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1.~ INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas por lo general son resultado del
desarrollo embrionario aberrante de una estructura normal o del fracaso
en el progreso de una estructura mas alld de un estadio temprano de

desarrollo embrionario.

Dependiendo de la severidad de los defectos, sobrevienen signos y
sintomas que pueden ir desde pequeiias dificultades para respirar, hasta
emergencias de alto riesgo que requieren de atencidén médica inmediata o
de lo contrario la vida del paciente estard en riesgo.

En el reporte anual de 1991 el sicorep reportd que 1272 pacientes
atendidos dentro de 1la facultad de odontologia habian referido

antecedentes cardiovasculares patolégicos.

Los niflos con cardiopatia congénita presentan un alto indice de caries y
otras anomalias dentales que requieren de tratamientos odontolégicos por
lo que el alummo de odontologia debe tomarle importancia al
reconocimiento clinico de estos pacientes principalmente cuando son

asintomiticos y no estan enterados de su enfermedad.

El procedimieto .dental de estos pacientes requiere de vigilancia por
parte del wmédico general o del cardibélogo quienes valorarin si el
paciente esta en condiciones de recibir tratamiento dental, ademas

informard al dentista sobre la medicacién indicada en estos paciente(9).



El conocimiento del manejo en estos pacientes evitard riesgos
innecesarios que pueden ser catastréficos en casos extremadamente

graves.

2.- OBJETIVO.

Revisar algunos aspectos generales sobre los cuidados y medicacién
durante los procedimientos de atencién dental en nifitos cardidpatas

congénitos,



3. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO PARA EL PACIENTE

CARDIOPATA INFANTIL.

3.1.- ANATOMIA

Para entender el diagnéstico clinico de laa cardiopatias congénitas
serd una revisidén de la anatomia cardiaca.

La forma para diagnosticar las cardiopatias congénitas es dividiendo
el corazén en tres segmentos: auriculas, ventricules y grandes
arterias.Los segmentos venosos conectados a los atrfos ge consideran

como adicionales,

Aurfculas.

En condiciones normales existen dog auriculas bien diferenciadas
anatémicamente y son asimétricas en su morfologia. La auricula derecha
recibe las venas cavas superior e inferior y el izquierdo, las venas
pulmonares.

Existen cuatro tipos de segmentos auriculares: el situs solitus,

inverso, el dextroisomerismo y el levoisomerismo,

Conexién auriculoventricular.
Es biveuntrfcular cuando cada auricula se conecta a un ventriculo y es
univentricular cuando las auriculas se conectan a un vetriculo, El
ventriculo derecho tiene un tabuique trabecular con bandas musculares

mis gruesas, el ventriculo izquierdo se caracteriza por un septum



trabecular con handas trabeculares muy delgadas y es liso en su porcidn
superior.
Las conexiones auriculovetriculares también se clasifican en

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

Conexidén ventriculoarterial.

Concordante., En la conexidén ventriculoarterial concordante la arteria
pulmonar se conecta al ventriculo derecho y la arteria aorta al
ventriculo izquierdo.

Discordante. En esta couexidén la aorta se conecta al vetriculo

derecho y la arteria pulmonar al ventriculo izquierdo.

Doble camara de salida del venrticulo izquierdo o derecho.
Esta se presenta cuando un orificio sigmoideo se conecta
completamente y el otro en mas del 50% con uno de los ventriculos, o
bien cuando mas de la mitad de dos orificios sigmoideos se conectan con

una camara ventricular.

Unica via de salida (de un ventriculo).
Se presenta cuando un solo tronco arterial se conecta a la masa

veuntricular. (1),



3.2 CIRCULACION INFANTIL

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

pulmones lo que incrementa el flujo sanguineo pulmonar y gasto cardiéco.

Las principales diferencias circulatorias entre neonatales y lactantes
de mayor edad son las siguientes:

Persistencia de una desviacién 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 vascularizacién pulmonar neonatal experimenta una constriccién mas
acentuada en respuesta a la hipoxemia, hipercapnia y acidosis.

El conducto arterioso normal mantiene su permeabilidad por los efectos
relajantes de la baja tensidén de oxigeno y de las prostaglandinas.

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

oxigeno alto en relacién con su gasto cardidco elevado (10).

3.3 HISTORIA CLINICA

Los pacientes con cardiopatias congénitas requieren de una historia

clinica individualizada que incluya los siguientes aspectos:



1.ficha de identificacién

2. Historia gestacional y natal,

A. Infecciones.

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

primer semestre provoca defectos cardiacos (3).

Las infecciones por citomegalovirus,herpes virus y coxsackievirus

producen miocarditis,

B. Medicamentos teratogénicos.

El abuso crénico del alcoliol por parte de la madre produce comunicacién
interventrfcular, comunicacién interauricular, ducto arterioso permeable

y tetralogia de Fallot.

La aduwinistracién de anfetaminas durante el embarazo produce
comunicacién intexrventricular, ducto arterioso permeable y transposicién

de las grandes arterias.

La induccién de estrdgenos y progesterona durante este periodo conducen
a la formacidén de comunicacidén interventricular y anomalias de 1la

tetralogia de Fallot.



El abuso crénico del cigarro por parte de la madre provoca un retardo en

el desarrollo intrauterino

C., Condiciones maternas.

Las madres diabéticas estdn propensas a que su producto padezca
cardiomiopatias, Lransposicién de las gandes arterias comunicacién
intervetricular y ducto arterioso permeable.

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

el feto blogqueo cardiaco congénito.

2, Historia posnatal

Peso al nacimiento.

Si el infante es pequefio para la edad gestacional,es sugerencia de
infecciones intrauterinas, el peso elevado en productos de madres
diabéticas sugiere anomalias cardiacas y el peso muy elevado por encima
del promedio es sgigno de transposicién de las grandes arterias por lo

tanto los pacientes estdn cianéticos al nacer.

Existe retraso en el incremento de peso y desarrollo, incluyendo el
patrén alimenticio en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva y

cianosis severas.



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,

§i presenta ataques cianéticos verdaderos se preguntard sobre la hora de
manifestacién, si es al levantarse o al realizar actividad fisica,
duracién, frecuencia, rapidez y profundidad de la respiracién y si el

nifio se coloca en cuclillas cuando se cansa.

La taquipnea, disnea y pdrpados edematizados son signos de insuficiencia
cardiaca congéstiva, un promedio de 40 respiraciones por minuto durante
el ~suefio es significativo, y uno mayor de 60 por minuto es
definitivamente anormal en el récien nacido.

Los defectos cardiacos predisponen a infecciones frecuentes del tracto

respiratorio bajo.

Intolerancia al ejercicio.

Se interrogard si el paciente puede jugar con la misma intensidad que
otros nifios de su edad, que distancias puede correr o caminar, cuantos
escalones puede subir sin fatigdrse s8i respira con dificultad, si se
pone azul y si existe intoleracia que influencia tiene la hora del dia

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

El diagnéstico post-mortem en un primo lactante muerto afios antes con
resultado de cardiopatia congénita, ayuda para el diagnéstico del nuevo
paciente, una muerte repentina y sin explicacién en un joven en la
familia suglere enfermedad miocdrdica familiar, Un antecedente de
diabetes sugiere la presencia de defectos como hipoplasia cardiaca y

transposicién de las grandes arterias.

4, Interrogatorio por sistemas.

Genitourinario. La oliguria es caracterigstica de la insuficiencia

cardiaca congéstiva.

Cardiorespiratorio., La tos nocturna o persistente después del ejercicio
es signo de descompensacién cardiaca . los ataques asmidticos en récien
nacidos sugieren la presencia de edema pulmonar. Las epistaxis
frecuentes pueden indicar la presencia de cardiopatia reumitica y
estenosis pulmonar, Se interrogard si existe pérdida del conocimiento o
convulsiones durante las crisis andéxicas ademas de su tipo y gravedad.
Sistema nervioso central.

El retraso mental es mis frecuente en nifios ciandticos, la coordinacién

esta afectada en nifios que sufrieron hipoxia en la primera infancia; la

11



apoplejfa es signo de enfermedad cianética grave y la cefalea, 1los
cambios de personalidad o somnolencia sugieren padecimientos como
abcesos cerebrales en tetralogfa de Fallot, coartacidén adrtica vy

policitemia grave.

Huesos y articulaciones.

Se interrogard sobre la presencia de dolores de crecimiento,

artritis,calor y dolor (3)

Caja tordcica.
Murmullo cardidco. La presencia de murmullos cardiacog fuertes en las
primeras horas de nacido indican estenosis adrtica o pulmonar, conducto

arterioso permeable o comunicacibébn interventricular,

Se interrogard si en la presencia de dolor ‘toridcico este se presenta
cuando el nifio estd activo o cuando ve la televisién, si dura segundos,
minutos u horas, si se irradia al cuello al cuello, hombro o brazo
izquierdo, si es acomwpafiado de sincope o palpitaciones, si se produce

con la inspiracidn profunda o si ésta lo empeora.

