LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL ECUADOR

Dres. Lenin Gonzalez y Hernan Alvarez,
Servicio de Cardiologia,
Hospital General de las Fuerzas Armadas, Quito.

Siendo el Hospital General de Fuer-
zas Armadas de Quito un centro na-
cional de concentracion, concurren a
la consulta de Cardiologia y Pediatria
del hospital un buen porcentaje de
lactantes, nifos y adolescentes con el
diagnoéstico presuntivo de una cardio-
patia congénita a investigarse por exa-
menes de laboratorio y gabinete, in-
cluyendo valoracién hemodindmica
completa con cateterismo cardiaco, por
gammagrafia cardiaca, para considerar
en diagnésticos de exclusidn, y/o tra-
tamiento clinico especializado y/o co-
rreccion quirtrgica paliativa o total
de su malformacién cardiaca y con-
génita.

Segun estadisticas realizadas por no-
sotros en el Hospital Militar la inci-
dencia global de cardiopatias congéni-
tas, estd en el rango del 18%, siendo
las de mayor incidencia aquellas con
cortocircuito arteriovenoso como la
PCA, Ia CIV, y Ia CIA; y esto se ex-

plica, por cuanto vivimos en una ciu-
dad de altura media (Quito, 2.818 m.
sobre el nivel del mar) y a una pre-
si6on barométrica (547 mmHg.), en don-
de la ligera hipoxia ambiental condi-
ciona la mayor frecuencia de estas car-
diopatias, y €l desarrollo méas precoz y
temprano de hipertensién arterial pul-
monar.

Cabe senalar la asistencia de nifios
sospechosos de cardiopatia congénita
de los diferentes centros provinciales
del pais, a través de los centros de sa-
lud del Ministerio de Salubridad, de
los casos enviados del Patronato Na-
cional del Nifio y la Familia, y final-
mente por los médicos que se encuen-
tran realizando el afio de Medicatura
Rural. Una vez que el caso sospecho-
so de una anomalia cardiaca congénita
es recibido a través de un memorin-
dum que solicita ayuda, el caso es re-
mitido @ la Jefatura del Servicio So-
cial, donde se practica una valoracién
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socio-econoémica del caso, siendio envia-
do de inmediato a la consulta de car-
diologia, donde se elabora una histo-
ria clinica completa desde la ananme-
sis con antecedentes de embarazo, par-
to y postparto y una exploracion fisica
completa y |del sistema circulatorio.
Calificada la historia clinica por el me-
dico especialista, se solicitan examenes
de leboratorio completos que incluyen:
Biometria Hematica, Quimica Sangui-
riea, Pruebas Reumaticas si el caso lo
requiere, Elemental y Microscépico de
Orina; y examenes de gabinete como
la Teleradiografia de corazén AP, OAI,
OAD y un ACG con las doce deriva-
ciones clasicas y volvemos a analizar
eel caso con los médicos del equipo. Si
el caso mevela Unicamente un “soplo
funcional”, explicamos a los padres
del nifio que el caso no tiene impor-
tancia patolégica, que no requiere me-
dicacién, que puede hacer actividad fi-
sica normal y le solicitamos un che-
queo anual.

En caso de que tengamos bases cli-
nicas y examenes de gabinete muy su-
gestivos de cardiopatia congénita soli-
citamos examenes de gabinete un po-
co mas sofisticados, tales como el re-
gistro grafico de la auscultacién car-
diaca, de los latidos arteriales (FONO-
MECANOCARDIOGRIAFTA), valora-
cién por ultrasonido (ECOSONOGRA-
FIA SIMPLE, CONTRASTADA Y
BIODIMENSIONAL), un estudio de
Cromosomas (*CARIIOT]PO) y una va-
loracién hemodingmica completa por

cateterismo cardiaco dere

. ‘ cho, izquier-
0 . r d *
mixto, con evaluacidn anglogra-

fica por cine (CINBANGIOGRAFIA)

—

y si el caso lo requiere valoracién pa.
dioisotopica (RADIOANGIOGRAFT A)
y en las cardiopatias congénitas com.
plejas practicamos CINEANGIOCAR-
DIOGRAFTA. Teniendo todos |estos
elementos de juicio los diembros de]
equipo conjuntamente con los colegas
del Servicio de Cirugia Cardiotoracica
que tenemos una vez por semana (los
dias martes) presentamos el caso en
sesion clinico quirtrgica del Servicio:
en dlgunas ocasiones con los miembros
del servicio de Pediatria y Anestesia
para planteamiento, discusiéon y toma
de la decision a seguirse: unas veces
evolucion natural y en otras ocasiones
y la mayoria de veces planteamiento
de correccion qururgica paliativa y/o
total y recomendaciones para la técni-
ca a seguirse. El caso va a cirugia y su
seguimiento inmediato lo tememos en
nuestra unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI) para dias después pasar a
control clinico del servicio de cardio-
logia y/o pediatria, donde permanece
por término medio de dos a tres sema-
nas, siendo dado de alta con una co-
pia de la hoja frontal y epicrisis y una
carta explicativa al médico de la Uni-
dad Militar, o médico civil que envio
el caso, y en otras ocasiones una carta
memorandum a los directivos del Pa-
tronato Nacional del Nifio y la Familia.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS

