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ANTECEDENTES CIENTIFICOS
DEFINICION

La cardiopatia congénita. es un defecto en la estructura y
funcim presente en el momento del nacimienta (1)
La persistencia de)l conducto arterjoso es considerada una

cardiopatia funcional en los prematuros. (2)
ETIOLOGIA

Ocurren como resultado de una detencim del desarrollo
embrionarin en un momento critjco, puede haber intervencim
de factores gue hacen desviar de su proceso normal algunhas
fases de daesarrollo. Ejemplo:

.- Errores en la formacim de la circulacim 'pulmcnan
conducto arterioso, drenaje venoso anmaln, nacimienta
atrtico de una arteria pulmoanar,

2.- Errores en la tabicacim longitudinal del coraztm:

Corazim univentricular,comunicacibn atrioventriculares, €IA o
civ.

En m= del 90% de los casos la etiologia es desconocida, sin
embargoc se sospecha la participacitn de 2 grupos importantes
de factores: los genético-hereditarios o intrinsecos y los
extrinsecos.

A)~ FACTORES INTRINSECOS. Se estima que entre un 35 a B% de
los casos de cardiopatia congénita se acompafan de anamalias
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cromostnicas y alrededor de un 2 a 3% esta relacionadas con
defectos genéticos de una gran variedad de sihdromes con
herencia autostmica dominante,recesiva y ligada al sexad3)
Existen estudios donde se ha comprobado que hijos de padres
con CC tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.

y también se sabe la asociacim de este dafo con enfermedades
maternas camo: diabetes mellitus, lupus eritematoso,
disfuncim tiroidea, fenilcetanuria, epilepsia,
consanguinidad ¥ embarazos mltiples. (4)

B) FACTORES EXTRINSECDS: La importancia de su identificaciim,
rav;ﬂca en la paosibilidad de encontrar medidas para su
prevencim. Se han dividido en varios grupos.

1.~ Enftermedades infecciosas: Esta bien documentada gque la
rubeola produce PCA, estenosis pulmonar y CIV (9)

2.~ Factores 'farma:olbgicos: Se ha reconocido el efecto
teratogénico de la talidomida, trimetadiona, parametadiona,
corticoesteroides, alcohol, a«ido valproico, aspirina y
benedivtin., (&)

3.- Sustancias quinicas como: metil-cloroformo,algunos
metales como el plomo, arsénico, y mercurio.

‘4.~ Factores 1551::55: Existen datos de que la altitud
{arriba de 3006 pies sobre el nivel del mar) como factor de

riesgo para la aparicitn de malformaciones del coraz. (7}



INCIDENCIA

l.a cardiopatia congénita {CC) canstituye el tipo ma
frecuente de enfermedad cardiaca en la infancia, su
- frecuencia a nivel mundial varia de 2 a 10.2 por U0 recién
nacidos vivoas, para el caso de México se estima  una
frecusncia de vno de cada 100 recien nacidos vivos. (8)

Sin embargo las CC al ser malformaciones internas y no
visibles directamente no se conoce su incidencia exacta. En
los paises desarrollados de Europa, América y Japin donde se
puede realirar el diagntstico perinatal exacto en la mayor
parte de las CC graves existe una alta frecuencia de dichas
cardiopatias., En cambiom en los paises del tercer mundo con
alta cifra de mortaelidad infantil, la incidencia de este tipo
de cardiopatias es considerablemente inferior. (9}

En las paises de raza blanca 8 son las CC m&s frecuentes y
representan alrededor del BOZ del total, Estas cardibpatias
son: PCA, CIA, CIV, estenosis de vdvula pulmanar, estenasis
aitica, comple)o de Fallot, TGV y Coartacim atrtica.

Se reporta que existen atras malfarmaciones asociadas a las
CC en el 3I0% vy un; tercera parte de las muertes nezonatales
con LCC se asocian a otra malformacim. Las malformaciones
estructurales asociadas son: gastrointestinales en el 25%,
genitourinarias en 25% y a SNC en 25%. Una cuaria parte de
los pacientes con atresia esofgica  tienen una  anomalia

cardiaca., (10)



Landam reporta que el 90% de muertes en nifos con CC ocurren
LET\ menores de un afo y que el 8B4Z en menores de & meses.

En Qregon 72% mueren en el primer afo y el 43‘/. en periodo
neonatal. En los neonatos el 43% del diagnistico se hiza en
la primera semana y el Bé%L dentro del primer afo. Supone que
€l 247 muere en la primera semana (L1)

Las CC que presentan datos la primera semana son: PCA, GY,
VIH, Tetralogia de Fallot, y Atresia pulmonar.

Dos terceras partes de muertes neonatales con CC ocurren en

la primera semana. Lambert menciona que hasta el 82%. (12)



COMPRENSION ANATOMICA DEL AN‘RLIS!S
SEGMENTARID

El andisis segmentario es una metodologia propuesta por Van
Praagh en 1964 ( 1 ) y desarrollada en las 2 iltimas décadas
por otros autores. La esencia del andisis radica en
comprendar que el corazih esta compuesto por 3 segmentos
bien diferenciados: el auricular, el arterial y el
vantricular. En condiciones normates cada segmento esta
constituikdo por un par de estructuras: 2 auricu‘la-',.. 2
ventriulos y 2 grandes arterias. Ninguno de 1los O pares
tiene igualdad anattnica; En condiciones normalas existe un
caraztm derecho vy otro izquisrdo con sus 3 elementos
correspondientes; esto tiene importancia tanto anattnica como
funcional ya que el coraztm derecho es la bomba de la

circulacim pulmonar y el irquierdo lo es de la sistémica.

FRONTERAS ENTRE LOS SEGMENTOS.

Los limites entre los 3 segmentos tienen una base
embrioltyica y anatimica, y gomo entre g@stos limites ocurren
los cambins en las cardigpatias congénitas complejas, su
conocimiento es  fundamental para la comprensim de su
comportamiento.

L.-SEGMENTO AURICULAR O ATRIAL.

Este segmento comprende & ambas aurkulas y termina a
nivel del anillo 1ibraose auriuloventricular gue corresponde
al surco auriuloventricular. Este limite sclo es traspasado
por el tejion especializaoo de canduccim.
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2.~ SEBMENTO VENTRICULAR:

Se: inicia a partir de las vdvulas auriculoventriculares
que - farman parte del ventrixulo correspondiente, 1la
triclepide en el derecho y la mitral en el izquierdo. Este
segmentn  termina en el sitio de implanitacim del anillo
tibroso de las viawvulas sigmoideas pulmonar y aortica,
3.~ SEGMENTO ARTERIAL:

Parte del anillo fibroso de las vdvulas sigmoideas,
pulmonar y alrtica y termina en la emergencia de sus ramas

principales.

CRITERIOS ANATOMICOS
L-AURICULA DERECHA:
a) Orejuela derecha.— Tiene una base ancha y es de forma
triangular, su .presencla constituye el criterio m® sHido y
constante para identificar a la auriula derecha.
b) Vdvula de Eustaquioc.~ Pliegue en el piso de la aurkula
darecha y va de la desembocadura de la vena inferior al
septum primum.
c) Vena cava inferior.~Es un vaso constante excepto en los
casas de isomerismo izquierdo.
d) Vena cava superior.- Su presencia es un dato no especifica
ya que puede acompaiarse de venal cava superior [2ouisrda.
2.~ AURICULA IZQUIERDA:
a) Orejuela izquierda.- Tiene una base angosta, alargada y
Yestoneada. Su presencia constituye el criterio mxs sdido vy

constante para identificar a la aurkxula izquierda.
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b} venas pulmonares.- Habitualmente son 4, 2 derechas vy 2
izquierdas, su cobexilm con la aurkula puede ser incompleta
o auéehté, o que es frecuente en casos de isomerismo
derecho. v

3.— VENTRICULO DERECHO;

ra) vadvula triciepide.- Vdvula de 3 valvas

b} Cuerdas tendinosas de la wvdvula triclspide con insercim
al séptum.- Su presencia constituye el criterio ma sdido y
constante para identificarle.

c) Banda muscular.- Separa la vdvula triciepide de la
sigmoidea, este misculo en la salida del ventrxulo,
canstituye el infundbulo que sostiene a la vdwvula sigmaides
pulmgnar.

d) Trabécula gruesa del séptum.— Los ventriulos poseen 3
porciones: una via de entrada, una porcith trabecular y una
via de salida. La porcim trabecular es la ma constante vy
definitiva de los ventriulos; en el derecho es gruesa.

