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I.- INTRODUCCION. 

La enfennedad cardiaca cong~nita es la patología cardiaca mas 

frecuente en la infancia, pudiendo afectar hasta el 2~ do los re­

cien nacidos vivos, falleciendo muchos do ellos en las primeras -

semanas de vida (1,2,J). Sin tratamiento, 20 a 25~ fallecen en el 

periodo neonatal y el 50 a 60~ en el primer afl.o do Vida; Aproxim,a 

damente el 10 a 15~ de los niños con anomalía congénita del cora­

z6n ó sistema vascular, sobreviven hasta la pubertad (4). 

Muchos de loa pacientes con enfermedad cardiaca congénita se_ 

mantienen asintomáticos hasta la sc¡;unda a cuarta década de la v.!, 

da ( 5); Importantes hallazgos reflejan deterioro con el paso do -

los al'ios, siendo el desarrollo de arritmias, hipertcnsi6n arte--­

rial pulmonar e insuficiencia cardiaca. La hipertensi6n artoriul_ 

pulmonar es el factor aislado mas importante que influye en que -

esta condici6n potencialmente curable aea inoperable por el desa­

rrollo de enfennedad vascular pulmonar obstructiva irreversible -

(5,7). 



II.- ANTECEDENTES. 

La palabra cong6nito deriva del latin "con" que significa jun­

to y "genitus" que significa nacimiento; Su implicaci6n con la en­

fermedad cardiaca significa "presente al nacimiento". Un defecto -

dado puede existir en armonía en la etapa fetal, confrontandoae a_ 

dramáticos cambios al nacimiento, alterandooe esta armonía en gra­

do variable. La adaptaci6n fisiol6gica del corazón normal al naci­

miento es notable, no sorprendiendo que los defectos cong6nitos de 

el ooraz6n ó sistema circulatorio interactuen en grado variable 

con, Ó se modifiquen por adaptaciones a la vida extrauterina. 

La anatomia y fisiologia del coraz6n y sistema circulatorio en 

la enfermedad cardiaca congénita cambia con el paso del tiempo, de 

feto al nacimiento, ademas de cambios en la niñez, infancia, ado-­

lescencia y sobrevida adulta, ocurriendo esta última como resulta­

do de selección natural 6 intervenci6n quirurgica. 

La siguiente clasificación (7) trata de englobar a los adultos 

con cardiopatía congénita: 

l.- Defectos cardiacos cong6nitos comunes en los cuales 

la sobrevida es esperada: 

a.- Valvula a6rtica bicuspide. 

b.- Estenosis y/6 insuficiencia a6rtica. 

c.- Coartaci6n a6rtica. 



monar. 

d.- Estenosis valvular pulmonar. 

e.- Comunicaci6n interauricular. 

f.- Persistencia de conducto arterioso. 

g.- Comunicaci6n interventricular con estenosis pul-

2.- Defectos cardiacos cong~nitos poco frecuentes en --

los cuales la sobrevida es esperada: 

a.- Situs inversus. 

b.- Dextrocardia. 

pulmonar. 

c.- Bloqueo cardiaco completo congénito. 

d.- Transposici6n corregida de los grandes vasos. 

e.- Dilatación ideopática del tronco de la arteria_ 

f.- Insuficiencia valvular pulmonar cong~nita. 

g.- Enfermedad de Ebstein. 

h.- Hipertensi6n pulmonar primaria. 

i.- Fistula arterio-venosa pulmonar cong~nita. 

j.- Sindrome de Lutembacher. 

k.- Auricula común. 

1.- Fistula artcrio-venosn coronaria. 

11.- Aneurisma congénito del seno de vasalva. 

m.- ConecciÓn de vcn~l C'J.Vl'l a auricula izquierda. 



),- Defectos cardiacos congénitos comunes en los cuales 

la sobrevida es excepcional1 

a6rtica. 

a.- Comunicnci6n interventricular. 

b,- Comunicnci6n interventricular con insuficiencia 

c.- Defecto de cojin endocúrdico. 

d.- Atrésia tricuspidea. 

e.- Transposici6n completa de los grandes vasos. 