Al momento actual hablando de 12
etiopatogenia de las cardiopatias com”
génitas, tenemos unos cuantos elarnelf:
tos de [juicio comprobados ¥ ciertos:
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on cambio, hay otros e*Le:menrtOLs de jui-
cio meramente especulativos y tedricos.

Lo que cabemos €s que el nino se
forma, completamente desde el punto
de vista cardiovascular y neuroldgico
el primer trimestre del embarazo, de
ahi que, nosotros no aconsejamos la
ajdmjnistracién de amalgésicos simples
y compuestos, sedantes y tranquilizan-
tes mayores o memnores, anticonvulsio-
nantes, antibioticos, especialmente te-
traciclinas, antiméticos, especialmente
la clorpromazina, ya que se corre el
riesgo de que el producto fetal en un
buen porcentaje de casos |nazca con
anomalifas cardiacas y/o mnerviosas.
[gualmente si la madre en este trimes-
tre de gestacion ha presentado enfer-
medades eruptivas como viruela, vari-
cela y/o escarlatina, sugerimos previa
interconsulta con el servicio de Gine-
co-obstetricia la posibilidad de un lo-
grado terapéutico, ya que por la expe-
riencia que tenemos tanto nacional co-
mo mundial, el producto en alto por-
centaje tendrd anomalias congénitas.

Sabemos también dentro de los an-
tecedentes heredo-familiares los casos
de madres afiosas, padres entre la quin-
ta y séptima década de la vida, y/o con
antecedentes de sordomudez, distro-
fias y/o Tuxaciones de cadera; de ahi
nuestra insistencia de que se establez-
ca como ley nacional el que se practi-
que estudio de los cromosomas (CA-
RIOTIPO) en las parejas que van a
contraer matrimonio.

En la historia del parto y post-par-
tum es indispensable y necesario ave-
riguar antecedentes de toxemia gravi-
dica, amenaza de abortos repetidos,

partos con expuls

o P‘ml\ongado, em-
barazos

con fetos macerados, casos de
prematuridad y desnutricién fetal, ca-
sos de cesarias repstidas, hipoxi= |
natal, lanto retardiado,
multipari

neo-
hipermadurez,
' dad, casos de placenta pre-
via y/0 de mola, a mas de anteceden-
tes de hipertensién arterial, obesidad,
hiperlipoproteinemia y/0o casos d= dia-
?:ye:tnes en las |madres. Igualmente es
umportante averiguar a la madice, a
mas del uso de farmacos, la adminis-
tracion prolonga de anticonceptivos
orales y la practica de tabaquismo por
varios periodos prolongados.

Desde el punto de vista genético en
muchas ocasiones el agente causal del
Sindrome Congénito queda sin identi-
ficar; se trata de un gen de baja pe-
netrancia?, de un teratégeno descono-
cido?, y/o de una misma anomalia ero-
mosémica? De ahi que como sehala
Maria Victoria de la Cruz, es precisa-
mente esta imprecisiéon cientifica un
aliciente més en el estudio de la Car-
diologia Pediatrica.

CLASIFICACION PRACTICA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Es por todos comocido que en vida
fetal, donde los pulmones no ftmaiongrn
todavia, nosotros logramos vivir y de-
sarrollar gracias @ dos mecanismos: un
conducto arterioso que une la aorta
con la arteria pumonar y un fmen
oval permeable a mivel del tabique in-
terauricular. Una vez que se produce
ellpamtopm'viavaginaﬂ;e{lniﬁoaflchi-
llar v gritar y por ende al respirar, se
produce la expansion de los pulmones
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y el ciero espontaneo del foramen oval,
y la fibrosis del conducto arterioso,
estableciéndose el circuito mayor ©O
sistémico que lleva nutricién a los di-
ferentes Organos y sistemas; y el cir-
cuito menor que lleva circulacion a los
pulmones .

Por las diferentes causas etiopatbogé-
nicas anotadas en el capitulo anterior,
vamos a tomar una serie de anomalias
cardfacas, que en un menor porcentaje
se asocian @ anomalias del Sistema
Nervioso Central, gastroenteroldgicas,
endocrinolégicas, etc.

Cada escuela cardiolégica en el mun-
ha dado una cdlasificacion de las
cadiopatias congénitas, unas veces sen-
cillas y otras complejas.