4.~ VENTRICULO IZQUIERDO:

a) vdwvula mitral.~ 2 valvas y forma oe boca de pescado en
distole,

b) Misculos papilares.- Son 2, uno anterolateral y &l otro
posteromedial.

g) VAavula mitral.- Que esta en continuidad con la sigmoidea.
En el VI casi nunca hay misculo separando a las 2 vidvulas.

d) Nivel de insercitm de V.Mitral.— Es ma lejano del pex
que la triclspide, "En presencia de comunicacion
interventricular en la via de entrada, el nivel es igual.
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@) Porcitn  trabecular  del séptum. fa.f;iéné

inserciones de ‘cuerdas, la’ que “constituye “ellcriterio ,'“'5"'-

constante y _eépe:iﬁco para identiticar
5.~ ARTERIA PLILMONAR:

Es un vaso que se bifurca tempranamente en .2 ra)nas, derecha e

izquiérda.
&.—~ ADRTA:
En su rak da origen 'a las arterias a las arterias
coronarias; el.trcnco braquiocefdice, carttida y subclavia

izquierdas se desprenden del arco abrtica.

Todo corazmm independientemente de lis diversas 4dnomalias,
conserva el orden de los 3 segmentos cardiacos: el atrial
conectado al wventricular y éste con el arterial. Como las
malformaciones complejas ocurren también por szgmentos, el
estudio del corazin debe realizarse mediante ] andisis
secuencial de éstos segmentos.

El concepto max importante de ésta metodologia es el
concepto de conexim, gue nos dice la manera en que 2
estructuras esta:n conectadas entre si

Cuanda la auriula morfolipicamente derecha se conecta con
el ventrikulo morfolmicamente derecho se denomina conexin
CONCDRDANTE., Se llegh a este concepto por comparacim -con
corazanes que no tenian ésta concordancia; este es el
concepto que constituye la piedra angular de la comprensim,
clasiﬁ.l:acm_n y diagntstico de las cardiopatias congénitas.
Cuando se dan conexiones opuestas se denomina DISCORDANTE.

8



POSIBILIDARES DE ESTRUCTURACION CARDIACA
.- SITUS SOLITUS: Es el situs normal, la aurkula
morfoligicamente derecha esta a la derecha y la
anatomicamente izquiérda estaa la izquierda.
2.~ SITUS INVERSUS: Es la situacim en espejo; la auriula
derecha anatmmica esta a la izquierda y la morfolayicamente,
izquierda esta ala derecha.
3.~ S1TUS AMBIGUO: Ocurre cuando existe simetria en las
auriulas que paor ser iguales oariginan 2 posibilidades: a)
isomerismo derecho, =i las 2 aurkulas son derechas; se
asocia a asplenia, b) isomerismo irquierdo cuando las 2
aurkxulas son mor faligicamente dzquierdas; se asocia a
poliesplenia. Cuando se habla de situs ambiguo  decbe
especificarse el tipp de isomerismo, por tener implicaciones
diagnisticas y prongstiras.
CONEXIONES ATRIOVENTRICULARES:
A) CORAZUNES BIVENTRICULARES:
1.~ Conexitm atrioventricular ccncordante.~ Corresponde al
torazim normal, la aurxtula derecha anatinida se conecta con
el ventriulo anattmicamente derecho y la Al con el VI
2.~ Conexitm atrioventricular discordante.—~ Es la conexim
opuesta, la auriula mortolmicamente derecha se conecta con
el ventriculo anatinico izquierdo.
3.~ Conexitm atrioventricular ambigua.~ UOcurre en presencia
de sit.us ambigun, sea con isamerismo derecho o izquierdo; las
2 auriculas se conectan con los ventrulos,

incependientemente como se encuentren éstos. Asi el situs
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auricular ambiguo determina que el tipo d; 'i'bcnnexﬂm
atrioventricular sea tambien ambiguo. ;

B) CORAZONES UNIVENTRICULARES:

Cuando el vaciamiento auricular se realiza en su’ totalidad o
en su mayoria hacia un sdo ventriculo, el corazm se llama
univentricular. Es necesario conacer la regla del 50% que
tiene un carxter tuncional: cuandno una vdvula
aurkulaventricular y ma del 50% de la otra se vacia a una
cavidad ventricular, el corazim .es caliticado como
univentricular, esto significa que existe otra cavidad
ventricular gque es hipoplsica y recibe menos dgel 50% del
vaciamiento de una vdvula AV, a e&sta cavigcad hipoplsica se
le denomina cdnara de salida si de ella emerge un vaso, de lo
contraric se le consigna como bolsa trabeculada. '

.- Via de ent'rad.:x inica: El vaciamiento auricular se da
atraves de una sola vdvula AV, la otra esta ausente.
Existen 2 posibilidades: ausencia de la wvdvula derecha
llamada. atresia tricuspdea y )ausencia de ila vdvula
izquierda llamada atresia mitral, La via de entrada [ica
también se puede dar a través de una sHa vdvula AV, comln a
ambas aurkulas, que se vacia a un s0lo ventriulo
anatimicamente indeterminado en los corazones
univentriculares, ésta es la situacim mxs rara y representa
el extremo de spectro de la malformacim 1llamada canal
auriculoventricular completa. .

2.~ Doble via de entrada.~ Es la situacitn en la gue una
vdvula AV y m®m del S0% de la otra (regla del 50) vacia su
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cmnten'mgka Tun su'c 'venrér't:uln, :iua- la mayoria de las veces

25 morfolicamenteizquierdo

COMEXTDNES :vsmnx_é@;‘.c}oérénm%f s :

: _A):’_EDNQQRVIA)QEHIE Eé::lalé:c-zrierxx‘m n’u‘rm’él‘, el’ vent‘ri:\;lo derecho.
andtmi;o ‘esta g :cnrrerctard;: “con i la 'a;tAéria: : purl'v'na'ﬁar v el

L izquierdo con -la "aarta. ‘

By D.'-‘_-‘;L.‘DRI)ANTE: Es' la  sitdacioy opuestat el .ventri.‘ulu
derecho warfolmico estsa conectado con la aorta y el VI con’
la arceris pulmonar, Esta sityacim der discordancia
ventriculoarterial, con situs sditus ’ conexiones
atrirventriculares cancordantes, €S con micho la  entidad
cianyena cardiovescular mns frecuente en etapa neonata.. es
conocida romumente coma  "DY (dextro) transposicim; este
término aunyue es m&E corte, No es recomendable por qQuir No es
© apecafica,

C) DOBLE WIA DE  SALIDA VENTRICULAR:  QOcurre cuanda s
dentifica un solo vaso esnergiendo el corazm, existen S
posibilidades: L- ATRESIA PLLMONAR.- La pulmonar esta
atresica v todn el flujo sulmanar sale por la aorta,.

2,~ ATRESIA AORTICA.- La aorta esta atrifica
y todo el flujo sale pnr la  pulmopar.

3. TRONCO COMUN.- Nuandc un solo vaso da

arigen a lag curonarias pulmonares v troncos suprabrticos.
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REGLAS GENERALES DE LAS CARDIOPATIAS COUNGENITAS CUHPLE;]QS

1.~ PRIMERA REGLA: Simetria en e! primer segmento. Se pier“ds -
la asimetria normal y se presentan iguales.
- lsomerismo auricular derecho. Asociado u asplenia.- .-

- lsomerismo auricular izguiardo. Asociado a soliesplan:d

2.— SEGUNDA REGLA: Una conexim intersegmeniaria u:-scardantn-a:
consecuencia hemodundaica: circulaciones en paralelo .

~ Discordancia Ventriculo arterial (transposicimm completa de
grandes vasoas)

es la causa m& frecuente de cianosis en recién nacidos.

- DPiscordanc:a atrioventricular tinversim auricular
aislada).
3.~ TERCERA REGLA: Los conexiones ntersegmentarias

discordantes: consecuencia hemodindnica: las circulaciones se
carrigen
- Discordancia auriculoventricuiar Y ventriculoarterial

Transposiciln corregida de los grandes Vasus.

