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MEDICINA AL DIA
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Un problema complejo, un enfoque sencillo

Dr. Joaquin Mendoza Estrada

Cardidlogo Pediatra, Profesor UNPHU, Ayudante del Ser-
vicio de Cardiologia del Hospital de Nifios Dr. Robert

Reid Cabral.

Laincidencia (fig.1) de las malformaciones congénitas en ge-
neral es de 30 casos por cada 1,000 recién nacidos vivos.
Es decir, que por cada cien recién nacidos vivos, tres van a
tener algin tipo de defecto de nacimiento, grande o peque-
fio, importante o insignificante. La incidencia de las cardio-
patias congénitas es de aproximadamente 10 casos por cada
1,000 recién nacidos vivos. Como puede apreciarse, los
defectos cardiacos constituyen el tipo de malformacion
congénita mas frecuente, es decir, un 30 o/o del total.
Para una mejor idea del problema, imaginemos lo que signi-
fica que uno de cada cien nifios que nacen va a ser portador
de una cardiopatia congénita.

Las cardiopatias congénitas constituyen un problema
complejo por la variedad de los defectos encontrados, por
la diversa presentacion clinica de éstos, por lo sofisticado
del diagnostico anatomico vy fisiolégico, por su frecuente
asociacion a otros defectos congénitos y por lo mucho que
ha avanzado el tratamiento quirlrgico en las Gltimas dos
décadas; porello y por otras razones mas ha venido a desa-
rrollarse la especialidad de la cardiologia pediatrica, dentro
del campo de la pediatria, porque hoy dia el enfoque del
problema es totalmente diferente viéndose al nifio con
cardiopatia congénita de una manera global, abordando la
totalidad de sus vertientes y quien mejor que un pediatra
para manejar los diferentes problemas que se presentan.

El diagnostico clinico de las cardiopatias congénitas de-
be ser simplificado, para ponerlo al alcance del médico
general y el pediatra, para que de esta manera se conviertan
en el eslabon inicial imprescindible para un adecuado ma-
nejo de estos pacientes,

Diez anomalias comprenden el 90 o/o de las cardiopa-
tias congenitas (fig.2) y podemos decir también que de las que
se presentan con mayor severidad seis defectos constituyen
mas del 50 o/o de los casos, (fig.3) por ello, nuestro propo-
sito es hacer ver que usando métodos de diagnostico asequi-
bles hoy dia, es decir, historia clinica, examen fisico, elec:
trocardiograma y radiografia de torax, se pueden diagnos-
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ticar las cardiopatias mas frecuentes en la practica clinica.

La historia clinica es importante ya que aporta datos
muy valiosos para el diagnostico, asi la edad de aparicion
de un soplo cardiaco tiene significacion ya que aquellos
descubiertos ‘en la infancia o muy temprano en la vida van
a deberse probablemente a un defecto congénito mientras
que un soplo descubierto por primera vez después de los
4-5 afios es muy factible sea debido a una cardiopatia ad-
quirida tal como la reumatica. Esto que decimos adquiere
mas veracidad en la medida en que mas temprano en la vida
sea detectado el soplo.

De la historia clinica de un lactante en insuficiencia car-
diaca vamos casi siempre a recoger b datos que cuando es-
tan presentes dan la certeza de que el nifio ha estado en
fallo cardiaco. La madre nos dira que el nifio respira rapido,
que su llanto es débil, que suda mucho, que no gana peso
adecuadamente y que se cansa al alimentarse, actividad esta
Gltima en la que un lactante pequefio invierte la mayor can-
tidad de energia por lo que al estar en fallo cardiaco mani-
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fiesta cansancio, notando la madre que no chupa el biberon
de un tirén sino poco a poco, despegandose de la botella
por momentos, y siendo mas laboriosa su respiracion.

Es importante el momento en que aparece o es notada
la cianosis, qué areas del cuerpo abarca, si mejora o empeo-
ra con el llanto. En un recién nacido debemos distinguir
una cianosis de origen cardiaco de una respiratoria, enton-
ces ciertos datos pueden ayudarnos porque a diferencia de
la de origen respiratorio, la cardiaca no suele mejorar con
la administracion de oxigeno y empeora con el llanto o el es-
fuerzo.