Nosotros daremos una -clasificacion
sancilla y practica que hace relacion a

{a anatomia y a la fisiopatologia. Divi-
i m a l.a:s camdtnopatwss congénitas

: t&m'eaha (las mas numerosas en
b leis de altura media como Quito).
m M que tenemos la persistencia del

onducto arterioso (PCA), la comuni-
m&x interventricular (CIV), la co-
municacion interauricular (CIA) y en
un porcentaje mucho menor las venta-
nas aortopulmonares (VnAO-P).

SEGUNDO GRUPO.—

Ca‘rdmpaltlas congénitas con cortocir-
cuibo veno-arterial y/o de derecha 2

e

izquierda, en las que predominan por
orden de frecuencia e incidencig log
complejos de Fallot (TRILOGIAS, TE.
TRALOGIAS, PENTALOGIAS) vy ey
una incidencia menor la transposicigy
de los grades vasos (TGV) corregidy
y no corregida, el tronco comiin (TC)
segun clasificacion de Colett y FEd-
wards, la anomalia de Ebstein (Ven-
triculizacion de la Trictispide), la atre-
sia tricuspidea (varios grados), la do-
ble emergencia de los grandes vasos
del ventriculo izquierdo y/o ventricu-
lo derecho, las camaras cardiacas cru-
zadas (criss Cross), los wventriculos
unicos con sus diferentes variedades,
el canal atrioventricular (parcial o to-
tal) y, la fibroelastosis miocardica, es-
timandose logicamente que estas 1lti-
mas son mas complejas y severas.

TERCER GRUPO.—

Anomalias congénitas de las sigmoi-
deas y/o auriculo ventriculares, en las
que tenemos:

Las coartaciones aérticas tipo infan-
til y adulto, las estemosis adrticas y/o
pulmonares; las estenosis subadrticas
dindmicas (algunos los incluyen en los
capitulos de las miocardiopatias), la
estenosis mitral y/o tricuspidea con-
oénita, el sindrome de la hendidura de
la mitral (cleft de la mitral), ¥ final-
mente: estenosis uni v bilaterales de
las arterias pulmonares, las anomalias
del arco aértico v sus vasos de emer
gencia (aortitis, dobles arcos 201ticOS,
ete.).
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VANIFESTACIONES CLINICAS ootk
DE LAS( CARDIOPATIAS acteristico la finura de sus ras-

gos “habi S EpRD
CONGENITAS ACIANOTICAS 2.—Hl otmabhlatusm g;:(j]’ls. -
linico comun son

los antecedentes de cuadros con-
gestivos pulmonares a re

Enfatizamos repetidamente que este
orupo de cardiopatias es el mas fre-
cuente dentro de las cardiopatias con-
génitas, ya que Vvivimos en la ciudad
de Quito (ciudad de altura media),
donde igualmente por la ligera hipoxia 3.— Lia manifestacién :

ambiental, el desarrollo de hiperten- hace la & i
) - .‘ - { ?‘Q‘M‘ﬁf‘;{( aDnglaca. ‘
si6n arterial pumonar es mas precoz y que por ejemplo, en la P Rl
) ’ U g Lvi ‘ ]

frecuente en etapas tempranas del de-
sarrollo del nino.

Hace una década aproximadamente
por muestras casuisticas nacionales, la

anomalia dle: ezste.grupo- mas frecuente pulmonar y salvo en los casos en
era la persistencia del conducto arte- que se desarrolla hipertensiéon ar-
rioso (PCA), pero en estos ultimos terial pulmomar el soplo se frag-
afios como el conduecto ha sido diag- menta y se inerementa la intensi-
nosticado mas frecuentemente y co- dad del segundo ruido. En cam-
rregido quirtrgicamente mas precoz- bio, en la auscultacién de la CIV
mente, en la actualidad la anomalia membranosa, el epicentro de aus-
que ocupa el primer lugar es la comu- cultacién es mesocardio paraester-
nicacin interventricular (CIV), luego nal izquierdo, soplo holosistélico
le sigue e] PCA y en menor incidencia rudo, irradiado en banda trans-
la comunicacién interauricular (CIA) versalmente, dependiendo la in-
como comparandose con baja inciden- tensidad del 2R en la repercusion
cia la ventana aortopulmonar y la fis- en la presién pulmonar; en cam-
tula de seno de Vasalva coronariano bio, la CIV muscular (Roger) da
derecho roto al ventriculo derecho. soplitos fmagcionados sistolicos, de

Alta tonalidad de intensidad ligera
y con escasa irradiacion.