4.~ . CUARTA REGLA: Ausencia o hipoplasia .de uno de los
elementos del segmento ventricular o arterial.

~ Segmento ventricular: corazbones univentr-iculares.

~ Via de entrada tnica mitral (atresia tricuspidea)

- Via de entrada inica tricuspidea (atresia mitral)

12 :



-~ Doblé v.\aae entrada Vétntfig‘ular (las 2 vavulaé AV que se
abrén a “un’ véntirtu)d .hab'itu.aimen:te :ur; r.n:-:r'_!:oloqia dé
‘zqriaiél;dq)-r - : ‘ : 7

- \-lia de entrada comln: (una vivula comln a ‘un ventriulo
indeterminadao. : 7
‘- Segmento arterial: corazanes uni o biventriculares. Atresia

pulmbnar, atresia abrtica, tronco comin,

5.- QUINTA REGLA: El par del segmento arterial esta umido a
un solo ventrizulo. )

— Doble via de salida del VD Aogrta y pulmonar emergen del
vnetriulo mor fol@gico derecho.

- Doble via de salida del VI: Aorta y pulmonar emnergen del

ventriculo aratmicamente izquierdo.
Estas S reglas esta tundamentadas en el andisis

segmentario, a fin de favorecer la comprensim de las

cardiopatias congénitas complejas.(19)
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COMPRENSION ANATOMICA DEL ANALISIS SEGIENTARIO
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COMPRENSION® ANATOMICA DEL ANALISIS SEGMENTARIQ
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CIRCULACION. FETAL EN MALFORMACIONES CARDIOVASCULARES

La mayoria de las cardiopatias congénitas tcomplejas lleghn
bien " al . término del embarazo con fetos eutrificos y sin
grandes modificaciones del tamafo cardiaco. Ella se debe o
que ambos ventrxulos trabajan en paralelo con oxigenacim y
presiin de perfusim unifarmes.

Al nacer quera excluida la circulacim umbilico-placentar ia,
hecho que en general agrava @21 problema circulatorio. En la
circulacim neonatal transicional, 1la persistencia de
cortocircuitos fetales (conducto arterioso, foramen owval)
pueden compensar parcialmente los problemas  hemodinanicos,
causados por la cardiopatia. El cierre de los cortocircuitos
agrava severamente la condiciin circulatoria.

Las alteracm'nes de 1la circulaciin fetal pueden generar
anomallas cardiacas estructurales. En la persistencia de la
vdvula derecha del seno vennso la sangre s dirige de la AD
a la I, orientada por las vidvulas del sero venoso. Ello
determina que sBo una parte del gasto cardiace pase por el
VD y la arteriaz pulmonar, con lo cual el desarrollo de la
vdwvula tricispide, VD, y arteria pulmonar estamuy afectado.
En la génesis de la CoAo tambign se consideran cambios
hemodinmicos prenatales y estas teorfas estn basadas en
observaciones anattmicas, angincardingrdficas v
experimentales. (13)

Con poca fracuencia las cardiopatias congénitas _ dan

insuficientia cardiaca fetal. La hipoplasia izgquierda puede
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producir a;lasarca del feto, y la atresia pulmonar con
insuficicncia tricuspdea puede determinar  insaticiencia
Vcardia'ca en itero can gran cardiomegalia por dilatacim de la
A y VD. Lo mismo puede suceder con la insuficiencia de la
vidvula pulmonar, enfermpdad de Ebstein y la oclusim precoz

del formen wuval. (14)
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SEMIDLOGIA PARA EL. DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS CARDIDPATIAS

CONGENITAS

La .base metodolmica para llegar al diagnstico de uwna
cardiopatia es la cliica; el instrumento esencial es la
histaria clinica, despuds el diagnstico ce fundamenta
siguiende una secuencia integradora de datos clinicos vy
paraclhnicous que incluyen radiogr atia de torax,
electrocardingrama, ecocardiografia, Yy cateterismo
bxsicamente, existen otros métodos de diagnstico menos
utilizados.

HISTORIA CLINICA CARDIOLOGICA
1.~ ANTECEDENTES FAMILIARES: Existen en la literatura
excelentes ejemplos de recurrencias familiares en las
malformaciones .cardiacas cong#nitas, asi mismo se recepnocen
determinados sihdromes de aparicim familiar que se presentan
asociados a diversas formas de cardiopatias.
2.— ANTECEDENTES PRENATALES Y OBSTETRICOS: Se debe hacer
especial énfasis en el antecedente de infeccion intrautering,
ingesta de medicamentos teratogénicos, radiacion2s  ya que es
incuestionable su valor teratogénico coma factares
etiolmicos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

1.~ CIANDSIS 5.~ DISNEA
2.~ INSUFICIENCIA CTARDIALA &~ EDEMA
3.—- CRISIS HIPOXICAS 7.~ HIPERSUDORACIDN

4.~ CRISIS SINCOPALES
18



EXPLORACION FISICA

L~ ‘lNSE’E}CC]UN.

"En el estudio de un RN afecto de cardinpatia es esencial la
“observacium -del FENOTIPD. La gran frecuente asocilacim de
cardiopatias con determinados sindromes permite haczer el
diagntstica en ocasiones, por simple inspeccim. Asi por
ejemplo se asocia a sindrome de Down al defecto de cojinetes
endoacrdiceos y la tetralogiy de Fallot entre las ciantganass
el Sx de Turner que se asocia a caonducto arterinso y anomalia
de Eibsten. En e! Sx de Noonan se asocia a Estenosis
pulmonar; las trisomias 13, 15 y 18 se asoclan a dJdefectos de
tabicacim; En el Sx de Williams se describen estenosis
gsupravalvular (1&).

2.~ PALPACION,

Es necesaria la palpacim del &Fea precordial. El impulso
pausado y sostenido, hiperdinmico, os caractersticu de las
cardiopatias con  sabre carga de presitm e hipertrofia
ventrirzular, EL cor azim quieto as caracteristico del
Eibstein. La palpacim de freéemitns sirve de guia opara la
catalogac.'sm de los soplas.

f.a ralpacim de los pulsos es de absoluta importancia. La
existuncia de pulsos disminuidaos o ausentes en extremidades

inferiores es diagnstica de coartacim atrtica. iLos pulsos
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saltones e dan en escapes amticas de algunas cardiopatias
como gonducto arterioso, ventana aoagrtopulmonar, fistulas.
3.— DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL

4.~ AUSCULTACION.
SEMIOLOGIA AUSCULTATORIA DE LAS CARDIOPATIAS CUNGENITAS

L~ SOPLOS SISTOLICOS DE EYECCION:

Estenosis pulmonar, estenosis aWrtica, estenosis sub Yy
supravalvular pulmonar Yy atrtica, coartaciin airtica,
tetralogia de Fallot,cardiopatias complejas con estenosis
pulmon;r, cardiopatias con hiperflujo pulmonar.

2.~ SOPLOS SISTOLICOS DE REEGURBITACION

Insuficiencia tl:'jcuspidea, insuficiencia mitral, comunicacim
interventricular,persistencia de coniucto arterinsa con
hipertensib\ pulmonar, ' cardiopatias complejas can CIv

ainsuticiencia auriculoventricular.

3.— SOPLOS DIASTOLICDS DE REGURGITACION

Insuficiencia atrtica, insuficiencia pulmopar,

4.~ SOPLOS DIARSTOLICOS DE LLENADD
Estenasis mitral orginica, estenosis tricuspidea orgmica y
funcinnal, cardippatias con  hiperflujo a través de las

vdvulas AV,
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5,—~ SOPLOS CONTINUOS

Persistencia del cohducto arterinso,ventana
aortopulmonar,fistulas arteriovenosas, circulacitm sistémico-—
pulmonar on cardiopatlas con atresia pulmonar, aneurisma del

seno de Valsalva,
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RADIDL.OGIA

La radingrafia simple de tirax es una explaracim de gran

importancia en el diagnistico de las cardiopatias congénitas

yvya fgue la mayoria producen cambios detectables en la placa
simple de tarax. Debe de reunir una serie de condiciones que
permitan la identificacitn correcta de lo: diferentec signos

radiolmicos.

