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MALFORMACIONES CARDIACAS CONGENITAS DETECTADAS
POR ECOGRAFIA EN MUJERES EMBARAZADAS DE 30 A 40
ANOS

Autores: NURY FLORES C.
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Resumen

Las malformaciones cardiacas congénitas son las anomalias congénitas
gue se presentan con mas frecuencia en los recién nacidos, con una incidencia
aproximadamente de 6 a 8 por 1000 nifios nacidos vivos. Un diagnostico a
tiempo de estas malformaciones es muy importante, debido a que las
manifestaciones clinicas en el recién nacido pueden presentarse bruscamente,
y de este modo producir incluso la muerte. Estas malformaciones cardiacas
congénitas soy muy dificiles de diagnosticar durante el examen neonatal, de
esta forma podrian pasar inadvertidos ciertos defectos de mayor importancia y

presentarse las manifestaciones clinicas en forma muy tardia.

El ecocardiograma es considerado el gold estandar para el diagnéstico
precoz de las malformaciones cardiacas congénitas, pero lastimosamente no
es posible realizarlo a todas los neonatos, es por esto que la ecografia es
incluida al examen ginecobstetrico de rutina a las mujeres en etapa de
gestacion con el propdsito de pesquisar estos casos durante el embarazo y
conocer la incidencia real de malformaciones cardiacas congeénitas, revelando
asi cuales son las malformaciones mas frecuentes que producen un mayor

indice de morbilidad y mortalidad en nifios.

Palabras claves: malformaciones cardiacas congénitas, ecocardiografia,

diagnadstico prenatal.
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CONGENITAL CARDIAC MALFORMATIONS DETECTED BY

ULTRASOUND IN WOMENPREGNANT FOR 30 TO 40 YEARS

Authors: C. NURY FLORES
KARLA VELASQUEZ Z.
Advisor: Dr. CAMILO MORAN RIVAS

Abstract

Congenital cardiac malformations are congenitalanomalies that occur more freq

uently in thenewborn infants, with an incidence of 6-8 per 1000 live births.

A timely Diagnostics of thesemalformations is very important, because thatthe c
linical manifestations in the newborn canarise suddenly, and thus cause even d
eath.These congenital cardiac malformations | amvery difficult to diagnose duri
ng the neonatalexam, in this way could go unnoticed certainmajor defects and

present the clinicalmanifestations in very late.

The Echocardiogram is considered the standardgord for the early diagnosis of ¢
ongenital cardiacmalformations, but unfortunately it is notpossible to do all infan
ts, this is why thatultrasound is included to the estimate of routinetest to the wo

men in stage of gestation with thepurpose of search these cases during thepreg
nancy and get to know the real incidence ofcongenital cardiac malformations, th
us revealingwhich are the most frequent malformations thatproduce a higher rat

e of morbidity and mortalityin children.

Key words: congenital cardiac malformations, echocardiography and prenatal

Diagnosis.
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INTRODUCCION

Las malformaciones cardiacas congénitas a nivel mundial en lactantes
menores son la segunda causa de muerte y son responsables de un nimero

considerable en la tasa de mortalidad infantil.

Estas en general son causadas por alteraciones durante el proceso de
organogénesis y basicamente se desconoce cuales serian los factores
predisponentes que causan estas anomalias que estan presentes en el
momento del nacimiento si no se han logrado detectar previamente durante la
etapa de gestacion. Se conoce que a nivel mundial el nUmero de casos varian
entre 6 a 8/ 1000 nacidos vivos, independiente de factores como nivel

socioecondmico, raza o situacion geogréfica.

Las malformaciones cardiacas congénitas mayores, o conocidas también como
malformaciones complejas del corazén tienen una prevalencia de 4/1000 en
nacidos vivos, entre ellas se conocen las que implican anomalias en la
estructura del corazén o de los grandes vasos que por lo general van a requerir

cateterismo o en su defecto cirugias en los primeros meses de vida.®

Es por esto que uno de los principales objetivos de la ecocardiografia durante
la gestacion es precisamente detectar este tipo de malformaciones cardiacas
congénitas mayores y poder distinguir a las pacientes de riesgo, que estas
sean derivadas a un centro de mayor complejidad donde puedan hacer
seguimiento con el propdsito de llevar control prenatal, y asi ayudar de alguna

forma a reducir la tasa de morbilidad y mortalidad perinatal.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar la informacion disponible y conocer

cudles son los datos estadisticos de las malformaciones cardiacas congénitas

16



mas frecuentes en nuestro medio y cuales causan mayor indice de mobilidad y
mortalidad neonatal, tomando en cuenta a un grupo vulnerable de mujeres
gestantes de 30 a 40 afios en edad, utilizando la base de datos de Hospital
General del Norte less Ceibos entre septiembre de 2017 y julio de 2018 y de
esta forma verificar un diagnoéstico prenatal temprano de las malformaciones
cardiacas congénitas y ayudar a mejorar el pronostico perinatal respecto a

aqguellos casos que son diagnosticado en el periodo de post parto.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las malformaciones cardiacas congénitas componen un grupo diverso de
patologias que se describen como una anormalidad en la estructura o funcién
del corazén del recién nacido, establecida durante la gestacion. Aunque
existan pocos datos estadisticos en nuestro pais, es probable que el 1% de los
recién nacidos sean portadores de algun defecto estructural del su corazén. La
mitad de las malformaciones cardiacas congénitas son dafios menores, que no
traen complicaciones en un futuro, por otro lado las malformaciones cardiacas
congénitas mayores probablemente serdn la causa del 20% de los
fallecimientos neonatales y probablemente la mitad de los fallecimientos
relacionadas a malformaciones cardiacas congénitas durante la etapa de la
nifiez. Estas patologias cardiacas congénitas tienen una prevalencia de 6-8 por
1.000 recién nacidos vivos a nivel mundial. En nuestro pais probablemente las
malformaciones cardiacas congénitas también constituyen una de las

principales causas por mortalidad infantil causadas por defectos congénitos.

Este tipo de patologias se producen por alteraciones cromosémicas
durante la organogénesis, entre las mas frecuentes que se acompafian con
alteraciones cardiacas es la trisomia 21 (Sindrome de Down), Sindrome de
Turner, sindrome de Noonan, Marfan y Williams ademéas de las trisomias
13,14,15,18 que también pueden verse acompafadas de este tipo de

malformaciones.

18



JUSTIFICACION

Las tasas de malformaciones cardiacas congénitas, tanto a nivel del
hospital general del Norte less Ceibos como en el ambito nacional e
internacional, son las principales causas que justifican la presente
investigacion que nos motivd identificar cuales son las malformaciones
cardiacas mas frecuentes en nuestro medio y la importancia de la ecografia
durante la gestacion como ésta influyen en el diagnostico temprano de estas
patologias que a su vez afectan el buen vivir de la poblacién de neonatos, la
importancia de la edad de la madre como uno de los principales factores de
riesgo para las malformaciones genéticas entre ellas las malformaciones

cardiacas congeénitas.

Desde comienzos de la década de los 90 se tiene constancia de que el
diagnostico prenatal de las cardiopatias congénitas mejora el prondstico
general del nifio. El conocimiento de la cardiologia fetal es pues béasico para el
cardidlogo pediatra de cara al tratamiento de nuestros pacientes.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Cudles son las malformaciones cardiacas congénitas detectadas por ecografia
mas frecuentes que producen mayor indice de morbilidad y mortalidad en
recién nacidos del Hospital General del Norte less los ceibos entre septiembre
2017 y julio de 2018

DETERMINACION DEL PROBLEMA

Naturaleza: Descriptivo.
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Campo: Salud publica.
Area: Cardiologia
Aspecto: Texto del tema.

Tema/ investigar: Malformaciones Cardiacas Congénitas detectadas por

ecografia.
Lugar: Hospital General Del Norte less Ceibos.

Periodo: 2017-2018

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Cudles son las malformaciones cardiacas congénita mas frecuentes en nuestro

medio?

Cudles son las malformaciones cardiacas congénitas mas comunes en nuestro

medio que producen mayor indice de morbilidad en recién nacidos?

La edad de la madre se asocia a la predisposicién que el feto pueda tener

algun tipo de malformacion cardiaca congénita?

Cudles son los factores de riesgos asociados a las malformaciones cardiacas
congénitas detectadas por ecografia?

20



OBJETIVO GENERAL:

EVALUAR LA PRECISION DIAGNOSTICA DE MALFORMACIONES CARDIACAS
CONGENITAS DETECTADAS POR ECOGRAFIA EN MUJERES EMBARAZADAS DE 30 A 40
ANOS DEL HOSPITAL GENERAL DEL NORTE IESS CEIBOS EN EL PERIODO DE
SEPTIEMBRE DE 2017 HASTA JULIO DE 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v

Determinar las malformaciones congénitas mas frecuentes en nuestro
medio que producen mayor morbilidad infantil.

Determinar como la edad de la madre gestante es un factor de riesgo que
se asocia a las cardiopatias congénitas.

Identificar factores genéticos de la madre en el neonato.

Describir las patologias que la madre presente durante la gestacion que
puedan ocasionar las cardiopatias congénitas.