Una fiebre sostenida con poca o ninguna sintomatologia
mas, de al menos una semana de duracion, podria dirigir
nuestra atencion hacia la presencia de una endocarditis in-
fecciosa como causante de un dafio valvular que produzca
un soplo cardiaco.

La mayoria de las cardiopatias congénitas con cortocir-
cuitos de izquierda a derecha y plétora pulmonar, se acom-
pafian de frecuentes infecciones respiratorias, dato que debe-
ra estar consignado en un hitorial correcto.

El examen fisico enriquecido por los datos que ha apor-
tado la hemodinamia del cateterismo y la angiografia car-
diaca es implemento bésico para una correcta orientacion
diagnostica.

En primer lugar nos permite establecer una primera cate-
goria de cardiopatia congénita por la presencia o ausen-
cia de cianosis. Si existe la cianosis, es de labios? ufias?
afecta las mucosas? tiene igual distribucién? o es mas mar-
cada en la parte superior del cuerpo? Si los pies estan azu-
les y las manos y la parte superior del cuerpo estan rosadas,
puede haber una reversion del flujo de sangre a través de un
conducto arterioso con hipertension pulmonar.

El hipocratismo digital acomparia usualmente una ciano-
sis de mas de varias semanas de duracion. La inspeccion del
paciente nos informara del desarrollo fisico, del esfuerzo
respiratorio y del grado de deformidad precordial.

La presencia de respiraciones rapidas en reposo es un
dato de que hay plétora pulmonar, flujo de sangre al pul-
moén aumentado vy si se acompafia de retracciones costales
nos indica cuan marcado es el trastorno. El crecimiento del
ventriculo derecho deforma la parte baja del borde esternal
dando lugar a un impulso prominente sobre el area. El cho-
que de la punta al desplazarse hacia abajo y a la izquierda
indica que hay agrandamiento del ventriculo izquierdo.

La palpacién del pulso periférico nos permite saber si
estd presente en los miembros inferiores ya que su ausencia
nos habla de una coartacion de aorta. En el recién nacido
taquipnéico en quien sospechamos un sindrome de corazon
izquierdo hipoplasico (CIH) nos encontraremos que los pul-
sos en los brazos y cuello son débiles mientras son fuertes
en los miembros inferiores. En este sindrome, el ventriculo
derecho bombea sangre a través de un conducto arterioso
hacia la aorta descendente por lo que el pulso en las piernas
se preserva pero esta situacion no se refleja hacia la aorta
ascendente (miembros superiores) donde practicamente no
tenemos pulso por la presencia de atresia mitral o aobrtica
e hipoplasia del ventriculo izquierdo.

La toma de la tension arterial requiere de un brazalete
adecuado que cubra las 2/3 6 3/4 del brazo o la pierna para
que la lectura sea correcta. Un brazalete pequefio ofrece
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lecturas elevadas. Uno grande ofrece cifras disminuidas. La
tranquilidad del paciente es condicion ideal para la lectura
no facilmente alcanzada en nifios.

La auscultacion sustancia el diagnéstico de cardiopatia
congénita y sirve muchas veces para sefialar la lesion cau-
sante, aln en lactantes. En un nifio sin cianosis con su co-
razbn normalmente situado a la izquierda, un soplo que
llena casi toda la sistole en el segundo espacio intercostal
derecho que se irradia al hueco supraesternal y arterias del
cuello es un soplo de estenosis abrtica o por lo menos de
origen aodrtico. Si un click temprano sistolico se escucha en
el 4pex el diagnostico de estenosis valvular en vez de sub-
valvular debe sospecharse con mucha seguridad.

El escuchar un soplo sistélico debajo de la escapula iz-
quierda en un paciente con pulsos méas fuertes en brazos que
en piernas, el diagnostico de coartacion de aorta es casi
seguro.