La CIA a la auscultacion se eX-
presa pbrr dieisdjobl'amienrbol fijo ¥
constante del 2R en foco pulmonar
( bloqueo incompleto de la rama
derecha por electrocardiografia), ¥

Dentro de las manifestaciones clini-
cas comunes en este grupo de cardio-
patias congénitas tememos:

1.— Déficit en el desarrollo pondo es-
tatural (segin tablas nacionales
de peso y talla) explicable por el :
cortocircuito arteriovenoso; siendo la preserrnciai.:' die. 11'11 ?C"Pl% eyﬂectll‘;’ﬂo
més ostensible el déficit en la CIV, porERiEE g P lp ’
aunque, en los nifitos con CIA es momnar, aunque en esta patologia
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o] desarrollo de la hipertension
pulmonar es menos frecuente.
Diremos que la auscultacién de
la ventana aorto-pulmonar y de la
fistula coronaria a ventriculo de-
recho da igualmente un soplo con-
tinuo en maquinaria, aunque su
localizacién es méas baja, el meso-
cardio. En un porcentaje de casos
y por la importancia del cortocir-
cuito especialmente en los lactan-
tes, podemos encontrar signos de
insuficiencia cardiaca congestiva y
- dependiendo de que haya hiperten-
sion arterial pulmonar son propen-
s0s a dar manifestaciones de endo-
carditis infecciosa sobreafiadida.

ESTACIONES CLINICAS
CARDIOPATIAS

no corregidas, las atresias tricuspideas
son las cardiopatias que més precoz.
mente se manifiestan por cianosis, ip.
cluso en los primeros dias de nacido;
en cambio los complejos de Fallot se
manifiestan con cianosis mAas tardia-
mente, en la lactancia y edad preesco-
lar, aunque légicamente dependers to.
do esto de la severidad de la estenc-
sis pulmonar.

Las cardiopatias congénitas con mar-
cada ciamosis y poliglobulia Importante
SON propensas a expresarse con mani-
festaciones neurolégicas de accidente
cerebrovascular por trombosis, y por
ello hay que plantear en dichas pato-
logias cirugia palliativa por creacion de
fistulas arteriovenosa.

Igualmente estas cardiopatias ciang-
ticas dan déficit del desarrollo pondo-
estatural aunque en menor grado, en
un porcentaje menor pueden expresar-
Se por signos de insuficiencia contric-
til ventricular, ya que i gualmente son
muy sensibles a la hipoxia,

EXAMENES DE LABORATORIO
Y GABINETE DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS
PARA SU DIAGNOSTICO

Una vez realizada [a anammesis, his-
toria clinica completa en un paciente
con el diagnéstico presuntivo de car-
diopatia congénita solicitamos una se-
rie de exidmenes de laboratorio y ga-
binete que nos confirmaran O no nues-
tro diagnéstico presuntivo a m4s de re-
velarnos la repercusién de dicha pato-
logia que tiene sobre el paciente.
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Es indispensable en estos minios soli-
citar estudio de los cromosomas (CA-
RIOTIPO) del paciente, si es factible
de los padres, ya que hay una serie de
anomalias con alteracion de los ecro-
mosomas, lo que se ha dado a llamar
las CROMOSOMOPATIAS AUTOSO-
MICAS, ejemplo: el Sindrome de Down
(CIV més Mongolismo), el Sindrome
de TRICHERS COLLINGS (Disosto-
sis mandibulo facial mas cardiopatia
congénita, para citar algunas.

Como exdmenes rutinarios necesita-
remos solicitar una biometria comple-
ta (en lactantes por micrométedo), una
quimica sanguinea elemental; EMO de
orina y coproparasitario.

Como examenes rutinarios solicita-
remos para gabinete primariamente
una TeleRx de corazon, AP, OAI,
OAD, para valorar visualmente la con-
cordancia visceroatrial; situs solitus:
camara gastrica a la izquierda y area
hepatica a la derecha; situs inwversus:
camara gastrica a la derecha y area
hepatica a la izquierda; situs ambi-
guos: area hepatica central; hetero-
taxias (posiciones viscerales diferentes
en el abdomen), anesplenias, ete. Igual-
mente solicitaremos valoraciéon de la
actividad eléctrica del corazén por me-
dio del ECG de doce derivaciones cla-
sicas, con campanas electrodos de di-
ferentes tamafios segin edades y la
derivacién derechla VIR. Incluiremos
también registro grafico de la auscul-
tacién cardiaca y de los pulsos centra-
les y periféricos, la llamada FONO-
MECANOCARDIOGRAFTA. Solicita-
remos igualmente el registro visual de
las cavidades cardiacas por ultrasoni-

do: la ECOSONOGRAFIA STMPLE e
inyectando soluciones glocosadas hi-
perténicas: la Ecosonografia contrasta-
da. En ciertos casos para ver actividad
de los vectores eléctricos cardiacos, es-
pecialmente en cardiopatias congéni-
tas complejas solicitaremos la VEC-
TOCARDIOGRAFIA.