4.- Defectos cardiacos cong6nitos poco frecuenteo en 

los cuales la sobrevida es excepcional: 

a.- Estenosis sub 6 supravalvular a6rtica, 

b.- Origen anómalo de la coronaria izquierda del --

tronco de la arteria pulmonar. 

c.- Cor triatriatum. 

d.- conecci6n venosa pulmonar nn6mala total. 

e.- Doble salida del ventriculo derecho. 

f.- Tronco arterioso. 

g.- Ventriculo dnico. 



III.- ANATOMIA, 

El coraz6n es un 6rgano localizado en el mediastino medio; De 

estiuctura hueca y forma c6nica, con inclinación de su v6rticc h,9;. 

cia la izquierda y abajo, de modo que sus dos tercios estan aitu~ 

dos a ln izquierda de la linea media y el v~rtice a nivel del 5°_ 

espacio intercostal izquiordo en intersecci6n con la linea medio_ 

clavicular • Esta formado por cuatro cavidades con funci6n de bOJ!! 

ba, dos aurículas y dos ventrículos, los Ctl'<l ~" es tan separados -

por el septum interauricular e interventriculnr respectivamente.­

Existen cuatro valvulas bien definidas, dos auriculoventricularen 

(mitral y tricuspide) que comunican a las auriculaa con sus ven~ 

triculos, y dos sillJlloideas ó scmilunarca (aorta y pulmonar) que -

comunican a los ventriculos con la circulación arterial sistémic11 

y pulmonar respectivamente, Su funcl6n es mantener el flujo san~ 

guíneo impuesto por ll\ contracci6n miocárdica en un solo sentido_ 

(de auricula a ventriculo y de ventriculo a arteria) (8), 

&1 la clínica el término corazón derecho hace referencia a la 

auricula y ventriculos derechos (sistema de baja presi6n), el que 

impulsa S1?1gre venosa a la circulaci6n arterial pulmonar; Y el de 

coraz6n izquierdo a la aurícula y ventriculo izquierdos (sistema_ 

de presión elevada), el cual impulsa sangre arterial a la circul.! 

ci6n arterial sistémica. 



Las auriculas son morfológica~ente diferentes, cada una puede 

ser reconocida por la torma de su apéndice, La auricula morfoló!U. 

camente derecha tiene un apéndice ancho y una fijaci6n igualmente 

ancha al cuerpo auricular; Normalmente recibe a las venas cavas y 

al seno coronario, su comunicaci6n con el ventriculo derecho lo -

hace a traves de la valvula tricúspide, La auricula morfol6gica-­

mente izquierda tiene un apéndice estrecho y elongado, con una fi 

jación estrecha al cuerpo auricular; Normalmente recibe a cuatro_ 

venas pt.ü.monares y su comunicación con el ventriculo izquierdo lo 

hace a traves de la valvula mitral, 

Al nacimiento el grosor de la pared de los ventriculos dere~ 

cho e izquierdo es similar, aunque morfol6gic3Jllente diferentes, -

Con la caida de las resietencias pulmonares posterior a la expan­

sión pulmonar y cierre de los cortocircuitos, los ventrículos su­

fren cambios en sus masas relativas para tomar carac·teristicas de 

corazón adulto, 

Al igual que las aurículas, los ventriculos pueden ser recon.2, 

cidos por caracteristicas morfológicas (g). El ventriculo morfolá 

gic: .. nv3nte derecho tiene pared delgada, trabeculaciones gruesas y_ 

en corte trunsversal tiene forma semilunar, El ventriculo morfolá 

gicnrnente izquierdo tiene P'lred mas gruesa, trnbeculacionea finas 

y en corte tranversal tiene formrL ci rcu1nr. Su coner.~ci6n con el -



sistema arterial lo hacen a traves de las arterias pulmonar y ao.o: 

ta respectivamente. 

En base a caracteristicas morfol6gicas se puede clasificar: 

l.- Situs auricular. 

a.- Situs solitus (nar:nal). 

b.- Situs inversus. 

Co- Isomerismo. 