12



3.4 INSPECCION

A la inspeccién de un nifio con cardiopatia congénita vamos a encontrar
las siguientes caracteristicas:

Descripcién general.

El nifio cardiopata congénito presentara un aspecto de enfermo, su peso y
talla serdn inferiores comparados con el de otros niflos sanos de su

misma edad.

Cabeza y cuello.,

Se inspeccionardn la palidez y cianosis de las conjuntivas y lechos
ungueales sugieren cardiopatia cianética y anemia (3).
Se podran observar algunos signos caracteristicos de sindromes obvios o

anormalidades cromosdmicas.

El producto del ewbarazo complicado por rubéola muestra microcefalia,

retraso mental, cataratas y sordera.

Los dientes con caries son frecuentes en cardiopatias congénitas

cianéticas.
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Las adenoides y amigdalas hipertroficas causan hipertensidén arterial

pulmonar por hipoxia prolongada.

Pulsaciones arteriales vigorosas en el cuello podrén apreciarse en

pacientes con enfermedad aértica grave,

La ictericia intensa fisioldgica es resultado de la congestién hepética

en récien nacidos con insuficiencia cardiaca congéstiva.

Extremidades.

la cianosis digital es signo de cardiopatia congénita y se acompafia de
deformacién de los dedos en palillo de tamhor y engrosamiento y
degpulimiento de las falanges terminales con desaparicién de las estrias
normales. Los dedos de manos y pies rubicundos es un fendmeno precursor

de cianosis e hipocratismo.

Debe investigarse la temperatura de extremidades y su diferencia entre

manos y pies .

Las articulaciones inflamadas y dolorosas que cursa con hiperurinemia se

presentan en pacientes con cardiopatias congénitas ciandticas graves.
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Deformidades torédcicas.

Un aumento en el didmetro anteroposterior visible sugiere la presencia

de cardiopatia congénita e hipertensidn pulmonar.

Una prominencia visible del hemitérax izquierdo indica la existencia de
alguna cardiopatia congénita con desviacién izquierda-derecha.

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

de atresia tricuspidea,

Pulsaciones visibles que mueven todo el tdérax sugieren la presencia de
comunicacién  interventricular, conducto arterioso persistente y

regurgitacidén adrtica.

La estimulacién de hipertrofia ventricular izquierda o derecha se hace
observando el punto del miximo impulso del latido cardidco que puede ser
fuerte y rdpido sugiriendo un trabajo de volumen de latido grande, si es

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

Un abombamiento precordial izquierdo sugiere cardiomegalia (11).

3.5 PERCUSION.

A la percusién, el timpanismo indica enfisema o neumotdérax (3).
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3.6 PALPACION.

Pulso.

un incremento en el pulso promedio es signo de excitacién,
fiebre,insuficiercia cardiaca congestiva o arritmia,

Se debe tomar el pulso de ambos brazog y compararse con el de las
extremidades inferiores. un pulso débil de las extremidades inferiores y
un pulso fuerte del brazo sugiere coartacidén adértica e insuficiencia
cardiaca.

El pulso braquial derecho mis fuerte que el izquierdo se asocia con
coartacidn adrtica proximal al orfigen de la arteria subclavia y con
estenosis adrtica supravdlvular.

Los pulsos son saltones en nifios prematuros porque muchos tienen ducto

arterioso persistente.

Pulso paradojico.

Es una exageracién de la reduccidén normal de la presidn sistdlica
durante la inspiracién y se encuentra asociado con taponamineto cardiaco
secundario a pericarditis constrictiva o dificultades respiratorias
geveras (10).

El pulso carotideo no amplio se presenta en pacientes con estenosis
adrtica, en pacientes con estenosis funcional muscular subadrtica el

pulso carotideo y adrtico es rédpido.
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Pulso alternante.

Es signo de insuficiencia cardiaca izquierda con caida de la presidn
sigtélica,
La presencia de pulsos saltounes en las arterias radial o femoral
diagnostican escape de la adrta ya sea retrégrado hacia ventriculo
izquierdo (insuficiencia adértica), hacia arteria pulmonar (conducto
arterioso permeable) o exclusivamente al lecho vascular periférico

(tirotoxicosisg) .

Palpacién de térax y abdomen.

La palpacién de 1las costillas en el dorso revela grandes vasos
colaterales en pacientes de coartacidén adrtica grave (2).

Un golpeteo subesternal indica hipetrofia vetricular derecha, la
presencia de un impulso apical sugiere hipertofia ventricular izquierda.
La palpacién de un precordio hiperdindmico revela la presencia de una
sobrecarga de volumen, a su vez el precordio silencioso con latido
apical es signo de derrawme pericardico o miocardiopatia grave.

La palpacién de latidos de la punta a la derecha son signos de
dextrocardia, neumotdrax a tensién, hernia diafragmética o
cardiomegalia,

(11).

Los thrills o frémitos son soplos palpables relacionados con zonas de
méxima intensidad de los soplos auscultatorios. L.a palpacién de thrills

indican estenosis de las vdlvulas auriculoventriculares (11).
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Palpacidén abdominal.

La estimacién diaria del tamafio hepdtico ayuda a valorar la
insuficiencia cardiaca congéstiva, el tratamiento adecuado hace posible
que en 36 horas ya no se palpe tan facilmente el higado. Un higado
pulsatil y palpable puede encontrarse en caso de insuficienci
tricispidea y estenosis pulmonar. El situs inversus abdominal sugiere

cardiopatfa congénita asociada. (2).

3.7 AUSCULTACION.

Las Areas tradicionales de auscultacién son: el precordio completo, los
lados y el dorso de la caja tordcica (10). Primero se deb observar
frecuencia y ritmo y después ruidos cardidcos, de estos ultimos se
determinard: zona de wmdxima intensidad, cual es la influencia de 1la
respiracién en la intensidad y desdoblamiento y donde se escucha menos
(3).

El primer ruido cardidco se debe al cierre valvular auriculoventricular
y se ausculta mejor en la punta. un primer ruido intenso en el &pex es
signo de estenosis mitral, cortos circultos auriculares y direccionales
y un primer ruido débil es signo de insuficiencia mitral o miocdrdica.
(3,11).

El segundo tono cardiaco se evaliGa en el borde esternal superior
izquierdo, se desdobla después de la cispide de la inspiracién y se

cierra con la espiracidn.
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Un desdoblamiento amplio se asocia con estenosis pulmonar, comunicacién
interauricular y tetralogia de Fallot. un desdoblamiento estrecho vy
acentuado significa hipertensién pulmonar. Un segundo ruido simple
indica cierre sincrénico de las dos vilvulas semilunares
El tercer ruido cardiaco se ausculta con la campana en la punta a mitad
de la diastole.

El cuarto ruide cardiaco se evalua en conjuncién con la contraccién
auricular antes del primer tono y al final de la diastole, Este ruido
puede revelar estenosis pulmonar grave, hipertensidén pulmonar esencial y

anomalia completa de la desembocadura de las venas pulmonares (3,11).
Soplos.
1- Cronologia: sistélico (proto,tele y pansistélico).
Diastélico (proto, mesiodiastélico o presistélico).
Continuo.
2- Naturaleza. Sistélico (de eyeccidn-estenosis, de regurgitacién,

mixto, aspero, de soplido o musical).

Diastdlico (de soplido con alta o baja frecuencia,

retumbante, crescendo o decrescendo).

Continuo (de maquinaria o sierra).
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3- Grado de mixima intensidad. 1 a 6 parasistdlicos y 1 a 4

paradiastélicos.

4- Duracién.

5- Area de maxima intensidad,.

6. Grado y localizacidn de su transmisién (cuello y espalda).

Soplos gistdélicos de eyeccidn.

Comienzan después del primer tono , aumentan hasta un limite vy

disminuyen terminando antes del segundo tono,

Soplos pansistélicos.

Comienzan casi simultdnemante con el primer tono y se continuan durante

toda la sistole.
Soplos telesistdlicos.

Comienzan mucho después del primer tono y contindan hasta después de la

sistole,
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Soplos diastélicos,

1- Soplantes de tono alto se auscultan sobre el borde esternal izquierdo
y comienza con el segundo tono, se asocia a insuficiencia adértica.

2- Protodiastdélicos cortos de tono bajo. Se auscultan mejor sobre la
porcidén media superior del borde esternal izquierdo, Este tipo de soplos
se asocian con insuficiencia de la vadlvula pulmonar en la tetralogia de

Fallot.

3- Diastélico precdz. Se evaluan sobre la procién media e inferior del
borde esternal izquierdo puede deberse a comunicacién interventricular.