Con todos estos elementos de juicio,
teniendo ya un diagnoéstico muy con-
fiable de una cardiopatia congénita,
solicitamos la realizacion de dos méto-
dos mas:

1.— La valoracion hemodinamica
completa por ceteterismo cardiaco pa-
ra: analizar el O, en muestras sangui-
neas: la Gasometria; registrar la pre-
sion de las diferentes cavidades en
mmHg.: la Tensiometria; y disparar
medio de contraste con filtracién con
camara decimos: la Cineangiocardio-
orafia, en diferentes oblicuaciones del
paciente (posiciomes axiales), y en un
porcentaje de casos el registro grafico
del Haz de Hiz (Hisograma del Haz
de Hiz). En los centros hospitalarios
de concentracién se puede solicitar
también la Radioangiocardiografia: in-
yeccién de materiales radioisotopicos
y captacién del mismo en la circula-
cién y mecirculacién del corazén y
grandes vasos, por medio de una ca-
mara gamima.

RESUMEN

Consideramos que el diagnoéstico, tra-
tamiento y prevencién de las cardio-
patias congénitas, representa todavia
en nuestro medio un problema para
los servicios médicos del Ministerio de
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Instituto Ecuatoria-

| 1blica, del _
Sl cial vy la Sanidad

no de Seguridad S0

Militar.
Sugerimos que para el estudio ade-

cuado y correcto de estas psaitofliogi.as
frecuentes en la ninez y adolescencia,
es indispensable y mandatorio llevar
ciertas pautas teoricas y practicas para
sistematizar y metodizar el estudio de
las cardiopatias congénitas.

De ahi que es béasico establecer el
desarrollo de una correcta historia cli-
nica, que incluya en la ananmesis los
antecedentes prenatales, heredo-fami-
liares, historial del periodo del par-
tum y post-partum (factores de riesgo
de la madre), e iniciar en nuestro pais
el estudio regular y continuo de los
cromosomas en el nifio y sus padres.
~ En un segundo plano realizar orde-

ular, la exploracién de

eEllldds
1

edades tempranas de la vida, con ],
cual consideramos que las cifras e
morbimortalidad de las cardiopatias
congénitas en el Ecuador disminuirip
significativamente.

Con todos estos elementos de diag-
néstico planteamos la correceidn qui-
rurgica paliativa o correctora tota] que
sera descrita en otro capitulo.

En caso del 6bito del nifio en post.
operatorio inmediato y/o tardio reca.
bamos de los padres y/o personas res.
ponsables del caso la autorizacién co-
rrespondiente para estudio necropsico
macro y microscopico de cavidad tora-
cica y abdominal, para visualizar las
cavidades cardiacas,, su relacién con
los grandes vasos (concordancias v/0
discordancias visceroarteriales), la dis-
posicion del piso auriculo ventricular,
las anomalias de las sigmoideas aérti-
cas y pulmonares, el origen del arbol
coronariano; en fin, valoracién de todo
el complejo cardio-pulmonar y sus re-
laciones con las visceras abdominales:
estudio anatémico y embriolégico in-
fantil .

En casos de cardiopatias congénitas
muy complejas, incluso con la pieza de
necropsia, no estamos capacitados en
dar un diagnéstico claro y conciso ¥
Unicamente lo que hacemos es plan-
tear modelos embriolégicos de dicha
cardiopatia congénita compleja, para
poder presentarlos y discutirlos con
otros grupos cardiolégicos en miras de
poder sacar conclusiones para futuros
Casos a mamnejar,
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MEDIDAS CLINICAS EN EL
PACIENTE CARDIOPATA
CONGENITO EN SU MANEJO

En el caso de los ninos con cardio-
patias congénitas aciamoticas: PICA,
CIV, CIA, ellos potencialmente pueden
presentar cuadros congestivos pulmo-
nares, yv/o signos de insuficiencia car-
diaca congestiva. Fl cuadro de una
bronquitis aguda debera ser tratado
con antibidticos de amplio espectro co-
mo por ejemplo la ampicilina, cef=fos-
porinas, para nombrar algunos; muco-
liticos tipo bromhexina; 02 al 40 o 50%,
y nebulizaciones de aerosoles, intermi-
tentes yv/o continuos con metil predmni-
solona, bromhexina y estreptoquemi-
cetina.

Fn los casos de manifestaciones de

kg/dia y por via intravenosa y/o in-
tramuscular 1 a 2 mg/kg/dfa. En tra-
tamiento prolongado es impmesc&msdi’bh
adicionar K parenteral y/o oral. |

En casos de insuficiencia cardiaca
congestiva en estudios avanzados N4
que no responden al tratamiento usuail
con digital, usamos adrenalina: 0,5 a 1
megr/kg/minuto Iv y/o estimulantes
beta adrenérgicos tipo isoproterenol en
preparados en solucién con bicarbona-
to sédico y glucosa en proporciones
var:ables segin el estado de la glicemia
y PH en goteo IV, de mamera que el
isoproterenocl pase 0,1 a 0,2 megr/kg/
min .