2.- Conecci6n auriculoventricular bibentricular. 

a,- Concordante. 

b.- Discorclante. 

c.- Ambigua. 

3.- Conecci6n auriculoventricular univentricular. 

a.- Doble entrada. 

b.- Ausencia de conecci6n auriculoventricular derecha. 

c.- Ausencia de conecr,ión aurictüoventricular izquierda, 

4.- Modos de conecci6n auriculoventricular. 

a,- Nonnal. 

b.- Común. 

c,- Ausencia de conecci6n. 

d, - CahalP,ada, 

Levocardin se r'3fi.ürn a que el up11x thH corazón esta localiza-



do predominantemente en el lado izquierdo del torax, y cuando lo -

esta del ludo derecho, se llama dextrocardia. 

La conecci6n ventriculoarterial puedo ser: 

a.- Concordante. 

b,- Discordante, 

e,- Doblo salida. 

d.- Salida única, 

La conducci6n miocírdica se realiza a traves de un sistema es­

pecializado cuya f\mci6n primordial es la de formar impulooo y re­

gular su trasmici6n a todo el coruz6n (8,10)¡ Esta compuesto pri-­

mordialmente por: 

a.- Nodo sinusal. 

b.- Nodo auriculoventricular. 

c.- Haz de his y ramificaciones. 

d.- Tractos internodales. 

l.- Anterior 6 de Bachman. 

2.- Medio 6 de \Venckebach. 

3·- Posterior 6 de Thorel. 

e.- Haces an6malos. 

1.- Haz de Kent. 

2.- Haz de James. 

3.- Haz de Mahaim. 

La pared de ln arteria a6rtica en su porci6n inicial, presenta 



tres dilataciones llamadas senos de Vasalva, que segun su localiZJ! 

ci6n <Ulat6mica son1 

a.- Derecho, 

b.- izquierdo. 

e,- Posterior 6 no coronario. 

Eh el seno correspondiente derecho e izquierdo, se encuentra -

el orificio de origen (óstium coronario) de las arterias coronaria 

derecha e izquierda, que son los principales vasos que irrigan al_ 

coraz6n, Sus r:unas principales son: 

l.- Coronaria derecha. 

a,- Arteria del cono, 

b,- Arteria del nodo sinusal (55~ de los casos). 

c.- Ramas ventriculares derechas. 

-Arteria marginal derecha. 

d,- Arteria del nodo nuriculoventricular. 

e,- Ramas ventricular~s izquiardas y septales. 

r.- Arteria descendente posterior (90~ de los casos), 

2.- Coronaria iz1uierda, 

a.- Tronco coronario iz1uierdo. 

b,- Arterb denccndent•' o.."\terior. 

-Artcri•~ dol cono .. 



-Arterias septales 

c.- Arteria circunfleja. 

-Arteria del nodo sinusal (45~ de los casos). 

-Arteria marginal obtusa. 

-Arteria circunfleja auricular. 

-Arteria descendente posterior (10~ de loa casos). 

Normalmente existen anastomosis entre :ramas de una misma arte­

ria y entre ramas de diferentes arterias. 

El drenaje venoso se hace a traves de: 

a.- Venas de Tebesio. 

b.- Venas cardiacao anteriores. 

c.- Seno coronario. 

d.- Vena interventricular anterior. 

e.- Vena interventricular posterior. 

f,- Vena oblicua de ~~arshall. 

g.- Pequefia vena cardiaca. 

La inervaci6n simpática se origina en la médula espinal a ni-­

vel torácico superior, en los gc111glioa cervicales superior, medio_ 

e inferior, que dan lugar a los nervios cardiacos superior, medio_ 

e inferior, para constituir al unirse el plexo cardiaco que inerva 

todo el corazón. La inervaci6n parasimpática se crigina en el rn.ll­

bo, vis.ja por el vai¡o y se une al plexo cardiaco, inervando al no-



do sinusal, aurículas, nodo auriculoventricular y troncos princip~ 

les de las coronarias, siendo su distribuci6n a lo~ ventriculna ~ 

muy pobre. 