4- Mesodiastdélicos sordos en la punta. Siguen al tercer tono y son
debidos a grandes desviaciones del flujo sanguineo o a insuficlencia

mitral.

5. Un gran soplo diastélico en la punta acentiado al final de 1la

didstole indica estenosis mitral.

Presidn arterial.

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

la pierna y se puede, una vez colocado, medir r&pidamente la presién

sisté6lica por palpacidén, El1 brazalete se inflard a una presidén por
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arriba de la desaparicién del pulso radial,luego se disminuye
gradualmente hasta que reaparezca el pulso. Despues se medir&n 1las

presiones sistdlica y diastélica por auscultacién.

La presidn sistélica en las piernas es mas baja que en los brazos en una
persona normal,la inversién de esta relacién es patoldgica. No se
agegurard el diagnéstico de coartacidn adrtica a wenos que la presién de
extremidades superiores sea como minimo 20 mn de mercurio mds alta que

en extremidades inferiores.

Presidén diferencial.

Se calcula restando la presidon diastélica de la sistdlica.

Una preaién diferencial amplia asociada a un pulso saltén puede
observarse en escapes adrticos, iunsuficiencia aértica, conducto
arterioso permeable, ventana aortopulmonar, bloqueo auriculo vetricular

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

Cifras normales

Edad Minima normal Promedio Maxima
1-11 neses 70/min 125/min 190/min
2 afios 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 diagnéstico clinico de enfermedad cardiaca
congénita ayuda a detectar hipertrofias ventriculares o auriculares vy
alteraciones en la conduccién ventricular. (10) Su papel es mostrar las

caracteristicas anatémicas y hemodindmicas del ciclo cardiaco.

El ciclo cardiaco es el perfiodo qu va desde el final de una contraccidn
cardiaca hasta el final de una contraccién giguiente, Inicia por 1la
generacién espontdnea de un potencial de accién en el nodo seno
auricular el cual viaja por ambas auriculas, y a los ventriculos llega
el impulso a traves del haz auriculoventricular, contrayendose éstos una

décima de segundo después,
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El periodo de vrelajacién se denomina didstole y el pericdo de

contraccidén sistole.

La sangre de las grandes venas pasa sin interrupciém hacia las
auriculas, el 70% pasa directamente a los vantriculos incluso antes de
que las auriculas se contraigan, Luego la contraccidén auricular origina
el 30% restante de replecidén lo gque provoca un aumento de la presion
ventricular izquierda a mds de 80 mm Hg y 8 en el derecho, se abren las
vilvulas semilunares para expulsar la sangre de los ventriculos hacia

las grandes arterias y vasos periféricos.

Las presiones elevadas de las grandes arterias impulsan sangre en
gentido retrégrade provocande cierre valvular adrtico y pulmonar con un

chasquido,

Durante .03 a .06 de segundo, la musculatura sigue relajada y las
presiones intraventriculares caen hasta valores diastdlicos muy bajos.-
Luego las vdlvulas auriculoventriculares se abren para iniciar un nuevo
ciclo de bombeo ventricular (4).

Registro del electrocardiograma.

La posicién de los electrodos usados en la electrocardiografia en

partes determinadas del cuerpo determina la forma del

24



electrocardiograma, las derivaciones bipolares se originan de las
extremidades y registran diferencias de potencial entre el brazo
derecho, el izquierdo y el pie izquierdo, La derivacidén I representa
diferencias de potencial entre el brazo derecho y el izquierdo, la
derivacidn II, entre el brazo derecho y el pie izquierdo y la derivacién

III entre el brazo izquierdo y el pie izquiexdo.

Las derivaciones unipolares 1llamadas V, miden lo que &ge conaidera

potencial eléctrico real en algun punto dado del orgauismo,

Las derivaciones unipolares precordiales miden los potenciales
eléctricos del corazéu en determinados puntos del toérax., AVR mide los
potenciales en el brazo derecho, aVvL en el izquierdo y AVF en el pie
izquierdo,

Las derivaciones de las extremidadegs bi y unipolares representan
proyecciones en el plano frontal y las derivaciones precordiales en el

horizontal (3).

Las caracteristicas anatémicas y hemodinamicas a traves de cambios en la
morfologia del segmento QRS y de la onda T son registradas a traves del

electrocardiograma.

En nifios es necesario un electrocardiograma de 13 derivaciones que

comprenda V3R o V4R que permiten evaluar la existencia de hipertrofia

ventricular derecha.Con el crecimiento del lactante se produce una
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regresién del predominio vetricular derecho y un incremento en las

fuerzas del ventriculo izquierdo,

Las derivaciones V1 y V4R presentardn una onda R prowminente hasta los 6
-8 meses de edad. La mayoria presentard una onda RS superior a unc en la
derivacién V4R hasta los cuatro ailes de edad. Las ondas T estén
invertidas en V4R, V1, V2 y V3 durante la lactancia y permanecerdn asi

hasta la mitad del seguudo decenio de la vida,

En caso de posicidén normal de las auriculas y ritmo sinusal, la onda P
debe ser positiva en las derivaciones I y AVF, en caso de inversién
auricular, la onda P estarad invertida.

Onda P.

Es alta , estrecha y picuda en la estenosis pulmonar congénita, atresia
tricuspfdea, su altura es superior a 2.5mm. Si son ensanchadas bifidas
indican crecimiento aurfcular izquierdo, se observan en comunicacidn
interventricular con comunicaciones entre la aorta y la circulacién
pulmonar y con estenosis mitral.

Hipertrofia ventricular izquierda.

Existe depresidn de los segmentos S-T e inversioén de T en V5,Vé y V7,
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Intervalo Q-T gi es prolongado sugiere mayor riesgo de aritmias

ventriculares y muerte stbita.

Segmento ST y onda T. La pericarditis ocasiona una elevacién del
segmento, seguiida por la inversidn anomala de 7T, al avanzar la curacién
a base de digital se acompafla de descenso de T, en cuaquier forma de

endocarditis existe inversidén simple de T.

Hipertrofia vetricular derecha.

En el registro de ésta aparece un patrdén gR, una onda T positiva en las
derivaciones V3-4R hasta V3 después de las primeras 48 horas de
vida,rsR” en derivaciones precordiales derechas con una onda R
gecundaria alta aosciada con sobrecarga de volumen e hipertrofia del
infundibulo ventricular derecho observado en comunicaciones
interventriculares, desviacién del eje a la derecha (mayor a 120
grados) y una inversidn completa del patrén precordial RS del

adulto, (11).

3.9 RADIOLOGIA

Radiologia torécica

La radiografia de térax proporciona informacién sobre el tamafio y

silueta cardiaca, agrandamiento de alguna cémara cardiaca especifica,
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flujo sanguineo pulmonar e informa con respecto al parénquima pulmonar,

espina, hueso tordcico situs abdominal, ectc. (10)

La medida del radio tordcico es la wmwanera mis simple de evaluar el
tamafio cardiaco en nifios mayores. El radio cardiotordcico se obtiene
por la relacidén del di&metro transverso mas extenso del corazdn con el

didmetro interno mas largo de la caja tordcica.

Radio cardiotordcico={A+B)/C. Donde AyB son las dimensiones cardiacas
miaximas ala derecha y a la izquierda de la linea media respectivamente y
C es el didwetro toricico interno mds extenso de la caja toracica., Un
radio cardiotoricico mayor de .5 indica cardiomegalia, El agrandamiento
particular del ventriculo derecho no puede ohservarse con una proyeccidn

posteroanterior, pero si con una radiografia lateral. (10)

El aumento de tamaiio de las cavidades cardiacas o de las arterias yvenas
produce una sobreextengidn de zonas que nornalmente estdn delimitadas.

En la proyeccidn posterior el horde izquierdo de .la silueta cardiaca
se constituye por tres lineas convexas, de arriba hacia abajo
producidag por el botdn adrtico’el trouwco y la arteria pulmonar
izquierda y el ventriculo izquierdo; 3 estructuras couformait el borde
derecho de de la silueta cardiaca; de arriba hacioa abajo son: la vena

cava superior, la aorta ascendente y la aurfcula derecha,
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El grado de vascularizacidén pulmonar se representa por las sombras

intrapulmonares, (11)

3.10 ECOCARDIOGRAFIA.

(ultrasonido)

La ecocardiografia en modo M identifica el movimiento valvular y septal,
la anatomia, presencia o augencia de estructuras individuales y evaluar

la funcién cardiaca.