En los casos de llos nifios con cardio-
patias congénitas cianéticas en que son
frecuentes las crisis hipoxicas y el in-
cremento de la cianosis central, usa-

insuficiencia cardiaco-congestiva (JCC)
y en los casos de crisis de taquicardia
paroxistica supraventricular, usamos
cardioténicos del tipo de la digital; y
como dosis de atagque usamos oralana-
técido C en gotas (cedilanid); en ni-
fios menores de dos afos: 0,05 mg/kg.
IM o IV y en nifios mayores de dos
afios 0,03 mg/kg. TM o IV. El trata-
miento de mantenimiento solemos ha-
cerlo ya con Digoxina y/o betametil
digoxina (Lanicor o Lamitop), en ninos
menores de dos afos 0,07 mg/kg. VO
y en mayores de dos afios 0,05 mg/kg.
VO. Ya como dosis die mantenimiento '
a largo plazo usamos diariamentie una poshemorragica (posteateterismo  y/ o
cuarta parte de la dosis de digitacion cirugia), o anemias absolutas o relati-
oral . vas de los estados hipoxémicos, pode-
mos administrar hematies concentra-
dos a dosis de 5 - 15 ecm3/kg. y/o san-
gre total: 10 a 30 cm3/kg/peso. En ca-

mos varias medidas utiles, como por
ejemplo inhibidores de los receptores
beta adrenérgicos tipo propamolol (in-
deral) a dosis de 1 a 2 mg/kg/dia VO.
Qi durante las crisis corroboramos la
existencia de acidosis estd contraindi-
cadio el blogqueador.

Para sedar al paciente en las crisis
convulsivas hipéxicas, usamos el sul-
fato de morfina a dosis como lo senala
la Dra. Helen Taussing de 0,1 a 0,2
mg/kg/dosis cada 6 horas, via SC o
fenobarbital VO a dosis de 1 a 2 mg/
kg. cada 6 horas o por via itramuscu-
Jar 1 mg/kg/dosis. En casos de anemia

Para que haya resolucién de los ede-
mas usamos un diurético tipo furose-
mida (Lasix), por via oral de 2 a 3 mg/
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sos de tratamiento prolongado de la
anemia relativa que puede existir en
enfermos con cianosis e isquemia pul-
mr usamos diferentes preparados
- de sales de Fe a dosis de 6 mg. por

con cortocircuito arteriove-
P . sabemos por estudios

itologicos de la literatura

mterioso puede fibrosarse y
stia los nueve meses de vida
actantes; de ahi que nosotros
mios que un conducto que no
osado espontédneamente en su
' natural hasta el afio de edad,
‘A posteriormente, por lo que
s la premisa dictada por Qui-

—

nam precozmente con hipertensién gp.
terial pulmonar, es que todos Jos gru-
pos cardiolégicos del area amding Sl
gieren y practican la correccién quj.
rurgica precoz (seccién y sutura) eq
edades tempranas de la vida,

Como dato de interés cabe anotar que
hay estudios en la bibliografia mun-
dial, de que en lactantes prematurog
con PCA, en la primera semana de Vi-
da se puede administrar indometacing
oral y en un buen porcentaje de casos
puede haber fibrosis y cierre del con-
ducto. Por otra parte un grupo de la
Escuela Cardiolégica Alemana practi-
cando cateterismo card{aco mixto, ar-
terial v viemoso &l nifio, provoca el cie-
rre del conducto anclando un adita-
mento especial de tefléon que ocluye el
conducto. Anadamos finalmente que
un PCA con severa hipertensién pul-
monar, con presion igual o mayor a la
sistémica es pricticamente inoperable,
ya que conlleva cifras de mortalidad
elevadas por falla aguda del ventricu-
lo izquierdo, taquiarritmias ventricula-
res severas, edema agudo de pulmén.

En los casos de comunicacién inter-
ventricular a nivel muscular, aquella
llamada enfermedad de Roger que ge-
neralmente es uno o varios orificios en
el tabique muscular, frecuentemente
estos minos tienen un desarrollo pomn-
doestiatural mormal; no presentan cua-
dros congestivos pulmonares y son tni-
camente hallazgos auscultatorios de un
soplito proto o protomesosistélico, con
escasa irradiaciéon y 2R pulmonar nor-
mal. Por la bibliografia mundial y nues-
tra experiencia, sabemos que dejando
a estos nifios en su evolucién natural
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on controles periodicos en un buen

Ofpc'er]f[ aje de €asos, aproximadamente
on un 60% puede haber lo que se lla-

o “El cierre espontaneo de Roger” el
rmsmo que puede ocurrir hasta los 12
4 14 afios de edad.