El coraz6n por JU superficie externa esta cubiurto )'or une: r.ie,;¡ 

brc'lna serofibrosa que lo rodea; Estg compuesta de dos porciones, -

una parietal y otra visceral, quedando entre ambas la superficie 

scroea que esta compuesta de un espacio virtual que contiene mini­

m~ contidad (10 a 20 ml) de liquido lubricante. El pericardio pa-­

rietal se encuentru fijado por ligamentos fibrosos al esternón, ~ 

diafragma y columna vertebral, 



IV.- ME:rODOS DIAGNOSTICOS, 

La justificación para la realización de utl estudio se da por -

oíntomao ouficientemcnte significativos, ó por lo. sospecha do un -

sínclrome, 6 de una entidad que se sabe 6 se cree pueda aer patol6-

gica, 

Para que la connult1< reouerida resulte m6dica y cientifica, es 

indispensable cercionarse de que el estudio realizado tenga la su­

ficiente calidad para integrar un mejor ejercicio mGdico y con esa 

orientaci6n, el m6dico consultado afinará el procedimiento y orien 

tará ya como especialista su exrloración y con la infonnaci6n obj.!!_ 

tiva, un diagn6stico preciso. 

La historia clínica constituye un clocumento de inapreciable v~ 

lor (11) para conocer las condiciones de salud y enfennedud del in 

dividuo. Pare. su obtenci6n se requiere de vario2 atributoo de {nd.2 

le geneml y personal, ademas ele una preparaci6n aclecuada que per­

mi ta distinguir los infonnes de valor, correlacionar los hechos -­

fundamentales y razonar su inte~raci6n para llep;ar al diar.;n.6otico_ 

clínico. 

Es innojetabl• que la historia clínica completa y minuciosa -­

continúa sienclo la base del dial_l?lÓstico clínico (11), pero tambien 

es indudable que necesitamos de la implementación instrumental pa-­

ru obtener infonnuci6n mas fina y precisa acerca de aquellos even-



tos fisiológicos Ó fisiopatológicos ~ue escapan a ln percepción de 

nuestros sentidos, 

Dentro de la Cardiología contumos con diversos métodos de dia,!; 

nóstico, cada uno de los cuales nos ofrece una informaci6n valiosa 

complementandoue, siendo estos: 

1.- Electrocardiograma (8,10). 

2.- Radiografía de tornx (12,13). 

3.- Fluoroscopía cardiaca (8), 

4.- Medicina nuclear (14). 

5.- Ecocardiografía (8, 15). 

6,- Tomografía computada del coraz6n (ló), 

7·- Sustracción digitálica (17), 

8.- Cateterismo cardiaco (lB,19), 

Los m6todos y procedimientos de diagnóstico son de gran impor­

tancia para 111 práctica de la medicina en lEL actualidad, porque en 

base a ellos podemos hacer objetiva y cuantificable la impresión -

clínica. 



V.- OBJF:l!IVO. 

Analizar retroRpectivrunente les cardiopatías cong6nitas que do 

alguna forma llegaron a la edad adulta, CU,'{O diep;n6stico fuera CO!J. 

firmado por cateterismo cardiaco en el neriodo comprendido de ene­

ro de 1985 a diciembre de 1988, estudiando su frecuencia, diatri~ 

ci6n, aspectos hemodinámicoo y probables factores relacionados con 

su diagn6stico tardío. 



VI.- MATERIAL Y METOOOS. 

fu fonnn retrospectiva se anal izan los expedientes clínico y 

hemodinámico de pacientes mayores de 17 años de edad, con diagn6J:!. 

tico de enfermedad cardiaca congánita confinnado por cateterismo_ 

cardiaco en el periodo comprendido de enero de 1985 a diciembre -

de 1988, dctc1ininandosc edad, sexo, escolaridad, tiempo de cono~ 

cerse cardiópata, si existió cirugia prévia; Por electrocardiogr~ 

ma ritmo cardiaco y trastornos dP. la conducci6n; Por cateterismo_ 

cardiaco presi6n art•rial pulmonar media, resistencia pulmonar t.2_ 

tal, índice cardiaco y diagn6stico hemodinámico, intento.ndose de­

terminar la rel.Rci6n existente entre la eded y el grado de hiper­

tensi6n arterial pulmon&r y si la existía entre el volúmen del -­

cortocircuito y el grrv\o de hipertensi6n arterial pullllonar y la -

elevnci6n de la resistenuia pulmonar pulmonar total, 

El ª""] isü estarliEtico se realizó medi•mte l« prueba de chi_ 

c1le.drada, 



VII.- RESULTADOS. 

