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1. - INTRODUCCION 

Las cardiopatías congénitas por 10 general son resultado del 

desarrollo embriollario aberrante de una estructul"a normal o del fracaso 

en el progreso de una estructura mas allá de un estadío temprano de 

desarrollo enwrionario. 

Dependiendo de la severidad de los defectos, sobrevienen siguos y 

síntomas que pueden ir desde pequeñas dificultades para respirar, hasta 

emergencias de alto riesgo que requieren de atención médica inmediata o 

de 10 contrario la vida del paciente estará en riesgo. 

En el reporte anual de 1991 el sicorep reportó que 1272 pacientes 

atendidos delltro de la facultad de odolltología habian referido 

antecedentes cardiovascuLu-es pa to16gicos. 

Los niños con cardiopatía congénita presentan un alto índice de caries y 

otras anomalías dentales que requieren de tratamientos odonto16gicos por 

10 que el alullmo de odontología debe tomarle importancia al 

reconocimiellto clínico de estos pacientes principalmente cuando son 

asintomáticos y no estan enterados de su enfermedad. 

El procedimieto .dental de estos pacientes requiere de vigilancia por 

parte del médico genet"al o del cardiólogo quienes valoral'án si el 

paciente esta en condiciolles de recibir tratamiento dental, ademas 

informará al dentista sobre la medicación indicada en estos paciellte(9). 



El conocimiento del manejo en estos pacientes evitará riesgos 

innecesarios que pueden ser catastróficos en casos extremadamente 

graves. 

2 • - OBJETIVO. 

Revisar algunos aspectos generales sobre los cuidados y medicación 

durante los procedimientos de atención dental en niños cardiópatas 

congénitos. 
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3. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO PARA EL PACIENTE 

CARDIOPATA INFANTIL. 

3.1.- ANATOMIA 

Para entender el diagnóstico clínico de laR cardiopatías congénitas 

será una revisión de la anatomía cardíaca. 

La forma para diagnosticar las cardiopatías congénitas es dividiendo 

el cOl'azón en tres segmentos: aurículas, ventrículos y grandes 

arterias. Los segmentos venosos conectados a los atrios se consideran 

como adicionales. 

Aurículas. 

En coudiciones normales existen dos aurículas bien diferenciadas 

anatómicamente y son asimétricas en su morfología. La aurícula derecha 

recibe las venas cavas superior e inferior y el izquierdo, las venas 

pulmonares. 

Existen cuatro tipos de segmentos auriculares: el situs lIolitulI, 

inverso, el dextroisomerismo y el levoisome~·ismo. 

Conexión aurículoventricular. 

Es bivelltrícular cuando cada aurícula se conecta a un venl.¡:ículo y es 

univentrlcular cuando las aurículas se conectan a un vetrículo. El 

ventrículo derecho tiene un tabuique trabecular con bandas musculares 

más gruesas, el ventrículo izquierdo se caracteriza por un septunl 
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trabecular con bandas trabeculares muy delgadas y es lioo en su porción 

superior. 

¡.as conexiones aurículovetriculares también oe clasifican en 

concordante, discordante, cruzada, ambigua o ausencia de una conexión. 

Conexión ventrículoarterial. 

Concordante. En la conexión ventrículoarterial concordante la al·teria 

pulmonar oe conecta al ventrículo derecho y la arteria aorta al 

ventrículo izquierdo. 

Discordante. En esta conexión la aorta se conecta al vetrículo 

derecho y la arteria pulmonar al ventrículo izquierdo. 

Doble cámara de salida del venrtículo izquierdo o derecho. 

Esta se presenta cuando un orificio sigmoideo se conecta 

completamente y el otro e[\ mas del 50\ con Ull0 de loa ventrículos, o 

bien cuando mas de la [nitad de dos orificios sigmoideos se conectan con 

una cámara ventricular. 

Unica via de salida (de un ventrículo) . 

Se presenta cuando un solo tronco arterial se conecta a la masa 

ventricular. (1) . 
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3.2 CIRCULACION INFANTIL 

Al nacer, el intercambio de gases pasa de la placenta a los 

pulmones lo que incrementa el flujo sanguíneo pulmonar y gasto cardiáco. 

Las principales diferencias circulatorias entre neonatales y lactantes 

de mayor edad son las siguientes: 

Persistencia de una desviación de flujo de derecha hacia izquierda a 

través del agujero oval permeable, el cual se cierra hasta el tercer mes 

de vida, aunque es posible pasar con una sonda a través de sus hojas 

superpuestas. 

La vascularización pulmonar neonatal experilnenta una cOllstricci6n mas 

acentuada en respuesta a la hipoxemia,hipercapnia y acidosis. 

El conducto arterioso normal mantiene su permeabilidad por los efectos 

relajantes de la baja tensión de oxígeno y de las prostaglandinas. 

Los lactantes recién nacidos, al estar en reposo tienen un consumo de 

oxígeno alto en relación con su gasto cardiáco elevado (10). 

3.3 HISTORIA CLINICA 

Los pacientes COIl ca¡:diopatías congénitas requieren de una historia 

clinica individualizada que incluya los siguientes aspectos: 
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1.ficha de identificación 

2. Historia gestacional y natal. 

A. Infecciones. 

La vacunación antivariolosa de la madre y la rubéola materna durante el 

primer semestre lu'ovoca defectos cardiacos (3). 

Las infecciones por citomegalovirus, herpes virus y coxsackievirus 

producen miocarditis. 

B. Medicamentos teratogéllicos. 

El abuso cl'ónico del alcohol por parte de la madre produce comunicaci6n 

interventrículal', comunicación interaurícular, ducto arterioso permeable 

y tetralogía de Fallot. 

La administración de anfetaminas durante el embarazo produce 

comunicación interventrícular, ducto arterioso permeable y transposición 

de las grandes arterias, 

La inducción de estl'ógenos y progesterona durante este período conducen 

a la formación de comunicación interventrícular y anolllalías de la 

tetralogía de Fallot. 
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El abuso crónico del cigarro por parte de la madre provoca un retardo en 

el desarrollo intrauterino 

C. Condiciones maternas. 

Las madres diabéticas están propensas a que su producto padezca 

cardiomiopátias, Lransposición de las gandes arterias comunicación 

intervetrícular y ducto arterioso permeable. 

El lupus eritematoso y la enfermedad de la colgéna maternos provocan en 

el feto bloqueo cardíaco congénito. 

2. Historia posnatal 

Peso al nacimiento. 

Si el infante es pequeño para la edad gestacional, es sugerencia de 

infecciones intrauterinas, el peso elevado en productos de madres 

diabéticas sugiere anomalías cardíacas y el peso muy elevado por encima 

del promedio eo oigno de trallopooición de las grandes arterias por lo 

tanto los pacientes están cianóticos al nacer. 

Existe retraso en el incremento de peso y desarrollo, incluyendo el 

patrón alimenticio en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva y 

cianosis severao. 
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Cianosis. Se preguntara sobre el comienzo de la cianosis, si es en la 

escuela o al regresar a casa, la severidad, naturaleza permanente o 

paroxismal, o si se presenta detras de ingerir alimentos. 

Si presenta ataques cianóticos verdaderos se preguntará sobre la hora de 

manifestación, si es al levantarse o al realizar actividad física, 

duraciólI, frecuencia, rapidez y profundidad de la respiración y si el 

Ilifío se coloca en cuclillas cuando se cansa. 

La taquipnea, disnea y párpados edematizados son signos de insuficiencia 

cardíaca congéstiva, un promedio de 40 respiraciones por minuto durante 

el sueiío es significativo, y uno mayor de GO por minuto es 

definitivamente anormal en el récien nacido. 

Los defectos cardíacos predisponen a infecciolles frecuentes del tracto 

respiratorio bajo. 

Intolerancia al ejercicio. 

Se interrogará si el paciente puede jugar con la misma intensidad que 

otros niiíos de su edad, que distancias puede correr o caminar, cuantos 

escalones puede subir sill fatigárse si respira con dificultad, si se 

pone azul y sl existe illtoleracia que influencia tiene la hora del día 

en esta. (10). 
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3. Historia familiar. 

El diagnóstico post-mortem en un primo lactante muerto afio s antes con 

resultado de cardiopatía congénita, ayuda para el diagnóstico del nuevo 

paciente, una muerte repentina y sin explicación en un joven en la 

familia sugiere enfermedad miocárdica familiar. Un antecedente de 

diabetes sugiere la presencia de defectos como hipoplasia cardíaca y 

transposición de las gr.andes arterias. 

4. Interrogatorio por sistemas. 

Genitourinario. La oliguria es caracterís tica de la insuficiencia 

cardíaca cougéstiva. 

cardiorespiratorio. La tos nocturna o persistente después del ejercicio 

es signo de descompensacióll cardiaca . los ataques asmáticos en récien 

nacidos sugieren la presencia de edema pulmonar. Las epistaxis 

frecuentes pueden indicar la presencia de cardíopatia reumática y 

estenol3is pulmonar. Se lnterrogará 131 existe pérdida del conocimiento o 

convulsiones durante las cl'll3is anóxicas ademas de su lipo y gravedad. 

Sistema nervioso central. 

El retraso mental es más frecuente en niños cianóticos, la coordinación 

esta afectada en niños que sufrieron hipoxía en la primera infancia; la 
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apoplejía es signo de enfermedad cianótica grave y la cefalea, los 

canwios de personalidad o somnolencia sugieren padecimientos como 

abcesos cerebrales en tetralogía de Fallot, coartación aórtica y 

policitemia grave. 

Huesos y articulaciones. 

Se interrogará sobre la presencia de dolores de crecimiento, 

artritis, calor y dolor (3) 

Caja torácica. 

Murmullo cardiáco. La presencia de murmullos cardíacos fuertes en las 

primeras horas de nacido indican estenosis aórtica o pulmonar, conducto 

arterioso permeable o comunicaci6n interventricular. 

Se interrogará si en la presencia de dolor torácico este se presenta 

cuando el lIiño está activo o cuando ve la televisión, sl dura segundos, 

minutos u horas, si se irradia al cuello al cuello, hombro o brazo 

izquierdo, si es acompañado de sincope o palpitaciones, si se produce 

con la inspiración profunda o si ésta lo empeora. 
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3.4 INSPECCION 

A la inspección de un niño COll cardiopatía congéni ta vamos a encontrar 

las siguientes características: 

Descripción general. 

El niño cardíopata congénito presentará un aspecto de enfermo, su peso y 

talla serán inferiores comparados con el de otros nií\os sanos de su 

misma edad. 

Cabeza y cuello. 

Se inspeccionarán lil palidez y cianosis de las conjuntivas y lechos 

ungueales sugieren cardiopatía cianótica y anemía (3). 

Se podt'án observar algunos signos característicos de síndromes obvios o 

anormalidades cromosómicas. 

El producto del embarazo complicado por rubéola muestra microcefalia, 

retraso mental, cataratas y sordera. 

Los dientes con caries son frecuentes en cardiopatías congénitas 

cianóticas. 
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Las adenoides y anligdalas hipertroficas causan hipertensión artel'ial 

pulmonar por hipoxia prolongada, 

Pulsaciones arteriales vigorosas en el cuello podrán apreciarse en 

pacientes con enfermedad aórtica grave. 

La ictericia intensa fisiológica es resultado de la congestión hepática 

en récien nacidos con insuficiencia cardíaca congéstiva, 

Extremidades. 

la cianosis digital es signo de cardiopatía congénita y se acompafla de 

deformación de los dedos en palillo de tambor y engrosamiento y 

despulillliento de las falanges terminales con desaparición de las estrías 

nOl·males. Los dedos de manos y pies ntbicundos es un fenómeno precursor 

de cianosis e hipocratismo. 

Debe investigarse la temperatura de extremidades y su diferencia elltl'e 

manos y pies . 

Las al'ticulaciones inClamadas y dolorosas que cursa COII hiperurinemia se 

presentan en pacientes con cardiopatias congénitas cianóticas graves. 
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Deformidades torácicas. 

Un aumento en el diámetro anteroposterior visible sug iere la presencia 

de cardiopatía congénita e hipertensión pulmonar. 

Una prominencia visible del hemitórax izquierdo indica la existencia de 

alguna cardiopatía congénita con desviación izquierda-derecha. 

La presencia de un aumento de volumen en el hemitórax derecho es signo 

de atresia tricuspídea. 

Pulsaciones visibles que mueven todo el tórax sugieren la presencia de 

comunicación interventrícular, conducto arterioso persistente y 

regurgitilción aórtica. 