Un soplo sistolico detectado en el segundo espacio inter-
costal izquierdo que se escucha también en la espalda sobre
ambos campos pulmonares muy probablemente se origina
en el tracto de salida del ventriculo derecho por estenosis
organica o funcional de la circulacion a este nivel, por este-
nosis pulmonar (EP) o por una comunicacioén interauricular
(CIA). El sonido de cierre de la valvula pulmonar en ambos
casos estd retardado por lo que el desdoblamiento del se-
gundo ruido es ancho. Si se palpa frémito (Thrill) ésto favo-
rece una estenosis pulmonar y si hay un click en el borde
esternal izquierdo alto es probable que la estenosis sea
valvular. Si ese desdoblamiento es fijo se trata de una comu-
nicacion interauricular.

El soplo rudo, holo sistélico, situado en el cuarto espa-
cio intercostal izquierdo, con frémito o no, dificilmente no
sea el de una comunicacién interventricular (CIV),

Un soplo continuo, sistolico y diastélico, localizado
sobre el segundo espacio intercostal izquierdo, con acen-
tuacién tardia en la sistole en un paciente sin cianosis hace
el diagnéstico de una persistencia del conducto arterioso (P)
en la mayoria de los casos.

El electrocardiograma puede ser muy Gtil para evaluar el
agrandamiento de una auricula y la hipertrofia de un ven-
triculo si relacionamos los hallazgos con lo que es normal
para un nifio a una edad particular.

El ventriculo derecho es dominante en el feto y el re-
cién nacido. El ventriculo izquierdo fetal bombea contra
una placenta de baja resistencia; al nacer esta situacion cam-
bia, al bombear hacia un sistema arterial con resistencia
alta, hecho que se asocia en algunos lactantes a un cuadro
de sobrecarga ventricular izquierda en el electrocardiogra-
ma, onda T negativa en V5—V6 y positivaen V1.

Después de la primera semana de vida la onda T es usual-
mente positiva en V5—V6 y negativa en V1, por lo que la
presencia de una onda T positiva después del décimo dia de
vida en un paciente antes de la pubertad significa sobrecar-
ga sistodlica de ventriculo derecho. Como el ventriculo dere-
cho durante las primeras semanas de vida post-natal bom-
bea hacia un circuito pulmonar cuya resistencia va cayen-
do, las células miocardicas se pliegan, lo que se refleja en el
electrocardiograma con una desviacion del eje eléctrico des-
de 120° hasta tener un eje normal de 60° con disminucion
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de la onda R en V1. Hacia el mes de vida las fuerzas son
positivasen V1 y V3r.

Los defectos del canal auriculo-ventricular (CAV) tienen
un electrocardiograma con un eje eléctrico orientado supe-
rior y a la izquierda, entre 30° y 60° de tal manera que si
nos encontramos un nifio con soplo de origen congénito y
este eje izquierdo asociado a hipertrofia de uno o ambos
ventriculos y un intervalo PR prolongado, entonces pen-
saremos en esta cardiopatia. (fig.4)

El electrocardiograma de una persistencia del conducto
arterioso tipica es un ejemplo clasico de un patrén de hiper-
trofia ventricular izquierda. (fig.5) El electrocardiograma de
comunicacion interventricular puede ser indistinguible.

La comunicacion interauricular presenta anormalidades
del electrocardiograma tales como una desviacion del eje
de QRS a la derecha, el patron QRS en V1 esté presente en
el 95 o/o de los casos, la desviaciébn V6 muestra una S gran-
de y ancha.

La tetralogia de Fallot presenta también eje eléctrico a la
derecha, crecimiento auricular derecho en los casos severos
y ondas R altas a menudo con onda T positiva en V1 que
traducen la hipertrofia del ventriculo derecho como se ilus-
tra en la figura 7,

Figura No.4 :
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La radiografia de torax, de incalculable valor diagnostico,
nos va a permitir observar el tamafio y la configuracion de la
silueta cardiaca, el estado de la vascularidad pulmonar, el
agrandamiento de las diversas camaras cardiacas, el estado
de los grandes vasos, aorta y pulmonar, asi como los campos
pulmonares y el armazén 6seo del torax en busca de datos
que puedan ayudarnos.