Determinar los factores de riesgo que estan significamente asociadas con
el diagnostico de malformaciones cardiacas congénitas fetal

21



CAPITULO Il

MARCO TEORICO
ECOGRAFIA Y ECOCARDIOGRAFIA. CONCEPTOS BASICOS

La ecografia es una técnica de estudio de tejidos y 6rganos humanos mediante
la emision y recepcién de ultrasonidos, que son ondas acusticas de muy alta
frecuencia, no perceptibles por el oido humano.

El equipo de trabajo consta de:

Una sonda que emite ultrasonidos, los cuales chocan con los tejidos que se
estan estudiando, estos devuelven unos ecos que son recogidos nuevamente

por la sonda.

Una unidad de procesamiento que transforma los ecos recogidos en impulsos

electronicos y los transforma en imagen.

Un monitor que expresa la imagen en diversos formatos como M bidimensional

y Doppler-color.®

El rango de emision de ultrasonidos en medicina oscila entre 2 y 11 mHz. El
ultrasonido no atraviesa ni el aire ni el hueso. Esta es la razén por la que hay
solo unos puntos muy concretos desde los que se puede llegar al corazén con
un haz de ultrasonidos, puntos que reciben el nombre de ventana ecogréfica.
Los organos y tejidos situados profundamente son  visualizados mas
facilmente con los ultrasonidos de baja frecuencia, ya que los haces
ultrasénicos de alta frecuencia son absorbidos es mucha mayor medida por los

6rganos diana, y por tanto, devuelven una menor cantidad de ecos.

Los formatos de imagen ecografica empleados en la actualidad son:
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El Modo M. se introdujo en la préactica clinica a principios de los afios 60 y han
sido la herramienta fundamental en ecocardiografia durante mas de 20 afios,
hasta ser remplazado por la imagen 2D . En modo M se detectan puntos en
movimiento, los cuales son expresados en un trazo continuo sobre un eje
vertical que representa los cambios en la distancia y un eje horizontal que
representa la progresion temporal. En el modo M toda la potencia del calculo
del equipo estd enfocada en el estudio de una uUnica linea de ultrasonido, lo
que permite una velocidad de muestreo de mas de 2000 veces por segundo,
mucho mas de 40-80 imagenes por segundo del eco 2D. Esta velocidad de
muestreo tan elevada se asocia con una resolucion temporal espacial enorme
lo que la hace muy util para seguir el patron de movimiento de estructuras de
pequefio tamafio 0 movimiento muy rapido, como los velos de las vélvulas para
hacer medidas precisas de las estructuras y de las cavidades cardiacas. La
principal limitacién del modo M es para obtener estudios correctos es obligado
conseguir que el haz del ultrasonido sea perpendicular a la estructura de
interés. Una orientacibn no perpendicular del ultrasonido deforma la
presentacion de la estructura en el trazado del modo M, por lo que las medidas
no seran precisas. El problema de la orientacion del modo M se resuelve
actualmente con facilidad utilizando la imagen 2D como guia para planificar el
estudio con modo M.*?

El Modo B o bidimensional (2D) imagen el dos dimensiones formada por
acumulacién de puntos, cuya localizacion e intensidad de brillo informan de la
estructura y anatomia del tejido u 6rgano que estemos estudiando. Con este
modo se obtienen auténticas imagenes anatomicas o cortes del érgano de
estudio, siempre en planos bidimensionales. La escala de grises determina las
distintas tonalidades de la imagen que permite la distincion entre tejidos. Otros
parametros que operan en el modo B o 2D son la persistencia o promediado,
técnica que permite reducir el ruido o imagenes contaminantes, y el zoom o

ampliacion de un sector de la imagen, entre otros, actualmente el eco 2D es la
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base de ecocardiograma convencional, ya que es la técnica e referencia para
valorar las estructuras cardiacas y también la que permite planificar los otros
modos ecocardiograficos, como el modo M o el Doppler. Siguiendo las
recomendaciones de la sociedad americana de ecocardiografia, las estructuras
situadas en una posicion superficial o anterior en el plano que estamos
estudiando, van aparecer en la zona superior de la imagen mientras que las
estructuras situadas en la posicion profunda o inferior se veran en la region

inferior de la imagen. **

Doppler Color técnica que permite determinar la velocidad y direccion de la
sangre. El equipo detecta los cambios de frecuencia que experimenta un
sonido cuando existe movimiento entre la fuente de sonido que es la sangre y
el detector del mismo que es el transductor con efecto Doppler. El equipo
representa graficamente estos efectos fisicos en un diagrama con eje
horizontal de tiempo y eje vertical en el que se muestran curvas cuya amplitud
miden la velocidad de la sangre en cada latido. La aparicion de flujos
anormales es la base para el diagnostico de las insuficiencias valvulares y de
los cortocircuitos, mientras que la presencia de flujos turbulentos es siempre la
primera “pista para encontrar los flujos de alta velocidad que se producen con
las estenosis valvulares. El patrén de color depende de la orientacion del flujo
en relacion a la posiciéon del transductor, de tal modo que los flujos se
representan en rojo cuando se acercan y en azul cuando se alejan de la
posicion de la sonda, y no del tipo de flujo concreto (arterial o venoso). El
Doppler color es una herramienta que exige mucho de los recursos del

equipo.®

Cuando se utiliza la imagen 2D, el frame rate (nUmero de imagenes por
segundo) cae de forma muy marcada a menos de 15-20 imagenes por
segundo. Por esta razon, es una buena préctica utilizar un sector para el color

del tamafo reducido y centrado sobre la estructura o el flujo de interés. A lo
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largo del estudio se combinan el Doppler pulsado, que permite obtener el flujo
en cualquier punto concreto que sea de interés, y el Doppler continuo, que es
la herramienta que permite medir de forma precisa los flujos de alta
velocidad.*

Modo M Color: El Doppler color se suele utilizar sobre la imagen 2D para
demostrar la relacién entre los flujos y la anatomia cardiaca. Sin embargo,
también se puede utilizar sobre la imagen de modo M, y ésta es sencillamente
la mejor técnica para estudiar el momento exacto en el que se producen los
flujos y su relacion con el ciclo cardiaco. Por ejemplo, es la mejor forma de
visualizar la duracion de un flujo de insuficiencia mitral en relacion a la duracion

de la sistole.

Otros: Doppler tisular, ecocardiograma 3D y 4D, son técnicas relativamente
nuevas y en pleno desarrollo en la ecocardiografia fetal, aunque no son de

practica rutinaria en la actualidad.

La identificacion correcta y medicion de las estructuras intracardiacas es una
de las tareas mas importantes a realizar en el ecocardiograma y, por tanto, uno

de los factores mas importantes que van a definir la calidad final del estudio.

Este trabajo versa sobre ecocardiografia fetal, cuyo objeto de estudio es, por
tanto, el corazon del feto.®
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MALFORMACIONES CARDIACAS CONGENITAS
Definicién

La definicion de malformacién cardiaca congénita es toda anomalia de la
estructura del corazén propiamente dicho y los grandes vasos sanguineos, y
son causadas por mutaciones genéticas durante la embriogénesis del corazon

que se da alrededor de la 4ta hasta 7ma semana de gestacion.

Las cardiopatias causan aproximadamente 40% de todas las muertes
perinatales debidas a alteraciones congénitas, mas del 20% de las muertes
neonatales y la mayoria de las muertes causadas por enfermedades

congénitas durante la infancia.’

El sujeto de estudio de las cardiopatias congénitas venia siendo el recién
nacido o nifilo pequefio hasta la generalizacion de la practica de la
ecocardiografia fetal. En la actualidad y en los paises desarrollados, el feto se

ha situado en primera linea de diagnéstico de estas patologias.®

Los fetos cardiopatas conforman una poblacion de pacientes diferente a la de
los neonatos cardi6patas. Tienen mas cromosomopatias y malformaciones
extracardiacas que los neonatos, y sus cardiopatias suelen ser mas complejas.
La muerte intraltero y la causada por el aborto provocado aumentan el indice
de mortalidad fetal respecto a la neonatal. Por todo ello deben ser

considerados un grupo de especial riesgo.*’
Causas de las cardiopatias congénitas

La embriogénesis cardiaca tiene lugar entre las semanas 4 y 7 de gestacion.
Se asume que la mayoria de las cardiopatias estructurales se originan en este

periodo.
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Se invocan distintos mecanismos embriopatogénicos para explicar la formacion
de cardiopatias congénitas: anomalias de la migracion tisular (Tetralogia de
Fallot), alteraciones del flujo intracardiaco (espectro del sindrome del ventriculo
izquierdo hipopléasico), trastornos en el proceso de muerte celular (anomalia de
Ebstein), anomalias del crecimiento tisular (drenaje venoso pulmonar anémalo)

y del situs y del curvamiento del tubo cardiaco (heterotaxias).*

Actualmente se atribuye a alteraciones cromosémicas o genéticas del 5 al 10%
de las cardiopatias congénitas. El resto se supone ligado a herencia
multifactorial; esto es, interaccibn de causas genéticas y ambientales o
nutricionales, como por ejemplo la deficiente ingesta de &cido folico, alcohol p
drogas por parte de la embarazada.®

La descendencia de personas portadoras de cardiopatias congénitas con
herencia mendeliana o genética tiene un riesgo aumentado de padecer
también una cardiopatia congénita. Cuando se trata de defectos de causa

multifactorial, este riesgo se estima en 5%-14%.