La estimulación de hipertrofia ventrícular izquierda o derecha se hace 

observando el punto del máximo i~npulso del latido cardiáco que puede ser 

fuerte y rápido sugiriendo un trabajo de volumen de latido grande, si es 

suave y lenta indica un mayor trabajo de presión. (3) . 

Un abombilmiento precordial izquierdo sugiere cardiomegalia (11). 

3.5 PERCUSION. 

A la percusión, el timpanismo indica enfisema o neumotórax (3). 
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3.6 PALPACION. 

Pulso. 

un incremento en el pulso promedio es signo de excitación, 

fiebre, insuficiercia cardíaca congeotiva o arritmia. 

Se debe tomar el pulso de ambos brazos y compararse con el de las 

extremidades inferiores. un pulso débil de las extremidades inferiores y 

un pulso fuerte del brazo sugiere coartación aórtica e insuficiencia 

cardiaca. 

El pulso braquial derecho más fuerte que el izquierdo se asocia con 

coartación aórtica proximal al orígen de la arteria subclavia y con 

estenosis aórtica sllpraválvlllar. 

Los pulsos SOIl saltones en nifios prematuros porque muchos tienen ducto 

arterioso persistente. 

Pulso paradojico. 

Es una exageraciólI de la reducción normal de la pl-esión sistólica 

durante la inspiración y se encuentra aooeiado con taponamineto cardíaco 

secundario a pericarditis constrictiva o dificultades respiratorias 

severas (10). 

El pulso carotídeo 110 amplio se presenta en pacientes con estenosis 

aórtica, en pacientes con estenosis funcional muscular subaórtica el 

pulso carotídeo y aórtico es rápido. 
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Pulso alternante. 

Es signo de insuficiencia cardíaca izquiel"da con caída de la presión 

sistólica. 

La presencia de pulsos saltones en las arterias radial o femoral 

diagnostican escape de la aórta ya sea retr6grado hacia ventrículo 

izquierdo (insuf iciencia aórtica) , hacia arteria pulmonar (conducto 

arterioso permeable) o exclusivamente al lecho vascular periférico 

(tirotoxicosis) . 

Palpación de tórax y abdomen. 

La palpación de las costillas en el dorso revela grandes vasos 

colaterales en pacientes de coartación aórtica grave (2). 

Un golpeteo suLesterllal illdica hipetroría vetrícular derecha, la 

presellcia de un impulso apical sugiere hipertofia ventricular izquierda. 

La palpación de un precordio hiperdinámico revela la presencia de una 

sobrecarga de volumen, a su vez el precordio silencioso COIl latido 

apical es signo de derrame pericardico o miocardiopatia grave. 

La palpación de latidos de la punta a la del"echa son signos de 

dextrocardia, 

cal"diomegalia. 

(11) . 

neumotórax tensión, hernia diafragmática o 

Los thrills o frémitos son soplos palpables relacionados con zonas de 

máxima intensidad de los soplos auscultatorios. La palpación de thrills 

indican estenosis de las válvulas aurículoventriculares (11). 

17 



Palpación abdominal. 

La estimación diaria del tamaño hepático ayuda a valorar la 

insuficiencia cardíaca congéstiva, el tratamiento adecuado hace posible 

que en 36 horas ya no se palpe tan facilmellte el hígado. Un hígado 

pulsatil y palpable puede encontrarse en caso de insuficienci 

tricúspidea y estenosiu pulmonar. El situs inversus abdominal sugiere 

cardiopatía congénita asociada. (2). 

3.7 AUSCULTACION. 

Las áreas tradicionales de auscult:aci6n SOI1: el precordio completo, los 

lados y el dorso de la caja torácica (10). Primero se deb observar 

frecuencia y ritmo y después ruidos cardiácos, de estos ultimos se 

determinará: zona de máxima intensidad, cual es la influencia de la 

respiración en la intensidad y desdoblamiento y donde se eacucha lIlenos 

(3) • 

El primer ruido cardiáco se debe al cierre valvular aurículovent:ricular 

y se ausculta me:Jor en la punta. un primer ruido intenso en el ápex es 

signo de eatenoaia mitral, cortoa circuitos auricularea y direccionalea 

y un primer ruido débil es signo de insuficiencia mitral o miocárdica. 

(3,11) • 

El segundo tono cardíaco se evalúa en el borde esternal superior 

izquierdo, se desdobla después de la cúspide de la illapiración y se 

cierra con la espiración. 
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Un desdoblamiento amplio se asocia con eslenosis pulmouar, comunicación 

interaurícular y tetralogía de Fallot, uu desdoblamiento estrecho y 

acentuado significa hipertensión pulmonar, Un segundo ruido simple 

indica cierre sincrónico de las dos válvulas semilunares , 

El tercer ruido cardíaco ce ausculta con la campana en la punta a mitad 

de la diástole, 

El cuarto ruido cardíaco se evalua en conjunción con la contracción 

auricular antes del primer tono y al final de la diás tole, Este ruido 

puede revelar estenosis pulmonar grave, hipertensión pulmonar esencial y 

anomalía completa de la desembocadura de las venas pulmonares (3,11), 

Soplos, 

1- Cronología: sistólico (proto,tele y pansistólico), 

Diastólico (proto, mesiodiastólico 

ContInuo, 

o pt'esistólico) , 

2- Naturaleza, siotólico (de eyección-estenosis, de regurgitación, 

mixto, aspero, de soplido o musical) , 

Diastólico (de soplido con alta o baja frecuencia, 

retumbante, crescel1do o decrescendo) , 

ContInuo (de maquinaria o sierra) , 

19 



3- Grado de máxima intensidad. 1 a 6 parasist6licos y 1 a 4 

paradiast6licos. 

4- Duración. 

s- Area de máxima intensidad. 

6. Grado y localización de su transmisión (cuello y espalda) . 

Soplos sistólicos de eyeccióll. 

Comienzan después del primer tono aumentan hasta un límite y 

disminuyen terminando antes del segundo tono. 

Soplos pansist6licos. 

Comienzan casi simultánemante con el primer tono y se continuan durante 

toda la sístole. 

Soplos telesistólicos. 

Comienzan mucho después del primer tOllO y continúan hasta después de la 

sístole. 
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Soplos diastólicos. 

1- Soplantes de tono alto se auscultan sobre el borde esternal izquierdo 

y comi~lza con el segundo tono, se asocia a insuficiencia aórtica. 

2- Protodiastólicos cortos de tono bajo. Se auscultan mejor sobre la 

porción media superior del borde esternal izquierdo. Este tipo de soplos 

se asocian con insuficiencia de la válvula pulmonar en la tetralogía de 

Fallot. 

3- Diastólico precóz. Se evaluan sobre la proción media e inferior del 

borde esternal izquierdo puede deberse a comunicación illterventrícular. 

4 - Mesodiastólicos sordos en la punta. Siguen al tercer tono y SO/l 

debidos a grandes desviaciones del flujo sanguíneo o a insuficIencia 

mitral. 

5. Un gran soplo diastólico en la punta acentúado al final de la 

diástole indica estellosis mitral. 

Presión arterial. 

Una vez colocado el brazalete se debe cubrir dos tercios del brazo o de 

la pierna y se puede, una vez colocado, medir rápidamente la presión 

sistól ica por palpación. El brazalete se inflará a ulla presión por 
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arriba de la desaparición del pulso l"adial, 1 uego se disminuye 

gradualmente hasta que reaparezca el pulso. Despues se medirán las 

presiones sistólica y diastólica por auscultación. 

La presión sistólica en las piernas es más baja que en los brazos en una 

persona normal, la inversión de esta relación es patológica. No se 

asegurará el diagnóstico de coartación aórtica a menos que la presión de 

extremidades superiores sea como mínimo 20 mm de mercurio más alta que 

en extremidades inferiores. 

Presión diferencial. 

Se calcula restando la presión diastólica de la sistólica. 

Una presión diferencial amplia asociada a un pulso saltón puede 

observarse en escapes aórticos, insuficiencia aórtica, conducto 

arterioso permeable, ventana aortopulmonar, bloqueo aUl"iculo vetrícular 

completo, fiebre, anemia y después de ejercicio intenso. 
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Frecuencia cardiaca en reposo. 

Cifras normales 

Edad Nínillla normal Promedio Náxima 

1-11 meses 70/min 125/min 190/lI1in 

2 años 80 120 160 

4 80 110 130 

6 75 100 120 

8 70 90 115 

10 70 90 110 (8) 

3.8. ELECTROCARDIOGRAMA 

El electrocardiograma en el diagnóstico clínico de enfermedad cardíaca 

congénita ayuda a detectar hipertrofias ventriculares o auriculares y 

alteraciones en la conducción ventricular. (10) Su papel es mostrar las 

características anatómicas y hemodillámicas del ciclo cardíaco. 

El ciclo cardIaco es el período qu va desde el final de una contracción 

cardíaca hasta el filial de una contracción siguiente. Inicia por la 

generación espontánea de un potencial de acción en el nodo sello 

auricular el cual viaja por ambas aurículas, y a los ventrículos llega 

el impulso a traves del haz auriculoventrícular, contrayendose éstos una 

décima de segundo después. 
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El período de relajación se denomina diástole y el período de 

contl"acción sístole. 

La sangre de las grandes venas pasa sin interrupción hacia las 

aurículas, el 70% pasa directi\mente a los vantrículos incluso antes de 

que las aurículas se contraigan. Luego la cOlltracción auricular origina 

el 30% restante de repleción lo que provoca un aumento de la presión 

ventricular izquierda a más de 80 mm Hg y 8 en el derecho, se abren las 

válvulas semilunares para expulsar la sangre de los ventrículos hacia 

las grandes arterias y vasos periféricos. 

Las presiones elevadas de las grandes arterias impulsan sangre en 

sentido retrógrado provocando cien"e valvular aórtico y pulmonar COIl un 

chasquido. 

Durante .03 a .06 de segundo, la musculatura sigue relajada y las 

presiones intraventt"iculares caen hasta valores diaotólicos muy bajos.­

Luego las válvulas aurículoventriculares !le abt"en para iniciar un nuevo 

ciclo de bombeo ventl'icular ('¡). 

Registro del electrocardiograma. 

La posición de los electrodos usados en la electrocardiografía en 

partes determinadas del cuerpo determina la forma del 
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electrocardiograma, las derivaciones bipolares se originan de las 

extremidades y registran diferencias de potencial entre el brazo 

derecho, el izquierda r el pie izquierdo. La derivación I representa 

diferencias de potencial entre el brazo derecho y el izquierdo, la 

derivación II, entre el brazo derecho y el pie izquierdo y la derivación 

!II entre el brazo izquierdo y el pie izquierdo. 

Las derivaciones unipolat'es llamadas v, miden lo que se considera 

potencial eléctrico real en algun punto dado del orgallismo. 

Las derivaciones unipolares precol"diales miden los potenciales 

eléctricos del corazón en determinados puntos del tórax. lWR mide los 

potenciales en el brazo derecho, aVL en el izquierdo y AVF en el pie 

izquierdo. 

Las derivaciones de las extremidades bi y 1I1lipolares representan 

pl'oyecciones en el plano frontal y las derivaciones precordiales en el 

horizontal (3). 

Las caracter1sticas anat6micas y hemodinámicas a traves de cambios en la 

morfología del segmento QRS y de la onda '1' san registradas a traves del 

electrocardiograma. 

En niños es necesario un electrocardiograma de 13 derivaciones que 

comprenda V3R o V4R que permiten evaluar la existencia de hipertrofia 

ventricular derecha. Can el crecimiento del lactante se produce ulla 
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regresión del predominio vetrícular derecho y un incremento en las 

fuerzas del ventrículo izquierdo. 

Las derivaciones Vl }' V4R presentarán ulla onda R prominente hasta los 6 

-8 meses de edad. La mayoría presentará ulla onda RS superior a uno en la 

derivación V4R hasta los cuatro aiíos de eelad. Las ondas T están 

invertidas en V4R, Vl, V2 y V3 durante la lact.ancia y permanecerán asi 

hasta la mitad del segundo d(',cenio de la vida. 

En caso de posición normal de las aurículas y ritmo sinusal, la onda I? 

debe ser positiva en las derivaciones 1 y AVF, en caso de inversi6n 

auricular, la onda P estará invertida. 

Onda P. 