De un total de 129 pacientes, 60 fueron hombres y 69 mujeres,­

con un rango de edad de 17 a 62 años, X de 30 ± 7 añoo (figura 1). 

La escolaridad fue detel'minada en 82 pacientes, de los cualeo el -

76~ tuvo secundaria 6 menos. El tiempo de conocerse cardiópata al_ 

inicio del periodo de estudio fluctuó de 1 semana a 49 años, ¡¡· de_ 

9 años. Las cardiopatías con.,éni tao fueron: Comunicaci6n intersur.J. 

cular 61 pacientes, persistcncio de conducto arterioso 23, coarta­

ci6n a6rtica 17, corm.tnicaci6r: inte!'ventricular 10, estenosis pulm~ 

nar 5, tetralogia de Fallot 4 y otras cardiopatías 9 pacientes (t,!! 

bla 1). En 3 pacientes existi6 antecedente de cirugia prévin, doo_. 

con tetralogin de Fr.llot (fístula de IVatersson) y un paciente con_ 

CIV + CIA (defecto!:' 11u~ habían sido corregirlo~ qul.rurc;icarnentc, i!! 

gresandc por dehisencia de parche de CIV). Por medio de olectrocai: 

diagrama se detennin6 ritmo cardiaco en 122 pacientes, siendo sinJa_ 

sal en 118, con fibrilaci6n a.uriculnr en 3 (uno con CIA + lesi6n -

mitral asociada, uno con coaartaci6n a6rtica + lesion mitral aso~ 

ciada y uno con PCA calcificado) y nutter auricular en l paciente 

(CIA + lesi6n mitral asociada). De los trustornos de conducci6n 

presentes en 72 pacientes, BRDIH fueron 51 casos, HBA 13, BRIHH 2, 

BRDHH + HBA 2, HBP 1, BRDHH + BAV ler grado 1, y BRDIH + HBA + BAV 

)er grado en 1 caso (tabla II). Presi6n arterial pUlmonar media d_! 



terminada en 113 pacientes, hipertensión arterial pulmonar estuvo_ 

presente en el 67~ de los casos (leve 31~, moderada 11~ y severa -

25io), presentando en forma global relaci6n directa con la edad, -­

P= 0,05 (tabla III); Esta relaci6n fue similar para pacientes con_ 

enfermedad cardiaca congénita con cortocircuito. De los pacientes_ 

con comunicaci6n interaurl.cular, hipertensi6n arterial pulmonar e_!! 

tuvo presente en el 67% de los casos (leve 42~, moderada 15~ y se­

vera 10~), siendo la única patologÍa que en f'onna aislada presentó 

una relaci6n directa con la edad, P= 0.025 (tabla IV). En los pa~ 

cientes con persistencia de conducto arterioso, hipertensión arte­

rial pulmonar estuvo presente en el 78% de los casos (leve 14~, m_l! 

derada 14~ y severa 50%) y en los pacientes con comunicaci6n inte_r 

ventricular el 90~ de los casos (leve 30% y severa 60%), siendo iJl 

dependiente su relaci6n con la edad (tablas V y VI), Cortocircuito 

en relaci6n a la resistencia pulmonar total y a la presi6n arte~ 

rial pulmonar media se detennin6 en 87 pacientes (59 con CIA, 20 

con PCA y 8 con CIV), siendo esta independiente en ambos (tablas -

Vlla-b), El índice cardiaco detenninudo en 87 pacientes, resulto 

menor al normal en el 62% de loe; casos. 



VIII.- DIS!JUSION. 