Estudio ecocardiografico del feto

El diagndstico de la cardiopatia fetal se basa exclusivamente en los hallazgos
ecocardiograficos, ya que no podemos realizar una valoracion clinica directa
del feto. Por otro lado, la especial disposicion de la circulacion fetal permite que
grandes cardiopatias no provoquen trastornos hemodinamicos importantes, o

al menos detectables con los medios actuales.

Como norma general, la imagen ecocardiografica del corazon fetal es 6ptima
entre las semanas 18 y 22 o0 24, aunque a partir de mediados de la década de

1990 se empiezan a publicar estudios sobre ecocardiograma fetal de primer
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trimestre gracias a la progresiva obtencion de imagenes cada vez mas nitidas

en fetos mas pequenios.

Existe una serie de parametros técnicos ecograficos que se consideran
especialmente apropiados para obtener una buena imagen del corazon fetal,
como son la utilizacion de transductores por encima de 3.5 mHz, sobre todo en
ventanas ecograficas dificiles y fetos de tercer trimestre; una escala de grises
bien contrastada con persistencia baja, la utilizacion del zoom entre otros
factores. Las guias de practica clinica mas recientes recomiendan realizar el

ecocardiograma fetal solo cuando hay una razén médica valida.

La aplicacion del Doppler color, que actualmente es un complemento basico
para la definicién ecografica del corazon fetal, hasta la ultima década del siglo

xx solo se solia emplear si habia sospecha de anomalia estructural.

En 2001, Yagel presenta 5 cortes ecograficos transversales del feto faciles de
obtener, como protocolo de deteccion de cardiografias fetales. La obtencién de
cortes longitudinales para visualizar el arco aortico y el ductal, mas dificiles de
conseguir, aumentan la capacidad diagnostica.

Se define una jerarquia de niveles en este tipo de estudios.

1. Bésico: se realiza en estudios de rutina. Incluye el corte de 4 camaras
(que visualiza auriculas y ventriculos) y los tractos de salida (de ambos
ventriculos, con las arterias aortas y pulmonar proximales).

2. Basico/extendido: es un estudio basico al que se le afiade el Doppler-
color ante la sospecha de cardiopatia.

3. Extendido: incluye 4 camaras + tractos de salida + ramas pulmonares +

Doppler-color de rutina.
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CLASIFICACION CLINICA DE LAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS

CARDIOPATIAS NO CIANOTICAS
CARDIOPATIAS CON CORTOCIRCUITO IZQUIERDA-DERECHA

Dentro de este grupo de malformaciones del corazon estan aquellas cuyos

sintomas estan causados por el hiperflujo pulmonar.

Fisiopatologia

Debido a la conexidén que existe entre la circulacion sistémica y pulmonar trae
como consecuencia un aumento de volumen sanguineo del lado izquierdo
hacia el derecho es decir del lado sistémico hacia el pulmonar, dichas
conexiones se pueden dar por defectos dentro del corazén como es la
comunicacion interventricular o la comunicacion interauricular, o comunicacion
entre los grandes vasos sanguineos como es en el caso de las fistulas

arteriovenosas.'’

Midiendo el gasto sistémico se puede valorar la cantidad del flujo sistémico y
pulmonar, una relacion 1:1 es el valor normal entre estas dos corrientes de
flujo sanguineo, si la relacion se altera y es 2:1 como en el caso de
cortocircuito de izquierda a derecha indicaria que el causante de la mayoria de

los sintomas que presente el neonato son debido al flujo pulmonar.®

El tamafio de la comunicacién asi como la localizacién y la resistencia del flujo

van a determinar los cambios fisiopatolégicos es por esto que durante el
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nacimiento las resistencias vasculares pulmonares son elevadas, vemos que el
flujo del cortocircuito de izquierda a derecha es minimo pero durante las
primeras semanas de vida estas van a bajar y es alli cuando se manifiestan los

sintomas.®
Cuadro clinico

Aquellos pacientes que presentan hiperflujo causado por un cortocircuito de
izquierda a derecha podrian no presentar sintomas, o por el contrario presentar
cuadros de taquipnea y distres respiratorio, cuando el flujo pulmonar y el flujo
sistémico este mayor de 2:1 debido al edema intersticial pueden presentarse
trastornos hemodinamicos, esto va causar enfisema, disminucion de la
compliance pulmonar, atelectasia y que en la clinica se presentan como distres
respiratorio y taquipnea, todo esto produce en los neonatos mayor

vulnerabilidad a las infecciones pulmonares.

Otros sintomas que también se va a poner de manifiesto y que van a ser
causadas por el aumento de las catecolaminas circundantes son la sudoracion
y taquicardia, también habra pérdida de peso debido al consumo de calorias
por parte del miocardio sumado a la demanda de oxigeno, habra taquipnea

mayor de 50 respiraciones por minuto, hepatomegalia y ritmo de galope.?
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COMUNICACION INTERVENTRICULAR (CIV)

Es un defecto a nivel del septo interventricular que comunica el ventriculo

izquierdo (VI) con el ventriculo derecho (VD). La CIV aislada corresponde a un

25% de todas las malformaciones cardiacas congénitas. También, se puede

dar asociada a las otras malformaciones cardiacas congénitas, como:

tetralogia de Fallot, canal atrioventricular, transposicion de grandes arterias,

truncus. 1’

Clasificaciéon y clinica

Las clasificamos segun su localizacion y también segun su tamafio, y segun

estas caracteristicas hay una gran variedad de manifestaciones.

Segun su localizacién pueden ser:

a)

b)

d)

CIV membranosa (o paramembranosa o subadrtica) Es la mas frecuente
de las CIV (75%) y se localiza debajo de la valvula adrtica y detras de la
valvula septal de la tricispide, a menudo se extiende hacia el septo de
la entrada.

CIV supracristal (del septo de salida). Es una CIV superior y anterior,
localizada inmediatamente debajo de las valvulas de ambos troncos
arteriales.

CIV muscular (15% de las CIV), localizadas en la zona muscular del
septo, en la zona central o en la apical. Pueden ser multiples y es muy
frecuente su cierre espontaneo.

CIV del septo de entrada (tipo canal AV) (5% de las CIV). Es un defecto
posterior y superior, cerca del anillo tricispideo. Se asocia a CIA como
parte del Canal AV.??
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Segun su tamafo, decidiremos a las CIV en pequefias, moderadas y

grandes:

CIV pequefias o restrictivas: hay una resistencia al paso de sangre, dando
solo un cortocircuito ligero. La presion del VD y arteria pulmonar es normal o
ligeramente aumentada, las resistencias pulmonares son normales y solo hay
una ligera sobrecarga ventricular. Se suele diagnosticar por la presencia de un
soplo sistdlico los primeros dias de vida, generalmente de G 2-3/6 en el borde
paraesternal izquierdo, sin otros sintomas. En las CIV musculares pequefias, el
soplo se ausculta al inicio de la sistole, ya que con la contraccion ventricular se

cierra el defecto.??

En estas CIV, el ECG y la Rx térax son normales y el ecocardiograma-Doppler
confirma el diagnéstico, ya que localiza el defecto y puede valorar el tamafio y
la repercusion hemodinamica. La historia natural de estas CIV es buena, ya
gue aproximadamente un 35% presenta un cierre espontaneo en los primeros
dos afios de vida. Las CIV musculares cierran por el crecimiento del septo
muscular y las CIV membranosas por aposicion de la valvula septal de la

tricuspide. Los factores que predicen un curso benigno son:

1. Que el cortocircuito QP/QS sea < 1,5.

2. Que no haya sobrecarga de volumen del VI.
3. Que la presion pulmonar sea normal.
4

. Que no hay insuficiencia adrtica relacionada con la CIV.*’

CIV moderadas: ofrecen una ligera resistencia al flujo y la presion en el VD,
arteria pulmonar pueden estar bajas o ligeramente elevadas. Hay una
sobrecarga de volumen de cavidades izquierdas y signos y sintomas de IC,
como la taquipnea o la taquicardia a partir de los 15 dias de vida. Se

_ 40

auscultarda un soplo holosistélico en el 3% espacio intercostal izquierdo

(EIN. En la Rx de torax, habra cardiomegalia con hiperaflujo pulmonar. Con el
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ecocardiograma-Doppler, aparte de informarnos sobre el tamafio vy
repercusion, podemos obtener informacion sobre la presion pulmonar y del VD
mediante el calculo del gradiente de presion entre los dos ventriculos. La
evolucion de estas CIV dependera del tamafio del defecto y de la presion
pulmonar. Puede presentarse IC en los primeros 6 meses de vida, y deberan
tratarse en espera de la reduccidon del defecto. En muchos casos, habra un
cierre espontaneo y no precisaran cirugia, pero también puede evolucionar
hacia una estenosis pulmonar en el tacto de salida del VD como proteccion al

aumento de flujo pulmonar.®

CIV grandes generalmente son de igual o mayor tamafio que la raiz adrtica y,
practicamente, no ofrecen resistencia al flujo; la presion en ambos ventriculos
es igual y el grado de cortocircuito dependera de las resistencias sisteméaticas
y pulmonares. Cuando bajan estas ultimas, hay un gran cortocircuito izq-dcha.,
que se traduce en un aumento del retorno venoso pulmonar y dilatacién de
cavidades izquierdas. Los efectos del hiperaflujo pulmonar son los que
provocan la taquipnea y dificultad respiratoria, y el efecto sobre la circulacion
sistémica comporta una disminucion del gasto sistémico, que se acompafa de
una serie de mecanismos compensatorios que permiten al nifio adaptarse a la
sobrecarga de volumen, como son el efecto Frank-Starling, la

hiperestimulacién simpética y la hipertrofia miocardica.