Es alta , estrecha y picuda en la estenosis pulmonar congénita, atresia 

tricuspídea, su altura es superior a 2.Smm. Si son ensanchadas bífidas 

indican crecimiento auricular izquierdo, se obaervan en comunicación 

interventr:í.cular con comunicaciones entre la aorta y la circulación 

pulmonar y COI1 estenosis mitral. 

Hipertrof:í.a ventricular izquierda. 

Existe depresión de los segmentos S-'I' e inversión de T en V5,V6 y V7. 
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Intervalo Q-T si es prolongado sugiere mayor riesgo de aritmias 

ventrículares y muerte sdbita. 

Segmento s'r y oncla '1'. La pericardi tio ocasiona una elevación del 

segmento, seguiida por la inversión anomala de '1', al avanzar la curación 

a base de digital se acompaíla de descenso de T, en cuaquier forma de 

endocarditis existe inversión simple de T. 

Hipertrofia vetríclllar derecha. 

En el registro de éstn aparece un patrón qR, una onda T positiva en las 

derivaciones V3-4R hasta V3 después de las primeras 48 horas de 

vida, rsR' en derivaciones pl'ecord.iales derechas COII una onda R 

secundaria alta aosc.iada con sobrecarga de volumen e hipertrofia del 

infundíblllo ventricuJar derec!lo observado en comunicaciones 

interventriculal'es, delJv.iacióll del eje él la derecha (mayor a 120 

grados) y ulla .illveraión completa del patrón precordial ns del 

adulto. (11) . 

3.9 RADIOLOGIA 

Radiología torácica 

La radiografía de tÓl"aX proporciona información sobre el tamaño y 

silueta cardíaca, agrandamiento de alguna cámara cardíaca específica, 
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flujo sanguíneo pulmonar e informa con respecto al parénquima pulmonar, 

espina, hueso torácico situs abdominal, ctc. (la) 

La medida del radio torácico es la lIIanera más simple de evaluar el 

tamaño cardíaco en ninos mayorea. El radio cardiotorácico se obticne 

por la relación del diámetro tranaverso más extenso del corazón con el 

diámetro interno más lal"go de la caj a torácica. 

Radio cardiotorácico" (1'1+0) le. Donde AyD son las dimensiones cardíacas 

máximas ala derecha y él la izquierda de la linea media respectivamente y 

e es el diámetro torácico interno más extenso <.le la caj a torácica. Un 

radio cardiotorácico mayor de .5 indica cardiomegalia. El agrandamiento 

particular del ventrículo derecho 110 puede observarse con una proyección 

posteroanterlor, pero aí con una radiografía lateral. (la) 

El aumento de tamaño de las cavidades cardíacas o de las arterias yvellas 

produce una sobreextensión de zonas que normalmente están delimitadas. 

En la proyección posterior el borde izquierdo de .la silueta cardiaca 

se constituye por tres líneas convexas, de al"x"iba hacia abajo 

producidas por el botón aórtico'el tronco y la arteria pulmonar 

i7.quierda y el ventriculo izquierdo; .3 estnlcturas couf;ormau el bOl"de 

derecho de de la silueta cardiaca; de arriba hacioa abaj o son: la vena 

cava superior, la aorta ascendente y la aurícula derecha. 
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El grado de vascularización pulmonar se representa por las sombras 

intrapulmonares. (11) 

3.10 ECOCARDIOGRAFIA. 

(ul trasonido) 

La ecocardiografía en modo N identifica el movimiento valvular y septal, 

la anatomía, presencia o ausencia de estructuras individuales y evaluar 

la función cardíaca. 

La ecocardiografía bidimensional (2-D) proporciona una imagen más real, 

logra representar el corazón contráctil por medio de proyecciones 

diferentes, obteniendo imágenos como en la allgiografía. 

La ecocardiografía Doppler en color identifica el flujo sanguíneo y su 

dirección en las cavidades cardíacas y en los vasos, proporciona datos 

volumétricos (lts/min) sistémicos o pulmonares o datos volumétricos 

(mm IIg) para calcular gradientes a través de las válvulas semilunares o 

aurículoventriculares. 

La ecocardiografía transesofágica produce una visión mas clara de 

lesiones más pequeñas, tales como vegetaciones en endocarditis" 
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disección de la raíz aórtica, valvulopatía mitral y difunción de 

prótesis valvulares. (11) 

3.11 CATETERISMO CARDIACO 

El procedimiento clínico de cateterismo cat"díaco consiste en hacer pasar 

un catéter hasta el corazón bajo control fluoroscópico a través de la 

vena femoral. A la izquierda del corazón se entra a través del agujero 

oval hacia la aurícula }' ventrículo izquierdos; a través de los 

defectos cardíacoa o de loa grandes vasoa en malposición. 

Es posible hacer un cálculo de gasto c<lrdiaco, desvíos de flujo 

intracardíacos (lta/min/m2) y resistencias siatémica y pulmonar (nlluHg). 

saturaci6n de oxígeno y es poaible inyectar material de contraste. 

Angiocardiografía. 

Elimina la interferencia de sombras sobreaiíadidaa, se combina con 

cateterismo aunado a fotofluorografía con ch'cuito cerrado de 

televisión para monitorizar la pantalla y visualizar la silueta y el 

catéter mediante el cual se inyecta medio de contraste y se exponen las 

im<Ígenea en movillliento por un espacio de 60 segundos. 
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Cateterismo Intervencionista. 

Permite realizar valvuloplastias con balón mediante el paso de un 

catéter con la punta en forma de salchicha a través de la válvula 

obstruida, el ba16n se llena con solución salina, desgarrando el tejido 

valvular esten6tico. 

Es posible obliterar desv.los de rujo sanguíneo arteriovenosos 

temporales, así como de vasos colaterales perjudiciales pulmonares 

después de cirugía de atresia pulmonar y de comunicación 

interventricu1ar. (11) 

3.12 HEMATOLOGIA 

Los es tudios heUlatol6gicos revelan la presencia de polici temla 

después del primer mes de vida en desviaciones de flujo sanguineo de 

derecha a izquienla en el corazón. 

La policitemia provoca viscosidad sanguinea hasta de un 65\ 

disminuyendo la velocidad del flujo COII riesgo de trombosis vascular 

cerebl'al venosa en nirios con cardiopatía congénita y déficit de hiel'ro. 

Los nirlos anémicos con déficit de hierro están más propensos a padecer 

crisis cianóticas. 



La coagulaci6n anormal se relaciona con efectos de la hipoxia y la 

policitemia sobre la producción y consumo de plaquetas aunado a una 

disfunci6n hepática cL'ónica y sus efectos sobre los procoagulantes y 

fibrinolisis. La fibrinolisis acelerada se tL'ata con ácido- épsilon-

aminocaproico. , la tL'ombocitopenia y fibrinogenia mejoran con 

flebotomías que consisten en la sustitución de la sangre por plasma 

fresco, congelado o albúmina, (11) 

En presencia de cardiopatía congénita cian6tica los valores del 

hemat6crito están aumentados, si se encuentran registrados por arriba 

de 85\ es signo de gravedad. 

Si existe anemia hipocrómica en pacientes con cal'diopatía congénita 

cianótica debera administrarse hien'o que ayudará a disminuir la 

gravedad y frecuencia de la cianorJÍs. 

Química sanguínea, 

La hipoglucemia acompaiía a la policitemia nconatnl, los niveles altoa de 

urea en sangre se encuentran en pacientes de insuficiencia cardíca 

congestiva o con hipoxia grave de larga duración. 

La hiponatrelllia e hipokalemia producida por diuréticos en pacientes 

tratados enérgicamente con digital 

desastrosas. 

pueden tener consecuencias 
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Gases sanguíneos. 

¡,a estimación arterial de PH, P02 y Pco2 ayuda al diagnóstico y 

tratamiento de recién nacidos con insuficiencia cardiorespiratoria. 

Exárnen general de orina. 

En presencia de insuficiencia cardiaca congestiva y desatuJ:aci6n 

arterial prolongada puede haber albuminuria, ori.na con densidad alta y 

hematuria discreta. (3) 

4. CARDIOPATIAS CONGENITAS. 

4.1. Generalidades. 

Entre los lactantes con defectos congénitos existe un espectro de 

gravedad: 2-3 de cada 1000 lactantes presentarán síntomas en el 

primer afio, y el diagnóstico puede realizarse duraute la primera semalla 

de edad en el 40-50\, y durante el primer mes de edad en el 50-60\. 

Se produce cardiopatía congénita aproximadamente en B de cada l11il 

nacidos vivos. La incidencia es mayor en nacidos muertos (2xl00) I 

abortos (10-25\) y prematuros (2 xl00 incluida la comuuicaci6n 

interventricular) 
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El 3\ de los pacientes tienen un defecto único tal como en el síndrome 

de Marfan o Noonan. Entre un 5 y 8\ presentan anomalías cromosómicao 

asociadas; más del 90% de los pacientes con trisomía 18, el 50\ con 

trisomía 21 Y el 50\ con síndrome de 'l'urner presentan cardiopatía 

congénita asociada. 

Un 2 -4'1; se relaciona con situaciones ill1lbientales o maternas adversas 

e influencias terat6genas como: diabetes mellituo materna, 

fenilcetonuria, lupus eritematoso sistémico, síndL'ome de rube61a 

congénita y fármacos. 

4.2 CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS. 

l. Cardiopatías congénitas con cianosis. 

1. Cardiopatías congénitas con cortocircuito venoarterial. 

A. Con poca cardiomegalia y oligohemia pulmonar 

-Tetralogía de Fallot 

-Atresia pulmonar COIl comunicación illterventricular 

-Obstrucción valvular tricuspídea 

B. Con carc.liomegalia y oligohemia pullnonar 
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Enfermedad de Ebstein 

Atresia pulmonar sin comunicación interventricular 

Estenosis pulmonar con válvula critica 

2. Cardiopatías con cortocircuito mixto 

A. con cardiomegalia e hiperflujo pulmonar. 

'l'ransposici6n de las grandes arterias 

Conexión anómala total de venas pulmonares 

Tronco arterioso comlm 

Doble cámara de salida de los ventrículos 

Conexión aurículo ventricu1al" uni ventricular 

13. 'fransposlción de las grandes arterins con estellosis pulmol1nr 

Conexión aurículoventricular univelltricular con estenosis pulmonar 

Doble cámara de salida de los ventrículos CO!I estenosis pulmonar 

II. Cardiopatías congénitas sin cianosis. 

l. Con cortocircuito arteriovenoso (con cardiomegalia e hiperflujo 

pulmonar) 

Persistencia del conducto arterioso 

Comunicación interventricular 

Comunicación illteraurícu1ar 
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2. Sin corto circuito (sin cardiomegalia y circulación pulmonar normal) . 

Estenosis pulmonar 

Estenosis aórtica 

Coartación aórtica 

4.3 FRECUENCIA RELATIVA DE LAS CARDIOPATIAS 
CONGENITAS A REVISAR. 

Comunicación interventl'iculal' ---------25-30 '" 

Comunicación interaul'icular- - - - - - - - - - - - - -6 - O '" 

Conducto arterioso permeable-------------6-B '" 

Coartaci6n a6rtica-----------------------S-7 '" 

'l'etralogía de Fallot---------------------S-7 '1; 

Estenosis valvular aórtica---------------5-7 '1; 

(11) 

4.4 SINDROMES ASOCIADOS A LAS CARDIOPATIAS 
CONGENITAS 

SINDROME 

Anomalías cromosómicas 

'l'risomia 21 (síndrome de Dowl1) 

'l'l'isomia 22 (síndrome de oj o de 

gato) 

bicúspide. 

XXXXy 

CIIRAC'l'ERIS'l'ICJ\S 

Defectos del endocal'dio,CIV¡CIA 

CIV,CIJ\,CJ\P,coartación aórtica, 

válvula aórtica o pulmonar 

CAP, CIA. 
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SINOROME 

Penta X 

Triploidía 

CARAC'I'ERISTICAS 

CAP,CIV. 

CIV,CIA, CAP. 

XO (síndrome de Turner) Coartación aórtica',válvula aórtica 

bicúspide. 

Deleción Sp (síndrome de maullido 

de gato) CIV,CAP, CIA. 

CIV; CAP: Deleción 4p 

Crouzon CAP, coartación aórtica 

Complejos sindrómicos 

Asociación Charge(coloboma, atresia 

defecto de los cojinetes endocárdicos. 

CIV, CIA, CAP TOF, 

de coanas, retraso, anomal í" ; genita_ 

les y auditivas.) 

