide\ anatilrucamente 
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2.- SILUETA CARDIACA CON PROMINENCIA E.N SU CüN 1 ORNO 11!:.0HJ 

IZQUIERDO. 

a) CON CIANOSIS:- Vw<tapoSicUln de oreJuelds c¡uriculare~; 

- Canara de sahda de ca,.-,;:nm univentr1cula,.-

b) SIN CIANOSIS:- Detecto peric;rdico parcial 

Orejuela Izq. ag,..omdada en estenosis 

mitral. 
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DIAl.iNOSTlCO ELECTROCARDlOGRAFlCO EN LAS CARDIUPATIAS 

CONGENITAS 

El ~esgistro de la actividad eléctrica del corazln en el 

recién nacido es fundamental 

las cardiop.1tia~ conl)énitas. 

el diagntsti.co oportuno de 

el EKG ~e considera como el 

mejor indicador de hipertrofia y sobrecargas de las auri:ulas 

y de loe; ventri::ulos. Es altamente especifico el 

diagna.tic:o ele la atresia tric:uspíJea, atresia pulmonar, 

enfermedad de Ebstein y en los dP-fectos dP. los cojinetes 

endocirdicos. (17) 

Se expondra-i en brE:ve datos electrocardiogr~i.cos que ayudan 

a hacar· el diagntJ¡tlco de algunas de las c:ardiopatias .. 

PCA .. - Si el cortocircuito eG pequeño el EkG es normal, 

pero SJ. importante observa crecimiento de Al, 

H.ipi:?rtrofia de VI por SO, con ondas D profundils y R altas 

V6; SS en VD. 

CIV.- El EKG refleja la hemodinamfo y sl:lo en CIV 

gr.indu se observa hipQrtrofi.a. ventricular por SD en Vl y SS 

de VD, c.rer imiento de AJ .. 

CIA .. - Eje a Ja derecha, crecimiento de AD con P altas 

en V4R y Vl ; Bloqueo iñcompleto de Ja rama derecha del haz 

de His en el 75X de los casos; y crecimiento de VD por SO con 

rSR' en V4R y V~ can R al tas en Vl y S profundils en Vb. 

TGV.- Puede ser normal en RN. Se observa SS de VD 

manifestada por T posJ.tiva en V1-V2, con S en V5 y V6 .. 
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VIH.- Eje eléctrico a la derecha, crecimiento de f\O; qH 

en Vl y crecimiento du VD, can pacas fuerzas izquierdas. 

Trastornos de repolaruaclli1 ventricular. 

CoAo.- Eje a la derecha, HVD con SS r:an R altas en V4R 

y V1, depresilrl del segmento ST y ondas 1 invertidas en VS y 

V6. 

AP CON SEPTUM JNTEGRU.- EJc.! entre +60 y +1201 

crecimiento de AD y VI con rS y S profunda~ 

en Vb con pocas fuerzas derecha~. 

Vt y ORS o RS 

ATRESIA TRlCUSPIDEA .. - Eje ala uquierda, cn~cimiento de 

AD; en aVL patrm qR; crecimiento. de Vl; onrta T invertida en 

V4-V6. 

E. EBSTEIN..- Eje a la derecha, crecjmiento importante 

AD, con ondas P altas y acum.inadas hasta 7 mm; Bloqueo de 

rema derecha de HH; poco vol taje de R en Vl; W-P-W tipo B en 

207.. de lo~ casos y flutter auricular en el 25'l. .. 

VENTRICULO UNICO.- Eje variable, crecimiento de AD a 

AI; HVI HVD; disaci.a.cim entre el plano frontal y 

horizantaL 

DVAT.- Eje la derecha, crecimiento de AD, HVD 

importante; bloqueo AV de primer grado, fuerzas izquierdas 

d.ism.inuíias, puedo haber onda r negativa en precordiales 

izqu1erdas.. 

TETRALOGIA DE FALLOT .- Eje a la derech.i, crecimiento dE! 

AD en 25'X,, fuerte crecimiento de VD por SS, con R altas 

V4R-Vl, y cambjo brusco en Vl a V2. 
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DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO DE LA CARDIOPATIAS CDNGEN!TAS 

El trazo ecocardiaqr;:fico se obtiene cuando a travéz de un 

transductor colocado· en la regibl precordial, se envk"l un haz 

de ultrasonido que al encontr·arse las estructuras 

cardiacas se refleJa. Este refleJo o eco ultrasblico es 

nuevama11te captado por el mismo tr.insductor que lo r:onvierte 

en sañal eléctri.L:a, lo ."lmplifica 

pantalla oscilosc(J>i.ca. 

lo presenta 

La ecocard:iografla es un técnica e>Ctremdadamente importante 

en el diagnts. tico de las ce. adema. permite el e!:itudía de la 

funcim cardiaca. El método en modo M que produce la im~en 

del movimiEnto utiliza para definir la est.ructura 

anatt.tira individual y las relaciones que guardan entre si, 

a.si como para valorar la funcim cardiaca. El desarrollo de 

la seccifn transversal o ecocardiografla. de 2 dimensiones ha 

aumentado enormemente la5 posibilidades de visualizar las 

relaciones espaciales entre la.s estructuras cardi.:acas.. Los 

ecocardiagramas 

compleml?nta.rios. 

en modo 

La ecocardicgrafia. Doppler 

H y bidimunsionales son 

una adaptaci.ln de los 

ultrasonidos capa: de identificar flujos en lugar de 

marfologias y esto es gracias a los cambios rta frecuencia que 

produce el movimiento de los hematJes en una anda sonora .. Los 

datas genera.dos por Doppler su muestran como una desvia.cim 

de frecuencias que puede traducirse en valores volumétricos, 

es dec1r mm/Hg. Los datos volumétricos permiten un c~culo no 
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invasivo del 'flujo sangu'.ileo sistémico y pulmonar;los 

barométricos permiten calcular los gradientes a través 1.JL~ las 

vil.vulas semilunares y auriculoventriculares. 