El analisis tradicional de los defectos cardiacos cong6nitos -

se centra sobre el reconoci.miento de los variados patroneo asocia­

dos , complicando en ocasiones su entendimiento (g). Se ha estima­

do que el 0.07 a O.lói' de todos los adultos presentrut alguna fo1ma 

de enfermedad cardiaca cong~nitn (7) y ~ue la sobrevidn hasta la -

edad adulta, ocurre como resultado de selección natural 6 intervcu. 

ción quirurgica (1,20)'. La cirugia puedo no solamente incrementar_ 

la expectsncia de Vida en pacientes con anomalías que tienen una -

tendencia natural a sobrevivir hasta la edad adulta, oino que, t!l![ 

bien pennite incrementar el número de pacientes con anomalías pre­

viamente fatales en la infancia hasta la edad adulta (5,21,22), 

El rango de edad en nuestra serie fue amplio, con una media de 

JO ru1os, lo que traduce un diagnóstico y/Ó atcnci6n tardía, y si a 

ello le agregamos que, al determinarse en forma indirecta el nivel 

soci~cultural, este resultó bajo, dado r¡ue el 76'/. do los captados_ 

tuvo secundaria ó menos, y por el tiempo de conocerse curdiópnta,­

apatís y/ó falta d1' conocimiento de su enfermedad, ni~ndo estos -­

cuatro factores detenninantes para que llegrtran a la edad adulta -

sin dia<;nÓstico y/ó trato.miento oportuno. 

La incidencia encontrada fue similar a algunas otras series Pl!. 

blicadas previamente, predominantemente de USA (23,24), difiriendo 



con otras, predominantemente de paises orientales (25), en los cu! 

les la cardiopatía mas frecuente lo fue la CIV y la tetralogía de_ 

de Pallot ocupó un lugar preponderante , sugiriendose como posi--­

bles causas factores raciales. El nÚmero de pacientes con antece-­

dente de cirugia fue bajo (1.5%), deduciendose que la mayoria de -

ellos estuvierón supeditados a la evoluci6n natural de la enferme­

dad (6, 26). Otros estudios reportan que J.os pacientes que en la -­

actualidad son cateterizados por enfennerlad cardiaca congfoita, -

presentan con mas freouencia lesiones complejas y mas si tuvierón_ 

cirugia prévia (27). Tecnicas intervencionistas (19) han tenido un 

impacto significativo sobre el tratamiento de la enfennedad cardi~ 

ca congénita, refiriendose (28) un rango de complicaciones que va_ 

desde el 4~ para angioplastía de coartaci6n a6rtica al 40~ para -­

valvuloplastía de cstenosi3 aórtica, con una incidencia del 121" de 

complicaciones agudas, reporta.'ldose una mortalidad del O. 71'. 

El factor aislado mas importante que iafluye en el pronóstico_ 

del adulto con enfennedad cardif1ca congénita es la presi6n arte-­

rial pulmonar ( 5,~15), la cual se dote:nninó en baue a criterios es­

tablncidos, cncontr,mdose aue un gran porcentaje ( 57%) la tuvo el_! 

vada, deduciendo oc riue es detcr:ninant1~ un diafftlón ticfJ y tr~1tqmicn­

to oportuno en i.1 inf:moiu, par,1 1~vi tar su pre:ient!'lci6n y/ 6 pro gr~ 

si6n ha.3tll J?l demLrrr;llo d11 cnfermnd:id v;rncu] 'lr pulmonar ob:ttruct.1. 



va irreversible (29), la cual ensombrece el pron6stico de catos P.!!; 

cientes, coincidiendo con otras series, las cuales reportan que la 

sobrevida es afectada en forma significativa por la elevaci6n de -

la pr~si6n arterial pulmonar, siendo independiente de la resisten­

cia pulmonar e índice cardiaco (26), En nuestra serie la presi6n -

arterial pulmonar y ln resistencia pulmonar total, resultar6n ind_! 

pendientes con respecto al volumen del cortocircuito en comunica-­

ci6n intera•~ricular, persistencia de conducto arterioso y comuniC!. 

ci6n interventricular, difiriondo con otras series (30), en las -­

que en persistencia de conducto arterioso y comu.~icaci6n intorvun­

tricular el cortocircuito es muy dependiente del tiempo de incre-­

mento de la resistencia pulmonar, siendo inicialmente de izquierda 

a derecha, posteriormente bidireccional y por Último de derecha a 

izquierda, En contraste, el cortocircuito de la comunicnci6n inte!'. 

auricular es independiente del tiempo y menos sensible a la resis­

tencia vascular pulmonar. 