Secuencia de Di George Anolllalíao aórticas y conotruncales 

Asociación de Vater(anomalías ver.te- CIV¡ 'l'OF; CIA¡ CAP: 

brales, anales, traqueoesofágicas, ra­

diales y renales 

Sindrome de asplenia 

Sindrome de polisplenia 

lesiones cardíacas complejas cianóticas 

con disminución de flujo pulmonar san­

gllíneo,TGA, retorno velloso pulmonar 

anómalo, dextrocat'dia, ventr iculo único, 

vál vllla aurículo ventricllla única. 

Lesiones acianóticas con incremento 

del flujo sanguíneo pulmonar, continua­

ción ácigos de la vena cava ferior,re­

torno venoso pulmonar anómalo parcial. 
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SINDROME 

Otros 

Madre diabética 

Noonan 

Treacher Collins 

Terat6genos 

Rulle6la congénita 

Cl\R1\C'l'ERISTlCAS 

Miocardiopatía hipertrófica,CIV,anoma -

lías conotruncales. 

Estenosis pulmom\l:, CIOA, miocardiopa­

tía. 

CIV¡CIA;CAP: 

CAP;eotcllollio pulmonnr periférica. 

Síndrome de hidantoína fetal CIV,CIA,CAP,coartación aórtica. 

Síndrome alcohólico fetal 

Efectos fetales del Valproato 

CIA,CIV 

Coartación aórtica, hemicardias izqu 

izquierdo hipoplásico,estenosis 

aórtica,atresia pulmonar y CIV 
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SINDROME C1\R1\C'l'ERISTIC1\S 

Fenilcetonuria materna 

l\BREVIATUR1\S 

TOF. Tetralogía de Fallot 

CIA. Comunicación interauricular 

C1\p. Conducto arterioso permeable 

CIV. Comunicación interv9ntricular. 

CIV,CI1\,C1\P Coartación aórtica. 

(11) 

5. CARDIOPATIAS CONGENITAS CIANOTICAS 

Las cardiopatías cianóticas congénitas presentan un cuadro c11nico 

que puede incluir además de la cianosis epioodios hip6xicos,desarro110 

físico deficiente, murmullos cardíacos y formas de palillos de tambor 

en las falanges terminales de los dedos. La cianosis se observa aún con 

el menor ejercicio. 

Se caracterizan hemodinámicamente por la derivación de derecha a 

izquierda de la sangre en el coraz&l. (8) 

otras manifestaciones clínicas importantes son la insuficiencia 

cardiaca congestiva, infecciones frecuentes de las vías l espi ratorias y 

cardiomegalia. 

Podrá existir cianosis por llanto, exposición al agua , al fdo o 

por la inestabilidad vasomotora.La cianosis es el color azul de las 

mucosas secundario a la presencia de más de 5 gramos de hemoglobina 

reducida en la sangre. 
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Si la concentración de hemoglobina es inferior a 10 gramos, la cianosis 

no será detectable porque existirán solamente 1\ gramos en la sangre 

circulante. 

Si se aplica oxígeno al 100\ a través de Ulla mascarilla de oxigeno 

y se obtiene ulla mejora considerable de la cianosis, el problema será 

pulmonar, si la mejoría es muy ligera puede haber una cardiopatía. (1) 

5.1 TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS 

Es la cardiopatía congénita' más grave de la etapa neonatal, es 

muy frecuente en hijos varones de madres diabéticas, (3:1), en esta 

patología, la arteria aorta se origina del ventrículo derecho y lleva 

sangre desaturada al cuerpo; y la ilrteria pulmonilr se origina del 

ventriculo izquierdo llevando sangre oxigenada a los pulmones. (10). El 

l"esultado es una clrculnciólI hipoxérnica sisLémica e hiperoxigellaci61l de 

la sangre pulmonar. El paciente sobrevive gracias a la presencia de 

comunicación interventricular, comunicación intet"auricular o conducto 

arterioso permeable los cuales permiten el intercambio de sangre de las 

dos circulaciones. (10). 

Fisiopatología 

Al nacimiento, la alteración fundamental es la imposibilidad de la 

sangre venosa de alcanzar el territorio pulmonar, y de la sangre 

arterial acceder a la aorta provocando hipoxemia grave y acidosis 

metabólica, el aumento de flujo pulmonar ocasiona aumento del retorno 

venoso al atrio izquierdo y eleva la presión de esa cavidad, 

favoreciendo el paso de la sangre oxigeuada al territorio venoso a 

través del agujero oval.Eu caso de agujero oval competente, la presi6n 

del atrio izquierdo 10 mant:iene cerrado, y el intercambio será solo a 

través de un conducto arterioso permeable y se requiere de 
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atrioseptostomia de Rashkind e instaurarse la administración de 

prostaglandina El pa¡:a mantene¡: la sobrecarga de volumen y presión en 

el ventriculo izquierdo como p¡:eparación para la cirugía definitiva. 

(ll 

Características clínicas 

al La historia de cianosis está presente desde el lIacimiento 

bl Existen sigl10s de insuficiencia cílt'diaca congestiva COll disnea y 

problemas de alimentación en el recién nacido. 

el El segundo ruido cardiáco es solitado y fuerte, es posible 

auscultar un mUl'mullo sistólico de eyecciólI por estenosis pulmonar. 

(10) 

d) IJa preoencia de illflULic lellcin cnnUü\."a con900l:i Vil, soplo y cianosis 

110 intensa, apoya el diagnóstico de defecto interventric\llar asociado; 

y la cianosis intensa, lJoplo y cOHlzón quieto sugieren estenosis 

pulmonar asociada. 

Radiología. 

La radiografia muestra una silueta cardíaca ovoide, pedículo 

vascular est¡:echo y se observa asimetría en la distl'ibuci61l del flujo 

pulmonar con mayor circulación en el pulmón derecho. 

Electrocardiograma. 

El electrocardiograma revela un predominio ventricular izquierdo, 

el eje QRS está desviado a la derecha, muestra signos de hipertrofia 

ventricular derecha; si el septum interventricular esá intacto, el 
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ventrículo izquierdo se pierde electricamente en el plano horizontal. 

(1) 

Ecocardiografía. 

El septum atrial debe evaluarse con imagen Doppler en color para 

comprobar si existe un corto circuito bidireccional a través del 

foramen oval. T.a ecoca¡:diograCía permite realizar un diagnóstico morfo 

funcional completo de la malformación. La atrioseptostomia de Rashkind 

puede realizarse a través de ecocardiografía, lo que junto a la 

visualización del árbol coronario es suf iciente para la indicación 

quirúrgica, sea la corrección anatómica o fisiológica. 

La ecocardiografía en una vista subcostal muestra que la arteria 

pulmonar es grande, !le origina del ventrículo izqllierdo y se bifurca 

illmediatamente¡ estos son sigilos de que se trata de la arteria 

pulmonar. La ecocardiogl"afía también revela la presencia de anomalías 

asociadas como estenosis pulmollar, comunicación interauricular y 

persistencia del conducto arterioso, además puede evaluar el estado de 

la comunicación interauricular antes y deopués de la Ileptostomía con 

balón. (10) 

Cateterismo cardlaco. 

Eo indispensable para evaluar anolnnlías del ál"bol valvular pulmollar y 

para el cálculo de las resistencias vasculares pulmonares en callo de 

comunicaci6n interventricular en los que se oospecha de hipertensión 

pulmonar. Debe realizarse "en lo posible por vía umbilical con el fin tIe 

respetar al máximo las vías venosas periféricas para crear un defecto 

interatrial. si el orificio creado es amplio pero la mezcla es 

inadecuada se sospechará la presencia de hipoperfusión pulmonar, 

alteración de la tIistensibilidad de uno u otro ventriculo y de 

estenosis pulmonar no identificada en lao primeras horas de vida por la 

presencia de presiones pulnlonares elevadas. (1) 
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Angiocardiografía 

La ventriculograEía izquierda en eje longitudinal (posteroanterior) 

permite analizar la vía de salida, comprobar el lugar de la obstrucción 

y descartar estenosis a nivel del árbol vascular periférico. (1) 

Tratamiento médico 

Se debe obtener el PI! y gases arteriales, corregir la acidosis 

metabólica y tratar hipoglicemia o hipocalemia. La administración de 

prostaglandina El es precisa para la dilatación del conducto 

arterioso/también se debe administrar oxigeno. 

Se debe realizar cateteroimo intervencionista con septostomía COII 

balón para crear un gran defecto interatrial que provoque saturación de 

oxígeno en la aorta, se implantará medicación con digital y diuréticos. 

La cirugía definitiva en casos de s8ptum intacto y sin estenosis 

pulmonar del neonato consistirá en la reodelltaci6n de las grandes 

arterias / de manera que li! aorta se origino del ventriculo izquierdo y 

la arteria pulmonar del derecho mediante la sección de vasos y 

reimplantación coronaria. (1) 

COll1pl icaciones 

La muerte ocurre en el 90\ de loo pacientes antes de los 6 meoes 

de edad por hipoxia y acidoois progresiva. La insuficiencia cardíaca 

se desarrolla en la pdmera semana de vida, la combinación de 

comunicación interventricular y estenosis pulmonar ayuda a la 

Bobrevivencia; existe el riesgo de padecer accidentes cerebrovasculares 

y obstrucciones pulmonares. (10) 
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5.2 TETRALOGIA DE FALLOT 

Esta enfermedad representa el 10% de las cardiopatías congénitas 

(1), consiste en la combinación de las siguientes características: 

l. Obstt'ucción al flujo de /JaUda del ventrículo derecho (estenosis 

pulmonar) . 

2. Comunicación interventricular. 

3. DextroposiciólI de la a01:ta. 

4. lIipertl'of ia ventricular derecha. 

En esta patologia la artel'ia pulmonal' tiene un calibre reducido y 

ausencia de una de sus ramos con estenosis uni Q bilate1:al periférica. 

Fisiopatologia 

Cuando el ventrículo derecho se contrae en presencia de estenosis 

pulmonar acentuado, lo lJangre se desvia a trové/J de la comunicación 

illtervelltricu1ar hacia la a01:ta ¡JL'ovociln<.!o denal;ul'aciólI arterial y 

cianosis persistentes además de la hipertrofia ventricular derecha. 

(11). Si la e/Jtenosi/J pulmonar es grave, el gasto pulmonar estará 

reducido, si el conducto arterioso es pe1:lI\eab1e, exiotirá mayor flujo 

pulmonar y saturación sistémica adecuada. Las circunstancias 

productoras de insufi.ciencia cardíaca son: asociación con la coartación 

de la aorta significativa, obstrucción pulmonar restrictiva, estenosis 

pulmonar grave e hipertensión arterial /Jistémica. 

Diagnóstico 
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Características clínicas 

Los síntomas dependen de la estenosis pulmonar. La cianosis 

aparece al final del pdmer afio de vida en la mucosa labial y de la 

boca además de las ufias, en casos graves desde el período neonatal, 

aparece con el menor esfuerzo, los lactantes y nifios pequefios juegan 

activamente por un período corto para después sentarse a descansar y 

reanudar en pocos minutos. Pueden presentarse ataques hipercianóticos 

paroxísticos caracterizados por un comienzo espontáneo, intranquilidad, 

respiraci6n bloqueante y posible síncope; pueden durar segundos u horas 

y raramente son mortales. Su conclusión son debilidad y suefio, cuando 

es grave puede progresar a inconsciencia, convulsiones o 

hemiparesias. (11) . La reducción del flujo sanguíneo ocasiona hipoda 

arterial, acidosis metabólica e incremento de C02 provocando 

hiperapnea, ante las crisis deberá colocarse al lactante en posici6n 

genulopectoral, asegurando que la ropa no le oprima, administrar 

oxígeno e in}'eccióll subcutánea de more ina ( .2 mg/I,g de peso); dado que 

aparece acidosis metabólica cuando la P02 arterial es inferior a 401l1l0llg 

se hace necesaria su corrección rápidmnellte mediante la administrac.i.ón 

de bicarbonato sódico intravenoso. El bloqueo B-adrenérgico mediante la 

administración de propanolol illtravenoso (.1 hasta .2mg/kg) se utiliza 

en crisis graves con taquicardia. (1,11). 

La fenilefrina y metoxamina vía intravenosa disminuirán el desvío del 

flujo sanguíneo de derech.:l .:1 izquierda y mejorarán los síntomas. 

El crecimiento y desanollo en la Tetralogía de Fallot no tratada 

estarán retrasados la estatura y el estado de nutrición son 

inferiores al correspondiente con la edad; la pubertad se retrasa en 

enfermos no intet·venidos. 