El aumento de presion en el lecho capilar pulmonar provoca un aumento del
liquido intersticial y edema pulmonar severo y mantenido puede dar lugar a

una enfermedad vascular pulmonar irreversible.’

Clinicamente, puede aparecer ICC entre las 2 y 8 semanas de vida con: ritmo
de galope, taquicardia, taquipnea, tiraje, hepatomegalia y mala perfusion
periférica. La auscultacion de un soplo sistdlico con un 2R Unico indicaria unas
resistencias pulmonares elevadas. En el ECG, suele haber una hipertrofia

biventricular; aunque, si la presion en el VD es alta, puede haber una
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hipertrofia ventricular derecha (HVD). En la Rx de térax, hay una cardiomegalia
con hiperaflujo pulmonar y, si hay ICC, signos de edema pulmonar. El
ecocardiograma-Doppler nos podra dar el diagnostico, asi como, la valoracién

hemodinamica y el célculo de la presion pulmonar.

Estas CIV no cierran espontaneamente y, si no se realiza la cirugia, pueden

evolucionar hacia una HTP por aumento de resistencias pulmonares.?

Tratamiento

El tratamiento médico estara indicado para los lactantes con clinica del IC y
retraso ponderoestatural. Los objetivos seran la mejora de los sintomas, la

normalizacion del peso y la prevencion de las infecciones respiratorias.

Estos nifios precisan mas calorias (mas de 150 kca/kg/dia), debido al aumento
de la demanda metabdlica; estos e consigue afiadiendo a su dieta
preparaciones de carbohidratos y/o triglicéridos, no se aconseja la restriccion
hidrica. Debido a la dificultad respiratoria, en ocasiones, sera necesaria la

alimentacién por sonda nasogastrica nocturna o continua.?

Tratamiento médico

1. Diuréticos: furosemida oral (1-4 mg/kg/dia) en 1-3 tomas,
espironolactona oral (2-3 mg/kg/dia) que actuan reduciendo la precarga.
2. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): (captopril
o enalapril), que se usan para disminuir la poscarga; ya que, al disminuir

la resistencia vascular sistémica, disminuye el cortocircuito izquierda-
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derecha. Cuando se usa la espironolactona junto con los IECA, hay que
controlar el potasio por el riesgo de hiperpotasémia.

3. Digoxina: actia aumentando la contractilidad cardiaca. Su uso es
debatido cuando hay una contraccion normal; sin embargo, parece que
tiene un efecto favorable sobre la respuesta neurohormonal y mejora los
sintomas. Este tratamiento se realiza con ingreso hospitalario para
control de los sintomas, tolerancia a la medicacion, control de la

digoxinemia, electrolitos y control de la ingesta y el peso.?

Estos lactantes tiene infecciones respiratorias frecuentes, que empeoran los

sintomas de IC, habr& que hacer una profilaxis adecuada.

Indicaciones para el tratamiento quirdrgico: muchos nifios a pesar del
tratamiento médico persisten con los sintomas y sera necesaria la cirugia

temprana con el cierre de defecto.

e Lactantes < de 6m (< de 3m si tiene trisomia 21), que presenten IC
no controlada médicamente y que presenten HTP.

e Nifios de 62 > 12m con QP/QS > 2/1 que no tengan resistencias
pulmonares altas.

e CIV membranosas subpulmonares, independiente del tamafio, que

presenten insuficiencia aortica.

El procedimiento de eleccion sera el cierre del defecto bajo circulacion
extracorpérea, que se hara con un parche de dacrén, entrando por la auricula
derecha ya traves de la valvula tricuspide sin abrir la pared ventricular. El cierre
con dispositivo por cateterismo es controvertido, ya que la principal limitacion
es la posibilidad de lesién de las estructuras préximas, como valvulas AV,

sigmoideas y el nodo AV’
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La evolucion posquirldrgica de estos nifios suele ser excelente (supervivencia
87% a 25 afos). Suelen hacer vida normal. Puede haber casos de CIV

residuales que, generalmente, no precisan un cierre posterior.

Revisiones pediatricas: tiene especial interés vigilar cualquier infeccion
intercurrente en un lactante con CIV significativa. También, es importante

valorar la aparicion de nuevos signos (cianosis, arritmia).

Se recomienda la vacuna del nheuromococo, varicela y gripe (mayores de 6m),
asi como la profilaxis pasiva frente al VRS con anticuerpos monoclonales
(Palivizumab), que deberia ser administrado a los nifios menores de 2 afos

con cardiopatia hemodinamicamente significativa.

Postcirugia, la aparicion de fiebre entre la 22 y 32 semana de la intervencion
tiene que hacernos sospechar un sindrome postpericardiotomia.?

COMUNICACION INTERAURICULAR (CIA)

Se puede sospechar ante la presencia de un soplo sistélico en foco pulmonar y

un desdoblamiento fijo del 2° R.

Es una malformacion cardiaca congénita frecuente, aproximadamente un 7%
de todas las CC. Es un defecto en el septo interauricular que permite el paso
de sangre entre las dos auriculas. Las consecuencias hemodindmicas
dependeran de la localizacion y tamafio del defecto y de la asociacion con

otros defectos.
Clasificacion

e CIA ostium secundum: corresponde al 70% de todas las CIA, es mas
frecuente en mujeres y hay una recurrencia familiar del 7-10%. Se

localiza en la regién de la fosa oval en la parte central del septo. Se
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puede asociar a CIA del seno venoso y también al prolapso de la valvula
mitral.

e CIA del seno venoso: 10% de las CIA. Puede ser tipo superior, que se
localiza en el septo interauricular por debajo del orificio de la vena cava
superior, que se asocia a drenaje venoso pulmonar anémalo parcial,
también puede inferior (cerca vena cava inferior).

e CIA ostium primum: localizada en la base del septum primum con los
cojines endocérdicos. Casi siempre se asocia a anomalias en las

valvulas AV.°

Fisiopatologia

El cortocircuito dependera del tamafio del defecto, de las resistencias
pulmonares y sistémicas y de la compliance (o capacidad de distension) del
VD. Si la CIA es pequefia, la presion en la auricula izquierda (Al) es
ligeramente superior a la de la derecha (AD) y hay un paso de sangre continuo
de izg-dcha; mientras que, si la CIA es grande las presiones en ambas
auriculas son iguales y el grado de cortocircuito dependera de la compliance
del VD comparada con la del VI. De esta forma, se establece un flujo de
sangre de Al-AD-VD-circulacién pulmonar, y de nuevo Al, con el consiguiente

aumento de flujo pulmonar.??
Clinica

La CIA aislada no suele dar sintomas en la infancia y el diagnostico suele
hacerse por la presencia de un soplo o de un desdoblamiento fijjo del 2R

cardiaco.
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Sin embargo, en los lactantes con una CIA grande, puede haber un retraso

ponderoestatural, bronquitis de repeticion y sintomas de IC.

El soplo es eyectivo pulmonar, debido al hiperaflujo pulmonar y no al paso a
través de la CIA (dado que la velocidad a este nivel es baja), y se detectara en
el 2° Ell, sin frémito. Hay que diferenciarlo del soplo de la estenosis pulmonar
valvular ligera-moderada, que suele ser mas rudo y generalmente de mayor
intensidad. Suele haber un desdoblamiento del 2R fijo, que no varia con la
respiracion. Si se ausculta un soplo sistolico apical, sospechar una

insuficiencia mitral, que suele asociarse a la CIA ostium primum.*’

Diagnéstico

ECG: puede ser normal en una CIA pequefia o presentar un retraso de la
conduccion del VD. Suele haber un patron de rsR” en V1 (blogue incompleto
de rama derecha), que suele ser mas bien la expresion de una hipertrofia del

VD, mas que de un trastorno de conduccién.

RX de térax: en la CIA grande, se observa una cardiomegalia a expensas del
borde derecho de la silueta cardiaca, que corresponde a la auricula derecha;
también, puede haber una prominencia del tronco de la arteria pulmonar y un

aumento de la vascularizacion pulmonar.

Ecocardiograma-Doppler: es el método de eleccion para el diagnéstico. Nos
da informacién anatomica (tamafio y localizacion), asi como, funcional, como el
grado de dilatacion del VD, el movimiento septal, y presién pulmonar. El plano

subcostal es el mas util para el diagndstico.
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Tratamiento

Puede haber un cierre espontaneo de las CIA si son inferiores a 8mm, con una
tasa de cierre que puede llegar al 70-80% antes de los 18 meses. Si son mas

grandes o persisten después de los 18 meses, dificilmente se cerraran.

Si se deja una CIA a su libre evolucion podria dar lugar a HTP y taquiarritmias

(fibrilacién auricular) a partir de la 32 década.
¢,Cuando estara indicado cerrar una CIA?:

- Cuando hay un cortocircuito significativo con un QP/QS > 1,5 entre los
3-5 afos de edad.
- Nifios con CIA y gran afectacion hemodinamica se cerraran antes de los

3 afos.