La orientaci6n individual temprana ea necesaria para todos los 

adolescentes y adult~s jovenes con defectos cardiacos cong6nitos -

(31), esta incluye no solru:ionte un interes personal en el indivi-­

duo, sino tnmbien identificar y tratar conceptos relacionados con_ 

con lñ educaci6n sexual, tnbaqulAmo, drogas, riesgo de embarazo y_ 

su posibilidad de trnsmición hereditaria (32), 



El riesgo de recurrencia familiar para malformaciones cardia~ 

cas congénitas (33) se ha estimado en l a 4%, pero poco se ha con2 

cid~ del riesgo de recurrencia para malformaciones cardiacas poco_ 

frecuentes, aunque se ha reportado una incidencia hasta del 56% de 

historia familiar positiva para sin.dramas genéticos, Estos hallas­

~os nos hacen tener la consideI'llci6n de proporcionar un consejo ~ 

n~tico satisfactorio (32), 



IX,- CONCLUSIONES, 

l.- La cardiopatía congénita del adulto no es rara, 

2.- No existe predominancia de sexo. 

J,- La edad media del adulto con cardiopatía congénita es 30 ±. 

7 a!'loa. 

4·-· Los adultos con cardiopatía cong6nita presentaron un nivel 

sociocultural bajo, mnnifestr<do indirectamente por una ba­

ja escolaridad, 

5.- Existió un diagnóstico tardío, dado que el tiempo promedio 

de conocerse cardiópata al inicio del estudio f'ue 9 afios, 

deduciendose en forma indirecta ademas, apatía y/6 falta_ 

de conocimiento de su enfc:rmedad, 

6 6,- El cateterismo cardiaco es un m6todo diagnóstico seguro y_ 

confiable para el dia1>11óstico de cardiopatías congénitas. 

7.- Las cardioputíus cong6nitus del adulto mns frecuentes son: 

a.- Comu.~icaci6n interauricular, 

b.- PersistQncin de conducto nrteriono. 

c,- Conrtnci6n aórtica. 

d,-· Comunicación interventriculnr. 

8.- La hipertensión arte1•ial pulmonar estuvo presente en forma 

global en el 67% de los casos, siendo severa en el 25~ de_. 

los casos. 



9.- En los pacientes con comunicación interauricular, la hipe.!: 

tensi6n arterial pulmonar estuvo presente en el 67% de los 

casos, siendo severa en el 10~ y en fonna global presentó_ 

una relac16n directa con la edad, 

10.- En los pacientes con persistencia de conducto arterioso, -

la hipertensi6n arterial pulmonar estuvo presente en el 

78% de los casos, siendo severa en el 50 % de los casos e_ 

independiente su relaci6n con la edad, 

11.- En los pacientes con comunicación interventricular, la hi­

pertensión arterial pulmonar estuvo presente en el 90~ de_ 

los casos, siendo severa en el 60% de los casos e indepen­

diente su relación con la edad, 

12.- El cortocircuito en relación con la presi6n arterial pulm2 

nar y resistencia pulmonar total, resulto ser independien­

te para ambos, 

"CONCWSION GLOBAL" 

Los pacientes llegaron a la edad adulta portando su cardi,2 

patía por factores relacionados con su bajo nivel sociocul 

tural y baja calidad de atención médica infantil, requi~ 

riend~se un diagn6stico y tr.itwnionto oportuno para evitar 

la present~ción de hiperten~l6n arterial pulmonar y/6 pro­

grest6n hacia enfennerlri<I vnsculnr pulmonar ohctructiva 

irreversible, r¡ue har,a intratable In ~:trdiopatía. 