Radiogr#icamente la vascularizacim pulmonar puede mrostrar

nermalidad, plétora, hipertensim venosa pulmonar a
vascularizacim sistemica de les campos pulmonares, o

hipoflujo. (14)
AGRUPACION SINDROMATICA DE LOS SIGNOS RADIOGRAFICOS

ESTADOS ACIANOTICOS
1.- CON PLETORA PULMONAR:
a) Cortacircuito aortopulmonar: PCA
b) Cortocircuites cardiacos: Clp, CIV

c) Fistula arteriovenosa periférica.

2.~ CON VASCULARIZACION PULMONAR NDRMAL Y VENTRICULD DERECHO
AUMENTADO:
a) Estenosis valvular pulmonar

b) Estenosis valvular periferica.
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3.~ CON. VASCULARIZACION

PULMONAR?: NORMAL™ 7y ./ AUMENTD * DE:

" VENTRICULO  1ZOUIERDD:
o4y Estenasis "atﬂ:"i(;a ‘;"

B).Coartacim de aorta. -

ESTADUS CIIANDTICDS”
. 1‘..—. CON PLETORA PULMONAR:

a) rranéposici’m de grandes arterias

b) Tronco arterial comin

) Drenaje venoso pulmonar antmalo total

d) Dtras malformaciones con mezcla sanguineas

2= CON VASCULARIZACION PULMONAR DISMIMNUIDA O NORMAL

a) Tetralogia de Fallot

b) Atresia pulmonar con CIV

c} Atresia tricuspidea con grandes arterial normalmente

relaczionadas.

SINDROMES MIXTOS:
.- AORTA ASCENDENIE FORMANDO EL  CONTURNO  MEDIASTINICO
SUPERIOR I1ZDUIERDO:
a) CON ClANOSIS:~ Corazon umvenktricular izquierdo
= Ventriculo derecto de dable salida
~ Ventricula izquierdo de doble salida
- Discordantia wventricular aislada
D) SIN CIANOSIS:- Transposicith corregida
- Malposirim corregida anatmicamente

23



2.— SILUETA CARBIACA CON PROMINENCIA EN SU CUNIORNDO PMEDID
1ZQUIERDDO.
a) coONn t_:lANUSIS:— Yuxtaposicim de arejuelas auriculares

~ Cwara de salida de corazin univentricular
.b):: SIN C[ANIE)SIS:- Detecto pericxdico parcial .

~ Orejuela Izq. agrandada en estenosis

mitral.
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DfAISNDSTlCU ELECTROCARDIOGRAFICO EN LAS CARDIUPATIAS
CONGENITAS

El resgistro de la actividad eléctrica del caorazm en el
racién nacido es fundamental en el diagnistico oportuno de
las cardiopatias congénitas. el EKG se considera como el
mejor indicador de hipertrofia y sobrecargas de las auriulas
v de los ventriculos. Es altamente especifico en el
diagnmstico de la atresia tricuspidea, atresia pulmonar,
enfermedad de Ehstein y en los defectos de las cojinetes
endocxrdicos. (17}
Se expondrin en breve datos electrocardiogr#icos que ayudan
a hacer el diagnitstico de algunas de las cardiopatias.

PCA.~ Si el cortocircuito es pequerio el EKG es normal,
pero s1  es importante se observa crecimiento de Al
Hipertrofia de VI por SD, con ondas @ profundas y R altas en
V&; S5 en VDL

CiVv.- El EKG refleja la hemodinamia y s8o en CIV
grande se observa hipertrofia ventricular por SD en VI y SS
de VD, crecimiento de Al

CIlA.~ Eje a la derecha, crecimiento de AD con P altas
en V4R y V1 ; Blogueo incompleto de la rama derecha del haz
de His en el 757 de los casos; y crecimiento de VD por SD con
rSR° en VAR y V1, con R altas en V1 y S profundas en V&,

TGV.~ Puede ser normal en RN. Se atserva 55 de VD

manifestada por T positiva pnh VI-V2, con S en V5 y V&,
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VIH.~ Eje eléctrico a la derecha, crecimiento de nab; or
en V1 y crecimjentc de VD, con pocas fuerzas izquierdas.
Trastornos de repolarizacim ventricular.

CofRo.~ Eje a la derecha, HVD con S5 con R altas en V4R
y V1, depresim del segmento ST y ondas | invertidas en VS y
va.

AP CON  SEPTUM INTEGRU.—~ Eje entre +40 Y +120,
crecimiento de AD ¥ VI con rS y § profundas en V1 y ORS o RS
en Vb6 con pocas fuerzas derechas.

ATRESIA TRICUSPIDEA.- Eje ala izquierda, crecimiento de
AD; en aVL patrim gR; crecimiento de Vi; onda T nvertida en
va-Va.

€. EBSTEIN.- Eje a la derecha, crecimiento importante
en AD, con ondas P altas y acuminadas hasta 7 mm; Bloqueo de
rema deracha d.e HH; pocoa voltaje de R en V1; W-P-W tipo B en
207 de los casos y flutter auricular en el 25%Z.

VENTRICULO UNICD.—- Eje variable, crecimiento de AD o
Al; HVYI o HVD; disociacitn entre el plano  frontal vy
horizontal.

DVAT.— Eje a 1la derecha, crecimienta de #AD, HVD
importante; blogquen AV de primer grado, {fuerzas izquierdas
disminuidas, puede haber onda T onegativa en precardiales
izquirrdas.

TETRALOGIN DE FALLOT.~ Eje a la derecha, crecimiento de
AD en 25%, fuerte crecimiento de VD por 85, con R altas en

VAR-Vl, y cambip brusco en V1 & V2.
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DIABGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO DE LA CARDIOPATIAS CONGENITAS

El trazo ecocardingrfico se obtiene cuando a travéz de un
transductor colucado’ en la regitn precordial, se envia un haz
de ultrasonido que al encontrarse con las estructuras
cardiacas se refleja. Este reflejo o eco ultrasmico es
nuevanente captado por el mismo transductor que 1o convierte
en sefal eléctrira, lo amplifica y lo presenta en una
pantalla osciloscgpica.

La ecocardiografia es un técnica extremdadamente importante
en el diagnistico de las CC. adema®s permite el estudio de la
funcin cardiaca. E1 método en modo M que produce la immen
del movimienta se utiliza para definir 1la estructura
anatimira individual y las relaciones gue guardan entre sk
asi como para valorar la funcith cardiaca. E1 desarrollo de
la secciin transversal o ecocardiografia de 2 dimensiones ha
aumentado enormemente las posibilidades de visualizar las
relaciones espaciales entre las estructuras cardiacas. Los
ecotardiogramas en modo M ¥ bigimensinnales san
complementarios.

ta ecocardipgrafia Doppler es una adaptacin de los
ultrasonidos capa de identifirar flujos en lugar de
morfolagids y esto es gracias a los cambias de frecuencia que
produce el movimiento de los hematies en una onda sonora. Los
datos generados por Doppler so¢ muestran como una desviaciin
de trecuencias que puede traducirse en valores volumétricos,
es deci mm/Hg. Los datos volumétricos permiten un cdculo no
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'invasivuv del” flujo sanguinea sistémico y pulmonar;los
barumét;‘icos permiten calcular los gradientes a traveés ue las
vdwvulas semilunares y auriculoventriculares.

La ecocardiografia facilita adem® una eleccim m®s rigurusa
de los pacientes que han de ser sometidos a cateterismo y
ayuda a elegir me jor el momento de los estudins
hemodinmiros. En la actualidad es posible operar a un nimero
cada vez mayor de pacientes con CC sin necesidad de hacer
estudios invasivos.

Se puede hacer ecocardingrafia de contraste al inyectar
ripidamente 1lxuido (sangre del eqfermn. suerao salino, etg)
que produce micraburbujas en el lugar de la inyeccim, que no
son peligrosas. Esta embolada se manifiesta por una nube de
ecos gue pueden verse tanto en modo M comu bidimensional.