Hay dos posibilidades de cierre, por un lado, el cierre quirdrgico convencional,
con una sutura del defecto o con un parche de pericardio, bajo circulacién
extracorpérea. Por otro lado, esta el cierre con un dispositivo mediante

cateterismo cardiaco.?®

Eleccion del método para cierre: la seleccion inicial serd mediante el
ecocardiograma, valorando si la CIA esta centrada en el septo, el tamafio y si
tiene bordes adecuados para implantar el dispositivo. En caso de dudas, se
realizara un eco transesofégica que dara informacion del tamafio de la auricula

izquierda, los bordes y la localizacion exacta de la CIA.

El dispositivo mas usado en la actualidad es el amplatzer, que consta de un
doble disco de nitinol y dacron unido por un disco central. Las ventajas de este
método respecto a la cirugia son: que no precisa esternotomia, evita la

circulacién extracorpérea y reduce el tiempo de la hospitalizacion y de
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interrupcion de la actividad del nifio. Posterior al cierre se precisa tratamiento

antiagregante y profilaxis endocarditis durante 6 meses.’

DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

En esta patologia habra una conexién entre la aorta descendente proximal y la
arteria pulmonar principal por debajo de la subclavia izquierda, durante la vida
fetal esta conexién va ser normal, pero después del nacimiento esta se va
cerrar de forma espontanea y se va producir por la protrusion de la intima lo
gque va ocasionar mas tarde el cierre definitivo de dicho ductus, este
acontecimiento se lleva a cabo durante el primer mes de vida del neonato, se
va dar de forma mas acelerada en recién nacidos a término que en recién

nacidos prematuros.”

FISIOPATOLOGIA

Dependiendo del tamafo del ductus, cuando la resistencia pulmonar baja
desde la aorta hacia la pulmonar, en sistole y diastole hay un cortocircuito de
izquierda a derecha, esto provoca un aumento del flujo pulmonar con aumento
de volumen y presion de ventriculo izquierdo y auricula izquierda, todo esto
ocasiona una insuficiencia cardiaca izquierda que se manifiesta con edema

pulmonar.

Un ductus arterioso de pequefio tamafio por lo general no provoca sintomas
por el contrario los de gran magnitud van a establecer el aumento del tamafio
del corazdon izquierdo y determinar aumento de la resistencia vascular

pulmonar e hipertension arterial pulmonar.?
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CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas van a depender del tamafio del ductus y la edad

gestacional en el momento del parto.
e Ductus arterioso minimo < 3mm:

Estos neonatos suelen tener ruidos cardiacos y pulsos normales, a la

auscultacion se percibe un soplo continuo, el nifio suele estar asintomatico.

Habrd aumento ligero del flujo pulmonar con un flujo restrictivo atreves del
ductus es por esto que se puede auscultar un soplo sistélico en el segundo

espacio intercostal izquierdo en la regién infraclavicular izquierda.??
e Ductus arterioso moderado entre 3y6 mm:

Los sintomas van desde la presencia de taquipnea, retraso del crecimiento
debido a que el neonato va presentar dificultad para la alimentacion. A la
auscultacién en el segundo espacio intercostal se puede percibir un soplo
sistélico o continuo y no se perciben bien los ruidos cardiacos, la presencia de
pulsos saltones es importante palpar y que se deben a la ampliacion de la
presion arterial diferencial, se presentan con una baja de la presién diastdlica a

causa del robo hacia la arteria pulmonar.
e Ductus arterioso grande >6mm:

A la auscultacion se escucha un soplo cardiaco sistélico en el area pulmonar,
aunque en otros neonatos puede estar ausente el soplo cardiaco audible, se
perciben los pulsos saltones por una presion diastolica baja, presentan clinica
de insuficiencia cardiaca izquierda debido a la sobrecarga de volumen en las

cavidades izquierdas y por el edema pulmonar, todo esto hace manifiesto el
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tiraje intercostal, taquipnea y se ve mas propenso estos neonatos a infecciones

respiratorias frecuentes.
DIAGNOSTICO

Radiografia de torax: Se observa una cardiomegalia con prominencia de
auricula y ventriculo izquierdo con la aorta ascendente y aumento de la trama

vascular del pulmon.

Electrocardiograma: Se evidencia crecimiento del ventriculo izquierdo con la
prominencia de las ondas R, habra alteracion de la repolarizacion y Q
profundas. Las dilatacion de la auricula izquierda se traduce también a ondas

P prominentes.

Ecocardiografia bidimensional con estudio de flujos doopler color: Se
puede observar el flujo ductal en diastole y sistole, y se puede medir también el
tamafio, podemos medir la auricula izquierda relacionada con la raiz cuyo
valor seria normalmente menor a 1,3 y mayor a 2 cuando hay una dilatacion
severa, y por medio de la medicién del gradiente pico sistélico del flujo se

puede valorar la presion en la arteria pulmonar.*’

TRATAMIENTO

Cuando la persistencia del ductus arterial es sintomatico luego del diagnostico
el tratamiento ser& el posterior cierre del ductus. Pero en el caso de que haya
signos de insuficiencia cardiaca primero se hara tratamiento médico. En el
caso del ductus asintomatico también el cierra sera luego del diagnostico a
menos que el neonato sea prematuro o pequefio en los que se esperaria un

ano.
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Otra forma de correccion del ductus persistente es el cateterismo
intervencionista en el cual se coloca un dispositivo (Amplatzer o Coil), estos
ultimos se van a utilizar para la correccion de ductus pequefios que midan
menos de 4mm y los Amplatzer se colocan en los de mayor de 4mm, como
todo procedimiento quirdrgico tiene sus riesgos y complicaciones entre ellas

embolizaciéon del dispositivo, la estenosis de la arteria pulmonar, la hemolisis.

Y por ultimo la intervencion quirdrgica para el cierre del ductus es exclusivo
para los pacientes con peso inferior a 8kg con ductus grande e insuficiencia

cardiaca.*°
CARDIPATIAS CON OBSTRUCCION AL FLUJO

Dentro de este grupo se encuentran aquellas cardiopatias que cursan con
obstruccion al flujo de salida ventricular entre las mas frecuentes tenemos la

estenosis pulmonar, estenosis aortica y coartacion de la aorta.
ESTENOSIS PULMONAR (EP)

Este tipo de patologia se produce por una alteracion de la valvula pulmonar
gue obstruye el ventriculo izquierdo en su tracto de salida, La técnica de
eleccion para el tratamiento de la estenosis pulmonar es la valvuloplastia por

catéter balon.
Segun la localizacion pueden ser:

Valvular: donde en la valvula pulmonar se van a fusionar las valvas y esto
conlleva a obstruir la eyeccion del ventriculo derecho y en ciertos casos se
presentara con una valvula displasica como en el caso del sindrome de

Noonan.
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Supravalvular (ramas pulmonares), que se asocia al sindrome de Williams,

sindrome de Alagille y sindrome de Noonan.?

Subvalvular o infundibular, este tipo de estenosis es la tipica del Fallot

asociada a Comunicacion interventricular grande.

La estenosis pulmonar valvular es la méas frecuente y se presenta del 8-12% de

este tipo de malformaciones cardiacas congénitas y a veces es hereditaria.
Clinica

e EP ligera: cuando la obstruccion es leve, los nifios estan asintomaticos
y se detecta por la aparicion de un soplo sistélico de tono rudo en el
foco pulmonar, precedido de click. Suelen no progresar.

e EP moderada: pueden presentar en forma de disnea o dolor toracico
con el esfuerzo. Suelen aumentar con la edad. Se ausculta un soplo
sistélico de mas intensidad y el 2P del 2°R suele estar disminuido por la
restriccion de la movilidad valvular.

e EP severa: que cursa con sintomas y con HVD. La EP critica del RN se
presenta con cianosis, hipoxemia y acidosis y es una situacion de
emergencia, pues precisa de la administracion de PGE1 para mantener
el ductus abierto hasta la realizacién de una valvuloplastia.*’

Diagndstico

e En el ECG puede haber una HVD.
e RX de torax: prominencia del tronco de la arteria pulmonar por

dilatacion post-estendtica.
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e Ecocardiografia Doppler: sirve para valorar la vélvula, el VD, la
arteria pulmonar y los gradientes de presion a través de la valvula

estendtica.

Se clasifican las EP segun los gradientes de Doppler, valorados

segun el gradiente pico o méaximo.

- EPligera: < 40 mmHg.
- EP moderada: entre 40-60 mmHg.
- EP severa: > 60 mmHg.

El cateterismo se reserva solo para los casos en que estd indicada la dilatacion

(valvuloplastia).
Tratamiento
Se aconseja la profilaxis de endocarditis infecciosa.

La indicacion para la realizaciébn de una valvuloplastia con catéter balén por
cateterismo intervencionista serd cuando el gradiente pico por Doppler sea

superior a 60 mmHg.

Los resultados son excelentes y la insuficiencia pulmonar secundaria suele ser

leve y muy bien tolerada.