La ecocardiografia bidimensional (2-D) proporciona una imagen méds real,
logra representar el corazén contractil por medio de proyecciones

diferentes, obteniendo imdgenes como en la angiografia.
La ecocardiografia Doppler en color identifica el flujo sanguineo y su
direccién en las cavidades cardiacas y en los vasos, proporciona datos

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

(mm Hg) para calcular gradientes a través de las vdlvulasg semilunares o

auriculoventriculares,

La ecocardiografia transesofdgica produce una visién was clara de

lesiones mAs pequeilas, tales como vegetaciones en endocarditis,,
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digeccién de 1la raiz adbrtica, valvulopatia mitral y difuncién de

prétesis valvulares. (11)

3.11 CATETERISMO CARDIACO

El procedimiento clinico de cateterismo cardiaco consiste en hacer pasar
un catéter hasta el corazén bajo control f£luoroscépico a través de la
vena femoral. A la izquierda del corazdn ge entra a través del agujero
oval hacia la auricula y ventriculo izquierdos; a través de 1los

defectos cardiacos o de los grandes vasos en malposicién.

Es posible hacer uun cdlculo de gasto cardiaco, desvios de flujo
intracardfacos (lts/min/m2) y resistencias sistémica y pulmonar (mmHg),

saturacidén de oxigeno y es posible inyectar material de contraste,

Angiocardiografia.

Elimina la interferencia de sombras sobreafiadidas, se combina con
cateterismo aunado a fotofluorografia con circuito cerrado de
televigidén para monitorizar la pantalla y visualizar la silueta y el
catéter mediante el cual se inyecta medio de contraste y se exponen las

imdgenes en movimiento por un espacio de 60 segundos.
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Cateteriasmo Intervencionista.

Permite realizar valvuloplastias con baldén mediante el paso de un
catéter con la punta en forma de salchicha a través de la valvula
obstruida, el balén se llena con solucidn salina, desgarrando el tejido
valvular estenético,

Es posible obliterar desvios de fujo sanguineo arteriovenosos
temporaleg, asi como de vasos colaterales perjudiciales pulmonares
después de cirugia de atresia pulmonar y de comunicacidn

interventricular. (11)

3.12 HEMATOLOGIA

Los estudios hewmatoldgicos revelan la presencia de policitemia
después del priwer wes de vida en desviaciones de flujo sanguineo de

derecha a izquierda en el corazdn,

La policitemia provoca viscosidad sanguinea hasta de un 65%
disminuyendo la velocidad del flujo con riesgo de trombosis vascular
cerebral venosa en nifios con cardiopatia congénita y déficit de hierro.
Los nifios anémicos con déficit de hierro estdn mds propensos a padecer

crigis cianédticas.
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La coagulacién anormal se relaciona con efectos de la hipoxia y la
policitemia sobre la produccién y consumo de plaquetas aunado a una
disfuncién hepatica crdnica y sus efectos sobre los procoagulantes y
fibrinolisis., La fibrinolisis acelerada se trata con &cido- épsilon-
aminocaproico., la trombocitopenia y fibrinogenia mejoran con
flebotomias que consisten en la sustitucidén de la saugre por plasma
fresco, congelado o albimina. (11)

En presencia de cardiopatia congénita ciandtica los valores del
hematécrito estdn aumentados, si se encuentran registrados por arriba
de 85% es signo de gravedad.

Si existe anemia hipocrdémica en pacientes con cardiopatia congénita
cianética debera administrarse hierro que ayudard a disminuir 1la

gravedad y frecuencia de la cianosis,

Quimica sanguinea.

La hipoglucemia acompaiia a la policitemia neonatal, los niveles altos de

urea en sangre se encuentran en pacientes de insuficiencia cardica

congestiva o con hipoxia grave de larga duracién.

La hiponatremia e hipokalemia producida por diuréticos en pacientes

tratados enérgicamente con digital pueden tener consecuerncias

desastrosas.
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Gages sanguineos.

La estimacién arterial de PH, PO2 y Pco2 ayuda al diagndstico y

tratamiento de recién nacidos con insuficiencia cardiorespiratoria.

Exdmen general de orina.

En presencia de insuficiencia cardiaca congestiva y desaturacidén
arterial prolongada puede haber albuminuria, orina 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 presentardn sintomas en el
primer afio, y el diagnéstico puede realizarse durante la primera semana

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

Se produce cardiopatia congénita aproximadamente en 8 de cada mil
nacidos vivos., La incidencia es mayor en nacidos muertos (2x100),
abortos (10-25%) y prematuros (2 x100 inclufda 1la comuuicacién

interventricular) .
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El 3% de los pacientes tienen un defecto Gnico tal como en el sindrome
de Marfan o Noonan. Entre up 5 y 8% presentan anomalias cromosdmicas
asociadas; was del 90% de los pacientes con trisomia 18, el 50% con
trisomia 21 y el 50% con sindrome de Turner presentan cardiopatia
congénita asociada,

Un 2-4% se relaciona con situaciones ambientales o maternas adversas
e influencias teratégenas como: diabetes mellitus materna,
fenilcetonuria, lupus eritematoso sigtémico, sindrome de rxubedla

congénita y farmacos,

4.2 CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS.

I. Cardiopatias congénitas con clanosis,

1. Cardiopatias congénitas con cortocircuito venoarterial.

A. Con poca cardiomegalia y oligohemia pulimonar

-Tetralogia de Fallot

-Atregsia pulmonar con comunicacién interventricular

-Obstruccidén valvular tricuspidea

B. Con cardiomegalia y oligohemia puluonar
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Enfermedad de Ebstein
Atresia pulmonar sin comunicacidén interventricular

Estenosis pulmonar con vilvula critica

2. Cardiogpatias con cortocircuito mixto

A. con cardiomegalia e hiperflujo pulmonar.
Transposicién de las grandes arterias
Conexidn andmala total de venas pulmonares
Tronco arterioso conin

Doble camara de salida de los ventriculos

Conexidén auriculo ventricular univentricular

B. Transposicién de las grandes arterias con estenosis puluonar

Conexidn auriculoventricular univentricular con estenocsis pulmonar

Doble cémara de salida de los ventriculos cou estenosis pulwmonar

II, Cardiopatias congénitas sin cianosis.

1. Con cortocircuito arteriovenoso (con cardiomegalia e hiperflujo

pulinonar)

Persistencia del conducto arterioso

Comunicacidn interventricular

Comunicacién interauricular

as



2. 8in corto circuito {sin cardiomegalia y circulacién pulmonar normal).

Estenosis pulmonar
Estenosis adrtica

Coartacién adrtica

4.3 FRECUENCIA RELATIVA DE LAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS A REVISAR.

Comunicacidn interventriculay ~-------- 25-30 %

Comunicacién interauricular--------c----= 6-8 %

Conducto arterioso permeable---«----e-n-w 6-8 %

Coartacidn adrtica------cccmvucicccnonnann 5-7 %

Tetralogia de Fallot----ccvmoncncnncccnna 5-7 %

Estenosis valvular adrtica----«-w-wmweosn 5-7 %
{11)

4.4 SINDROMES ASOCIADOS A LAS CARDIOPATIAS

CONGENITAS
SINDROME CARACTERISTICAS
Anomalias cromosdwmicas
Trisomia 21 (sindrome de Down) Defectos del endocardio,CIV;CIA
Trisomia 22 {sindrome de ojo de C1v,CIA,CAP,coartacion adrtica,
gato) valvula a6rtica o pulmonar
bicugpide.
XXXXY CAP, CIA,
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SINDROME CARACTERISTICAS

Penta X CAP,CIV.

Triploidia CIV,CIA, CAP.

X0 (sindrome de Turner) Coartacién adértica”,vdlvula adrtica
bicidspide.

Delecién 5p (sindrome de maullido

de gato) CIV,CAP, CIA.

Delecidn 4p CIV; CAP:

Crouzon ‘ CAP, coartacién adrtica

Complejos sindrdémicos

Asociacién Charge(coloboma, atresia CIlv, CIA, CAP TOF,
defecto de los cojinetes endocardicos.
de coanas, retrasgso, anomali. i genita_

les y auditivas.)

Secuencia de Di George Anomalias abrticas y conotruncales
Asociacion de vVater(anomaliag verte- CIV; TOF; CIA; CAP:

brales, anales, traqueoesofdgicas, ra-

diales y renales

Sindrome de asplenia lesiones cardiacas complejas cianéticas
con disminucién de f£lujo pulmonar san-
guineo, TGA, retorno venoso pulmonar
andmalo, dextrocardia, ventriculo inico,

valvula aurfculo ventricula dnica.

Sindrome de polisplenia Lesiones aciandéticas con incremento
del flujo sanguineo pulmonar, continua-
cién dcigos de la vena cava ferior,re-

torno venoso pulmonar andmalo parcial.
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SINDROME CARACTERISTICAS

Otros

Madre diabética Miocardiopatia hipertréfica,ClV,anoma -
lias conotruncales,

Noonan
Estenosis pulmonar,CIOA, miocardiopa-
tia.