Con el avar;l:e de la ecocardingrafia se puede  hacer
diagntstico prepatal. EL. estudio del corazitn humana en itero,
comenzb con Raobinson y cols. en Australia en 1969 y en
estudins recientes se ha demostrado que estas ondas
ultrasmicas no san perjudiciales y no producen efectos
teratogénicos en los fetos.(20)

Los thallazgos ecocardiogrdficos gue ayudan a realizar el
diagnostico de las siguientes cardiopatias son:

PCA— Dilatacim de Al, relacim Al y Ho mayor de L2 a
13 SD de VI y movimiento exagerato de la pared libre y del
septum interventricular.

CIV.~ Los datos directos son la talta de ecos a nivel
del septum en el sitio de la comunicaciln, y los indirectos
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son  la dilataciin de las cavidades izquierdas por sobrecarga
de“volumen.  El. ECO no informa el grado de hipertensim
pul{nu.nar debifdo 4 los camhins en la arteria pulmonar.

: ClA.— El dato directo es la visualizaciin del detecto a
nivel  del  septum interauricular ea la pasicin de las 4
t:.‘lm.aras, los datus indirectos cson la SD de VD como son:
dilataciim del VD y movimiento septal paraddico.

T6V.— Se identifican las grandes arterias, en donde el
vasn anterior es la aita originadose del VD y el posterior
es la arteria pulmonar con origen en VL

VIH.-- Es diagnistico y se observa en la toma de 4
cmaras, apical: 1) VI pegqueio. 2) Arco atrtico disminuido.

3) AM. A) Atresia abrtica o mitral., 3 Dilatacim importante
de VD y arteria pulmonar.

TETRALOGIA DE FALLOT.~ £1 signo fundamental es el
atabalgamiento de la aorta sobre £1 septum interventricular,
el cual puede obhservarse en el eje mayor del corazitm. Hay
discontinuidad de los ecos del septum interventricular (CIV)

y estenosis de la arteria pulmanar.

CoAo.— El VD se abserva dilatado, la AP dilatada, con
datos de hipertensim pulmonar. tas dimensiones de VI estan
en limites inferiores normales. En la toma supraesternal se
puede observar la zpna de gpartacim.

AP CON SEPTUM INTEGRO.- Se observa la vivula pulmonar
atrética, el VD pequelfo en el 85-904 de los casnos, la
regurgitaciin a traveés de la tricispide, la dilatacim de AD,

Al ¥ VL. Las grandes vasos esta normalmente relacionados.
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'ATR’ESIR TRICUSPIDEA.~ Se observa la atresia de’ 1
vidvula ’aur.u:uloventricular derecha, el VD pequefa, la CIA,
el VI dilatado al igual que la AQ. Se observa la CIV el VD y
la AP pequeia.

E EBSTEIN.~ En la toma apical o subxifoidea de 4
camaras se observa dilatacimn impartante de AD, con
implantacitn baja de valva septal de la tricispide.

VENTRICULOD UNICO.— Se obhserva una sola cavidad
ventricular, ya sea principalmente I b D. Se ve los datos de
EP, o de la hipertensiin pulmonar, asi coma el origen de la
Ao y la AP,

DVAT.~ HMostrara dilataciim de AD, VD, troncu de la AP,
con presencia de CIA, las cavidades izquisrdas pequefas y et
tronco colector retroauricular izquierdo.

u” b
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CATETERISMO CARDIACO

El. cateterismo es un conjunto de _te:njx:as especializadas dJde
exploratiin basadas en la introduceibn de un catéter en los
diversos vasas y cavidades cardiacas por lo cual se pueden
obtener datos fundamentales para conseguir un diagnistico de
presiciin de las cardiopatias, y en la actualidad es un
método de tratamienta. Esta indicado siempre gque se precise
un diagnistico anatmico y fisioligico del cual se derive un
beneficio para el paciente.

Es frecuente en reci®n nacidos indicar cateterismo de
urgencia sobre la base de una cianosis persistente o crisis
ciantticas de cuasa cardiaca o dudosa entre pulmonar y
cardiaca.

En determinadas cardiopatias como la TGV, DVAT, atresia
pulmonar con séptum ntegro, atresia mitral, la prxtica de
uha septostumia puede salvar la wvida del paciente y mejorar
el estado general con vistas a la cirugia cardiaca. (18)

El cateterismo es un método de diagntstico invasivo que
conlleva riesgos y complicaciones, entre las cuales se
encuentran paro’ cardiaca, - fibrilacitn ventricular,
perforacitn cardiaca, anudamiontos y roturas del catéter,
accidentes wvasculares cerebrales, aunque la mayoria de las
complicacionaes del cateterismo son de tipo menor en donde se
incluye las trastornos del ritmo failen de tratar. El riesgo
de muerte durante la expleracitn se sitia en &1 1 al &% en

los nifios menores de 2 meses de edad , éstas complicaciones
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estn m® relacionadas con la complejidad de la cardiopatia
que con complicaciones de ia técnica. En los neonatus es
importante evitar la hipotermia, hipoglicemia, pérdidas
excesivas de sangre, pérdidas de equilibrio xido base, etc.
Con los grandes avances en el estudio de la ecocardiogratia
se ha podido llegar a un diagnistico mis exacto evitando asi
el riesgo por el catetericmo, sin  embargao cuando el
diagntstico anatinico y funcional es dudoso, estara indicado

el estudio del cateterisma. (19)
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: anTéNIENTD DE'LAS CARDIOPATIAS CUNGENLIAS

las . CC constituyse toda una serie de

S que - se propone mejorar las condiciongs

:Dl’*ﬂ:’gir_ los defectos estructurales que

lu un El determru y mortalidad elevada en los RN con

vcunlll

‘,C El tl’atamwntn puede dividirse en tratamiento médico y

_'_qulrlrgu:u. éste iltimo puede ser paliativo correctivo.

Dentro del tratamiento medico e incluyen las medidas
generales que propaorcionan un  mejoramiento de la  funcitn
cardiaca, asi como prever adetuada oxigenacim, evitar una
sabrecarga del corazin y evitar y controlar la insuficiencin
cardiaca a la que conllevan la gran mayoria de las COC.

Dentruo  de  los madicamentos utilizados an cardiologi
nennatal para meajarar el funripnamiento cardiaco se
vlasifican en agentes iInotripicos como: digital, aminas
simpaticomiméticas, adrenalina, noradrenalina, dopamina e
isoproterenal; dentro de los agenles antihipertensivos y
vasodilatadores se utilizan: diureticas como el furosemid,
clurotiacaidag vasodilatadaores directos: tudralacina Y
nitropusiato; bloqueaqdares alfa adrenérgicas como
tolazatuwa y prazosing, blogueadares beta adrenérgicos coma
propanolol;  y  bloqueadores de los canales del calcin como
nifedipina ¥ verapamil. Dentro de los agentes antiarritmices
s pueden utilizar: amwodarona, digoxina,lidncaina, DFH,

propanolol, verapamil etc. Todos estos medicamentos coadyuvan
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a mejorar las  condiciones generales del paciente con CC win
ser carrectivos. ‘

Dentro de los medicamentos coarrectivos se utiliza la
indometacina que provoca el cierre del conducto arterioso y
corrige la PCA.

Algunas cardiopatias para sobravivir e85 necesario  que
mantengan un conducto arterioso permealle como nica via par
la cual la sangre puede lograr su oxigenacim al llegar a las
pulmanes, y ya oxigenada pasar a la circulaciin general, esto
se puede lagrar con la utilizacin de prostaglandina E2 que
mantiene permeable el conducto.

Desde que cn 1938, Gross y Hubbard realizaran con éxito la
primera ligadura de un conducto arterioso, la cirugia de las
CC han continuando avanzando con notable mejoria. Dentro de
los factores c;ue contribuyen a este espectacular pragreso se
efcuentran: Diagnbstico m&s precoz y  exacte de tas GG,
desarraollo y perfeccionamiento de las técnicas quirirgicas,
trabajo en equipo multidisciplinario y mejores cuidados
postoperatorios. Todo esto requiere de disponer de centros
especializados en hospitales pedigricos, y contar con el
equipo técnico y personal especializado para poder lograr con
éxito el control y tratamiento del RN can C. (21)

Cada diferentrn tipo de cardiopatia ruoguier e de un
tratamiento médico y quirirgico especifico, asi como &1
pronteticao de cada uno de ellos es diferente. Asli gque se
expondrsm  en brevi el tratamiento especifico o cada

cardiopatih -
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PCR.' El tratamientu  inicialmente es mediante vaiguancia,
‘l'_l‘_'sllizl'.'lhl ;'le Iuidos,usn de diuréticos .y digitalizacion.