La ecocardiografía. fac.Llita adema; una eleccifll m!& rigurosa 

de los pacientes que han de ser som1:!tido~ a catetP.rismo y 

ayuda elegir mejor el maml~nto dn lo'::i estudios 

hemodin:.iicos. En la actualidad es posible operar nt.tero 

cada vez mayor de pacientes con ce sin necesidad de hac:er 

estudios invasivos. 

Se puede hacer ecocardiogr.-ifía de contraste nl tnycctar 

r:pidamente U:&uido (sangre del e~ferma. suero salino, etc) 

que produce microburbujas en el lugar de la inyec:cl.iJl, que na 

son pe.ligrosas.. Esta embolada se manifiesta por una nube de 

ecos que pueden verse tanto en modo M comu bidúnensmnal. 

Con el avance de la ecocardiograOa. se puede hacer 

diagnbi.tico prenatal. EL cstudm del corazm humano en lt.ero, 

contenzb con Robin!;on y cols. Australia. en 1969 y en 

estudios recientes se ha demostrado que estas ondas 

u1trasts1icas no son perjudiciales y no producen efectos 

teratogénicos en los fetos .. (20) 

Los hallazgos ecocardiogr~icos que ayudan a realizar el 

diagnostico de las <:iiguientes cardicpatias son: 

PCA..- Dila.tac.U.. de Al, relacilll Al y l°lO mayor de 1.2 d 

l; SO de VI y movimiento mcag.erado de la pared libre y del 

GeptUllt interventricular. 

CIV.- Los datos directos son la faltñ de ecos a nivel 

del septum en el Gitio de la comunicac~, y los indirectos 
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son la dilatacim de l.is cavidades izquierdas por sobrecilrga 

de volumen. El ECO no informa el grada de h1pertensitJ1 

pulmonar debida a las cambios en la arteria pulmonar. 

CIA.- El dato directo es la visuc-iUzacim del def Pcto a 

nivel del septum interaurü:ular la pusiLtlJ'l Ue las 4 

c.1maras, los datus indirectos !ion la SO de VD cama son: 

dilatacibl del VD y movimientu septal paraUi::lica. 

TGV.- Se identifican las C]randes arterias, en donda el 

anterior es la aiJ ta ortginilldose del VO y el posterior 

es la arter La. pulmonar con origen en VL 

VIH.- Es diagna.tico y se obsnrva la toma de 4 

c:W.aras, apical: 1) VI pequeño. 2) Arco alJ"tico disminuXJo. 

3) AM. 4) Atresia ab"tica o mitral. 5) Dilatacilsl importante 

de VD y arteria pulmonar. 

TETRALOGIA DE FALLO f.- El signo fundamental es el 

a.cabalgamiento de la aorta solJre r.l septum interventr.icutar, 

el cual puede observarse en el eje mayor de!l coraztn. Hay 

discontinuidad de los ecos del septum intervenlricular (CIV) 

y estenosis de la arteria pulmonar .. 

CoAo.- El VD se observa dilatado, la AP dilatada, con 

datos de hipertl:?nsim pulmonar .. Las dunensiones de VI l:!st:m 

en liniteo:; infer;iores normales.. En la tama supraesternal fioe 

puede observar la zona de co<.1rtac.im. 

AP CON SEPlUM INTEGRO.- S~ ollserva la v~vula pulmonar 

atrética, el VD pequeño en el BS-907.. de los cair.¡os, la 

regurgitacitn a travé'E"• de la triclJipide, la dilat"'cim de AD, 

Al y VI. Lns grandes vasos esta. normalmente relacionados. 
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ATRESIA TRICUSPIDEA.- Se observa la atresia dP. 1.·1 

vavula auriculoventricular derecha, el VD pequeño, li! CIA, 

el VI dilatado al igual que la AO. Se ohserva la CIV el VD y 

la AP pequeña. 

E EBSTEIN.- En la toma apical o sub>eifoirlea de 4 

camaras se observa dilatacil:rl importante de AD, 

implantacibl baja de valva septal dE? la tnc:.l~pide. 

VENTRICULO UNICO.- Se observa un;i sola cavidad 

ventricular, ya sea principalmente 1 b O. Se ve los datos de 

EP, o de la. h.ipertensib'I pulmonar, así como el origen de la 

Ao y la AP. 

DVAT.- Mostrara dilatacim de AD, VD, tronco de la AP, 

con presencia de CIA, las cavidades izqu:lerdali pequeñas y el 

tronco colector ret.roauricular izquierdo. 

117) 
,_. 
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CATETERISMO CARDIACO 

El cateterismo es un conjunto de .técnicas especial.i.zadas Ue 

exploraciirl basadas en la introducc.im de un catéter en los 

diversos vasos y cavidades cardiacas por lo cual se pueden 

obtener datu<i fundamentales par.-:i conseguir un diagntstico de 

presicim de las c<1rdiopa tlas, y en la ~-ictual idad es un 

ml!todo dl! tratamiento. E:..std. indicado siEmpre que se precise 

un diagnl:litico anatbnico y fisialq¡ico del cual se derive un 

beneficio para el paciente. 

Es frecuente recién nacidos indicar cateterismo de 

urgencia sobre la base de 

ci.a.nt:ticus de cuasa cardiaca 

cardiaca. 