La valvulotomia quirdrgica esta indicada cuando hay una valvula pulmonar muy

displasica (rigida y con irregularidades) o cuando hay hipoplasia del anillo.?
ESTENOSIS VALVULAR AORTICA

Es una malformacion de la valvula aértica que produce obstruccién a la salida
del flujo del VI. La incidencia en la infancia es del 3-6% de las malformaciones
cardiacas congénitas. El riesgo de recurrencia es del 3% si el padre esta afecto
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y, Si es la madre, del 15%. La causa mas frecuente de estenosis valvular
aortica es la valvula bicuspide, que presentan unos velos aorticos desiguales
provocados por la fusién o ausencia de una de las tres valvas y que, a veces,
se presenta como una falsa comisura. Se estima que la bicuspide se podria
presentar en un 1-2% de la poblacion y que, aproximadamente, un 35% de
ellos tienen algin miembro en la familia que la presenta, afectando mas a los
hombres. Se considera que la valvula adrtica bicuspide es una enfermedad de
toda la aorta. La forma de presentacion en los mas jovenes es la insuficiencia
aortica. En estos casos, hay un riesgo especial de presentar endocarditis, por
lo que se precisa de una adecuada profilaxis. También, se puede presentar la
estenosis valvular aortica en adultos jovenes con dilatacion aértica y riesgo de

diseccion adrtica.®

Es frecuente la asociacion de mas de un tipo de obstruccion izquierda,
especialmente la comunicacién aortica y, a veces, la estenosis subaortica y las

anomalias de la valvula mitral.??

Fisiopatologia

En la mayoria de los casos de estenosis valvular aortica el gasto cardiaco y la
presion sistémica se mantienen por el aumento de presion sistdlica del

Ventriculo Izquierdo.

Puede haber una reduccién relativa de flujo coronario debido a la hipertrofia del

VI, hecho que puede ocasionar isquemia con el ejercicio.
Clinica

e Estenosis valvular aortica critica del RN: puede ser severa y

presentarse con ICC y shock cardiogénico en la 12 semana de vida,
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cuando se cierra el ductus, por la incapacidad del VI para mantener el
gasto sistémico. Los pulsos son débiles en las cuatro extremidades.
Estenosis valvular aortica del RN/lactante: se presenta con la
aparicion de un soplo sistolico rudo eyectivo en el borde paraesternal
izquierdo y que irradia hacia el cuello, a veces se ausculta un click de
apertura valvular, la funcién cardiaca esta conservada y no tiene
sintomas. Suele aumentar durante los primeros 6 meses, por lo que
precisan controles muy periodicos.

Estenosis valvular aortica del nifio mayor: no suele presentar
sintomas aunque con gradientes importantes podrian presentar fatiga,
dolor anginoso o sincope con el esfuerzo. La auscultacién detecta un
click seguido de un soplo sistélico rudo y, en ocasiones, se puede
auscultar un soplo diastolico de insuficiencia aortica. Puede detectarse
un frémito en regién supraesternal. Es importante diagnosticar una

bictspide aortica, y dilatacién de la raiz aortica.’

Diagndstico

ECG: en los casos leves es normal y cuando hay una obstruccion mas severa,
puede haber hipertrofia del VI y trastornos de repolarizacion (con alteraciones
delaonda Ty ST).

Ecocardiograma - Doppler: se puede valorar la morfologia de la véalvula, el
grado de severidad y la presencia de insuficiencia aortica.

Con el Doppler, se puede valorar el gradiente maximo y medio de presion

transvalvular y, con ello, clasificar las estenosis:

- Estenosis valvular aortica ligera: gradiente maximo < 40

mmHg y gradiente medio < 20 mmHg.
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- Estenosis valvular aortica moderada: gradiente maximo entre
40-60 mmHg y medio 25-40 mmHg.
- Estenosis valvular aortica severa: > a 60 mmHg y medio > 45

mmHg.

Prueba de esfuerzo: puede estar indicada en la Estenosis valvular aortica de
grado moderado, en jovenes que quieren hacer ejercicio y estan asintomaticos,
para valorar si se presenta hipotension o signos de isquemia durante el

ejercicio.

Cateterismo: se hace previo a la valvuloplastia. Hay una buena correlacion

entre el gradiente por cateterismo y el gradiente medio estimado por Doppler.
Tratamiento

La profilaxis de la endocarditis es importante, aunque la estenosis valvular

aortica sea de grado ligero.

En las estenosis valvular aortica leves a moderadas, se hace un tratamiento

conservador con seguimiento ecocardiogréfico.

En las estenosis valvular aortica de grado moderado, se hace un
seguimiento para valorar la progresion de la estenosis valvular aortica o la
aparicion de insuficiencia aortica o de una hipertrofia del VI. Nos e aconsejan
deportes de competicion, aunque pueden hacer actividades de caracter

recreativo, se podria hacer una prueba de esfuerzo para valorar el riesgo.?

Indicaciones de la valvuloplastia percutanea.
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Es el procedimiento de eleccion en la mayoria de casos cuando hay una
estenosis valvular aortica severa (gradiente pico > 60 mmHg), con resultados
similares a la valvulotomia quirtrgica. Hay muchos estudios sobre la seguridad
y efectividad de la valvuloplastia en los lactantes, lo importante es conseguir

dilatar la valvula sin provocar una insuficiencia aortica significativa.

En la estenosis valvular aortica critica del RN, se debe iniciar tratamiento con
PGEL1 para mantener el ductus abierto, correcciéon de la acidosis metabdlica, y
si hay disfuncién miocéardica dar inotrépicos (dopamina, adrenalina), después

se procedera a la valvuloplastia aértica.*’
Valvulotomia quirdrgica

Pacientes que precisan agrandamiento del anillo aortico, reseccion sub- adrtico
0 supra- aortico, o que tiene un VI pequefio.

Recambio valvular

Se hace en los casos en que no ha tenido éxito la valvuloplastia o la
valvulotomia y tiene una estenosis valvular aortica severa o hay una
insuficiencia aortica significativa, asociadas a una dilatacion del VI o deterioro

de la funcion sistélica.
Coartacién aortica

La Coartacién adrtica es un estrechamiento de la A° toracica distal a la arteria
subclavia izquierda, aunque en algunos casos también puede ser préxima a

ella. También, en ocasiones, se acompafia de un segmento hipoplasico.

La incidencia es del 6-8% de todas las malformaciones cardiacas congénitas, y
es 2 veces mas frecuente en el sexo masculino que femenino. Es frecuente en

el sindrome de Turner. Se asocia con la valvula adrtica bicuspide (30-40%), y
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con otras CC como la CIV, ductus, la estenosis subaortica y la estenosis

mitral.®

Clinicay formas de presentacién

En la vida fetal, la circulaciéon a la aorta descendente se realiza desde el

ductus, y por tanto la Coartacion aortica no dara alteracion hemodinamica

hasta después del nacimiento, cuando se cierra el ductus. Hay tres formas de

presentacion:

a)

b)

Coartacion adrtica neonatal: suele ser severa, puede asociarse a una
hipoplasia del istmo adrtico y un gran ductus con flujo de derecha a
izquierda hacia la aortico descendente. Cuando el ductus se hace
restrictivo el RN puede presentar signos de shock, oliguria, acidosis y
distrés respiratorio, pueden no palparse los pulsos o haber asimetria
entre los axilares y femorales. Es importante palpar al mismo tiempo el
pulso femoral y el axilar.

Coartacion adrtica de presentacion a partir de las 3 semanas de
vida: suele deberse a la obstruccion adrtica que se genera después del
cierre ductal, con crecimiento de tejido ductal hacia la luz aortica. Habra
una diferencia de pulsos y TA entre los miembros superior e inferior,
signos de IC, con: palidez, mala perfusion, ritmo de galope y
hepatomegalia. Habra que hacer el diagnostico diferencial con sepsis o
bronquiolitis.

Coartacién adrtica del nifio mayor: suelen ser nifios o adolescentes
asintomaticos cuyo motivo de consulta ha sido un soplo sistolico o una
HTA. A la exploracion hay una asimetria de pulsos y la HTA es en
ambos brazos, aunque si la subclavia izquierda es distal a la Coartacion
aortica, la HTA sera solo en el brazo derecho, una diferencia > 20
mmHg es significativa. El soplo sistolico se ausculta en 2° -3° Ell y en el

area interescapular.?
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Diagnostico

e ECG: en el RN y lactante con Coartacién adrtica severa, se aprecia
una HVD, y en nifios mayores puede ser N o HVI.

e RX de torax: lactantes con Coartacion aortica severa y IC se aprecia
una cardiomegalia con congestion venosa pulmonar.

e Ecocardio — Doppler: diagnostica la zona coartada y la severidad.
Valora la hipoplasia del istmo y con el Doppler continuo se puede
calcular el gradiente a través de la Coartacion aortica.

e Angio — TAC: de alta calidad, puede obtener las imagenes con
menos tiempo, pero con irradiacion.

e Angio RMN: define la localizacién y severidad de la Coartacion

aortica.??

Tratamiento

En los RN y lactantes con Coartacion aortica severa, se hara tratamiento
médico para estabilizar el paciente, con PGE1 para mantener el ductus abierto,
agentes inotrépicos y correccion de la acidosis. El procedimiento actual es la
reparacion quirdrgica después de la estabilizacion del nifio. La incidencia de

recoartacion varia del 9-23%.

En el paciente asintomatico, la indicacion para la preparacion incluye: 1. HTA
en reposo o inducida por el ejercicio; 2. Gradiente a través de la Coartacion

aortica > 30 mmHg.

La Coartacion aértica puede tratarse con cirugia o a través de cateterismo

intervencionista. Aunque hay controversia, la mayoria de autores recomiendan

51



la cirugia en la Coartacion aortica nativa (coartectomia y anastomosis término-
terminal) ya que es mas elevada la aparicion de aneurismas y recoartaciones

después de la dilatacion por catéter.