El hemit6rax izquierdo puede presentar abombamiento anterior , en el 

50\ de los pacientes puede existir un soplo sistólico y ruido palpable 

en el tercer y cuarto espacios esternales a lo largo del borde 
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esternal izquierdo producido por los vasos bronquiales colaterales 

hipert6ficos o por la persistencia de un conducto arterioso permeable. 

Radiología 

La radiografía de tórax muestl"a el arco de )" arteria pulmonar 

excavado, la punta del 

aórtico a la derecha, 

ascendente está dilatada 

corazón levantada, 01 igohemia pulmonar, arco 

hipertrofia ventricular derecha; la aorta 

por el aumento de volumen de sangre que 

recibe, la vascula tura pulmonar está cU U l\Ii JIU ít.la . 

Electrocardiografía 

El electrocardiograma de niños mayores que padecen de Tetralogía 

de Fallot muestra ondas P picudas el eje QRS se desvía a la 

derecha, la hipertrofia ventricular derecha se cal"acteriza 'por 

complejos Rs en VI con ondas '1' negativas.En V2 exiale dioltliullCióll de R, 

y T se vuelve positiva (transición br.usca). El electrocardiograma es 

constante a lo largo de los afios porque la sobrecarga impuesta al 

ventrículo del"echo es continua debido a las resistencias periféricas 

sistémicas. (1). 

Ecocardiografía 

La ecocardiografia bidimensional acoplada al Dopp1er ayuda a 

determinar la presencia de obstrucd.ones en las ramas derecha e 

izquierda pulmonares, identifica el desplazamiento del septurn 

illfundibular el cual obstruye al infundíbulo del ventrículo derecho y 

causa un cabalgamiento aórtico sobre sobre el septum il1terventricular. 

Permite reconocer la anatomía de las arterias coronarias. 
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Cateterismo Cardíaco 

El cateterismo cardíaco ayuda a cuantificar las presiones 

sistólicas de ambos ventrículos, el gradiente entre el ventriculo 

derecho y el tronco arterial pulmonar, cuanto menos gl-ave es la 

obstrucción infundibular, nmyor será la presión sisUd.ica de la atteria 

pulmonar (1). 

Tratamiento de la Tetralogía de Fallot. 

La rehidratación en· estos pacientes ayudal:á a evitar la 

hemoconcentraciólI y pOlo consiguiente disminuirá el riesgo de trombosis, 

la administración de hierro y propanolol oral (lmg/kg/6hrs) mejorarán 

la tolerancia al elJfuerzo y disminuirá la fl-ecuencia e intensidad de 

las crisis disneicas paroxísticas. 

la cirugía debe realizarse a temprana edad, incluso el! el paciente 

neonatal, la' presencia de un anillo pulmonar muy hipopláaico, 

estenoaia significativa de las arterias pulmonares o la hipoplasia 

difusa de sus ramas obligan a un tratamiento paliativo como la 

valvulotomla pulmonar considerando la cirugia para ulla edad mayor.En 

pacientes con cianosis intensa De requiere de un procedimiento 

derivativo de arteria sistémica a pulmonar para aumentar el flujo 

arterial pulmonar aliviando la hipoxemia y aumentando el crecimiento 

vascular pulmonar. 

La proataglandilla El es un potente relajante específico del 

músculo liso ductal, provoca dilatación del conducto arterioso y 

mantiene un flujo sanguíneo pulmonal.· adecuado hasta el momento de la 

intervenci6n. La dosis de Pg El es de .05-.20 mg/kg/min., se puede 
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administrar durante la intervención por vía intravenosa o 

cateterismo. (11) 

Pron6stico y complicaciones de los pacientes con Tetralogía 

de Fallot. 

El desarrollo de una operación exitosa con)] ova al paciente a 

realizar una vida normal con ausencia de síntomas, sin embargo, la 

insuficiencia cardíaca congestiva poaoperatoria requiere de la 

administración de agentes inotrópicos como 1 a digoxina. 

El nodo aurícula ventricular y el haz de hiz están en estrecha 

relaci6n con la comunicación illterventricular y pueden resultar 

lesionados durante la intervención, puede lesionarse también el 

fascículo anterior provocando bloqueo bifascicular, raramente se 

produce paro cardíaco muchos años ctepués de la cirugía por bloqueo 

cardíaco completo. 

Pueden producirse trombosio venosas cerebrales o en senos de la 

duramadre como consecuencia de la deshidratación, la isquemia cerebral 

en menores de 2 años que se presenta como causa de un déficit: de 

hierro requiere de hidratación y medidas de sostén. Cuando se presenta 

el absceso cerebral en niños mayores de 2 anos puede ser con un 

comienzo incidioso (febrícula)'o brusco (náuseas y vómito) y cefaleas 

que conducen a convulsiones En colos casos se requiere de una 

antibioticoterapia masiva y drenaj e quirút'gico del absceso. 

En los pacientes no operados a tiempo existe un allo riesgo de padecer 

endocarditis infecciosa con localización en el infundíbulo o válvula 

pulmonar, los pacientes 

atresia pulmonar sufren 

congestiva. 

en el período de 

de la aparición 

lactancia que padezcan de 

de insuficiencia cardíca 
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Anomalías Cardiovasculares Asociadas 

En este tipo de cardiopatía congenita puede existir un conducto 

arterioso permeable, 

la válvula pulmonar. 

arteria 

defectos del tabique interauricular y ausencia de 

Cuando existe dilatación aneurismática de la 

pulmonar se producen síntomas como refJpiración sibilante y sobrevienen 

complicaciones como la neumonitis. La ausencia de la arteria pulmonar 

izquierda provoca una hipoplasia lógica del pulmón izquierdo; aunado a 

estos defectos existe arco aórtico del'echo en el 20\ de lo pacientes 

con Tetralogía de Fallot y múltiples comunicaciones 

interventriculares. (11) 

6. CARDIOPATIAS CONGENITAS CON ESCASA O NULA 
CIANOSIS 

La enfermedad congénita acianótica se caracteriza porque el 

paciente puede presentar una cianosis mínima o ausencia de esta, y se 

di v ide en dos grupo pr illc ipales : 

El primero consiste en defectos que causan la derivación de 

izquierda a derecha de la s¡mgre en el corazón. Este grupo incluye los 

defectos del septuIII interventricular e illterauricular. 

Las manifestaciones clínicas incluyen insuficiencia cardíaca 

congesti va, congestión pulmonar, murmullo cardíaco, respiración 

trabajosa y cardiolllegalia. 

El segundo grupo incluye a los defectos que causan obstrucción de 

la corriente sanguínea, las manifestaciones clínicas incluyen 

respiración trabajosa e insuficiencia cal'díaca congestiva. (9) 
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6.1 COMUNICACION INTERVENTRICULAR. 

Esta patologia comunica un circuito de alta presión (ventriculo 

izquierdo), con un circuito de baja presion (ventriculo derecho). si la 

comunicacion es grande , se igualan la:3 presiones y el paoo de sangre 

de uno a otro dependera de la relacion de lao resinl encias pulmonares 

con las sisUímicas, como las primeras son menores habra hiperflujo 

pulmonar. 

El exceso de oangre regresa de los pulmones a lao cacidades izquiel"das 

y a partir del ventriculo izquierdo parte va a la aorta y parte al 

ventriculo derecho provocando hipet"tenoion pulmonar (1). los defectos 

de tipo membranoso son mas frecuenteo y De localizan posteroinferior a 

la val va septal de la val vula tricllf.1pidea; fJllperiores a la cresta 

supraventricula r pOl" deiJaj o de la val vuln Plllmona r que pueden comprimir 

un seno aortico ocasioniUldo inouficiencia aorticil" 

Los defectoo en la porción media o apical del septo son de tipo 

muscular y pueden ser (¡nicoo o multiples (11)" 

Fisiopatología. 

Los defectos llIa}'ores a un cm:! provocan la desviacion de flujos de 

izquierda a derecha en lm,1 proporcion nlilyor de tres a uno y producen 

una sobrecarga de volumen en el ventriculo izquierdo ademas de 

hipertension vent ricular derecha y arterial pulmonar. Las 

comunicaciones pequeñas cursan asintomaticas. 

Exploración flsica. 

Se puede auscultar un aplo parasistólico áopero o soplante rul la 

porcion inferior del borde esternal izquierdo acompaflado de un murmullo 

(11), el soplo esta producido por el paso de sangre del ventriculo 
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izquierdo al ventriculo derecho. La sobrecarga ventricular desplazara 

el ápice hacia la izquierda provocfu~o cardiomegalia. (1). 

La radiografia muestra cardiomegalia y aumento de la vascularidad 

pulmonar. 

Caracteristicas cllnicas 

Las comunicaciones interventriculares grandes provocan signos y 

sintomas como dionea, 

infecciones pulmonares 

primera infancia y el 

llanto o infecciones. 

Cateterismo cardiaco 

crecimiento eacaao, sudoraci6n profusa, 

e insuficiencia cardiaca congestiva en la 

paciente puede presentar cianosis durante el 

La sangre del ventriculo derecho estii mas oxigenada que la de 

la auricula derecha. 

Pronostico y complicaciones 

El 30-50\ de comunicaciones interventriculares pequefias 

cierran el primer aiío de vida, las comunicaciones pequeñas permiten una 

actividad normal y no se recomienda la cirugia; despues del cierre de 

la cOlllUnicacion intervelltrlcular el pronostico es excelente. 

Tratamiento. 

Para la prevencion de infecciones en estos pacientes, debe 

mantenerse íntegra la denticion decidua y permanente y si se realiza 

cirugia dental debera adminis trarse profilaxis antimicrobiana. La 

cirugia debe realizarse entre los G y 12 mesea de edad con un control 

previo de la insuficiencia cardiaca congestiva; la cirugia consiste en 
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izquierdo al ventriculo derecho. La solJrecarga ventricular desplazara 

el ápice hacia la izquierda provocando cardiomegalia. (1). 

La radiografia muestra cardiomegalia y aumento de la vascularidad 

pulmonar. 

Caracterlsticas cllllicas 

Las comunicaciones interventriclllares grandes provocan sIgnos y' 

sintomas como disnea, 

infecciones pulmonares 

primera infancia y el 

llanto o infecciones. 

Cateterismo cardiaco 

crecimiento escaso, sudoracion profusa, 

e insuf iciencia cardiaca conges tiva en la 

paciente puede presentar cianosis durante el 

La sangre del ventriculo deL'echo esta mas oxigenada que la de 

la auricula derecha. 

Pronostico y complicaciones 

El 30 - 50\ de comunicaciones interventriculares pequefias 

cierran el primer afio de vida, las comunicaciones pequeiias permiten una 

actividad normal y no se recomienda la cirugia; despues del cierre de 

la comunicación interventricular el pronostico es excelente. 

Tratamiento. 

Para la prevención de infecciones en estos pacientes, debe 

mantenerse íntegra la denticion decidua y permanente y si se realiza 

cirugia dental debera administrarse profilaxis antimicrobiana. La 

cirugia debe realizarse entre los 6 y 12 meses de edad con un control 

previo de la insuficiencia cardiaca congestiva; la cirugia consiste en 
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el cerclaje de la arteria pulmonar con liberacion de la misma en caso 

de comunicaciones múltiples y estas seran reparadas a una edad mayor. A 

los diez años se hace notable la insuficiencia aortica, si no se 

realiza la cirugia la insuficiencia aortica serA grave e irreversible 

en casos complicados por prolapso de la valvula aortica e insuficiencia 

aortica y ademAs habra insuficiencia ventricuLlr izquierda con 

manifestaciones como soplo diástolico y 'presien de pulso ancha. (ll). 

6.2 COMUNICACION INTERAURICULAR. 

La precion diastolica del ventrIculo izquierdo es mayor 

que la del derecho por lo <jUI'l la C1allg re en prcoencia tle comullicacit'm 

interauricular pasa del atrio izquierdo al de1:echo o directamente al 

ventriculo derecho por flujo laminar . El hiperflujo pulmonar provoca 

daño vascular que empieza en el endotelio y tardial1lente al tera la capa 

media de laa artclian pullllonar(!a. IU (oJ:lllllen oval permite 

exclusivamente paao de sangre de derecha a izquierda en caso de 

hipertension arterial pulmonar. 