En detorminadas cardiopatla.s 

cianosis persistente o crisis 

dudosa entre pulmonar y 

como la TGV. DVAT, atresia 

pulmonar con séptum íitPgro, atresia mitral, la pr:Z:tica de 

una scptostumh puede salvar la vida del paciente y mejorar 

el esta.do general can vistas a la cirugla cardiaca. (18) 

El cateterismo un método de diagna.tico invasivo que 

conllev.a riesgos y complk:aclanes, entre las cuales se 

encuentran paro· cardiaco, fibrilacibl ventricular, 

perforacim cardiaca, anudamientos y roturas del catéter, 

accidontes vasculares cerebr;1les, aunque la mayorla de las 

complicaciones del cateterismo son de tipa menor en donde se 

.incluye los trastornos del ritmo f;I;íle!.-·. de trati.lr. El rir?sgo 

de muerte durilntu la exploracim se sitla en el 1 al 67. en 

los niños menores de 2 meses de edad , éstas complicaciones 
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esta. m~ relacionadas con la complejidad de la cardiop.-iti.l 

que con complicaciones de la técnica. En los neonatus es 

importante evitar la hipotermia, hipoglicemia, pérdidas 

excesivas de sangre, pérdidas de equilllirio á::ido base, ~te. 

Con los grandes avances en el estudia de la ccocardiagrafía 

ha podido llegar a un diagnilitico m~ mcacto evitando así 

el riesgo por el cateterismo, sin embargo cuando el 

diagntstico anatmico y funcional 

el estudio del cateterismo. (19) 
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lRf\TAMIE.NTO DE LAS CAROIOPAIIAS CUNGENlJAS 

El . t'rata·m~·~tO-·:- 'de .. las CC constituya toda una serie de 

mw!idilS-_ '.·::, s·~:~:\1~;·· ·-que ,se propone mejorar las condicionP.S 

hemodináriic.'ls· · y_· corn.?gir los defectos estruclurdl~s que 

~concliciorliln ~~ deterioro y mortdlidatJ elevad.a en los RN con 

ce.. El .tratamfunto put?de dividirse t:"n trat.-imient o médu:u y 

4uirlrgico, éste U timo puede ser pali.:>.tivo correc:t ivu. 

Dentro del tratamiento médico mcluyen Jas medidas 

germr.:iles que proporcinnan un meJoramie3'nto de J.:a funcim 

cardiaca, así como prever ildecual1a DKigenac:iiTI, avitar 1Jna 

sobrec11.rya del car ü.7Bl y evitar y controlar la insuficienr:i..A 

cardiaca a la quP conllev.tn la gran mayorh de Jas ce.: .. 

De11t.r u de los med1Camento'.i utilizados ca.rdiolagla 

nr:>nnat..il par a mejor-ar el funr:mnamiento Cr"lrdiaco se 

.1ge11tes inotrlplir:os digital, aminas 

s.impaticomimétic.as, adrL'nalina, noradrf'.'nalina, dopamína 

isopraterenol; tfentro tlL-!- los a.gentes antihipertensivos y 

vao.;odtlal.:idor·e5 se utilizau: d.lUret icos r.omo el fur-osemid, 

clurot.1ilcida; VJSOdilatadores directos: hldralacina y 

nitn1pu~.iato; bloqueaqdares alfa adrenérgicos como 

tola.l'alu1.1 y prazoG111a, bloqueucJores beta adrenérgicns LCJmo 

pn 1Ji.-.111ulnl; y hluquPadorr~~ ti~ los canales del calcio e.orno 

nifedj111na y vt!rapamil. Dentro n,, los agenteG antia.rrJ.tmicos 

p111•den utilizar: J.mJ.Urlarona, t1igo><ina,lidf1caina, DFH, 

propanolol, verapamil etc. Tuda!:. est us medicamentos coadyuvan 
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a mejorar las condiciones generales del p;iciente cun Cl: '"•in 

ser currectivu~. 

Dentro de los medicamentos correctivos utili2a t.l. 

indometacina que provoca el cierrro> del conducto arterioso y 

corrige la PCA. 

Algunas c:ardicpatlas par a sabrev.1vir es nec.:e~.ar ia que 

mantengan un conducto ilrterto~o per mealJlo como lnica v:la por 

la cual la s.:1ngre puede lograr su oxigenacibl al llegar a los 

pulmones, y ya oxigenada pasar a la circulacii111 general. esto 

t.ie puede lograr con la utilizac.Jln de prostaglandina E2 que 

mantiene p~rmeable el cum.Jucto. 

Desde que 1.m 19.JB, llross y Hubbard redlJ.zanJn con éxito l.J. 

primera ligadura de un conducto arterioso, la cuugi"l. de lilS 

CC han continuando avanzando con notable mejorí.."l... Dentro de 

los factores que co11tribuyl!n a estl!' espectacular progreso se 

encuentran: Di.l.gnlEticn m& precoz y exacto de t.1s CC, 

desarrollo y perfeccicnamier1to de las técnicüs quirirgic.l.S, 

trabajo equipo multidl.ScipUnar jo y mejores cujdados 

postopera.toria!:i. Todo esto requiere dr. di.spnner de centros 

especializado~ en hospitales pedlit:ricos, y contar con ~l 

equipo técnico y personal especiah.za.do para poder logr ilr con 

é>Cito el control y triltamllmto del UN con ce. (21) 

Cada diferent r:? tmo de cardionatía r t•quier e dro 

tr.ilamWnlo ml>dico y quirirgicu m:;pecificn, asi como r~l 

prnnmttir::.o tJe cada u110 de ellos es cJifereutr. Asi que se 

e>epandr:.1 

1.;ardiopatb 

brevH el lrata.m:iento espcc:if ico 
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PCA. El tr a.lamientu inicialmente l:!'S mediante vJ.Qtl.:.ncia, 

r~st1 icc.:til"1 de l'i:¡u.ictos .. usn de diun~ticos y diqital izaciiJn. 