Treacher Collins CLV;CIA;CAP:

Teratégenos

Rubebla congénita CAP;eatenosis pulmonar periférica,

Sindrome de hidantoina fetal CIV,CIA,CAP, coartacién adrtica.

Sindrome alcohdlico fetal CIA, CIV

Efectos fetales del Valproato Coartacién aértica, hemicardias izqu

tzquierdo hipoplésico,estenosis

adbrtica,atresia pulmonar y CIV
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SINDROME CARACTERISTICAS

Fenilcetonuria materna C1lV,CIA, CAP Coartacidén adrtica.

ABREVIATURAS

TOF= Tetralogia de Fallot
CIA= Comunicacién interauricular (11)
CAP= Conducto arterioso permeable

CIV= Comunicacién interventricular.

5. CARDIOPATIAS CONGENITAS CIANOTICAS

Las cardiopatias ciandticas congéunitas presentan un cuadro clinico
que puede incluir ademds de la cianosis episodios hipéricos,desarrollo
fisico deficiente, murmullos cardiacos y formas de palillos de tawmbor
en las falanges terminales de los dedos, La cianosis se observa aln con

el menor ejercicio.

Se caracterizan hemodindmicamente por la derivacién de derecha a
izquierda de la sangre en el corazén. (8)

Ootras manifestaciones clinicas importantes son la insuficiencia
cardiaca congestiva, infecciones frecuentes de las vias 1espiratorias y

cardiomegalia,

Podra existir cianosis por llanto, exposicidén al agua , al frio o
por la inestabilidad vasomotora,La cianosis es el color azul de las
mucosas secundario a la presencia de mds de 5 gramos de hemoglobina

reducida en la sangre.
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Si la concentracién de lemoglobina es inferior a 10 gramos, la cianosis
no serd detectable porque existirdn solamente 4 gramos en la sangre
circulante.

Si ge aplica oxigeno al 100% a través de una mascarilla de oxigeno
y se obtiene una mejora considerable de la cianosis, el problema serd

pulmonar, si la mejoria es muy ligera puede haber una cardiopatia. (1)

5.1 TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS

Es la cardiopatia congénita’ mas grave de la etapa neonatal, es
muy frecuente en hijos varones de madres diabéticas, (3:1), en esta
patologia, la arteria aorta se origina del ventriculo derecho y lleva
sangre desaturada al cuexpo; y la arteria pulmonar se origina del
ventriculo izquierdo llevando sangre oxigenada a los pulmones. (10). El
resultado es una circulacidn hipoxémica sistémica e hiperoxigenacién de
la sangre pulmonar. El paciente sobrevive gracias a la presencia de
comunicacidén interventricular, comunicacidén interauricular o conducto
arterioso permeable los cuales permiten el intercambio de sangre de las

dos circulaciones, (10).
Fisiopatologia

Al nacimiento, la alteracién fundamental es la iwposibilidad de la
sangre venosa de alcanzar el territorio pulwonar, y de la sangre
arterial acceder a la aorta provocando hipoxemia grave y acidosis
mnetabdlica, el aumento de flujo pulmonar ocasiona aumento del retorno
venoso al atrio izquierdo y eleva la presién de esa cavidad,
favoreciendo el paso de la sangre oxigenada al territorio venoso a
travéas del agujero oval,.En caso de agujero oval competente, la presién
del atrio izquierdo lo mantiene cerrado, y el intercambio serid solo a

través de un conducto arteriosc permeable y se requiere de
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atrioseptostomia de Rashkind e ingtaurarse la administracidn de
prostaglandina El para mantener la sobrecarga de volumeinr y presidén en
el ventriculo izquierdo como preparacidén para la cirugia definitiva.

(1)

Caracteristicas clinicas

a) La historia de cianosis estd presente desde el nacimiento

b) Existen sgignos de insuficiencia cardiaca congestiva con disnea y

problemas de alimentacidn en el recién nacido.

¢) El segundo ruido cardidco es solitario y fuerte, es posible
auscultar un murmullo sistélico de eyeccidn por estenosis pulmonar.

(10)

d) La presencia de innmuficiencia cardiava congestiva, noplo y clanosis
no intensa, apoya el diagnostico de defecto interventricular asociado;
y la cianosis intensa, soplo y corazén quieto sugieren estenosis

pulmonar asociada.

Radiologia.

La radiografia muestra una silueta cardfaca ovoide, pediculo
vascular eatrecho y se observa asimetria en la distribucién del flujo

pulmonar con mayor circulacién en el pulmén derecho.

Electrocardiograma.
El electrocardiograma revela un predominio ventricular izquierdo,

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

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

(1)
Ecocardiografia.

El septum atrial debe evaluarse con imagen Doppler en color para
comprobar s8i existe un corto circuito bidireccional a través del
foramen oval. La ecocardiografia permite realizar un diagnéstico morfo
funcional completo de la malformacién. La atrioseptostomia de Rashkind
puede realizarse a través de ecocardiografia, lo que junto a 1la
vigualizacién del A&arbol coronario es suficiente para la indicacién

quirdrgica, sea la correccidén anatémica o fisioldgica.

La ecocardiografia en una vista subcostal muestra que la arteria
pulmonar es grande, se origina del ventriculo izquierdo y se bifurca
inmediatanente; estos son signos de que sge trata de la arteria
pulmonar., La ecocardiografia también revela la presencia de anomalfas
agociadas como estenosis pulmonar, comunicacidén interauricular y
persistencia del conducto arterioso, ademis puede evaluar el estado de
la comunicacidén interauricular antes y después de la septostomia con

balén. (10)

Cateterismo cardiaco.

Es indispensable para evaluar anomalias del &rbol valvular pulmonar y
para el calculo de las resistencias vasculares pulmonares en caso de
comunicacién interventricular en los que se sospecha de hipertensién
pulmonar. Debe realizarse en lo posible por via umbilical con el fin de
regspetar al mdximo las vias venosas periféricas para crear un defecto
interatrial. Si el orificio creado es amplio , pero la mezcla es
inadecuada se sospechard la presencia de hipoperfusién pulmonar,
alteracién de la distensibilidad de uno u otro ventriculo y de
estenosis pulmonar no identificada en las primeras horas de vida por la

presencia de presiones pulmonares elevadas. (1)
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Angiocardiografia

La ventriculografia izquierda en eje longitudinal (postercanterior)
permite analizar la via de salida, comprobar el lugar de la obstruccidn

y descartar estenogis a nivel del Arbol vascular periférico. (1)

Tratamiento médico

Se debe obtener el PH y gases arteriales, corregir la acidosis
metabélica y tratar hipoglicemia o hipocalemia. La administracién de
prostaglandina El es precisa para la dilatacién del conducto

arterioso, también se debe administrar oxigeno.

Se debe realizar catetersimo interveiicionista con septogstomia con
balén para crear un gran defecto interatrial gque provogue saturacidn de

oxigeno en la aorta, se implantard medicacidén con digital y diuréticos.

La cirugia definitiva en casos de septum intacto y sin estenosis
pulmonar del neonato consistird en la reorieutacién de las grandes
arterias, de manera que la aorta se origine del ventriculo izquierdo y
la arteria pulmonar del derecho mediante la seccién de vasos y

reimplantacién coronaria. (1)

Complicaciones

La muerte ocurre en el 90% de los pacientes antes de los 6 meses
de edad por hipoxia y acidosis progresiva. La insuficiencia cardiaca
se desarrolla en la primera semana de vida, la combinacién de
comunicacidén  interventricular y estenosis pulwmonar ayuda a la
sobrevivencia; existe el riesgo de padecer accidentes cerebrovasculares

y obstrucciones pulmonares. {10)
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5.2 TETRALOGIA DE FALLOT

Bsta enfermedad representa el 10% de las cardiopatias congénitas

(1), consiste en la combinacién de las siguientes caracteristicas:

1. Obstruccidn al flujo de salida del ventriculo derecho ({estenosis

pulmonar).

2. Comunicacidn interventricular.

3. Dextroposicidn de la aorta.

4., Hipertrofia ventricular derecha,

En esta patologia la arteria pulmonar tiene un calibre reducido y

ausencia de una de sus ramas con estenosis uni o bilateral periférica.