Los defectos de mas de 2 cm de diálllct1:o pueden extenderse hacia 

la vena cava inferior y el ostiulll del seno coronario y arriba hasta la 

vena cava superior. La desviacion de izquierda a derecha provoca un 

flujo sanguineo pulmonar hasta cuatro veces mayor que el sistemico. 

Esto provoca ulla hipertrofia auriculoventricular derecha con dilatacion 

de la arteria pulmonar. (ll). 

Diagnostico clinico. 

El pacient:e presenta fatiga ligera o discreta falta de aire, 

historia de infecciones respiratorias de vias 

hipodesal'l'ollo pondoestatural, aspecto fragil, 

inferiores repetidas, 

deformidad precordial 

derecha debido a la dilatacion del ventriculo derecho, sindrome de 
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IIolt-Oram que consiste en la falta de oposición del dedo pulgar y 

trifalangismo de eflte, cuando presentan ulla cOl11unicacion interauricular 

grande es posible auscultar un copIo fuerte en el foco tricuspideo 

debido a hiperflujo transvalvular, 

A la radiografla se observa dilatac.ion del helllicardlas derecho, aorta 

hipoplasica y arteria pulmonar grande con aumento d .. la vascularizacion 

pulmonar, (1,11), 

Ecocardiografia. 

La ecocardiografia bidimellDional acoplada al doppler 

codificado a color detecta el corto circuito de izquierda a derecha y 

lo cuantifica, estudia con presicion la anatomla del septum interatrial 

y muestra sobrecarga diaDtolica del ventl'lculo derecho, 

Electrocardiograma 

Muestra el eje normal o desviado a la derecha , retl'aso en la 

conducc1on del ventriculo derecho y registra un ritmo sinusal. (1 y 11) 

'l'ratamiento. 

Cirugía 

Para la cil'ugia se recomienda cierre a corazon abierto en pacientes 

asintomaticos antes de la edad escolar; sin embargo el cateterismo 

intervencionista permite la implantacion de dispositivos oclusivos sin 

necesidad de cirugia con gran exito; de esta manera desaparece la 

sintomatologia; se ectimula el desal"rollo físico y el tamaño del 

corazon se normaliza. Las arritmias tardias son menos frecuentes en 

pac ientes sometidos a una cirug ia precoz (11), 
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Pronóstico y complicaciones. 

La comunicacion interauricular puede asociarse con retorno 

venoso pulmonar, comunicación interventricular, estenonis de las ramas 

de la arteria pul mOllar persistencia de la vena cava superior 

izquierda asi como insuficiencia de la villvula mi tral (11) Puede 

presentarse tromboembolemia o cierre incompleto ell caso de uso de 

oclusivos. Pueden presentarae disrritmias precoces o tardías en el 

postoperatorio quirOrgico.(l,ll) 

6.3 CONDUCTO ARTERIOSO PERMEABLE PERSISTENTE. 

Esta patología elJ Inuy frecuente en Mexico, representa el 5-10\ 

de las cardiopatias congenltaf.l, ocurre en UIlO de cada 2000 nacill1ientos. 

Es una estructura tubular hasta con un centimetro de dL;'llIIentro que 

conecta la porcion proximal de la r","a izquierda de la <lrter la pulmonar 

con la aurta aacclldollte y ef.l pcralo tento cUnlHlo quedn permeable mas 

alla del tercer mea de vida. Este defecto es indispensable para 

sobrevivir en caso de atresia pulmonar, ventriculo izquierdo 

hipoplaaico, tt'ansposición de las grand.1a arteriaa con septum intacto y 

coartación aórtica. 

Durante la vida fetal la IIlnyor parte de sangre arterial 

pulmonar deriva hacia la aorta a travcs del conducto arterioso, que 

normalmente se cierra despues de ni\cer pero si 110 ae oblitera, la 

sallgre aortica deriva hacia la arteria pulmonar cuando desciende la 

resistencia vascular pulmonar Existe una deficlencin en la capa 

endotelial lI1ucoide y en la media muscular del conducto. 

Ilemodinamica. 

El flujo de sangre a traves del conducto va desde la aorta 

hasta la al'teria pulmonar, en casos extremos puede derivarse un 70\- del 

gasto ventt'icular izquierdo a traves de.L conducto hasta la circulacioll 
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pulmonar y aparece sobrecarga volumetrica pulmonar provocando 

insuficiencia respiratoria. 

Diagnostico. 

En las comunicaciones de tamal10 moderado el paciente 

presentara cansancio al comer, gran actividatl prN~onlial, sudoracion 

profusa, e infecciones respiratoriaD frecuentes ¡ en presencia de 

defectos grandes se prenenta hipertensioll arterial pulmonar, congestion 

pulmonar asociada a infeccioneD pUllIlOllul"CS que aumenta el riesgo de 

muerte por infecciones respiratorias o illsuficiencia cardiAca. 

Se presenta un soplo cOlltinuo auscultable. ell el segundo y tercer 

espacio intercostal izquiet"do acompaiiado de un murmullo palpable en la 

fosa supraes ternal, el pulso es amplio }' sal tÓII. 'l'ambi€!lI se presentan 

signos y slntomas como retraso del crecimiento. 

La cial1o[\is al prillclpio se llIanifienta lilao en los 

miembros inferiores y ya en ellfermedad avmlzada es generalizada, 

uniforme y con hipoCl"atislIlo digital. 

La radiografia muestra dilatacion del hemicardias izquierdo, 

arteria pulmonar prominente y en casos avanzados se obnerva dilatación 

de la aorta ascendente. 

Ecocardiogra[ia. 

Permite visualizar desde la (osa supraesternal el conducto 

e identificar el drenaj e aortico en la diastole j cuantificar el grado 

de corto circuito y descartar lesiones asociadas, ademas es suficiente 

para indicar el tn\tamiento quirurgico. 
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El cateterismo se realizara solo en casos con elevación de las 

resistencias vasculares pulmonares. 

Tl"atamiento. 

El tratamiento farmacológico cousiste en administración de 

indometacina que es util para el cierre del "onducto arterioso 

persistente en prematuros y Ele obsel'va mejoria de Ílunediato. 

La dosis consiste en .2 IItg/kg de peso por via iutravenosa durante 20 

minutos, y se aplican otras dos a las 12 y 36 horas despues de la 

primera dosis. 

El cierre quirurgico consiste en la ligadura y seccion del 

conducto, aunque mediante cateteriElmo cardii'lco es posible aplicar un 

tapon de teflón o un paraguas oclusivo eliminando los l'iesgos de la 

cirugía; Bin embargo es lilaO adecuada la cirugla que UBar oclusivos, ya 

que estos aumentall riesgos como endocarditis, corto circuitos 

residuales, estrecheces de la rama izquierda de la arteria pulmonar y 

embolia. (1,11). 

6.4 COARTACION DE. LA AORTA. 

Este defecto canoiste en la obotl'lIcción localizada en el cayado 

aórtico en su union con la aorta aBcendente, la estrechez pueden ser a 

nivel toracico o abdominal de la aorta y es producto de un pliegue de 

la capa media hacia la luz del vaso que ceea un gradiente sistolico. 

En la coal'tac1on con estrechamiento localizado existe un 

diafragma que obstruye la luz aortica y a su vez en la coartacion con 

estrechamiento tubular existe hipoplasia del cayado aortico. 
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F'isiopatologia. 

F.xiste flohn~car9a de pnwi.iJII Vf!llI:I-i(~1I1nr .i ?'llJienla , mecnniRmos 

qlle lnimtienen IIlla compellRAcir..1I en .1 a PPI: [IIRian adecllarlA en ln mi tad 

inferio1- del cnerpo. la I'lAlIgrp CJlle ~",nl1 11 1'1 pOl~c.ion inferior de la 

aorta. no lo 11lIce mi\s y si 111 ohsl:t:llccir'>Il Pon gl-l1ve nI'! presenta fAll;¡ 

ventriclllar i ?qlliel:da; debido n hipovolem.i.a ell el segmento inferior del 

(JueJ:po se nesñrrolla hipod a y nchloflis. 

El ñdm.i.nilJerñr oxit¡"'lIo. el1 l. liga 1: ele m8jot:nl' 1m'l (~ondi.eiones favorece 

el cl.et:re del cOlI<llIcl:o; ni. exinte conducto a¡-t .. rioGO permeable. la 

silngre pasal-i\ hacIA lñ pñl:t:e inferIor elel cuerpo y si hay d8fectos 

lJeptales puede pl.oducirne l.nslIf.i.ciel1(d.n carrl iAr:ñ con disnea y 

hepa tomegf¡].ia porqlle ad8111an de la r.'ñl"gn de prf'nj (>11 ne agrega la del 

vol \lm~1I1o 

Diagnostico 

CrlrñC!l:et:i.r~tj r~;Hl e IlnJc·;H;. 

[.n h,l pop] <lsia 1:1Iblllfll: y defectoA n"pl-'<ll.en pl:OVOCiln irlAlIficiencin 

clldiaea precoz. diafol"('!fl.is il] l.Innto }' nI. RsfuP.l:?'O y dislleñ f1 la 

aHmentnciall 

pllcientea con 

illllllfici.ellci.a 

cl:ec i.m.i.ento y rl88an:ollo. 

ohntnlCciñn "isl.;:!,1n np" .... ece pocn n.i.nl:omntologin. 

(~f1nJiilclI en .Ie ap;n·i.citJlI l:i1nJ-ln. y 'la pn~dpi.t;f1(.1n 

Foil 

la 

por 

LnEecc.ioll!!S bl:OIWOplllIllOlllll:AS }' la mi l-m1 nllpl" , io,- dp.l (!lI~qJO P..R :Jt.1.etica 

no ñB i, 1.n inEerior que es ]ol1qU ¡neño I~xint<'! hl.p0.I:t:<'!I1Sioll ailltaJ.lca de 

loa IIIIembros flllper:.i.orf'n o 



Electrocardiograma 

El electrocardiograma muestra el ej e QRS desviado a la derecha con 

hipertrofia ventricular derecha y bloqueo de grado diverso del haz de 

Hiz. 

Radiología 

La l'adiografia muestra cilrdiomegalia en lactantes, en niiios 

mayores se puede observar la prominencia del botón aortico. 

Ecocardiografía 

La ecocardiograrla permite el rastreo de la aorta, que debe tener 

un tamal10 continuo e uniforme hasta que oc llega al defecto, la 

ecocardiografia es diagnostico suficiente para establecer la indicacion 

de cirugia. 

Cateterismo. 

Es posible dilatar la anomalia mediante cateterismo 

intervencionista colocando la punta del catéter en forma de balen en la 

pulmonar cuando no hay paso al hemicardlas izquierdo y se efectua 

levofase, lo cual diominuye la hepertenoion arterial siotemica y 

elimina la hipertensien paradojica. 

Tratamiento. 

La administracion de prootaglandina El mantiene la 

permeabilidad del conducto y coloca al paciente en condiciones para la 

clrugia que consiste en la escicioll de la zona de coartacion y 

anastomosis primaria, la edad eptillla para la cirugia es de dos a cuatro 

aílos; tambien se utiliza un procedimiento del colgajo de subclavia que 

incorpora la arteria subclavia a la pared de la coartacioll reparada. 