La angioplastia sera de eleccion para los casos de recoartacion postcirugia y
en lactantes > de 1 mes con inestabilidad hemodinamica como técnica de
rescate. La colocacion de un stent después de la angioplastia limita los riesgos
asociados al procedimiento.?®

CARDIOPATIAS CON CIANOSIS

TETRALOGIA DE FALLOT

La descripcion anatomica de la Tetralogia de Fallot incluye: 1. Estenosis

pulmonar; 2. CIV; 3. Cabalgamiento aértico; 4. HVD.

La obstruccién del tracto de salida pulmonar puede ser a varios niveles:
infundibular (50-75%), valvular (10%) y ramas pulmonares hipoplasicas (50%).
La CIV suele ser grande y subadrtica, siendo la aorta la que cabalga sobre ella.
Hay un 25% de casos que tienen arco A° derecho. También, son frecuentes las

anomalias coronarias.
Se asocia al sindrome de Di George y la trisomia 21.

Corresponde a un 10% de todas las malformaciones cardiacas congeénitas.
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Fisiopatologia

Las consecuencias hemodinamicas dependen del grado de obstruccion
pulmonar; asi, si hay una EP leve, el flujo de sangre se ira de izquierda-
derecha a través de la CIV, mientras que, si hay una obstruccién importante a
la salida del flujo pulmonar, habra un flujo predominante de derecha-izquierda
a través de la CIV, que dara lugar a la cianosis. El grado de obstruccién puede
ser variable y asi, en los lactantes con poca cianosis, pueden aumentar de
forma dindmica el grado de obstruccion infundibular pulmonar, con aumento
del paso de sangre desaturada hacia la A0 provocando las llamadas “crisis

hipdxicas”.
Clinica

Si la obstruccion pulmonar es severa y flujo pulmonar disminuido se presentara

en el RN con cianosis severa.

Si la obstruccién es moderada y flujo sistémico y pulmonar equilibrado, se
presentara con un soplo sistélico de EP, en el borde paraesternal alto, y si
aumenta la obstruccion y el nifio hace crisis hipoxicas el soplo llega a

desaparecer.

Si hay obstruccién minima pulmonar, se puede presentar con cierto hiperflujo

pulmonar por flujo de izquierda-derecha (Fallot rosado).”
Diagnostico

e ECG: se detecta una HVD, con R prominentesy T + en V1.
e RX de térax: la forma clasica del corazén es de la forma de “zueco” por
una zona concava a nivel del tronco de la arteria pulmonar. No hay

cardiomegalia y el flujo pulmonar es normal o disminuido.

53



e Ecocardio-Doppler: localiza la CIV y el cabalgamiento adrtico, grado
de severidad de la estenosis del tracto de salida del VD (del anillo
pulmonar y de las ramas), el arco aortico y las anomalias asociadas.,

e Cateterismo cardiaco: es util para identificar la anatomia coronaria y

las caracteristicas periféricas del arbol pulmonar.
Tratamiento

En Rn con cianosis severa, se requiere la administracion de PGE1l para

mantener el ductus abierto hasta realizar el tratamiento adecuado.

Las crisis hipoxicas se trataran con morfina IV y bolus de liquidos para mejorar
el llenado del VD y flujo pulmonar. Se pueden dar B-bloqueantes (propranolol)

que puede relajar el tracto de salida VD que mejoraria el flujo pulmonar.*’

Cirugia

La eleccion del procedimiento quirdrgico se realizara segun la presentacion

clinica del paciente:

1. RN o lactante < 3 meses con cianosis: actualmente, la tendencia es a
realizar la reparacién completa durante este periodo. Generalmente, se
coloca un parche transanular que amplia el tracto de salida del VD vy
libera la EP. El procedimiento alternativo es la paliacion con una fistula

sistémica pulmonar de "Blalock-Taussig".

Es un procedimiento a tener en cuenta en los casos que la reparacion

intracardiaca es dificil, como en: prematuros, hipoplasia de las arterias
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pulmonares o anomalias coronarias. Posteriormente, se realiza la

reparacion completa.?’

2. RN sin cianosis: se podra hacer la reparacion completa de forma electiva
entre los 3 y 6 meses de edad.
3. Paciente > 3 meses de edad con o sin cianosis: se realizara la reparacion

completa.

Las complicaciones postoperatorias son: insuficiencia pulmonar croénica,

obstruccién residual del tracto de salida VD y arritmias ventriculares.

TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS

DEFINICION

La transposicién de las grandes arterias (TGA, por sus siglas en inglés) es un
defecto cardiaco que ocurre desde el nacimiento (congénito). Las dos arterias
principales que transportan la sangre fuera del corazon, la aorta y la arteria
pulmonar, estan intercambiadas (transpuestas).*®

Causas

Se desconoce la causa de la TGA. No estd asociada con ninguna de las
anomalias congénitas comunes. En muy pocas ocasiones se presenta en otros
miembros de la familia.

La TGA es un defecto cardiaco cianoético. Esto significa que hay disminucion
del oxigeno en la sangre bombeada desde el corazén al resto del cuerpo.

En los corazones normales, la sangre que regresa del cuerpo pasa a través del
lado derecho del corazon y la arteria pulmonar hacia los pulmones para
obtener oxigeno. La sangre regresa luego al lado izquierdo del corazén y sale
fuera de la aorta hacia el cuerpo.

En la TGA, la sangre venosa por lo general retorna al corazéon a través de la
auricula derecha. Pero, en lugar de ir de nuevo hacia a los pulmones para
captar oxigeno, esta sangre sale a través de la aorta hacia el cuerpo. Esta
sangre no ha sido recargada con oxigeno y provoca cianosis.
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Los sintomas aparecen al momento de nacer o muy poco después. La
gravedad de los sintomas depende del tipo y tamario de los defectos cardiacos
adicionales (como comunicacion interauricular, comunicacion interventricular o
conducto arterial persistente) y de cuanto se puede mezclar la sangre entre las
dos circulaciones anormales.”®

CUADRO CLINICO

El niflo al nacer presenta cianosis, y se descompensa en la primera semana de
vida y se presentan signos de insuficiencia cardiaca, congestiva.

Fisiopatologia: La sangre del VD pasa a la circulacibn mayor y regresa al
corazoén sin oxigenarse. La sangre del VI se dirige hacia los pulmones y vuelve
al VI. La sobrevida de estos pacientes depende de la posibilidad de mezcla
entre las dos circulaciones a través el foramen oval, del ductus arterioso, o de
otro defecto. Necesita tratamiento temprano porque la mortalidad es alta. *°

Pruebas y exdmenes

Se puede detectar un soplo en el corazén al auscultar el térax con un
estetoscopio. La boca y la piel del bebé estaran de un color azul.

Entre los examenes mas frecuentes se encuentran los siguientes:

« Cateterismo cardiaco

o Radiografia de térax

e« ECG

o Ecocardiografia (si se hace antes del nacimiento, se denomina
ecocardiografia fetal)

o Oximetria de pulso (para verificar el nivel de oxigeno en la sangre)

Tratamiento

Se debe comunicar las cavidades cardiacas para asegurar la mezcla de sangre
oxigenada y no oxigenada de las dos comunicaciones. Manteniendo el Ductus
permeable con prostaglandinas E1.

Cirugia Correctora de JATENTE, que consiste en reimplantar cada arteria en
su ventriculo correspondiente. Preferible antes de las 3 semanas de vida.
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Expectativas (prondstico)
Los sintomas del nifio mejoraran después de la cirugia para corregir el defecto.
La mayoria de los bebés sometidos a un recambio arterial no tienen sintomas
después de la cirugia y llevan vidas normales. Si no se realiza la cirugia
correctiva, la expectativa de vida es de solo meses.?

Posibles complicaciones

Las complicaciones pueden incluir:

« Problemas de las arterias coronarias

e Problemas de las valvulas cardiacas
« Ritmos cardiacos irregulares (arritmias)

VARIABLES

Variable de investigacién
Malformaciones cardiacas congénitas
Variable dependiente

Edad de la madre, diagnostico de malformaciones cardiacas congénitas,
patologias que la madre presente durante la etapa de gestacion, habitos

maternos, antecedentes familiares de malformacion cardiaca congénita.
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion | Indicadores Escala Fuente
valorativa

Variable | Malformaci | Grupo Tipo de | cualitativa Historia

. . . . malformacion .
independ | 6n cardiaca | heterogéneo ) clinica

cardiaca
iente congénita de
enfermedades

y se definen
como una
anormalidad en
la estructura o
funcion del
corazon del
recién nacido,
establecida

durante la

gestacion.
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Edad de la madre Tiempo Afos 30 a 40 | Historia clinica
transcurrido afios
desde
nacimiento
Variable | Diagnéstico Anomalia Presente: Haber | cualitativ | Ecocardiogram
S Malformaciones estructural del | sido diagnosticada | a a
dependi | Cardiacas corazbn o de | mediante
entes Congénitas los grandes | ecocardiografia,
vVasos. feto con algln tipo
de malformacion
cardiaca congénita.
Patologias que la | Enfermedades | Enfermedades que | Sio No | Historia clinica
madre presente | que se pueden | pueden causar
durante la | desarrollar trastornos en el
gestacion durante el | desarrollo del feto y
embarazo, aumenta el riesgo
complicando la | de aborto
gestacién, pero | espontaneo.
que Algunas de ellas
habitualmente | son: HPV, Sifilis,
desaparecen Herpes genital,
después. Sida, Clamydia,
Hepatitis B.
Antecedentes Enfermedad Patologias tales | Sio No Historia clinica
patoldgicos materna previa | como: epilepsia,
maternos al embarazo | diabetes, HTA,
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actual Asma.
Antecedentes Antecedentes | MCC familiar SioNo Historia clinica
familiares de | de
malformaciones malformacione
congénitas S cardiacas
congénitas en
la familia( ler
grado de
consanguinida
d)
Habitos maternos Utilizacion de | Tipo de sustancia: | Sio No | Historia Clinica

sustancias
nocivas para la
salud de madre

y el feto

Tabaco,

alcohol.

café,

60




CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo descriptivo tiene un enfoque cuantitativo, retrospectivo, es
de disefio no experimental, de corte transversal que utiliza el método de

observacién analitica.