Las cuatro proyecciones son por igual importantes,
postero-anterior, lateral, oblicua anterior izquierda y obli-
cua anterior derecha, con bario para una adecuada deter-
minacién de las estructuras. Una radiografia correctamente
expuesta es un método razonable dentro de ciertos limi-
tes para la evaluaciéon del tamafio cardiaco. Un indice car-
diotoracico sobre 56 o/o en nifios mayores y sobre 60 o/o
en recién nacidos y lactantes debe ser considerado como
probablemente anormal.

La vascularidad pulmonar puede presentarse en una de
cuatro formas: 1)— normal; 2)— disminuida, como en los
cortocircuitos de derecha a izquierda con isquemia pulmo-
nar tipo tetralogia de Fallot, (fig.8) 3)—aumentada comoen
los cortocircuitos de izquierda a derecha con plétora pulmo-
nar tipo lacomunicacion interventricular (fig.9) y 4)—conges-
tion venosa y linfatica pulmonar como en las lesiones obs-
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tructivas del corazon izquierdo (fig.10) o en el fallo de este
ventriculo.

Hasta aqui hemos querido pasar revista a una serie de da-
tos que pueden sernos de mucha utilidad si los tenemos pre-
sentes al momento de enfrentarnos a un paciente en quien
sospechamos una cardiopatia congénita.

En la figura 11 se incluyen las cardiopatias congénitas
mas frecuentes segin la serie de Nadas en Boston: asi ve-
mos que las lesiones mas frecuentes son la comunicacion
interventricular simple 20 o/o; la persistencia del conducto
arterioso 15 o/o; la coartacion de aorta 8 o/o; la estenosis
pulmonar (septo intacto) 7 o/o; la tetralogia de Fallot 6 o/o;
la estenosis aortica 5 o/o; la transposicion de grandes vasos
5 o/o; la comunicacion interauricular 5 o/o; laCIV mas EP
combinada 3 o/o y los defectos del canal AV 2.7 o/o.

De esta manera vemos que 10 lesiones comprenden mds
del 90 o/o de los casos de cardiopatia congénita. Por tanto
hemos querido incluirlos en la tabla de diagnostico diferen-
cial para que con los métodos simples de diagnésticos po-
damos establecer su diferenciacién. 1 En la tabla establece-

Figura No.11
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mos una primera categoria de lesion segin el color que apre-
ciamos al examen fisico del paciente, en ciandtica o aciano-
tica.

Mediante la radiografia de torax vy el electrocardiograma
valoraremos el estado de la vascularidad pulmonar y la ca-
mara ventricular que lleva el peso o sobrecarga de la lesion.,

Tomemos como ejemplo la mas frecuente de las lesiones
cardiacas, la comunicacién interventricular y miremos el
cuadro diferencial.

La CIV simple es una lesidon sin cianosis, con cortocir-
cuito de izquierda a derecha y por tanto con plétora pul-
monar y vascularidad aumentada. La sangre que pasa al la-
do derecho regresa al lado izquierdo sobrecargando el ven-
triculo de este lado que es quien desfallece. Por tanto ten-
dremos radiografia y electrocardiograficamente una hiper-
trofia del ventriculo izquierdo. La vascularidad pulmonar
debe estar aumentada en la radiografia de torax. Si a todo
ésto escuchamos el tipico soplo holo sistolico rudo a nivel
del 4to. espacio intercostal izquierdo, no va a cabernos
ninguna duda del diagnostico que hemos hecho.

Las demas anomalias, que no hemos mencionado a pro-
posito, son ademas de muy poco frecuentes, de cierta com-
plejidad que sélo un especialista podria discernirla clinica-
mente en algunos casos o solo el estudio hemodinamico en
otros podria dar el diagnostico,

Con ello creemos que un problema complejo como es el
de las cardiopatias congénitas se le da un enfoque simple
para su diagnéstico por el médico no especializado en el
ramo pero que es el primero en detectarlas y quien debe
saber como manejar al paciente y en qué momento referirlo,
tema que trataremos en una ocasion proxima.