Fisiopatologia

Cuando el ventriculo derecho se contrae en presencia de estenosis
pulmonar acentuada, la sangre se desvia a través de la comunicacidn
interventricular hacia la aorta provocando desaturacidn arterial y
cianosis persistentes ademdas de la hipertrofia ventricular derecha.
(1), Si la estenosis pulmonar es grave, el gasto pulmonar estard
reducido, si el conducto arterioso es permeable, existird mayor f£lujo
pulmonar y saturacidén sistémica adecuada. Las circunstancias
productoras de inguficiencia cardiaca son: asociacidén con la coartacién
de la aorta significativa, obstruccidn pulwonar restrictiva, estenosis

pulironar grave e hipertensidn arterial sistémica,

Diagnéstico
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Caracteristicas clinicas

Los sintomas dependen de la estenosis pulmonar. La cianosis
aparece al final del primer afio de vida en la mucosa labial y de la
boca ademds de las ufias, en casos graves desde el periodo neonatal,
aparece con el menor esfuerzo, los lactantes y nifios pequefios juegan
activamente por un perfodo corto para después sentarse a descansar y
reanudar en pocos minutos. Pueden presentarse ataques hipercianéticos
paroxisticos caracterizados por un comienzo esponténeo, intranquilidad,
respiracién bloqueante y posible sincope; pueden durar segundos u horas
y raramente son mortales, Su conclusién son debilidad y suefio, cuando
es grave puede progresgar a inconseciencia, convulsiones o
hemiparesias. (11) .La reduccidén del flujo sanguineo ocasiona hipoxia
arterial, acidosis metabdlica e incremento de €02 provocando
hiperapnea, ante las crisis deberd colocarse al lactante en posicién
genulopectoral, asegurando que la ropa no le oprima, administrar
oxigeno e inyeccidn subcutéinea de morfina(.2 mg/kg de peso); dado que
aparece acidosis metabdlica cuando la PO2 arterial es inferior a 40OmmHg
se hace necesaria su correccién rdapidamente mediante la administracidn
de bicarbonato sédico intravenoso. El bloqueo B-adrenérgico mediante la
administracidén de propanolol intravenoso(.l1 hasta .2mg/kg) se utiliza
en crisis graves con taquicardia.(1i,11).

La fenilefrina y metoxamina via intravenosa disminuirdn el desvio del

flujo sanguineo de derecha a izquierda y mejorardn los sintomas.

El crecimiento y desarrollo en la Tetralogia de Fallot no tratada
estardn vretrasados , la estatura y el estado de nutricién son
inferiores al correspondiente con la edad; la pubertad se retrasa en
enfermos no intervenidos.

El hemitbérax izquierdo puede presentar abombamiento anterior , en el
50% de los pacientes puede existir un soplo sistélico 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

hipertéficos o por la persistencia de un conducto arterioso permeable,

Radiologia

La radiografia de Loérax muestra el arco de la arteria pulmonar
excavado, la punta del corazén levantada, oligohemia pulmonar, arco
adrtico a la derecha, hipertrofia ventricular derecha; 1la aorta
ascendente esntd dilatada por el aumento de wvolumen de sangre que

recibe, la vasculatura pulmonar estd disminufida.

Electrocardiografia

El electrocardiograma de nifios mayores que padecen de Tetralogia
de Fallot muestra ondas P picudas , el eje QRS se desvia a 1la
derecha, 1la hipertrofia ventricular derecha se caracteriza “por
complejos Re en V1 con ondas ' negativas.En V2 existe diaminucién de R,
y T se vuelve positiva (transicidén brusca). El electrocardiograma es
congtante a lo largo de los aiflog porque la sobrecarga impuesta al
ventriculo derecho es continua debido a las resistencias periféricas

gigtémicas. (1).

Bcocardiografia

La ecocardiografia bidimensional acoplada al Doppler ayuda a
determinar la presencia de obstrucciones en las ramas derecha e
izquierda pulmonares, identifica el desplazamiento del  septum
infundibular el cual obstruye al infundibulo del ventriculo derecho y
causa un cabalgamiento aértico sobre sobre el septum interventricular,

Permite reconocer la anatomia de las arterias coronarias.

46



Cateterismo Cardiaco

El cateterismo cardiaco ayuda a cuantificar las presiones
sistdlicas de ambos ventriculos, el gradiente entre el ventriculo
derecho y el tronco arterial pulwonar, cuanto menos grave es la
obstruccién infundibular, mayor serd la presidn sistoiica de la arteria

pulmonar (1).

Tratamiento de la Tetralogia de Fallot.

La rehidratacién en. estos pacientes ayudard a evitar la
hemoconcentracién y por consiguiente disminuird el riesgo de trombosis,
la administracién de hierro y propanolol oral (lmg/kg/6hrg) mejorardn
la tolerancia al esfuerzo y disminuird 1la frecuencia e intensidad de

las crisis disneicas paroxisticas.
Intervencidn quirdrgica

la cirugia debe realizarse a temprana edad, incluso eun el paclente
neonatal, la "presencia de un anillo pulmmonar wmuy hipoplé&sico,
estencsis significativa de las arterias pulmonares o la hipoplasia
difusa de sus ramas obligan a un tratamiento paliative como 1la
valvulotomia pulmonar considerando la cirugia para una edad mayor.En
pacientes con cianosis intensa se requiere de un procedimiento
derivativo de arteria sgistémica a pulmonar para aumentar el flujo
arterial pulmonar aliviando la hipoxemia y aumentando el crecimiento

vascular pulmonar.

La prostaglandina El es un potente relajante especifico del
misculo liso ductal, provoca dilatacidén del conducto arterioso y
mantiene un flujo sanguineo pulmonar adecuado hasta el momento de la

intervencién. La dosis de Pg El es de .05-.20 wmg/kg/min,, se puede
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administrar durante la intervencién por via intravenosa []

cateterismo, {11)

Prondéstico y complicaciones de los pacientes con Tetralogia
de Fallot,

El desarrollo de una operacidn exitosa conllova al paciente a
realizar una vida normal con ausencia de sintomas, sin embargo, la
insuficiencia cardiaca congestiva posoperatoria requiere de la

admninistracién de agentes inotrxépicos como la digoxina.

El nodo auriculo ventricular y el haz de hiz estdn en estrecha
relacién con la comunicacién interventricular y pueden resultar
lesionados durante la intervencidén, puede lesionarse también el
fasciculo anterior provocando bloqueo bifascicular, raramente ge
produce paro cardiaco muchos afios depués de la cirugia por bloqueo

cardiaco completo.

Pueden producirse trowbosis venosas cerebrales o en senos de la
duramadre como consecuencia de la deshidratacién, la isquemia cerebral
en menores de 2 ailos que ge presenta como causa de un déficilt de
hierro requiere de hidratacién y medidas de sostén, Cuando se presenta
el absceso cerebral en nifios mayores de 2 aflos puede ser con un
comienzo incidioso(febricula) o brusco(nduseas y vémito) y cefaleas
que conducen a convulgiones . En estos casos se requiere de una

antibioticoterapia masiva y drenaje quirirgico del absceso.

En los pacientes no operados a tiempo existe un alto riesgo de padecer
endocarditis infecciosa con localizacién en el infundibulo o véalvula
pulmonar,los pacientes en el periodo de lactancia que padezcan de
atresia pulmonar sufren de la aparicién de insuficiencia cardica

congestiva.
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Anomalias Cardiovasculares Asociadas

En este tipo de cardiopatia congenita puede existir un conducto
arterioso permeable, defectos del tabique interauricular y ausencia de
la vAlvula pulmonar. cCuando existe dilatacidén aneurismédtica de 1la

arteria

pulmonar se producen sintomas como respiracién sibilante y sobrevienen
complicaciones como la neumonitis. La ausencia de la arteria pulmonar
izquierda provoca una hipoplasia légica del pulmén izquierdo; aunado a
eptos defectos existe arco adrtico derecho en el 20% de lo pacientes
con Tetralogia de Fallot 3% miltiples comunicaciones

interventriculares, (11)

6. CARDIOPATIAS CONGENITAS CON ESCASA O NULA
CIANOSIS

La enfermedad congénita aciandtica se caracteriza porque el
paciente puede presentar una cianogis minima o ausencia de esta, y se

divide en dos grupo principales:

El primero consiste en defectos que causan la derivacidén de
izquierda a derecha de la sangre en el corazdén. Este dgrupo incluye los

defectos del septum interventricular e interauricular.

Las manifestaciones clinicas incluyen insuficiencia cardiaca
congestiva, congestidén  pulmonar, murmullo cardiaco, respiracidn

trabajosa y cardiomegalia.
El segundo dgrupo incluye a los defectos que causan obstruccidn de

la corriente sanguinea, las manifestaciones clinicas incluyen

regpiracidn trabajosa e insuficiencia cardiaca congestiva .(9)
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6.1 COMUNICACION INTERVENTRICULAR.