Si no hüy r·espue~ta se ut1.li.7a lndometat. ina ol 0.2mg/kg/dosis 

con_ mdicuno du 3 do'->1~. euda El hr~. ~1 no hay respuesta ~e 

prol ede al cierre quirlJ·giu1. Su pron~l.t.cu es vartalJle y 

depende deo la patolog1.:J. de fondo. Se considera qun la 

mortalid.id par PCA e5 menor al lOX 

CIV.- Se digitaliza si hay insuficiencia. cardiaca. La 

uvaluciln haciil c>l c.iI::orre espontJieo 1~1 25X. Si 

per-:;i!:ite la ClV hay gran repercusim hemodin:S.icil 

requiere de r ierre 4u1rt.-g.u.:o entre el primer y 2do año de 

vida. 

CIA.- M.inejo e.Je 1.:.a JC y el quirirgico a los 4 o b años de 

pers1stir 1:1} defecto. 

TGV. - Se ini.c hl cor.t digital, diurético, bicarbonatu, al 

hac..er c~-.teterisrno prac:tic:a. septostoml.l .-.uricular 

ca tef:c!r de Raskind si el paciente es menor de 3 me!:> es, y 

po!.teriormenb.> s~ efectlll lri operacilrl de Senning o Mustard, 

que permite la inversili1 de flujo a nivel auricular. 

VlH.- Se pr.:iLtica septostomla de Rashk.llld durante el 

catett~rismo. En algunos casos esta indicado prostaglandina 

típo E par mantener permeahle el conducto. Su pranrntic:o es 

f.1tJl d. corto plnzn. 

TF. ·· Medidali. g~nerales. sE.•dJr al pac.Wnte para disminuir los 

rl:.'querimientc:1s de 02. Si la c1.masis debe 

catl:!terizarse la intencim du practicar fistula 

sistémil:a-pulmonar tipo Hlalnck-T a.ussing Wab?rson. La 
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correcciln quirlrgica defin1ti.va c:ons..tste en el t ierr.,.. dE• l.1 

CIV, liberacfm de la f.>stenoo;.1~ infuncJibular,y VülvuJar 

pulmonar, que se contempla de~pués del .1ñn de vicia.... El 

pronlstico es malo si hay cianosis importante y nu se r1HtPc:ta 

soµlo de eyecc.im que traduc:e severidad dv la EP .. 

CoAo.- Requiere de prost.aglandína E2 pdra mantem::or el 

conducto permeable y estabilizado el ¡1.1ciente ~.e nractic:a 

cateter.ismo para confirmar el DX y llevar c'I la resaluc.ibn 

quirlrgica mediante plasUa de la urteria sublclavin 

izquierda, con correccim de la coartaLiCll, cierre del 

conducto y bandaje de la arteria pulmanar. Lu mortalillat1 es 

alta (1B-45Y.) con u sin maneJo ax .. 

AP con SEPTUM INTEGRO.- Se abord.:i a ld. crjsis de hipmd.1, 

sedacim, alcalinos. Se realiza cateterismo urgente y sc­

practica septostom'.1.1 auricular can baltll de Rashktntf .. 

Posteriormente a la estabil.izacim aconseja la fi:itula 

sistémico pulmonar. Su pronB>tico l?S malo a corto plazo. 

ATRE~IA TRICUSPIDEA: Se hace catP.tP.rismo de uroencia, se 

efectl.a septostomia auri.r:::ular con ball:rl. En los mayore!i lJl?' ~ 

añoG se utiliza la operacim de Fontan que es la com~l-:i.m de 

la AD con la ArP. Su pronlstico es malo a corto plazo ~jn 1 X. 

Con ·•anejo naédico y quirlrgic:o el 50X de los casos pueden 

llegar a ~dad escolar. 

DVAT.- Manejo módico de la IC, se debe r.af:~ter.i7ar para 

realizar septos tomia bali.t de Hashkinc1.. El manP.JD 

quirlrgic.o consiste en la anastomosis del tr aneo venoso 

colector a la Al y el cierre de la CIA. Su pr[inb;t.ic:n p•; malo 
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•1111 1"r."ltamje11to. Pero con el .'.ldecuado m;:ia del ·¡5;. llf'qan .i Ja 

edad f1SCo1ar. 
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C:ARDIDPOTIAS CONGENlTAS EN EL NEONATO 

HOSPITAl. lNFANl IL PRIVADlJ 

OBJETIVO 

ANALIZAR: La incidencia de los diferentes tipos de 

cardiopat:ias congénitas, suG antecedente-;;, evolucllrl r.lTiica, 

trata•.i.ento médico y quirlrgico asl como su sobrevida en la 

Unidad de Cuidado<:;a Intensivos Neonatales del Hospital 

Infantil Privado 
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MAlERlAL y HE TODO 

realizb un estudio retrospectivo, transversal, 

observac.ion...il y de· rel<Jc:Jb"I, r~v i!ianda los .:irchivns del 

dePdrtamenta de bioestadlstir.a Uel Hospital lnfanttl Privada. 

Se revisaron los e>c:pl'dwntes de los rec~n nacidos que 

ingresar-un en ul transcurso de ..S años, 1990, 91 y 92., de los 

cuales 141 rt:;'C.ién nacidos cursaron con el diagnt5tico r1e 

alguna cardiopatia congénita. 