E] problema que se plantea es con
la CIV membranosa cuya correccion
quirirgica éptima es a los o5 afos de
edad, dependiendo légicamente del fac-
tor de la hipertensiéon arterial pulmo-
nar. El nifio es operado en nuestro me-
dio con un peso de 13 a 15 kilos, y con
tiempos promedios de 60 minutos en
circulacion extra corporea. Cuando el
orificio de la comunicacion es pegqueno
se realiza un surget continuo, en cam-
bio cuando el orificio es grande se pro-
cede a la colocacion de un parche de
teflén y/o pericardio, evoliucionando
los pacientes favorablemente en el
post-operatorio inmediato.

Se complica el panorama de estos ni-
nos, cuando se presentan los signos de
hipertensién pulmonar, sea desde el
nacimiento (Complejo de Eissenmen-
ger), o cuando en su evolucién natu-
ral desarrolla hipertensién arterial pul-
monar, con dextroposicién de la Aorta
y cianosis (Sindrome de Eissenmen-
ger). En estos casos debemos ser muy
cuidadosos en la valoracién hemodina-
mica de estos casos, para aquilatar si
la hipertensién y resistencias pulmo-
nares son Unicamente méviles por hi-
perflujo o fijas ya por dafio anatémi-
co: hiperplasia de la intima e | hipertro-
fia de la media muscular de la arte-
Tiola Pulmonar, administramos oxigeno
© drogas como el PRISCOL o el DE-
SERIL y valoramos la respuesta del

pulmonar igualando o sume
sistémica, cortocircuito A-
y resistencia pulmonares f
indicamos la cirugia, ya
100% de los casos se pi
lidad por edema a@m
arritmias v'enmcuﬂhma
rardaf cardiaca.

[Logla; que tieme m:eg«or D
evolucion natural. i
Igwa]mente si se |

coa'pérea, con summt
E'l onnflm)o dle ].a commumi
quefio o colocando un pam
y /o pericardio pama el cierre ¢
En los casos de CIA qw aIC
na de desembocaudhn‘w and |
parcial de venas pulmonares, se T 2%,
plastia para que asqwellas dmeﬂ!en éﬁﬁ e
auricula izquierda respectiva. g
Finalmente cabe amotar que en los
casos de correccién quirirgica de CIV
perimembranosa y/o ostium primum,
o1 colocar el parche hay que tener cui-
dado con el sistema de conduccién del
haz de Hiz que corre en el borde in-
ferior del defecto, pudiéndose presen-
tar en un porcentaje bajo emn el post-
operatorio inmediato, signos de blo-
queo AV completo que requeriran la
implantacién de un marcapaiso cardfa-
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co y de ahi que estos nifios salen de
1a UCI con electrodos de R en
prevencién de esta compliclacm’n-.

Fn los casos de las cardiopatias con-
génitas con cortocircuito venoarterial
(cardiopatiais cianéticas de la mfan-
cia), la més frecuente en presentacion
e incidencia son los complejos de Fa-
llot, y de ellos la mas representativa
es la tetralogéa de Fallot; en un 30%
de los casos tiene Aorta descendiendo
por el lado paravertebral derecho (Sin-
drome de Courvisart).

En nuestro medio se practica cirugia
correctora tiotal, valvulotomia y/o in-
fundiblectomia pulmenar, cierre de la
CIV basal perimembranosa con parche
de Teflon y/o pemicardio, con plastia
para que la aorta emerja totalmente
del ventriculo izquierdo, en nifios con
peso superior a los 15 kg (‘ya que no
| hipotersia prefunda). En lac-
tantes y nifios memores de ese peso
practicamos cirugia paliativa que per-
mita llevar sangre mas oxigenada a los
putmones y que produzca en la evolu-

ENeIMOS

cién del nifio un mayor desarrollo

de un tubo de Goretex que hace el mjs.
mo papel de la fistula.

Tenemos también la fistula de Potts,
que anastomosa la aorta descendente
con una de las ramas de arteria pyl-
momnar.

Igualmente la fistula de Waterston
que une la porcion ascendente de 1a
aorta con la artemia pulmomnar, y final-
mente tenemos la fistula de Glenn que
que une la vena cava superior con la
arteria pulmonar en su tronco.

En los casos de nifios con cardiopa-
tias cianéticas de otro tipo tales como:
transposicion de los grandes vasos,
tronco comun grado I/11, dobles ciAma-
ras de salida, atresia trictispidea en
ninos de bajo peso, también practica-
mos cirugia paliativa con fistulas arte-
rio-venosas ya anotadas anteriormente.

En el paciente pediatrico con peso
superior @ los 15 kg. se practicara ya
la cirugia correctora total como lo se-
n os al hablar de la tetralogia de
Fallot.