Si no hay respuesta se utiliza Indometacina a 0.2mg/kg/dosis
Vc'nn,;mhnmu tde 3 dosis cuda 8 hre. s: no hay respuesta se
- procede al cierre quirirgico., $Su pronistico es  variable y
Vdepr.-nde de la patologia de fondo. Se considera que la
mortalidad por PCA es menor al 10%

CIV.- Se digitaliza si hay insuficiencia cardiaca. La
ovolucim es hacia el ciorre espontmeo en el 25%. Si
persiste la CIV y hay gran repercusiin hemodinmica se
requiere e cisrre yuirlrgico entre el primer y 2do afio de
vida.

CIA.- Manejo de la IC y el gqurwrirgico a los 4 a & afos de
persistir nl defecto.

TGV.- Se idnitia cop digital, diurético, bicarbonato, al
hacer cateterismo se practica septostomla auricular con
cateter de Raskind si el paciente es menor de 3 meses; y
posteriarmente se efectin la operacin de Senning o Mustard,
que permite la inversiin de flujo a nivel aurircular.

VIH.- Se practica septostomia de Rashkind durante el
cateterismo. En algunos casos esta indicado prostaglandina
tipo E par mantener permeatile el canducto. Su prontstico es
fuabal o corto plazo.

TF. - Medidas generales, sedar al paciente para disminuir laos
requerimientos de 02, Si la  cianosis o5 severa debe
cateterizarse con la intencim e practicar fstula

sistémino-pulmonar tipo Hlalock~Taussing o Watersorn. La
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correccin guirirgicra definitiva consiste ebh el cierre de 1o
CIV, liberacilm de la estenosis infundibular,y wvalvular
pulmanar, que se contempla después del afio de  vida.. El
prontstico os malo si hay cianosis importante y no se detecta
soplo de eyeccim que traduce severidad de la EP.

CoAn.- Requiere de prostaglandina E2 para mantener ol
conducto permeable y estabilizado el paciente «e practica
cateterismo para confirmar el DX y llevar a la resolucim
quirlrgica mediante plastia de la arteria sublclavia
izquierda, con correccim de la coartacim, cierre del
conducto y bandaje de la arteria pulmonar. La mortalidad es
alta (18-43%) con o sin manelo OX.

AP con SEPTUM INTEGRO.- Se aborda a la crisis de hipoxia,
sedaciin, alcalinos. Se realiza cateterisma urgente y se
practica sept;:stom‘u auricular con balm de Rashkind.
Paosteriormente a la estabilizacim se aconseja la fistula
sistémito pulmonar. Su pronistice es malo a corto plazao.
ATRESIA TRICUSPIDEA:_ Se bhace cateterismno de urgencia, se
efectia septostomia auricular con balm. En lns mayores de D
anos se utiliza la operacitn de Fontan que es la conexim de
la AD con la ArP. Su prontstico es malo a carto plazo sin IX.
Con ‘manejfo médico y quirlrgico el 50X de los casos pueden
llegar a adad escolar.

DVAT.— Manejo mediro de la IC, se debe cateterizar para
realizar septostomia con  balin  de Ra’shkind.. El manejo
quirrgico consiste en la anastomosis del tronco venoso
colector a la Al y el cierre de la CIA. Su proantstico o5 malo
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4in tratamiento. Pero con el adecuado ms del 75% llegan a la

edad oscolar.,
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CARDIOPATIAS CUNGENITAS EN Ei. NEONATD

HOSPITAL. INFANTIL PRIVADD

OBJETIVO
ANALIZAR: La incidencia de los diferentes tipos de
- cardippatias congenitas, sus antecedentes, evolycitn clinica,
tratamiento médico y quirlrgiro asi como su sobrevida en la
tinidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Haospital

Infantil Privado
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MATERIAL Y mMeETobo

Se’ " realizb  un estudio ' retrospective, transversal,
obéer‘vac,{nnul y de relacin, revisando Jlos archivos del
depar tamento de binestaditica del Hospital Infantiu Privado.
Se revisaron los expedientes de los recién  nacitios que
ingresarun en ©l transcurso de $ afos, 1990, 91 y 92, de los
cuales 141 recién nacidos cursaron con el diagnstico de
alguna cardiopatia congénita.

Se analizaron antecedentes maternos como 1a edad,
antecedentes prenatales como abortos previos, hipertensim,
diabetes, ingesta de medicamentos comn esteroides, exposicim
a radiacinnes, o antecedente de TORCH. Si el AN nacib de
parto o cuesxea, su peso, edad gestacional, enfermedad
asorinda como enfermedades pulmonares, ECN, EHI, sepsis
hemorragia intracraneana, su sintomatologh, los meétodos
diagnisticos realizados coma valoracim clihica, RX de tbax,
eluctrocardiograma, ecocardiograma, cateterismo, al
tratamiento meédico y el tratamiento quirirqgico realizado, asi

mismo se analizaron las condiciones de egresa.
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“ RESULTADOS

* /Durante’ los 3 anasil?70, 71 vy 92 ingresaron un total de
1244 - pacientes él _saervicio de neonatal y de ellos 141
pacientes*:ﬁrs’aron con alguna cardiapatia {11.4%),

% Fueron &7 femen'i.nos (47,5%) y 74 masculinos (52.4).

% En antecedentes maternos se encontrb Fueren menores de 19
afos 4(2,8%), entre 18 y 35 afos, 124(89.3%), y mayores de 35
afcs 11(7.8%). £l nimero total de madres con antecedentes de
atortos fueron 34 (24.1%) y con dismortfias & (17.6%). De las
madres mayores de 35 anos presentaron dismorfias 4 (3&6.3%) y
con Sx de Down 3 (27.2Y%). Los RN que se abtuvieron por parto
fueron 44 (32.6%) y por cesxea 95 (67.3%4)Las madres que
curcaron con antecedentes de aborto 34 (24%), con HTA fueron
17 (12%), tabaqt.;ismo positivo 13 (9.2%), diabéticas 3 (2.1%),
Exposicitn a RX 2 (1.4%), alcdhol 1 (0.7%), esteroides L
(0.7%4), Lupus pritematosc 1 (0.7%4), TORCH ! (0.7%)

% El peso al nacer del recién nacido fue:r peso adecuado 122
pacientes (B86.5%), peso bajo 13 (7.2%4) v peso alto & (4241

* En cuanto a la edad gestacional se encontro En pacientes
con PCA fueron prematuros 74 (79.5%) y @ resta de las
cardiopatias fueron de tarmino 46 (95.8%) y oprematuros 2
(a%).

% La edad del recién nacido al hacer el diagntstico fué: de ©
a 7 dias se diagnostird la cardiopatia en 111 RN (78.7%)
entre 7 y 14 dias fueron 13 pacientes (9.2%) y de L5 a 23

diag fueron B pacientes {3.6%4).
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. 5 La ‘inl:ilngnc:ia.‘de las. diferentes cardiopatias encontradas

A 93 RN.(65.5%), VIH 8 (5.6%), Coda 7 (4.9%), TGY 7
(4.‘#2), CIV 7 {4.9%), CIA 4 (2.87), Estenosis pulmgnar con
.‘CVIV:‘S"(ZV.).VZ‘/.). Drenajé venouso anthale de venas pulmonares 2
(1.4'/.). - estenosis pulmonar con PCA 1 (0.7%), Estenosis
'p\:.al.‘n"'nm‘-'ia?‘ ‘con PCA y estenpsis atrtica U (0.74), Estenosis
nylmcuar ma& enfermedad de Eibstein (0.72). Atresia
pulmonar con septum integro mas PCA 1 (0.74), Tetralogia de
Fallot 1 (0.7%), Interrupcitn del arco atrtico tipo B con CIV

1 (0.7%4) Interrupcitn de arco awrtico tipo 1 Ac 1 (0.7%),
Hipoplasia de cavidades derechas mas PCA y estennsis pulmorar
I paciente (0.7%), auricula y ventriulo wmico can PCA y
atresia pulmonar 1 (0.7%).