Se analizaron antecedentes maternos la edad., 

antecede11tes prenatales como abortos previos., hipertrnsim,, 

diabetes, mgesta de medicamentos como esteroides., e>eposícitrl 

a radiacicmes., o antecedent~ de TOHCH. Si eol RN na.cib de 

PE>SD, edad ge5tacional, enfermedad parto 

asoci.'lda enfermedades pulmonar·es, ECN, EHI, seps1s 

hemorragia intrac:raneana, su ~intomatologla, los métodos 

diagnb;ticos realizados como valoracim clíiica, RX dt? tlra>e, 

el1.!ctrocardiogramct, ecocardiograma, cateterismo, el 

tratamiento médico y el tratamiento quirlcg.icu real.izado, as1 

mismo se analizaron las condiciones de egre~o. 
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RESULTADOS 

Durante los 3 afios:t990, 91 y 92 ingresaron un total d~ 

l24ó pacientes al servicio de neonatal de ellos 14l 

pacientes -cursaron con alguna cardlopaUa {11.4%). 

* Fueron 67 femeninos (47,5%) y 74 masculinos (52.4). 

* En antecedentes maternos se encontrb Fueron meriores de 18 

años 4(2,B'l.), entre 18 y 35 años, l26(89.3i'.), y mayor-es de 35 

añc.s 1.1(7 .8%). El niA'lero total de madre~ con .:.antecedentes de 

abortos fueron 34 (24.1%) y con dismorhas 6 (17.6í'.). De las 

madres mayores de 35 años pres·entaron d1smor-fías 4 (36.3'l.) y 

con 5>< de Down 3 (27.2'l.). Los RN que se obtuvieron por- par-to 

fueron 46 (32.61.) y por ces:.rea 95 (67,3'l.)Las madres que 

cursaron con antecedentes de aborto 34 (24%), con HTA fueron 

17 {12'l.), tabaq~ismo positivo 13 (9.21.), diabéticas 3 (2.l'l.), 

E>eposicitr. a RX 2 (1.4i'.), alccihol 1 (0.7'1.), esteroides 1 

(0.7%), Lupus eritematoso !. (0.7'l.), TORCH l (0.7%) 

* El peso al nacer del recién nacido fue: pesCl adecuado 12~· 

pacientes (86.5%), peso bajo 13 (9.2'l.) y peso alto 6 (4.2%1 

* En cuanto a la edad gestacional se encentra En pacientes 

con PCA fueron prematuros 74 (79'.SY.) y el resto de las 

cardiopatlas fueron de término 46 (95.B'l.) y prematuros :' 

(4'1.). 

* La edad del recién nacido al hacer el diagntE.tico fué: de O 

a 7 días se diagnosticb la card1opatla en 111 RN (78.7,-.l; 

entre 7 y 14 dlas fueron 13 pacientes (9.2i'.) y de l5 a 23 

dlas fueron 8 pacientes (5.bY.). 
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* La ,incidencia de las diferentes card1opatla.s encontradas 

fuuro~~. ~C".\ -'.113 AN (65.S'l.), VJH 8 (5.6'l.), CoAo 7 (4.9'l.), fGV 7 

(4.91..), CJV 7 {4.9Y.), CIA 4 (2.8'l.l, Estenosl.s pulmonar con 

CIV 3 (2.t2Y.), DrenaJE> venoso a.n!lnalo de venas pulmondres 2 

(l.4'l.), estenosis pulmonar PCA (0.7%), Estenosis 

pulmonar PCA y estenosl.s atrtic:a t (O.TI.), Estenosis 

pulmonar ma; enfermedad de Eibstein (0.7%), AtresJ.a 

pulmonar c.:on septum integro mas f-'CA 1 (Q.7'l.), Tetraloq:ia de 

Fa.llot t <O./'l.), Interr-upcitvi del arco atzrtJco t.ipo 8 c.on C..JV 

1 (0.77.), Inter-r-upcitvi de arco am-t.ic.o tipo l Ac 1 (0.7'l.) 1 

llipoplasia de cavJ.dades derechas ma; PCA y eslenosis pulmorur 

l pal:iente (O. 7%), c:lL•rºi:ula y ventr:i::ulo l.r'lico con PCA y 

u.trto~id pulmonar l (0. 7Y.). 

* 19 de los RN con :::anJ.1.0pat.1a congénita se acompuño eon 

otras maltor·maciones (13.'1%). 

:t Las en fermedad~s asociadas fueron: enfel""medad pulmonar 100 

(70.9'l.), hE>mur"ragia ir1tracr-aneana 21 RN (l4.8'l.), sépsis 19 

C13.4'l.), ~nter-ocolitio:. necrozante 13 (9.~%), y encefalopatla. 

h1po:ica isquémica se encc.intrb en 11 paciente~ ((7.8%). 

* Los datos c:lbicos encontrados fueron: soplo en 114 RN 

(80.B'l.J, pulsu.,; ausentes en 10, disminuidos en 8, normales en 

22 y aumentados en 48; hepc'llomegalia en 75 RN (537.}, ci.anosis 

53 C37.5"1.l, taquic ... "'rd1a 5~ (36%), palidez 12 (8.5'l.),)' 

apnea~ 7 (4.9%). 

t En lo. va.loracilm n1diogr::tica se encontrb Pacientes con 

card1upa tías simples (PCA, CIA. C!VJ cardiomegalia grado 1, 

26 HN 25~~. cardiamegalia grado 2, 73 (707.), grado 3, 9 (8.b'l.) 
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y car-dicmegalia gr-ado 4 t p~"lcli:?nte (0.967.); En cuanto a I"'-<;.; 

cardmpati.lls congénitas complejas se encentro cal""diomegalia 

grado t, 2 RN (5.41.l; grado 2 1 6 RN {16.2"1.): grado 3, tb RN 

l43'/.}1 y grado 4 13 RN (35"1.). 

* Se rea\izb EKG en 59"/. de los pacientes con Pl.A y en 517. de 

los pacientes con otra cardicpath. 

* Se reatit.b E.cccardiografla en el 82'l. de los pacientes con 

PCA y en el 100'/. de tos RN otra card10patla. 