Pt'onostico y complicaciones. 
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si 110 se I:ral'AI1 qlli.n)rqic~al11,,"t:e lrt lI1rtyorirt ,Ip ] os 

prtcientes morira olll:l'e vel,nt"! y CII;1/celll:n rtfí09 c1ehlcio rt art:eriopatia 

coronaria premat\ll:a, .i,llSlIrlc.i.eIlci.n c;¡rrlJllc;¡ con~""IJI:i\f;¡, ;¡nló'urisln<ls de 

lrt aorta descendenl:e, hló'morraq.ias nllhlll'nC!loIdea o ,i.nt:rrtcerebrrtl a 

consecuencia de .1 il l"lIptlll:rt de anellrisl11as cong;;,1i l:oR, ent:os accl.,IE'lItes 

son secun(]nri,os rtl. eAtado h.ipel't:ellllivo. (,I,.lL) 

6.5 ESTENOSIS VALVULAR AORTICA. 

l,rt ellt:ellOlliA vii ¡\fU tal: rt(11'I:ir'A anor'irtr!;¡ a lnsllfi.c,iencia 

cardiaca congestiva s.i.gn i f .i.ea eIlIAI'tlellr; il ~JI ¡¡VA, el. paci.ente I11l1est:r.a 

taquipnea, dia rorea in, tliRll"!a al nlllll"!ntaJ:Re, t:aql d.canHa y congest.ion 

vellosa plllI1101l;¡r. I,n eianoRls IH! acompafíil rle hrtJo gilRto cl'1I:diaco y Ai es 

dIferencial. es poni.hle 1 ¡¡ asociae.l,ln de Rort¡¡ C'O<ll:t.¡¡c!¡¡ o 1\11 cOlldnct.o 

ar.l:erioso persiAt:nnte qllF.! IIlantJ.elle el f1.ujo fJisl:emico. P.II pOAible 

ausc1lltar 1111 soplo fliBI:t"ilico expulnIvo r!nl1 .i,ITilrli.¡H'iol1 a la par\:e maA 

al.til del cll~ll() )' ill r>nttó'I.'11011 medio i.70f)1\ierrlo; R.i ",1 p;¡cientl'! 110 eA 

atend ido adecUildall,p.I1I-,e pl1ede pJ:enf!nl:i'll:s'?' n)¡ock CA rd.i ()~Jel1 i r!o 

s1 el pacIe11te po(leep. <ip efll:PIIOR in J f!ve el r.Iefer!to Ae 

l1Ial1i festilra hanta l,¡¡ f\r)ol.escel1c';a () flrJml arll1lt:a; e/1 pn'!sel1ci.A de 

elltenosis 1l0r:t:icil ill1portal1te asilltOI11¡¡t:lr~¡¡ J A pri.lllr,>ril mal1i[esl.¡¡ci,OIl 

puede ser sincope o I11l1el:!:e EII)bi.t:a Col! cdllt:0l1k1fl eOlllo dionea, dolor 

rp.t:roesterl1¡¡I, 111.1 el;¡ 1 lile 11 te COI1 el. "nfller.70o y ni 1¡¡ obst. rl1cciol1 eR 

extreln¿¡ y se agrega fal.lA ve\1t:d.clIlAr ,;,zqlliprrl;¡ plll'lrlell pl'esellt:arop. en 

el ¡'eposo; el gasto C'l1") ¡.'íca "/1 n'pono f"n IIIlIy c'?'reFlIlO A.I \111\)(';'1\10 n01'lI1al. 

Radiologia 

[0:/1 pl:esencin rle esl:ellOfds .importAl1te se observara 

hipertrofia v(>I1triclllAl: .izql1ierdil, d,i.l¿¡tac,i.oll de 1", 11o¡"I:a ;¡ocel1del1t.e e 

h.i.pertensiol1 venocapi I¿¡r p111m0l1ilr. 
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Electrocardiograma. 

El electrocardiograma Ilconatal registra la sobrecarga de 

presion, cambios en la repolarizacion y hasta olidas Q de infarto, 

cuando la obstruccion es importante el eje eHwtrico del QRS esta 

orientado a la derecha, y el crecillliento ventricular derecho se explica 

de acuerdo a la edad del paciente en presencia de ,,1. teraciones ST_T en 

derivaciones precordiales izquierdas segurmnente habra fibroelastosis. 

El electrocardiograma de nilios mayores COII obstruccion 

importante presentara desviacion del eje QRS hacia la izquierda debido 

a hipertrofia ventricular izquierda, ondas R altas en derivaciones 011, 

aVF y ondas S profundas en VI; la isquemia subendocii.l:dica provoca 

acuminacian de la onda 'l'. 

Ecocardiografia 

visualiza la lI1orfolog1a vil! vu:tar de los pacientes estenoticos, asi 

como la movilidad valvular, el tamaño del anillo, caracterlsticas del 

endocardio y se cuantifica el gradiente y la funcian ventricular 

izquierda. cateterismo cardiaco intervencionista aunado a 

ecocardiografia libera la obstruccion al vaciado del ventriculo 

izquierdo para evitar el riesgo de muerte subita. 

Tratamiento. 

En los pacientes sintom¿'iticos que CUl"Sen con síucope, 

insuficiencia cardiaca congestiva y angilla de pecho deben tratarse 

COIl cirugia, si existe estenosis valvular ligera se realizara la 

prevención de endocarditis infecciosa y se vigilara para determinar el 

grado de progresión de la lesión; en presencia de estenosis moderada se 

realizara la cirugía o cateterismo intervencionista para liberar la 

obstrucción En nilios menores de un año con estenosis criticas hay 
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1110t"talidad quirurgica que varia entre el 27 y 100%, la dilatacion de 

las viUvulas mediante cateterismo con billoll tiellen una mortalidad de O 

a 50\. (1) 

7. TRATAMIENTO DENTAL. EN PACIENTES INFANTILES CON 
CARDIOPATIA CONGENITA. 

En su reporte anual de 1991 el sicorep reporto que 1272 

pacientes atendidos dentro de la facultad de odontologia refirieron 

algun antecedente patologico cardiovafJClllill' lo que demuestra que algun 

paciente infantil con cardiopatia congElIlita puede estiir bajo nuestra 

atencloll (15). 

El dentista debe reconocer las caracteristicas fisicas externas que 

sugieren una cardiopatía oculta como la facies de Down o la de duende; 

observar la coloracion ilzulada de muconas y tegumentos propia de la 

cianosio central cilr¡wterintica de Ion cortan ein:uitos derecha­

izquiet"da de pacientes que acuden a la consulta dental. Los niños 

<lfectos de cardiopatia cianótica pueden presentar auomali<ls de la 

denticion COIIIO Itipoplasia del esmalte en dientes primarios, se observa 

retraso en la formacion de la denticion permanente. En la coartacion 

aortica puede existir agrandamiento de las ciimaras pulpares de los 

incisivos maxilares (datos inespecHicoo). El dentista debe revisar las 

extremidades superiores en busca de Itipo(~ratismo digital (8,15) 

Las infecciones dentoalvcolat"es cursan con mnyo~' gravedad en pacientes 

con cardiopatia congellita, segt'l11 Kaller y collJ. en 19-16 demostraron que 

hay ulla asociacion con una calcificaeion pobre de la dentina, carles 

frecuentes y recomendaron minimizar posibles bacteriemias espollti'lneas o 

yatrogenicas. Los abeesos cerebrales 001\ una consecuencia temible de 

embolizacion septica sistemica debiendo sospccharse ante cllaquier niño 

con cat'diopatia congénita y cefaleas frecuentes. Los microorganismos 

anaerobios encontrados en abcesos cerebt-ales son semejantes a los 
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exifltentea en 10Ft A\\t'COfJ g.1.l1givnlF!f1, villflcovlclt y cola. contraindican 

la pulpectornía en di enLF!fl I:mnporil] es dehida il q\JI~ la resarcion 

radicular 

puede dejar expuest.os Gillln lf"fl accAAorJos 110 tt';¡taclos que pueden sP.lI1brilr 

1<1 sangre de IllÍ.crool'CJ",d HIIlOfl por lo qllF! n?collli emlilll .l.iI f!xtl'ilcd.OIl f'll 

cl.i.enl:es pd.nH'lrios cflmprOll\l"t.:i.dofl F!IHI(\(.li)IlI:;C;Ull'~IlL(> (Al, 

l.a tel'1\pellt:l.ca delltill illc.lu)'F!: 

1- Consul ta JIIed i (~il pi'll'ól C0I10Cf!'1t efJpecifica dAl 

t.rallstoJ:na. hl.stcJl' ia previ a dI'! d.P.AgO ,11'1 deflCOIUpeI\Silci.<'\1I o a 1:1: itllli". 

2- Prof.ilflxis f1Ilti,hHiHcil pl1t:n rllil]'lui.Pl: I:nll',nnlÍl'!l1l:o dcmt.:I1.l, 11 f.1.11 de 

tJ:atar de ev:l.lar 1« F!llr.loC!flrrl.1t.irl yel ¡¡bCeflO cf>l"bt·¡¡I.. 

J - '['¡:atamiento enet'g.1 cn y pP~G()7. de ];10 JlIfecclol1f>s (Jl'¡¡len. 

-l- Higi.ene oral. ent:J:.lcta y clIiclilclofl <If>llI'alN! cOIlt.1llllil{IrJR. 

¡,cm paci.entes po.l.icit~lId (~Ofl ciallol:,i,c{)R co" lIecf'nid¡¡rl dI;! r!xtraccion8s 

c1entn.les requierell la {lViI.l.1Iadoll y cOl1trol d(~ li1 coagll.l.ación allormal. 
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7.1 TRATAMIENTO DENTAL EN PACIENTES CON 
CARDIOPATIAS CONGENITAS ASOCIADAS A INSUFICIENCIA 

CARDIACA CONGESTIVA. 

Pacientes estables. 

Entos pnciclltcs poc1¡:¡\n somcterse a tratamiento dental 

ordinario si se cumplen las aiguienteo reglas: 

Visitas breves 

Evitar el decilbito supino (el cual aumenta el retorno venoso y 

descompensa al miocardio provocando ortopnen) es obligado mantener al 

paciente semireclinado o erecto 

Se controla la ansiedad (mediante la juiciosa administración de 

oedantes ligeros) 

Se administra oxigeno. 

El dentista vigila los problemas YilLl'ogenicos que pueden aparecer tnles 

como transtornos electroHticoa seculIdarioa nI empleo de diUl:eticos 

(hipocaliemia) y a la toxicidad digitiUicn. 

'l'ratamiento de complicacioncs 

La disnea aguda, la ansiedad, In tOG productiva y la cianoGis alertan 

sobre el deoa:rrollo de un edema agudo de lJulmon, ell tal caso, oe 

utilizaran las siguientes medidas tel·apeuticas. 

Nantener en posición erecta nI paciente, 

J\dminia trar oxigeno 
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I\dministr.ar clorhidrato dp IIIPpflI-irUn<l o fllIlfato de 1II00:fillil Apllcmvlo 

renpiracian asistida. 

n.i. las tr.eo prilllf~r;lrl lIIedi,I .. ", liD /1011 nllftc1Plltes pi'ltO¡¡ que el pilclellte 

reHpondil se apl .i.cill-.'i 11 tOril í CjIlf'loNl 1111 lan nx t: l"elll.í rlMleR pA ni lila" telle l.' In 

twes.i.an nilngul.l1eil por ImellllA de l., prer~.i ¿'11 venOI~A y por rlnbiljo de la 

pres.iQn arter1¡¡1 l3ínlooi'lUcflo 

Traoladar al pacip. 11 lo '" A un honpltal dOlld"l Re le atlmini.strat:i\ 

tnll:amiento defini.tJvo con djllr~l.1(,ofl. lIitmprunii\.to y dopamitlil (n). 

7.2 PROFILAXIS ANTIMICROBIANA PARA INTERVENCIONES 
ODONTOLOGICAS EN PACIENTES INFANTILES CAROIOPATAS. 

IklRJR PerlifttricaR: 

J"O Para la IlIa~'od.a ,le los pilctent:eR. con peno menor ele 25kg: 19l: de 

penicilina or.<l1 pP.lliciJillA v IInil hora anl:es de la 

i.1ll:erV0Ilc.i.<)n y 500 rng n 1<1s G lira 

ele ];1 dOR iR illie] fll. 

2-Paclentes 

o qu reciben 

a le]"~1 ¡coa il P"I1:Í C'.i 1. i 11'1 

pell.i el1 i 1 \.'1 OI"aJ t:nlJ-

t.illu,unente COIIIO prof ilo'lxín de 

f.i ebre l:eullIlí t i cn . 

Erit:1'olllicillil 

3- Paclentes en 1'18ngo de ell<1o'.~o'Inli·o 

tia illfeccioR1l (porl;\dort>n <1r> w'ilvI.I1.1n 

gicns a ];¡ pell.icUiJlil. 

I\lIIp.i cí 1i na -Gp.lItalll ¡el 11" 

?,O 1119/1~9 v.iil oril1 una hora 

ilntp.n dI"! .1 ñ intf!I"Vención y 

1118go 1.01llq ./1<9 n 1Ftfl 6 111:8. 

ti", 1.'1 rloR.in illic.i.;¡l. 

Vill]eOlll í r!i l1a 201llg/119 infundirla 

dl1r;¡nte 60 lid "uton ;¡nt. .. riorf"a 



4. Intervenciones manares o repetidas 

en pacientes de bajo riesgo 

J\moxicilina 

5. Penicilina parenteral oral 

la nd.13ma cronologia. Dosi13 ini­

cial de 50 mg/kg y dosis ulterior 

de 25mg/kg (6,9). 

600 ui de penicilina procainica 

combinada con 30,000 UI/kg de 

penicilina G acuosa cristalina 

vía IN 30 a 60 minutos antes del 

tratamiento y 5001119 via oral cada 

6 lira por O dosis (2). 