¥ 19 de los RN con cardwopatia congenita se acompafo con
otras maltarmaciones (1L3.4%).

* Las enfermedades asociadas fueron: enfermedad pulmonar 100
(70.9%), hemorragia intracransana 21 RN (14.8%), sepsis 19
(13.4%), enterocolitis necrozante 13 (9.2%), y encefalopatia
hipoica isquémica se encuntroen il pacientes ((7.8%).

*x los datos clinicos encontradeos fueron: soplo en 114 RN
(80.8%), pulsus ausentes en 10, disminuidos en 8, normales en
22 y aumentados en 48; hepatomegalia en 75 RN (33%4), cianosis
en 53 (3I7.5%), tanguicardia S2 (34%), palidez 12 (B.5%),y
apneas 7 (4.9%).

* En la valoracim radiogrsfica se encontrb Pacientes con
cardivpatias simples (PCA, ClA, CIV) cardiomegalia grado i,

284 XN 29%, cardiomegalia grado 2, 73 (707%), grado 3, 7 (B.&%)
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y cardiomegalia grado 4 1 paciente (0.'?5‘/.);‘ En euéntc 'a. 1as
:ardmpatia_s congénitas complejas e encontro ca(&iﬁme‘qalla'
grado 1, 2 RN (5.4%); grado 2, & RN {(15.2%): _qr"adcl 3, Lb'. RNV
(a3%), y grado 4 13 RN {35%). .

X Se realizb EXG en 59% de los pacientes con PCA vy en 51% de .-
los pacientes con otra cardiopatia.

¥ Se realizb Ecocardiogratia en el 82% de los pacientes can
PCA y en el 100% de los RN con otra cardinpatia.

* Se realizb cateterismo en 2 de los pacientes con PCA y en
el 33V del resto de las cardiopatias o sea en 18 RN.x Se
practich septostomia auricular con catéter de Raskind en 3
pacientes Yy una complicacibn por perforacim a nivel
auricular que ocasionbla muerte de un RN.

* El tratamiento médico utilizado fue restriccim hidrica en
141 pacientes .(1.00‘/.]. furocsemid en 128 (90%), ventiaciam
asistida en 72 (S51%4), digoxina 52 (3&6%), dobutamina 51 (3&%),
dopamina 33 (23%), indometacina 4% (34%),’ prostaglandinas 14
(S1%).

% Hubo cierre del conducto arterioso utilirando solamente
1uidos bajos y diurético en 18 RN (19%), con indometacina
34 RN (38%), ¥y TX quirirgico en B (B8.6%); Sdo un paciente no
cerrb el conducto con indometacina; Y 4 pacientes reabrieron
con el uso de indometacina (4.3%). De los 8 que se operaron
2 fallecieron ( 37.5%), 2 por broncoaspiracitn y uno por
chagque cardiocgénico..

X Se realizaron un total de 24 cirugias, de las cuales 1l
tenian est'udlu previo de cateterismo (45%ky 13 no contaban
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vl‘:Dl‘l ,est%.udin bf,évm de r:at:eterismn. Se realizaron 19 cirugas
_de" tipo cd??eétiv;as’ y 'S de- tipo paljativas. La mortalidad por
ila',,f:irug‘iakeh las cardiopatias complejas fueron it (29.7%) de
"éii‘oé"EB tenian ©"TBV 'y la nmuerte fué en el trans o

i nnsrtruéarerator'iprinmedxato Yy 2 con VIH, 2 con EP mas Ebstein.

t. Lar'candit:jhn de w=greso de las cardiopatias complajas (37)
fue:  alta por mejoria & (21%), traslados 1l (294), sametidos

a” cirugia 16 (46.2), de éstos fallecen 11 (29.7%4). fallecen

sin cirugla previa 8 (21%), mortalidad 19 (5i%).

* Condiciones de egresc de manera global: s trasladaron 18

pacientes (12.7%), se dieren de alta por mejoria 75 (534), y

fallecieron 48 (34%).
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DISCUSION

% bLa incidencia de las cardiopatias congeénitas en nuestro
hospital coincide con la inidencia reportada en la literatura
que corresponde entre 3 a B por 1000 RN vivos.

* No hubo diferencias significativas en caanto al sexo de laos
pacientes y esto también concuerda cun lo reportada en la
literatura.

* La edad materna mayor a laos 35 afdos no fué significativo
como factor etiolmico, de los antecedentes maternos el ico
con relevancia fué el antecedente de aborto previo, pues se
encontrben el 24%, el resto de los antecedentes na tuvieror
ndice significativo como factor etiolmgico.

* En cuanto a edad gestacional es bien sabid? que el RN con
cardiopatia con‘génita nace eutrtfico y de término y esto es
gracias a los cortocircuitaos que hay durante la circulacimm
fetal. SHdo 1la prematuridad aumenta el riesgo para la
persistencia del conducto arteriospy esto  concuerda  con
nuestros resultados ya que fueron prematuros los pacientes de
PCA, y el restu de las cardiopatias fueron de térming vy
eutrificos.

X Las 9 cardiopatias ma: frecuentes que fueron PCA, ViH,
TGV, CUAD, Etenosis pulmonar y CIV v corresponden  alas
cardiopatias m= frecuentes reportadas.

¥ La asdciacilm con otra malformacim congénita se presentb

ett 2l 13% ¥y o3 semejante al reportado en la literatura.
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X Sigue .sﬁ.Er‘ldD la " valoracim clinica la pauta para hacer el
di.sgniiti@p de L;narcard.iopatia y los hallazgos clinicos estm:n
dédusfﬂ h‘aé;k:a:hente' por la presencia o ausencia de cianosis,
ﬁfeseh;ia o ausencia de insuticiencia cardiaca,y valoracim
de¢ soplos, pulsos, bEicamente,

£l Casa ev’1 el 80% de las RN con cardiopatia se llegb al
diaghtstico . en la primera semana de  vida, esto esta
influenciado por la agudeza clhica, asi cumo la existencaa
de cardiopatias complejas que presentan sintomatologia casi
al  nacimiento por su misma gravedad, se realizb el
diagnistico en el 100% de leos pacientes en la primera semana
en los pacientes que cursaron con: 16V, Estenosis pulmonar,
interrupcitm del arco alrtico, tetralogia de Fallot vy
aurrtula y ventriculo wico.

3 Se encontrb que lag cardiopatiag simplos presentan
cardiomegalia grados 1 y 2 en el 935% y en cambio las
cardiopatias complejss presertan cardiomegalia grado 3 y 94 en
el 78%; esto nos confirma que mientras m& compleja es la
cardiupatia mayor es el compromiso hemodinanico y se refleja
en uia mayor cardiomegalia.

x Idealmente s debe realizar el estugio ae
eleclrgcardiograma comn métoda baico en el diagnistico de
las cardiopatus, y aungue en nuestro estudio sdo se reslizh
entre el 31 y 9$S9%4 se pudo llegar al diagnostico por la
valoracion clinica y ecocardiogrdica hasicamente.

x El nmstudio de Ecocardiogratia es basico para el diagnostico
de una cardiopatin y se redlizd stlo en el B2Z de los
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pécientes con PCA,na realizmdose en el 1B% ya que en estos
: pacientes por los datos clhicos muy especificos el medico
tratante inicib tratamientu obtuviendo también resultados
favorables. El estudio de ecocardiografla fue realizado en el
1007 de las cardiopatias complejas siendo la piedra angular
en el diagnstico de las mismas, dadole é@ste gran valor, el
55% de estos pacientes fueron llevados directamente a
tratamiento quirirgico.

X A diferencia de atros hospitales en donde antes de hacer
el tratamiento quirirgico lus pacientes siempre sun sametidos
a cateterismo, en nuestro hospital sdo fud en =1 45%. Esto
es debido al gran valor del dlaynisticon clinico Y
ecocargigr&ico, asi mismo se disminuy e =2} riesga que
caonlleva la realizacim de cateterismos en los pacientes, por
ser una técnica invasiva.

* El tratamiento médico sigue siendo un coniunta de medidas
que coadyuvan a mantener I‘:uena oxigenacitm, buen trabajo del
coraztn evitando o disminuyendo una sobrecarga flara asegurar
buena perfusio de luos tejidos y esta dade bsicamente par
diureticos, aminas, ventilacim asistida y entre los
medicamentos especificos se encuentra la indometacina para el
cierre del canducto arteriuso, ¥ las prostaglandinas para los
pacientes dependientes de conducto.