Distribución por Edad y Sexo 
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Incidencia 

Patología sola combinada total 

CIA 44 17 61 

PCA 1 7 6 23 

CoAo 11 6 17 

CIV 6 4 ro 
ESTENOSIS PULMONAR 2 3 5 
TETRALOGIA DE FALLOT 3 1 4 

Ao BIVALBA o 3 3 

T. C.G. V. o 2 2 

INTERRUP ARCO Ao. 2 o 2 

ENF. EBSTEIN 1 o 1 

DOBLE ARCO Ao. 1 o 1 

88 41 129 

Tabla I 



Presencia de Trastornos de Conducción 

Patología Total 

C.l.A. 46 o o o ' 1 1 49 

P.C.A. 2 o 3 o o o o 5 

Co.Ao. 2 4 o o o o 7 

C.I. V. 2 o 2 o o 6 

ESTENOSIS PULMONAR o o o o o 2 

TETRALOGIA FALLOT o o o o o o 
INTERRUP. ARCO Ao. o o 1 o o o o 
ENF. DE EBSTEIN o o o o o o 

51 2 13 2 72 
Tabla Il. 



Presión Arterial Pulmonar en Adultos con 
Cardiopatía Congénita. 

(/) 

o 
IC 

Edad 

~ 20 

21 - 40 

> 41 

Total 

Tobl om 

.. 

PRESION ARTERIAL PULMONARmmHg 
< 20 20-29 30-39 ~ 40 Total 

.. 4 - -·- -~. -

8 6 1 3 1 8 

23 26 5 17 75 

6 3 7 8 24 

37 35 1 3 28 11 3 
.. . . 

33% 31% 11 % 25% 

6 7 °/o p: 0.05 
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IC 

et 

Edad 

:s 20 

21 - 40 

~ 4 1 

Tolo 1 

Tabla Dr 

Presión Arterial Pulmonar en 
Comunicación lnterauricular 

PRESION ARTERIAL PULMONAR MEDIA 
mmHg 

<20 20- 211 30-311 :: 40 

4 4 1 o 
11 19 2 2 

5 3 6 4 

20 26 11 6 

33% 42% 1 5 o¡. 1 0% 

o 7 o¡. 

Total 

g 

34 

18 

. 6 1 

P:0.025 
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PresiÓn Arterial Pulmonar en 
Pwsistencia de Conducto Arterioso 

PRESION ARTERIAL PULMONAR MEDIA 
mmHg 

Edad <20 20- 2g 30-3g ~ 40 

20 2 1 o 1 

21 - 40 3 2 3 7 

~ 41 o o o 3 

Total a 3 3 11 

22"/o 14% 14% ao% 

Total 

4 

la 

3 

22 

78 % P :o.a o 

Tablo Y 



PresiÓn Arterial Pulmonar 
en Pacientes con Comunicación lnterventricular 

.. 
Q 

oc: 
< 

Edad 

s 
21-

? 

20 

40 

4 1 

Total 

Tdla :lZI 

PRESION ARTERIAL PULMONAR MEDIA 
mmHg 

<20 20 - 2g JO- Jg :?: 40 Total 

o 1 o 1 2 

1 2 o & 8 

o o o o o 

1 J o e 'º 
'º •¡. 30% o eo•1. 

• o•¡. p: 0.17& 



Cortocircuito A- V en relación a : 
A. PRESION ARTERIAL PULMONAR MEDIA B. RESISTENCIA PULMONAR TOTAL 

PRESION ARTERIAL SH UN T l/mln 
PULMONAR MEDIA <1 1- 4 5-8 >9 TOTAL 

RESISTENCIA SHUNT 1 I min PULMONAR 
<I 1-4 5-8 >9 TOTAL TQTl!.I 

--
< 20 mmHg 5 8 6 8 27 

250 din segtcrfi 2 1 6 1 6 21 55 
20 29 mmHg o 14 9 1 o 33 

30 39 mmHg o 3 2 6 11 > 250 din seg/ cm
5 5 ta 8 5 36 

~ 40 mmHg 3 10 7 2 22 
7 34 24 26 91 

8 35 24 26 93 
Tabla "\Z!Ia P.0.25 Tabla 'llib P:O. O 25 
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