Esta patologia comunica un circuito de alta presidn (ventriculo
izquierdo), con un circuito de baja presidn (ventriculo derecho), Si la
comunicacidn es grande , se igualan las presiones y el paso de sangre
de uno a otro dependerd de la relacion de las resis!encias pulimonares
con las asigtémicas, como las primeras son menores habra hiperflujo

pulmonar,

El exceso de sangre regresa de log pulmones a las cacidades izquierdas
y a partir del ventriculo izquierdo parte va a la aorta y parte al
ventriculo derecho provocando hipertensioén pulmonar (1). los defectos
de tipo membranoso son mas frecuentes y se localizan posteroinferior a
la valva septal de la valvula tricuspidea; superiores a la cresta
supraventricular por debajo de la valvula pulmonar que pueden comprimir

un seno adértico ocasionando insuficiencia adrtica.

Los defectos en la porcion media o apical del septo son de tipo

muscular y pueden ser Ouicos o multiples (11).

Fisiopatologia.

Los defectos mayores a un cm2 provocan la desviacidn de flujos de
izquierda a derecha en una proporcidon mayor de tres a uno y producen
una sobrecarga de volumen en el ventriculo izquierdo ademas de
hipertensidn ventricular derecha y arterial pulmonar. Las

comunicaciones pequefias cursan asintomaticas.

Exploracidn fisica.
Se puede auscultar un splo parasistélico &spero o soplante en la
porcidn inferior del borde esternal izquierdo acompafiado de un murmullo

(11), el sgoplo estd producido por el paso de sangre del ventriculo
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izquierdo al ventriculo derecho, La sobrecarga ventricular desplazara

el &pice hacia la izquierda provocando cardiomegalia., (1).

La radiografia muestra cardiomegalia y aumento de 1la vascularidad

pulmonar.

~

Caracteristicas clinicas

Las comunicaciones interventriculares grandes provocan signos y
sintomas como disnea, crecimiento  escasgo, sudoracion profusa,
infecciones pulmonares e insuficiencia cardiaca congestiva en la
primera infancia y el paciente puede presentar cianosis durante el

llanto o infecciones.

Cateterismo cardiaco

La sangre del ventriculo derecho estd mas oxigenada que la de

la auricula derecha.
Prondstico y complicaciones

El 30-50% de comunicaciones interventriculares pequefias
cierran el primer afio de vida, las comunicaciones pequefias permiten una
actividad normal y no se recomienda la cirugia; después del cierre de

la comunicacion interventricular el prondstico es excelente.

Tratamiento.

Para la prevencidn de infecciones en estos pacientes, debe
mantenerse integra la denticidn 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 cardidca congéstiva; la cirugia consiste en
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izquierdo al ventriculo derecho. La sobrecarga ventricular desplazara

el &pice hacia la izquierda provocando cardiomegalia, (1).
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el cerclaje de la arteria pulmonar con liberacidn de la misma en caso
de comunicaciones miltiples y éstas serdn reparadas a una edad mayor. A
los diez aflos se hace notable la insuficiencia adrtica, si no se
realiza la cirugia la insuficiencia adrtica serd grave e irreversible
en casos complicados por prolapso de la valvula adrtica e insuficiencia
adrtica y ademas habra insuficiencia ventricular izquierda con

manifestaciones como soplo didstolico y ‘“presidn de pulso ancha. (11).

6.2 COMUNICACION INTERAURICULAR.

La presion diastdlica del ventriculo izquierdo es mayor
que la del derecho por lo que la sangre en presencia de comunicacidn
interauricular pasa del atrio izquierdo al derecho o directamente al
ventriculo derecho por flujo laminar ., El hiperflujo pulmonar provoca
dafio vagcular que empieza en el endotelio y tardiamente altera la capa
nedia de las arterias  pulwmonarea., Bl for&men = oval permite
exclusivamente paso de sangre de derecha a izquierda en caso de

hipertensidn arterial pulwmonau.

Los defectos de mas de 2 om de didmetio pueden extenderse hacia
la vena cava inferior y el ostium del seno coronario y arriba hasta la
vena cava superior. La desviacidn de izquierda a derecha provoca un
flujo sanguineo pulimonar hasta cuatro veces mayor que el sistémico.
Esto provoca una hipertrofia auriculoventricular derecha con dilatacion

de la arteria pulinonar. (11).
Diagnéstico clinico.

El paciente presenta fatiga ligera o discreta falta de aire,
historia de infecciones respiratorias de vias inferiores repetidas,

hipodesarrollo pondoestatural, aspecto frigil, deformidad precordial

derecha debido a la dilatacién del ventriculo derecho, sindrome de
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Holt-Oram que consiste en la falta de oposicién del dedo pulgar y
trifalangismo de éste, cuando presentan una comunicacién interauricular
grande es posible auscultar un soplo fuerte en el foco tricuspideo

debido a hiperflujo transvalvular,

N la radiografia se observa dilatacidn del hemicardias derecho, aorta
hipopldsica y arteria pulmonar grande con aumento dv la vascularizacidn

pulmonar. (1, 11).

Ecocardiografia,.

La ecocardiografia bidimensional acoplada al doppler
codificado a color detecta el corto circuito de izquierda a derecha y
lo cuantifica, estudia con presicion la anatomia del septum interatrial

y muestra sobrecarga diastodlica del ventriculo derecho.

Electrocardiograma

Muestra el eje normal o desviado a la derecha , retraso en la

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

Tratamiento.
Cirugia

Para la cirugia se recomienda cierre a corazén abierto en pacientes
asintomaticos antes de la edad escolar; sin enbargo el cateterismo
intervencionista permite la implantacidn de dispositivos oclusivos sin
necesidad de cirugia con gran éxito; de esta manera desaparece la
sintomatologia; se estimula el desarrollo fisico y el tamafio del
corazdn se normaliza. Las arritmias tardias son menos frecuentes en

pacientes sometidos a una cirugia precdz (11).
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Pronéstico y complicaciones.

La comunicacidn interauricular puede asociarse con retorno
venoso pulmonar, comunicacién interventricular, estenosis de las ramas
de la arteria pulmonar , persistencia de la vena cava superior
izquierda asi como insuficiencia de 1la valvula mitral (11) . Puede
presentarse tromboembolemia o cierre incompleto en caso de uso de
oclusivos, Pueden presgentarse disrritmias precoces o tardias en el

postoperatorio quirlirgico.(1,11)

6.3 CONDUCTO ARTERIOSO PERMEABLE PERSISTENTE.

Esta patologia es muy frecuente en México, representa el 5-10%
de las cardiopatias congénitas, ocurre en uno de cada 2000 nacimientos.
Es una estructura tubular hasta con un centimetro de didmentro que
conecta la porcioén proximal de la rama izquierda de la arteria pulmonar
con la aodrta ascendente y es persistente cuando gueda permeable mds
alla del tercer mes de vida. Este defecto es indispensable para
sobrevivir en caso de atresia pulmonar, ventriculo izquierdo
hipoplasico, trangposicion de las grandes arterias con septum intacto y
coartaciodn adrtica.

Durante la vida fetal la mayor parte de sangre arterial
pulmonar deriva hacia la aorta a traves del conducto arterioso, que
normalmente sge cierra después de nacer pero si no se oblitera, la
sangre aodrtica deriva hacia la arteria pulmonar cuando desciende la
resistencia vascular pulmonar . Existe una deficlencia en la capa

endotelial imucoide y en la media muscular del conducto.
Hemodindmica.
El flujo de sangre a traves del conducto va desde la aorta

hasta la arteria pulmonar, en casos extremos puede derivarse un 70% del

gasto ventricular izquierdo a traves del conducto hasta la circulacidn
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pulmonar y aparece sobrecarga volumétrica pulmonar provocando

inguficiencia respiratoria.
Diagnostico.

En las comunicaciones de tamafio moderado el paciente
presentara cansancio al comer, gran actividad precordial, sudoracidn
profusa, e infecciones respiratorias frecuentes; en presencia de
defectos grandes se presenta hipertension arterial pulmonar, congestién
pulmonar asociada a infecciones pulmonares gque aumenta el riesgo de

muerte por infecciones respiratorias o insuficiencia cardidca.

Se pregenta un soplo continuo auscultable, en el segundo y tercer
espacio intercostal izguierdo acompailado de un murmullo palpable en la
fosa supraesternal, el pulso es amplio y saltén., También se presentan

signos y sintomas como retraso del creciwiento,

La cianosis al principio se manifiesta wmas en los
miembros inferiores y ya en enfermedad avanzada es generalizada,

uniforme y con hipocratismo digital.

La radiografia muestra dilatacidn del hemicardias izguierdo,
arteria pulmonar prominente y en casos avanzados se observa dilatacidn

de la aorta ascendente.

Ecocardiografia.

Permite visualizar desde la fosa supraesternal el conducto
e identificar el drenaje adrtico en la diastdle; cuantificar el grado
de corto circuito y descartar lesiones asociadas, ademas es suficiente

para indicar el tratamiento quirdrgico,
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El cateterismo se realizarda solo en casos con elevacion de las

resistencias vasculares pulmonares.

Tratamiento.