* El tratamiento quirlrgico debe realizarse siempre que este
indicado y estando el paciente en las mejores condiciones
posibles, la ligadura del conducto artericso es una tecnica

sencilla en manos expertas tieme una mortalidad menor al 10%
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¥ Aunqhe: ia mortalidad en nuestro reporte fué del casi 30Y%,
‘et 20% fdé de causas ajenas a la propia cirugia.

i" 'El tratamiento quirirgico de las -cardiopatias complejas
“val'ia de acuerdo a ‘cada patolagia, asi algunas ameritam zer
“de tu:JD paliativa como en las casos de TGV en donde se deba
practicar weptos tomia can catéter de Rasxind Y
posteriormente e efectia la operacim de Senning o de
Mustard; o como en el casc de CoRa coOn ci1anosis severa debe
realizarse de primera mntenc im una fistula  sistémiza
pgulmonar tipo Blalock Taussing o Waterson y posteriormente
una correccim definitiva. En nuestro reporte gnhcontramos qua
se realizaron 19 cirugias de tipo correctiva y 5 de tipc
paliativa.

¥ La mortalidad presentada en este reporte engloba a todas
las cardigpatias desde las nm= simples hasta las mas
complejas y conociendo gQue cada diterente cardiopatia tiszrne
una incidencia diferente en cuanto a prontstico y mortalidad,

éste norcentajs debe de tomnarse con ciertas reservas.
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CONCLUSIONES

L-.La incidencia de las cardinpatias conginitas en
v .del nz.

'\2..; L;i cardiopatika congénitas m®» frecuente es PCA.

3.~ Las cardiopatias estructurales ma: frecuentes
diagnosticadas en la primera semana fueron:

TGV,

4.~ Como hallazgo de carrelaciin, el antecedente de
previo se encontrben el 24%.

3.~ El diagntstico de las cardiopatias se realizben
en la primera semana de virfa.

&.~ El estudio de ecocardiografia fue definitivo en

para tomar una decisim quirirgica.

7.— La mortalidad quirirgica en el neonato fué dol 297

el HIP es5

VIH, EP vy

aborto

el g0z

el

547

8.~ Sugerimos que ante la saspecha clinica de cardiopatia

congénita se debe realizar una valoracin cardioligica

complrta con los estudins de diagntstico precisos compo

RX, EKG, ECO y cateterismo cuando éste sea necesario.
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
EN EL RECIEN NACIDO

No DE PACIENTES

TOTAL 1246 PACIENTES

BB NO cARDIOPATAS  KXN) CARDIOPATAS (141)
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'‘CARDIOPATIAS CONGENITAS
INCIDENCIA POR ALTERACION

PACIENTES

Ml PCA 93 (65.0%) VIH B (5.8%) 33 cohc 7 (4.9%)
TGOV 7 (4.9%) CIV 7 (4.8%)

Hip
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CARDIOPATIAS CONGENITAS .
INCIDENCIA POR ALTERACION

CARDIOPATIA # PACIENTES %

CIA 4 2.8%
EP + CiV 3 2.2%
EP + PCA 1 0.7%
EP + PCA + EA 1 0.7%
EP + EEB 1 0.7%
AP con Sl + PCA 1 0.7%
T.F. 1 0.7% -
IntAo(B) + CIV 1 0.7%
INTAo(Ac) 1 0.7%
HIPOPLAS CD + EP 1 0.7%
AVU + PCA + AP 1 0.7%
HIPDVA + PCA + CIA 2 1.4%
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
ASOCIADAS A DISMORFIAS

ALTERAGION MORFOLOGICA  GARDIOPATIA

6X DOWN (3} PCA + ClA

SX DOWN (2) PCA+ CIV

68X DOWN (1) PCA + CIA + CIV
&X DISMORFICO (1) IntAclIAC)

5X DISMORFICO (1) CIV SUBAo

8X DISMORFICO (1) PCA « CIV +CIA
SX DISMORFICO (1) Tav
ASOCIACION BATTER (1) CiVSubAo
HIPOPLASIA PULMONAR (2) CiA

HERNIA BOCHDALECK (1) PCA

ATRESIA DUQDENAL (1) TGV

ATRESIA DUODENAL (1) PCA + CIA
MALFORMAGION RECTO (1) TGV

TORCH (1) PCA + CIV

19 PACIENTES (13.4%)

Hi1P
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
EN EL RECIEN NACIDO

No de pacientes

140

120

1004

80 -

60
40 4 7.8%

0 ™ - -

«i8 ANOS 18 A36 ANOS »35 ANOS

EDAD MATERNA

4 dismorfias
36.6%




Hip

CARDIOPATIAS CONGENITAS
ANTECEDENTES MATERNOS

No PACIENTES

° ABCRTOHT ART TABACO M. RX. OH ESTE TRCH
ANTEGEDENTE
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
INCIDENCIA POR SEXO

3, ."‘fhjﬂ;“??f".—-
\\\\\\\‘




S.EG

39-40
37-38
35-36
33-34
31-32
29-30
27-28
25-26

H.LP

P.C.A %
0 0
19 20
28 30
17 18
11 "

10 10
6 6
2 2
TOTAL 93

PREMATURC 80%

|
[ CARDIOPATIAS CONGENITAS
INCIDENCIA POR EDAD GESTACIONAL

OTRAS CC. %

3 6.25
43 90

ooo0-0=
cooMgh

TOTAL 48
TERMINO 96.6%

56




CARDIOPATIAS CONGENITAS |

PESO AL NACIMIENTO

PAEG
122 87%

TOTAL 141 PACIENTES

HIP
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FRECUENCIA DIAGNEOSTICA DE MALFGRMAC IONES CONGENITAS EN

NEDNATDS DE O A 23 DIAS

MALFORMACION 0~7 DIAS 7-14 DIAS 15-23 DI1AS
NUM. % NUM. % NUM. %

PCA 81 87z 9 9% z 3%
VIH 7 a7z 1 14z

eV 7 1002

toho z  z8% 2 28% 3 427
CIv 4 572 114z 2 e
E P & 100%

Int AO 2 100%

TF 1 100%

Ayvu 1 100%

TOTAL 111 8ox 13 9.2% 8 s.6%
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H.p

CARDIOPATIAS CONGENITAS
ENFERMEDADES ASOCIADAS -

PACIENTES

EPULMONAR HiC SEPSIS ECN EHI
PADECIMIENTO

Elrca Wec
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
DATOS CLINICOS

:’:::2

HEPATOMEGALIA
18 18%

8orPLO
Hi2rx

APHEAD
RAXS
12 3%

TAQUICARDIA
t2 2%

CIANOSIS
40 1%

e
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
ESTUDIO RADIOLOGICO

PCA CIV CIA OTRAS G.C

RX I 95% RX 111V 78%
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
METODOS DIAGNOSTICOS

onersmono 0 &\\\\\F" -

PCA

HIP
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
TRATAMIENTO MEDICO

PACIENTES 141

160
140} g
120 |8
100
a0
60
40
20

LB, FURO VENT DIG@ DOBUTA INDO
100% 0%  51% 36% 36% 4% 23% 9%
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
TRATAMIENTO EFECTIVO PCA

LIQ BAJOS » FURO
18 19%

QTROS
01 38%

TOTAL 93 PACIENTES
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
TRATAMIENTO QUIRURGICO

CON 0/\ TE 1SMO

TOTAL C\RUGIAS 24
(17%)
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CARDIOPATIA CONGENITA -
TRATAMIENTO QX EN PCA

51 388%
TOTAL §'PACIENTES
8.6%
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
GARDIOPATIAS COMPLEJAS

PACIENTES
40
a0}
G1%
46%
20
10}
& N 5 . "
oM /] vy
ALTA MEJORIA TRASLADO TXOx MORTALIDAD RDRTALIDAD TOTAL

TOTAL 37 PAGIENTES

HAP
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CARDIOPATIAS CONGENITAS
CONDICIONES DE EGRESO

TRASLADOS
0%

TOTAL 141 PACIENTES
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