* Se r-ealizb cat~ter-ismo en 2 de los pacientes con PCA t 

el 33% del r-esto de las cal"'diopat5.us o sea en 1.8 RN.• Se 

pl"'actú:b septostomla aul"" kular con catéter de Hask.1Ild en 3 

pacientes y complicacib'I por perfor«:ici~ nivel 

auricular que ocasi.unb la muerte de un RN. 

* El tl"'atamiento médico utilizado fué restricci~ h.Dr1ca en 

141 pacientes ttOO'l.), furosemid en 128 (90"1.l, ventll.acian 

asistida en 72 (5t'l.>. digox.ina 52 (36í'.l, dobutaminñ 51. (36'1.), 

dopa.mina 33 t23'l.), indometac:ina 49 t34Y.l~ pr.,:lstaglandinas 14 

(5lY.). 

* Hubo cierre del conducto arterioso util1.:ando solamentt::-

U::¡uidos bajos y diurético en 18 RN (19"1.)~ con indometac.i.na 

36 RN (3B'l.), y TX quirirgico en 0 (8.67.); Sdo un pacientE? no 

cerrb el conducto con indometacina; V 4 pacientes r-P.abrierori 

con el uso de indometacina (4.37.). De los 8 que se ooeraron 

3 fallecieron ( 37.5%), 2 poi"' broncoaspiracibn y uno POI"' 

choque cardiogénico •• 

* Se realizaron un total de 24 ciruCJlas, de las cuales U 

tenlan estudio previo de cateterismo t45'l.}.y 13 no contaban 
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con estudio pri.?vio de cateterismo. Se realizaron 19 cvugm5 

de· tipo ccirr-ectivas y 5 de tipo paliativas. La mortalidad por­

lñ.. cirugía en las car-diopat:ias complejas fueron 11 (29.7%) de 

-euos 1 tenlan TGV la muer-te fué en el trans 

po~toperatorio inmed.lato y 2 con VIH, 2 can EP mili E.bste.lI'l. 

* La ·condicii:D1 de t"greso dE;> las card1opat:ias complejas {37) 

fue: alta por- mejor-Ja 8 (21%>. traslados U (~9í'.), i:.ometutos 

a CJ.rug:ia. 16 (46.2), de éstos tallecen 11 (29.7%). fallecen 

sin cirugla prevfo 8 (214), mortalidad 19 (51%). 

* Condiciones de eg,..esc de manera global: s1?- trasladaron :.a 

pac.ie11tes Ct2.7i'.l, se dieron de alta por mejoria ·15 (53'l.), y 

falleciiaron 48 (347.). 
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DlSCUSION 

* La incidencia de las card10patlas congénitas en nuestro 

hospital coincide con la inidencia n~portada en l~" l l. ter-a tur."l 

que corresponde entre 3 a 8 pnr LOOO nN vivos. 

* No hubo diferencias s.iqnific:a.tivas en c .. anto al sexo ele los 

pacientes y esto también e.encuerda c.:w1 lo repor·tado en la 

literatura. 

* La edad materna mayor a los 35 aiíos no fué significativo 

como factor etiolbgic::o, de los antecedentes matC'r'nos el l.rlic:o 

con relevancia fué el antecedent~ de aborto pn=?v.LO, pue<:. se 

enc::ontrb en el 24%, el resto de los ar1tecedent~o; no tuvieron 

Í"ldic:e significativo como factor etiolt:DJic:o. 

* En cuanto a c:?dad ge~tacional es bien sabl.drl qut? el RN con 

cardiopatla congénita nar.e eutrtfic::o y· de tér'mmo y esto es 

gracias a los cortoci.rcui.tos que hay durante la r: irculacibn 

fetal. SUo la prematuridad aumenta el riesgo para la 

persistencia del conducto arterioso; esto concuerda con 

nuestros resultados ya que fueron prematuros los pac:1entes dL• 

PCA, y el r"estu de las cardiopat~s fueron de 

eutrtlicos. 

término y 

* La.s !5 ca.rdiopatla.s m&i frecuentes que fueron PCA. VIH, 

TGV, CUAO, Etenos1s pulmonar CIV corresponden ñl..ts 

cardiopatJas mál frecuentes reportadas. 

* La asociacilm con otra malfcrmacim"I congénita se prE'sentb 

en el L3% y es semejante al reportado en lo literatura. 
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* Sigue siemJo la valoraclhn clñic:a la pauta para hac:er el 

didgnffitico de un.,1 cardiopatía y los hallazgos cli"licos es.ta-. 

d.idos .. baiicamente por la presencia o au~encia de c:ianosi!:i, 

presencia o ausencia de insuficiemc:ia c:ardiaca,y valoracim 

de soplos, pu1Sos, bi:!iicamente. 

C..'.isi er1 el 80% de los RN cardiopa t~ se llegb al 

diagntlitico la prJ.mera semana de vida, esto esta 

influenciado por la agudeza clT!ica, as1 c:umo la exister1c:1a 

de c:ardiopatla.s c:omple;as que presentan sintomalolog.ia casi 

al nacimiento por m1sma gravedad, se realub el 

diagní.J:.tic:o en el 100% de los pacientes en la primer-a semAna 

en los pacientes que cursaron con: 1 GV. EstPnosis pulmonar, 

intE;Orrupcfün del arco al.Ttico, tetra logia de F allot 

aur-í:::ula y vt:?ntr:i::ulo 1.11ico. 

Se enc:onlrb QUCo> las cardiopatlas simples presentan 

cardiomegal.ia gr-ados 1 2 en el 951. en cambio las 

cardiopalias complejcis presertan cardiomegalia grado 3 y 4 en 

el 7B'l.; esto nos conftrrna QUE.' mientras m<E compleja es la 

c.:1nJltJ0<.1t '.i¿¡ mayor C?-S c-1 compromiso hemodinilnico Y se refleja 

en u11a mayor c.ardicmegalJ.a. 

ldecllmente "" debe realizar .. 1 estudio ae 

elec:lroc:ardioyr·u.ma como método bir.ico en el diagna>t:i.co de 

las c.irr1iopatus, y aunque en nuestro estud10 sdo se real.lzb 

entre el 51 y 59i". se pudo llegar al diagnostico por lr.i 

valor acial cl'.nica ~ ecocarcuogrd ica IJa>icamente. 