El tratamiento farmacoldogico consiste en administracién de
indometacina gque es Gtil para el vcierre del c~onducto arterioso

persistente en prematuros y se observa mejoria de iuwmediato,

La dosis consiste en .2 mg/kg de pesoc por via iutravenosa durante 20
minutos, y se aplican otras dos a las 12 y 36 horas despues de la

primera dosis.

El cierre quirlrgico consiste en la ligadura y seccidn del
conducto, aunque mediante cateterismo cardidco es posible aplicar un
tapdén de teflon o un paraguas oclusivo eliminando los riesgos de la
cirugia; sin embargo es mas adecuada la cirugla que usar oclusivos, ya
que estos aumentan riesgos como endocarditis, corto circuitos
regiduales, estrecheces de la rama izqulerda de la arteria pulmonar y

embolia. (1,11).

6.4 COARTACION DE, LA AORTA.

Este defecto consiste en la obstrucciéon localizada en el cayado
adrtico en su unidon con la aorta ascendente, la egtrechez pueden ser a
nivel tordcico o abdominal de la aorta y es producto de un pliegue de

la capa medla hacia la luz del vaso que crea un gradiente sisgtdlico.
En la coartacidn con estrechamiento localizado existe un

diafragma que obstruye la luz adrtica y a su vez en la coartacidn con

egstrechamiento tubular existe hipoplasia del cayadoc adrtico.
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Figiopatologia.

Fxiste sobrecarga de presidn ventricular izquierda , mecanismos
qiie mantienen una cowpensacién en la perfusidén adecuada en la mitad
inferior del cuerpo, la sangre que pasa a la poreion infevior de la
aorta, no lo hace mis y 8i la obstruccidon es grave se presenta falla
ventricular izquierda; debido a hipovolemia en el segmento inferior del

cuerpo se desarrolla hipoxia y acidosis.

El administrar oxidgeno, en lugar de mejorarv las condiclones favorece
el cierre del conducto; gsi existe condueto arvterioso permeable, la
gangre pasara hacia la parte inferior del cuerpo y si hay defectos
aeptales puede producivse insuficiencia cardiaca con disnea y
hepatomegalia porque ademids de la carga de presidon se agrega la del

volumen,

Diagnost:ico

caracteristicas clinicasn,

La lipoplasia tubular y defectos aeptales provocan insuficiencia
cadidca precdz, diaforesis al llanto y al esfuerzo y disnea a la
allmentacidn ademds detencion del crecimiento y desarrollo. En
pacientes con obatruceion aislada apavece poca sintomatologia, la
insuficiencia cardidca es de aparicion tardia, y es precipitada por
Infecciones broncopulmonares y la mitad superior del cuerpo es atlatica
no asi la inferior que es longilinea. Exinte hipertensidn sistdlica de

los miembros superiores,



Electrocardiograma

El electrocardiograma muestra el eje QRS desviado a la derecha con
hipertrofia ventricular derecha y blogueo de grado diverso del haz de

Hiz.

Radiologia
La radiografia muestra cardiomegalia en lactantes, en nifios

mayores se puede observar la prominencia del botén adrtico.

Ecocardiografia

La ecocardiografia permite el rastreo de la aorta, que debe tener
un tamaifio continuo e uniforme hasta que se llega al defecto, 1la
ecocardiografia es diagndstico suficiente para establecer la indicaciodn

de cirugia.

Cateterismo.

Es posible dilatar la anomalia mediante cateterismo
intervencionigta colocando la punta del catéter en forma de baldn en la
pulmonar cuando no hay paso al hemicardias izquierdo y se efectua
levofase, lo cual disminuye la hepertension arterial sistémica vy

elimina la hipertensién paraddjica.

Tratamiento.

La administracion de prostaglandina El1 mantiene la
permeabilidad del conducto y coloca al paciente en condiciones para la
cirugia que consiste en la escicidén de la zona de coartacidén y
anastomosis primaria, la edad dptima para la cirugia es de dos a cuatro
afios; también se utiliza un procedimiento del colgajo de subclavia que
incorpora la arteria subclavia a la paved de la coartacidn reparada.

Prondstico y complicaciones.
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Si no se Lratan gquirdhrgicamente la mayoria de los
pacientes morird enkre veinte y cuvarenta afios dehido a arteriopatia
coronaria prematura, insuficiencia cardiaca congestiva, aneurismas de
la aorta descendente, hemorragias subaracnoidea o ihtracerebral a
congecuencia de la ruptura de aneurismas congduilos, estos accidentes

gon secundarios al estado hipertensivo. (1,11)

6.5 ESTENOSIS VALVULAR AORTICA.

La estenosis vilvular aortica asociada a insuficiencia
cardideca congestiva significa emergencia grave, el paciente muestra
taquipnea, diaforesis, disnea al alimentarse, tagquicardia y congestion
venosa pulmonar. La cianosis se acompafia de bajo gasto cardiaco y si es
diferencial es ponihle la asmociacidon de aorta coartada o un coundicto
arterioso persistente que mantiene el fFlujo smistdmico. FEs posible
auscultar un soplo sislkdlico expulsivo con irradiacion a la parte nds
alta del cuello y al esternon medio izguierdo; si el paciente no es
atendido adecuadamenl.e puede presenkarse nhock cardiogénico

Si el paciente padece de ealtennsin leve el defecto se
manifestard hasta la adolescencia o edad adulta; en presencia de
egtenosis adrtica importante asintomitica 1la primera manifestacion
puede ser sincope o muerte sibita con aintomas como disnea, dolor
retroesternal, inicialmente con el enfuerzo y s8i la obstruccidon es
extrema y se agrega falla ventricular izquierda pueden presentarse en

el reposo; el gasto cardidco en reposo es my cercano al maximo normal.

Radiologia

En presencia de estenosis importante se observara
hipertrofia ventricular» izquierda, dilatacidn de la aorta ascendente e

hipertensidn venocapilar pulmonar.



Electrocardiograma.

El elecltrocardiograma neonatal regigtra la sobrecarga de
presion, cambios en la repolarizacion y hasta ondas Q de infarto,
cuando la obstruccidén es importante el eje eléctrico del QRS esta
orientado a la derecha, y el crecimiento ventricular derecho se explica
de acuerdo a la edad del paciente en presencia de alteraciones ST_T en

derivaciones precordiales izquierdas seguramente habra fibroelastosis.

El electrocardiograma de nifios mayores con obstruccion
importante presentara desviacion del eje QRS hacia la izquierda debido
a hipertrofia ventricular izquierda, ondas R altas en derivaciones D11,
aVF y ondas 8 profundas en VI; la isquemia subendocdrdica provoca

acuminacion de la onda I.

Ecocardiografia

Visualiza la morfologia valvular de los pacientes estendticos, asi
como la movilidad valvular, el tamailo del anillo, caracteristicas del
endocardio y se cuantifica el gradiente y la funcidn ventricular
izquierda. El cateteriswmo cardidco intervencionista aunado a
ecocardiografia libera 1la obstruccidn al vaciado del ventriculo

izquierdo para evitar el riesgo de muerte sibita.

Tratamiento,

En los pacientes sintomatices que cursen con sincope,
insuficiencia cardiaca congestiva y angina de pecho deben tratarse
con cirugia, s8i existe estenogis valvular ligera se realizard la
prevencidn de endocarditis infecciosa y se vigilard para determinar el
grado de progresidon de la legidn; en presencia de estenosis moderada se
realizard la cirugia o cateterismo intervencionista para liberar la

obstruccion ., En nifios menores de un afic con estenosis criticas hay
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mortalidad quirdrgica que varia entre el 27 y 100%, la dilatacidn de
lag valvulas mediante cateterismo con baldn tienen una mortalidad de 0

a 50%. (1)

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

En su reporte anual de 1991 el sicorep reportd que 1272
pacientes atendidos dentro de la facultad de odontologia refiriéron
algun antecedente patoldgico cardiovascular lo que demuestra que algun
paciente infantil con cardiopadtia congénita puede estdr bajo nuestra

atencion (15).

El dentista debe reconocer las caracteristicas fisicas externas que
sugieren uma cardiopatia oculta como la facies de Down o la de duende;
observar la coloracidn azulada de mucosas y tegumentos propia de la
cianosis centval caracteristica de los cortos circuitos derecha-
izquierda de pacientes que acuden a la consulta dental. Los nifios
afectos de cardiopatia ciandtica pueden presentar aunomalias de la
denticidn como hipoplasia del esmalte en dientes priwarios, se observa
retraso en la formacidn de la denticidn permanente. En la coartacidn
adrtica puede existir agrandamiento de las camaras pulpares de los
incisivos maxilares (datos inespecificos). El dentista debe revisar las

extremidades superiores en busca de ltipocratismo digital (8,15)

Las inf