Para los casos de TGV se practicara
Inicialmente y en lactancia septosto-
mila auricular con el cateter balén de
Rashkind que nos permite un mayor
Intercambio sanguineo a través de la
CIA, para de esa manera se oxigene
mejor la sangre en los pulmones, para
anos mas tarde practicar derivaciones
auriculo sistémicas con tubos de gore-
tex que solucionan el problema hemo-
dindmico complejo por medio de ciru-
glas Correctoras totales con corte de
las grandes arterias en su base y tu-
nelizacién a nivel interauricular, con-
siguiendo nuevamente que la aor ta
hazca del ventriculo izquierdo y la puk-
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iculo derecho (ope-

.. de Rastelli) y Su modificacién

Palf;(:l Ja operacion de Jatene.
a'(,};n Jos casos de cardicpatias wngé-
nitas tipo canal atrioventricular -vane-
dad comum, Sl €s variedad parcial co-
mo €l defecto de Gerbode (comumica-
cion de VENTRICULO IZQUIERDO
A AURICULA DERECHA), se reali-
sara cierre de dicha fistula, pero emn
los casos mas complejos de canal AV
completo se realizara plastia para tra-
tar de formar los anillos auriculo ven-
iriculares mitral y tricuspideo, comn
téenicas complejas que todavia dan un
alto porcentaje de mortalidad.

En los casos de CIA més desembo-
cadura anémala total de venas pulmo-
nares a cava superior (la mas frecuen-
te) dando la clasima imagen de cora-
zén en “ocho o muiileco de las nieves”,
se practicas la “operaciéon de Cooley”
que consiste en cierre de la desembo-
cadura del tronco innominado izguier-
do a cava superior, ligadura de la per-
sistencia de la vena cava superior 1z-
quierda, y creacién de un orificio de
drenaje del tronco venoso comun ha-
cia la auricula izquierda.

En caso de anomalia de Ebstein se
P?"flcﬁcamé cierre de la CIA y coloca-
cion de una prétesis valvular de trom-
Po (protesis de Barnard).

Rep*etimo's generalmente que en
zgfl;n;]?igzz lc Ongemtlas cafl:rdi.a»ca.s- muy
L un’ airt ciIrugia cam‘.:haroa‘ tiene tof-
dod e nuegi p-orrceu.lfta]e de mortali-
casos es e ufi EL c;nz*dloy y en aquellos
Mo-patolégice lldad el (le.s‘o}hdllo’ a@ato—
sobre las ang que nos dara. mas luces

omalias complejas para de

ese modo moldear modelos o patrones
de estudio embriolégico de las anoma-
lias, creando asi un laboratorio de em-
briologia cardiolégica que es muy il
para la afirmacién de conceptos y la
ensenanza especializada

Iguallmente es necesario enfatizar en
algunos puntos que podrian dar poten-
cialmente alteraciones congénitas en el
producto y ellas som: g

1.— Progenitores con cariotipo anor-
no ionizantes, radiaciones alfa y
por neutrones que dan reacciones
del ntcleo celular y por ende al-
teraciones 1 y

3.— Irradiiaciones accidentales o tera~
péuticas diagnoésticas (cromosomas
discéntricos y anulares; y algunas
delecciones).

4— Alteraciones de tiroides en la ma-
dre y/o en los familiares cercanos.

5.— Factores causantes de envejeci-
miento ovular.

6.— Algentels quimicos: terapéuticos ta-
les como la mitomicina C, hidro-
xilamina, productos alquilantes,
manganeso, purinas, antimetaboli-
tos, antibiéticos que podrian dar
mutaciones celulares.

7 — Infecciones virales en la futura
madre: rubecla, sarampién, varice-
la, epidemias de hepatitis viral;
antigeno australlia que dlan predis-
posicion.

El mcanismo patogénico a través del
cual actiian estos agentes debe residir
en una anomalia de la fecundaciéon o
en una interferencia del normal desa-
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rrolo celular, unas veces poT al-t;err?,cién
del huso celular, otras por a]fuetr?n::lo-ntts
citoplasméticas y otras por lesion di-
recta del material cromosémico (rup-
turas). Estos mecanismos producen
anomalias numéricas a traves de la no
disyuncién, anafase lenta o endocre-
duplicacién; o tienen anomalias estruc-
turales por deleccién, translocacion o
inversion.

Finalmente cabe enfatizar a los co-
legas médicos en general, y a los pa-
dres de los nifios con anomalias en
particular acudan tempranamente a los
diferentes centros cardiolégicos hospi-
talarios de la ciudad, para que se de-
tecte o se descarte cualquier anomalia
congénita, se los estudie adecuadamen-
te y exhaustivamente con los diferen-
tes exdmenes de laboratorio y gabine-
te de la especialidad; se los corrija qui-
rurgicamente en edades tempranas y
se dicten normas y reglas sanitarias.
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