* El ~stwJio de Ecocardiograt:i.l ta>S bil>i:::o para el diagnostico 

de una ca.rdiopatL, y se re..tlizb silo en el 82/. de los 
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pacientes con PCA,no realizd:ldose en el lB'l. ya que en estos 

pacientes por los datos clíiic:os muy espec.1ficos el médico 

tratante inicib tratamientu obtuviendo t.;unb.ién resultudos 

favorablEl's. El estudio de ecocardiografla. fuCi realizadn en el 

100'% de las cardiopatla5 complejas Giendo la piedra angular 

en el diagntstico de las mismas, d~t1ole éste gran valor, el 

557. de éstos pacientes fueron llevados directamente 

tratamiento quirlrgico. 

* A diferencia de otros hospitales en donde> antes de h~cer 

el tratamiento quirlrgico los pacientes siempre svn sometJ.dos 

a cateterismo, en nuestro hospital stlo fué en ~l 45'%. E.sto 

es debido ul gran valor del d.1.ac.,nfy;tico c:liiico 

ecoc:a.rdigrd' ico, asi mismo se dismiriu} P e1 riesgo que 

conlleva la realizacitDl de cateterismos en los p.ic..ientes, por 

ser una técnic~ invasiva. 

* El tratamiento médico sigue siendo un conJunto de medidas 

que coadyuvan a mantener ~uena o>cigenacHm, llLien trabujo del 

coraz~ evitando o disminuyendo una sobrecarqñ para .:isegurar 

buena perfus.iim de- los tejidos y c:'lsta dado ba> icttmente por 

diuréticos. aminas, ventilac1m asist !da entre los 

medicamentos específicos se encuentra la indometacina para el 

cierre del c:onducto arter- iuso, y las prostagland1nas para los 

pacientes dependientes ele conducto. 

* El trc:ltamiento quirlrgico debe l'"E>alizarse sJP.mpre que e'3tP 

indicado y estando el paciente en las meJorEos cond1c.ionec; 

posibles, la ligadura del conducto arterloso es una técnica 

sencilla en manos e>cpertas t.ú~ne una mortnlidad menor al 10% 
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y aunque la mortalidad e1-, nuestro reporte fué dP.l casi 30'l., 

e! 2U~ fué de causas ajenas a la propia cirug:ia.. 

* El tratamiento quirlrgico de las cardiopatias complejas 

var'ia de acuerdo a ·cada patologla, asl algunas ameritan .;.er 

de tipo paliativa como en los casos de TGV en donde se deb.=ri 

practicar ~ep tos tc..•1nl.l con Ciltéter de Raskind y 

efectlB la operaciiJ1 de Senninq o de pos ter LOrmente 

Mustar·d¡ o como el caso de CoAa con cianosis debe 

realizarse de pr unera intenc ií:J¡ fístula sistém1-::a 

pulmonar tipo Blaloc:k T .:tussing o Water son y posteriormente 

una correccilvl definitiva. En nuestro reporte encontramcis que 

se r"ealizaron 19 e: ir-ugías de tipÓ correctiv.,:¡ y 5 dE! tipc 

paliativa. 

* La mu~ laliddd presentada en este r"eporte engloba a todas 

las card1opa tlas desde las ma; simples hasta las m& 

complejas y conociendo que cada diferente c.irdiopatla tiene 

una incidenc.i.a diferente en cuanto a pr"oni::r.tko y mortalidad, 

é<;;:le parcen~aj<? debe de tomar.,,,e con ciertas reservas4 
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CONCLUSIONES 

L- La incidencia de las cdrdiopatlas congénitas en el HIP P.s 

del ux .. 

2 .. - La cardiopatJa congénitas m& frecuente es PCA .. 

3.- Las cardiopatlas estruc:turale~ m:.r. frE>cuenter,, 

diagnosticadas en la primera semana fueron: VJH, EP y 

TGV. 

4 .. - Como hallazgo de cor-ralacim, el antecedente de aborto 

previo se encontrb en el 24Z. 

5.- El diagntst.ico de las card.inpat1as tie realizb en el 80'7. 

en la primera semana de v.iita .. 

6 .. - El estudio de ecocardiograUa fué definitivo en el 54Y. 

para tomar una decisibi quirlrgic:a .. 

7.- La mortalidad quirlrgica en el neonato fué dol 29'7. 

e.- Sugerimos que ante la sospecha c:l!ilica de c:ardiopat1a 

congénita se debe realizar una v.doracibl cardiol~ir."l 

completa con los estudios de diagnbatic:o precisos como 

RX. EkG, ECO y cateteri'lmo cuando é<:ite sea necesario. 
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CARDIOPATIAS CONGENITAS 
EN EL RECIEN NACIDO 

No DE PACIENTES 

o!Cllg¡~~'== 
1990 1991 1992 

TOTAL 1246 PACIENTES 

ID!ll NO CAROIOPATAS ~ CAROIOPATAS (MI) 

.1.P 
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·cARDIOPATIAS CONGENITAS 
INCIDENCIA POR ALTERACION 

PACIENTES 

::lLW 20 . 