En pacientes cun fundan renal comprometida puede ser necesario omitir 

o mudificar la segunda dosis. La via intramuscular esta contraindicada 

en pacientes que reciben antoicoagulantes. Las dosis pediatricas no 

deben exceder las dosis para adultos (6,9) 

7.3. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS DE LOS FARMACOS 
USADOS POR EL CARDIOLOGO CON FARMACOS DE USO 

POSIBLE EN ODONTOLOGIA. 

FARMACO MEDICO 

Hierro. fumarato 

ferroso 

Propanolol 

(antihiperten 

sivo) 

INTERACTUANTE 

DoxiciclinB 

teLraciclina 

Ibupro[eno 

J\drenalina 

EFECTO 

reducción de 

la acción 

antibiótica 

RECOMBNDACIONIS 

administrar el 

antibiótico 2 

hrs. después 

Reduce lél elevar el llivel 

acciólI del antihiperten-

antihiperten- tensivo, reducir 

siva el del analgésico 

reduce la acci-

ón antihiperten-

siva. Aumenta 

crisis hipertensivas 
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Digoxi.na 

(Prepndo digitÁ­

lico) 

Prostaglandinn 

F.l 

(vaflocti.latndol: ) 

lJopi'lmlnil 

(Cf1 r,ll olólI.1 en) 

lJ.i.fJOpi.rrlllli.dil 

lIdrelln 1111'1 

1\\1111(>01:0 de 1 f\ lrJld r. i dad 

de lf1 .liclo(~f1.ínn (O) 

p.Xl\cl'),'hnci61l o pn:1ci-

I.d t.il ('[ (JI 1 ,le .1 a irlRlI f 1-

(~iP.ll('iil f"íll'r1iñr.:'rl eOllqen-

1·.1"(1 

1~xicidad digit~llca 

(flIIOl:exi a, 0010r ahdominill, 

iln:i.l:lllirtfl, cernlna, bradlcnrdia, 

fillig¡¡ con[lIniól1,[oLo(ob.l.a y vi­

nit'J1 130'''\:"0"". 

'['"trn('icJillil,'~l:i- 'l'oxi.cirJml digitAli- Vigilar. l1i-

1: ¡-(\IIIÍ c·i.lla I (lo:<ie.i.- (!,"\ 

c:JilHl, \:ri.IIIAtl:Opl·, 

vejen de di­

gOX.I.II'"\ néri· 

en. 11'1 y nmi.nog]\wó­

fl.irlon. 

1111 fr¡tr>'"i r: i.n" 

Indomet<1c.i 1111 

FelL! 11>11 I.;'t7.Ol1n 

l\f1pirill" 

I\dr"",,' I Ini1 

1I i p"k n.lCJ11l J." , 

illUI1f-":!lttflll .1 ¡¡El 

ilrl-i tmiAn 

1011 i b.1 c.i 011 

th~ 1.01 'lcci ÚII 

vilROdJ l"tado!:n 

1\1I111",nt(1 ,1., l.a I'nt: ltlllllacíólI 

,l'!.l nj nl:nlll'l lIerv.i OflO cen tral 

f i.f'hl:f.',I:i'H111i.':élnl.i.éI, t.emblor, 

'"\qU.'"\c j ón y ne ''v i.O~d.flIl\O • 

r,r, 



F'ARMACO MEDICO 

Nitroprusiato 

B- bloqueadores 

(7,14) 

IN'r8RACTUANTE 

Adrenalina 

Adrenalina 

ErECTO 

Disminuci&1 del efecto anti­

pertensivo,desarrollo de hi­

pertenEJión. 

Bradicardia, insuficiencia 

cardíaca congestiva, reactiva­

ción del asma bronquial, 

alucinosill, debilidad y 

depresión. 

8. ANESTESIA LOCAL Y VASOCONSTRICTORES 

La secreción endógella de epinefrina }' otras catecolaminas se 

incrementa de veinte llanta cuarenta vccefl durante perfod09 de stress, 

el cual tiene factores que lo exaSperan dentro de los cuales se incluye 

a la consulta dental. 

Los pacientes sometidos a un tratamiento dental en el que el dentista no 

controla el dolor y ill1lJiedad, están en mayor riesgo de padecer una 

secreciólI lIIasi va de Cn tecolaminas que aquellos en que se aplican 

pequeñas pero efectivas dosis de vilsoconstrictores asociados a 

anestésicos locales. 

Cada mililitro de solución anestésica local contiene .01 mg. de 

epinefrina (1:100,000). 
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8.1 CONTRAINDICACIONES PARA LA APLICACION DE 
VASOCONSTRICTORES A BASE DE ADRENALINA ASOCIADOS 

A ANESTESICOS LOCALES. 

r"a inyecci ÓII 

cardiópatas por.qll'" 

illL.!:a U.gmnentnr.i <l est;¡ cont en inclicada en pacientes 

lon efr~ctOfl ltelllfJrlilt<Írnicofl fl()I1 sirl1ilares a los 

produc.i.dos por una i lIyección nccJ<lell!:al 

hipertensión y taquicardIa. 

I.ntraVE'nm,a tales como 

Cirugía Bypass reci(~nt:e de ilrl:erJils coronarias, 

Los tratamiento/J denta I.efl y la inyecc 1.6n !le la .1nelltesia local con 

vasoconntd.ct.or en pac.íenh"!s COII ciu¡qín flypnf:\s I:ec.iente de arterias 

coronarias ti.ellen Utl n.1 to (lidie'" (lc 1: tengo dC!lItro de los prillleros tl:es 

meses posteriores a la .llltel:vencl 611, Pro 1:.0 COI: renpnw)c él 1 pel:íodo de 

saneamiento deli.cado rhll:ilnte el cual Pll ... de \¡a\ler n.1 teracionea .isql.léndcas 

significativ<ls (12) 

J\ngioplastfi'l Goronadi'l LrallS111l11ini'l1 percuLálleil, 

Este ti.po de illterve¡¡ci'~\I¡ imp1.ica 111111 1:f'r!lIic,q \II;l!" s'.'llei 1..1.11, qlle ti.en"! Ull 

per lodo de recupe I.'¿¡c.j (in 1II"'lIor, UII rnWlo dI'! IIInrhi I irlnd .i.llf.d gIlÍ f icante y 

110 está cOlltrailHl:i(!<ltlll para .In ¡¡p.l.ir~i1d{'1I de vanDcollntd.ctorefl asociados 

a anestésicos lo(mlen dtlrilt1tf' ll'n!:;¡lIlÍp"I:Ofl llenta \ es f'1l pacientes con 

este padecimiento, 

Arr.i.tmias refrar:t:fILi.iHJ, 

I~flt:e tipo de pm!<lcillli"lIlo eflt.í (,oun I.lleulfln cnrnn 1111 ri.p.ngo mécl.i.co, ell el 

cual la tllqul.can1i.n velll-.d(~1I1;¡r }' 1'1 rlbd.lnd.6n velltl'ic~II\.<lT.' i.llcremelll:an 

el. riesgo de 1111.1'11'1-.(> repenHlln pOI: lo C\l;}'\' Re contJ:sindic8 el 11/30 de 
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Mft DEI( 
~¡ilUQT(CA 

vasoconstrictol-e/J asociados a anestésico/J locale/J durante la terapia 

dental. 

Hipertensión severa no cOlltrolada. 

En este padecimiento exi/Jte un riesgo potencial de complicaciones 

severas cardiovasculares como consecuencia a la hipertensión. En 

paciente/J que cursau con hipertenoión no controlildil el aumento 

dramático de la tenn iÓI1 al-ter lal puede ser repentino. Sin embargo, en 

pacientes con hipertensión ligera o moderadamente elevada puede usarse 

anestesia local con VillJOConstr ictol" durilnte pl-ocedllllientos dentales de 

emergencia tomando la s debidaB preci.1ll\:ioneo para evitar la inyección 

iutravascular accidental }' para controlar el /Jtress. 

Insuficiencia cardiaca congestiva. 

En los pacientes que padecen de esta cOl1lpl icación existe un 

desequilibrio hemodin[ul1ico y de/Jcol1lpenoación cardiaca, el índice de 

riesgo de muerte repentina es elevado por lo que está contraindicado 

realizar tratamientos dentales incluid" la aplicación de anestesia local 

con vasoconstrictor. (12) 

8.2 OCTAPRESINA 

Resultados experimentales y clínicos confirmaron que la 

octapresina posee aproximildal1lente las mismas propiedades que la 

adrenalina, o algo más débiles, en las operaciones quirúrgicas, y la 

ventaja de la octapre/Jina es que no produce ninguna taquicardia, sino 

más bien bradicardia sin hipertenoión. Sin embargo, a pesar de /Jel' una 

sustancia vasopre/Jora segura,deberá emplear/Je con precaución en 

pacientes con enfermedadeo cardiovasculares. 
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Otra comparación COII lil ;uhellilli.llil es que la octrlprel3ina no produce 

hipoxia locill, lerJ.i 611 hfAl:icr¡, hemOrrilC¡iilS posoperill:oJ." las ¡¡eclIndad afl y 

formación de edema. 

I,a octapresina preAenta toleranc.ia a fJufltanclaA nrlrcóti.cas como los 

halógenos, ] OEl Cl1f1.lF.!O, en comh.i.llrlc.i6n con adrellnlinrl producen 

excitaciones heten~I:I'óp.i.cafl, arri.tnd.an y [i.brilnci6n ventric.'lIlar. Su 

actividad pt'eSOHl 110 er; I".illl ;tcr'lIl:uilrla com<, 1;t dr> la m1rellillina pero es 

de mayor duración. 

!,a sustancia oc I:ap .... " A 1 IV\ (;¡, 1'l1e,· El 1,1.0·' VilAopres-Í.nil) 110 ofrece resultildoR 

muy sal:.isfactorion en .I.;t priÍeL-Í.c;t quinirgir.!n dehido n lil ilc(!ióll menos 

int.ensa que la de 1<1 ndl"pllrl.llnil, a I;¡ dlll:aciól1 inAIlfi.r!ienle que ele el.lo 

se derivil y n la nllelll-Í.n !.mm]. illcolllpleLamente s;tt.infactorJa :la cllill 

impi.de una buellil Vi.fdbJ I.J<I;ttl de L, 7,0I\:\ qllirúl:9ica, por lo que se 

sugieren f1Ilsl·.ane1.;t(] piln~r.'i.r1;¡A C'nIllO: Fen.i.1;t.lnnlna R··orn.l.tinlna"' 

vasopresJna. (POR· n). 

Con el lUlO <Ir> fll.~I..,pn"!f1ill;¡ y POp··El 1If) ;'lp;tt~(!A 11 i.ngllnil flr>llo;tc.i6n 

c.i.rculat.ol.' j a deoagrn!lil h 1 r> I:alr>s COIllO {JUlIlellto <Ir> la [1·r>cllp.ncl.a del pulso 

o palpit.nc.ionf!n ca1:flíacao eOIl Ar>IIHilCI611 de nnC¡lIotlil; 

influencia peqlleiíil f1nbn~ I.il pr<:'f'i {,II s.i.nt{,!. ten y 

considel:ará [avor;¡hl~. (~) 

sin embargo, 

d i.ilS tó J.i. ca 

la 

se 

'lO 



CONCLUSIONES 

Los procedimientos odontológicos restaurativos y quirúrgicos en 

pacientes infantilcll con cilrdiopatín congéllit<l pueden hacerse con 

seguridad si antes de iniciar el tratamiento, el odontólogo obt:iene una 

historia clínica cOlllpleta, realiza un exámen físico, formula un plan de 

tratamiento il1teg1"al y lo discute con el médico general o el cardiólogo 

que está atendiendo al nifíoi e illstala una terapia antimicrobiana 

profiláctica adecuada. 

Debe tenerse 

cardiopulmonar 

fácilmente 

durante tod<l 

disponible 

la sesión, 

equipo 

además 

par<l resucitación 

de contar con los 

conocimientos para realizar este pl"ocedimiento. Talllbién se deben tener a 

disposición algunos fármacos antes mencionados para s<llir adelante en 

alguna emergencia. (9,11) 

El odontólogo que se sienta incapaz o incómodo al tratar pacientes 

pediátricos estables con cardiopatías congéni tas, tiene la 

responsabilidad de no cre<lr alguna yatrogenia del:ivándolo a quien pueda 

brindarles la atención adecuada. (9) 
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