10 

0 
, H1llH 

HJ.P 

1990 1991 1992 
ANO 

- PCA OS (65.9 .. ) 11\1\ll VIH 8 (5.6 .. ) O CoAo 7 (4.9") 

B!I TGV 7 14.9 .. ) §!ll CIV 7 14.6") 
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CARDIOPATIAS CONGENITAS . 
INCIDENCIA POR ALTERACION 

CARDIOPATIA 

CIA 
EP + CIV 
EP + PCA 
EP + PCA +EA 
EP + EEB 
AP con SI + PCA 
T.F. 
lntAo(B) + CIV 
INTAo(Ac) 
HIPOPLAS CD + EP 
AVU + PCA + AP 

H.1.POVA + PCA + CIA 

#PACIENTES 

4 
3 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 

51. 

2.8% 
2.2% 
0.7% 
0.7% 
0.7% 
0.7% 
0.7%. 
0.7% 
0.7% 
0.7% 
0.7% 
1.4% 



J.P 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
ASOCIADAS A DISMORFIAS 

ALTEBAC!ON MOBEOLOGICA 
6K DOWN (3) 
SX DOWN {21 
SX DOWN (1J 
SX DISMORFICO (1) 
SX DISMORFICO (1) 
SX DISMORFICO (1) 
SX DISMORFICO (1) 
ASOCIACION BATTER (1) 
HIPOPLASIA PULMONAR (2) 
HERNIA BOCHDALECK (1) 
ATRESIA DUODENAL (1) 
ATRESIA DUODENAL (1) 
MALFORMACION RECTO (1) 
TORCH (1) 

19 PACIENTES (13.4%) 
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CABQIOPAIIA 

PCA • CIA 
PCA + CIV 
PCA • CIA • CIV 
lntAo(1AC) 
CIV SUBAo 
PCA • CIV •CIA 
TGV 
CIVSubAo 
CIA 
PCA 
TGV 
PCA • CIA 
TGV 
PCA + CIV 
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CARDIOPATIAS CONGENITAS 
EN EL RECIEN NACIDO 

No de pacientes 

1 

<18 ANOS 

n fil 1 7.8'1'o 

18 A36 ANOS >36 ANOS 

EDAD MATERNA 

~ 4 dismorfias 

36.6'1. 



H.l.P 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
ANTECEDENTES MATERNOS 

No PACIENTES 

O AEIORTOHT ART TABACO D.M. R.X. OH ESTER TORCH 
ANTECEDENTE 
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H.1.P 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
INCIDENCIA POR SEXO 

MASCULINOS 
74 ó2% 
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FEMENINOS 
67 48~ 



CARDIOPATIAS CONGENITAS 
INCIDENCIA POR EDAD GESTACIONAL 

S.E.G P.C.A % OTRAS e.e.% 
39-40 o o 3 6.25 
37-38 19 20 43 90 
35-36 28 30 1 2 
33-34 17 18 o o 
31-32 11 11 1 2 
29-30 10 10 o o 
27-28 6 6 o o 
25-26 2 2 o o 

TOTAL 93 TOTAL 48 
PREMATURO 80% TERMINO 95.6% 

H.l.P 
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H.1.P 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
PESO AL NACIMIENTO 

PAEG 
122 97~ 

PAIEG 
64% 

PBEG 
13 9% 

TOTAL 141 PACIENTES 
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FRECUENCIA DIAGNOSTICA DE MALFORMACIONES CONGENITAS EN 

NEONATOS DE O A 23 D.IAS 

MALFORMAC ION 0-7 DIAS 7-14 D.IAS 15-23 DIAS 

NUH. " NUM. ?. NUM. " 
PCA 81 87:1.. 9 9% 3% 

VIH 7 877. 14:1.. 

TG'J 7 1001. 

Ca A o 2 28% 2 28% 3 42% 

CIV 4 57% 14:t.. ::: 28~. 

E p 6 100X. 

lnt AD 2 100% 

T F 1 100% 

AyVu 1 100% 

TOTAL 111 ªº" 13 9.2X. 9 ~.á'l. 
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CARDIOPATIAS CONGENITAS 
ENFERMEDADES ASOCIADAS 

PACIENTES 

EPU~MONAR HIC SEPSIS ECN EHI 
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lrillPCA mee 
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H.l.P 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
DATOS CLINICOS 

60 

CIANOSIS 
(13 131i 



CARDIOPATIAS CONGENITAS 
ESTUDIO RADIOLOGICO 

AX 11 
73 

PCA CIV CIA 
AX HI 95!1\ 

AX 11 

OTRAS e.e 
AX 111 IV 76% 

AX 1 
2 

nx 1v 
o 



HJ.P 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
METODOS DIAGNOSTICOS 

CllT~TiAll)MO 

~gg 
OTRAS C0 

PCA 

62 



.l.P 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
TRATAMIENTO MEDICO 

l'ACl!NTEB 141 

L.B. FURO VENT OJG DOBUTA INDO DOPA PGs 
100'i' 90'i' 51'!1. 36'1. 36'1. 34'!1. 23'!1. 9'11. 
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H.l.P 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
TRATAMIENTO EFECTIVO PCA 

TOTAL 93 PACIENTES 
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H.1.P 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
TRATAMIENTO QUIRURGICO 

CON OllTE TERISMO 
46% 

TOTAL CIRUGIAS 24 
(17%) 
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.l.l' 

CARDIOPATIA CONGENITA · 
TRATAMIENTO QX EN PCA 

FALLECEN 
c. (l 38% 

TOTAL l!ÍlPAC\ENTES 
·a.6% 
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HJ.P 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
CARDIOPATIAS COMPLEJAS 

PACIENTES 

AL"t' MEJOAIA TRASLADO Tll: Qx MORli\LID'2l liUDRTALIDAD TOTAL 

TOTAL 37 PACIENTES 
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H.l.P 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
CONDICIONES DE EGRESO 

ALTA 
53% 

TRASLADOS 
13% 

TOTAL 141 PACIENTES 
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