DE LA ZONA DE TRABAJO

Se estudiaron pacientes mujeres con diagnéstico de Malformaciones
Cardiacas Congénitas durante el embarazo, que acuden a la consulta externa
del Hospital General del Norte IESS Ceibos.

UNIVERSO

Se estudiaron un total de 150 pacientes que han sido atendidos en el area de
ginecologia de Hospital General del Norte less Ceibos entre Septiembre de
2017 vy Julio de 2018.

La realizacion del mismo fue aprobada por el departamento de investigacion
del Hospital Ceibos del IESS, asi como por la comisién de investigacion

cientifica de la Universidad de Guayaquil.

MUESTRA

Para la realizacion del siguiente trabajo se tomara como objetivo de estudio a
las pacientes que fueron atendidas desde septiembre de 2017 hasta julio de
2018 en el area de ginecologia del Hospital General del Norte less Ceibos con

diagnadstico de malformaciones cardiacas congénitas
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CRITERIOS DE INCLUSION

Para seleccionar a los pacientes que se incluyeron en el estudio se tuvieron en
cuenta los siguientes criterios de inclusion:

v Diagnostico de Malformaciones Cardiacas Congénitas

v" Mujeres en edad gestacional

v' Edad desde los 30 hasta los 40 afios

v" Que acudan a controles ecograficos del Hospital General del Norte less

Ceibos

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron a los pacientes:

v' Se excluyeron otras malformaciones congénitas que no sean de origen

cardiogénico.
VARIABILIDAD

El hospital General del Norte less de los Ceibos presenta una base de datos
actualizada de sus pacientes, la misma que es amplia y de facil acceso que
permitira la obtencion de los datos estadisticos necesarios para la realizacion

de este trabajo investigativo.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y ANALISIS

Para la realizacion del presente trabajo investigativo se han tomado las
historias clinicas de los pacientes que han sido atendidos en el area de
consulta externa de Ginecologia, los mismos que reposan en el area de
estadistica del Hospital General del Norte IESS Ceibos de Guayaquil entre
septiembre del 2017 a Julio 2018.

El nimero de pacientes fue de 150 lo que equivale a la muestra.

TABLA DE DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DIAGNOSTICO
ECOGRAFICO DE MALFORMACIONES CARDIACAS CONGENITAS Y
DIAGNOSTICOS NO CONFIRMADOS.

TABLA#1

MALFORMACION PORCENTAJE DE DIAGNOSTICO
CARDIACA CONGENITA ECOGRAFICO POSITIVO

CIvV 23 15.33%

CAP 19 12.67%

TETRALOGIA DE FALLOT 9 6%

CIA 7 4.67%

TGA 5 3.33%

TOTAL 63 42%

65



GRAFICO DE DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DIAGNOSTICO
ECOGRAFICO DE MALFORMACIONES CARDIACAS CONGENITAS Y
DIAGNOSTICOS NO CONFIRMADOS.

GRAFICO #1

7,94%
4,67%

/

» TGA 1

6,00%
= negativo \
=CIV 12,67% .
= CAP i
= TETRALOGIA DE FALLOT \ 58%
= CIA

Fuente: h.c de h.g.n.c elaborado por Nury Flores, Karla Velasquez

De la muestra de 150 pacientes el 58% de estos resultaron negativos al
diagndstico ecocardiografico para cardiopatias congénitas y solo el 42%

resultaron positivos.

De los pacientes con diagnostico ecocardiografico positivo por orden de
presentacion es evidente que el diagndstico mas frecuente ha sido la
Comunicacion Interventricular en un 37%. El porcentaje de presentacion de
Conducto Arterioso Persistente 30.16% seguido de Tetralogia de Fallot en
14.29%, Comunicacion Interauricular en 11.11%. El diagnostico menos

frecuente ha sido la Transposicién de las Grandes Arterias en un 7.94%
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TABLA DE MALFORMACIONES CARDIACAS CONGENITAS EN
NUESTRO MEDIO QUE PRODUCEN MAYOR MORBILIDAD INFANTIL.

TABLA # 2

MALFORMACION
CONGENITA

CARDIACA

PORCENTAJE QUE PRODUCE
MAYOR MORBILIDAD INFANTIL

TGA

19%

CIA

12%

CIv

6%

PCA

4%

TETRATOLOGIA DE FALLOT 1%

GRAFICO DE MALFORMACIONES CARDIACAS CONGENITAS EN
NUESTRO MEDIO QUE PRODUCEN MAYOR MORBILIDAD INFANTIL.

GRAFICO #2
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Fuente: h.c de h.g.n.c elaborado por Nury Flores, Karla Velasquez
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De los estudios realizados se obtuvo que la malformacion cardiaca que
mas causa morbilidad infantil es la transposicion de grandes vasos en un 19%,
seguida de comunicacion interauricular en un 12%, con la comunicacién
interventricular en un 6%, persistencia del conducto arterioso en un 4% vy

tetralogia de Fallot en un 1%.

TABLA DE ANTESCEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE LA
MUJER GESTANTE EN EDAD DE 30 A 40 ANOS

TABLA # 3

ANTESCEDDENTE INCIDENCIA DE LA PATOLOGIA
PATOLOGICO PERSONAL DE
LA MADRE

Diabetes 34 22.67%

Hipertensién arterial 25 16.67%

preeclampsia 18 12%

Ninguna 73 48.66%
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GRAFICO DE ANTESCEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
DE LA MUJER GESTANTE EN EDAD DE 30 A 40 ANOS

GRAFICO #3
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Fuente: h.c de h.g.n.c elaborado por Nury Flores, Karla Velasquez

De acuerdo a este estudio de todas las pacientes gestantes que se
atendieron por consulta externa, el antecedente patolégico materno con mayor
prevalencia es la diabetes con un 23%, seguido de las madres que presentan
hipertension arterial en un 19%, mientras la preeclampsiacon un en un 18%,

tenemos mujeres que no presentaron ningun tipo de patologia durante su
gestacion
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TABLA. EDAD DE PRESENTACION DE MALFORMACIONES
CARDIACA EN LA MADRE GESTANTE

TABLA #4

EDAD DE LA GESTANTE INDICE DE EDAD CON MAYOR
SUCEPTIBILIDAD A MCC

32 ANOS 23%

34 ANOS 22%

37 ANOS 25%

40 ANOS 30%

GRAFICO. EDAD DE PRESENTACION DE MALFORMACIONES
CARDIACA EN LA MADRE GESTANTE

GRAFICO #4

HSeriel M Columnal M Serie3

40 ANOS

37 ANOS
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32 ANOS 34 ANOS 37 ANOS 40 ANOS
= Serie 1 22% 23% 25% 30%
E Columnal
m Serie 3

fuente: h.c de h.g.n.c elaborado por Nury Flores, Karla Velasquez
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Tenemos que la edad de la madre gestante con mayor susceptibilidad para
gue se presente malformaciones cardiacas congénitas es a los 40 afios con un
30%, seguido de los 37 afios con un porcentaje del 25%, y las pacientes con
edad de 34 afios presentaron un 23%, y el menor porcentaje lo presento los 32

afnos. Con 22%

TABLA DE FACTORES DE RIESGO DURANTE LA GESTACION QUE
PREDISPONEN MALFORMACIONES CARDIACAS CONGENITAS

TABLA #5

Factores de riesgo Numero de casos porcentajes
infeccioso 25 18%
drogas 16 12%
geneticos 10 6.3%

otros 9 5.6%

total 63 42%
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GRAFICO DE FACTORES DE RIESGO DURANTE LA GESTACION QUE
PREDISPONEN MALFORMACIONES CARDIACAS CONGENITAS

GRAFICO #5

e

= infeccioso
= drogas

= geneticos
= 0tros

fuente: h.c de h.g.n.c elaborado por Nury Flores, Karla Velasquez

Dentro de los factores de riesgo que se presentan para generar una
cardiopatia tenemos los mas importantes: Infecciosos 18%, Drogas 12%,
Genéticos 6%, Otros 5%.
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CAPITULO V

DISCUSION

De acuerdo con la literatura mundial 1 de cada 100 nacidos vivos nacera
con una malformacion cardiaca; en el 2014 en Ecuador se registraron 319.000
nacimientos aproximadamente, por lo que solo en ese afio habria 3190
cardidpatas aproximadamente, de los cuales casi 2.000 de ellos habrian

necesitado tratamiento correctivo, ya sea mediante cateterismo o por cirugia.

Actualmente, en paises con alto desarrollo de la cardiologia infantil, el
tratamiento oportuno ha hecho que el 85% de los pacientes con cardiopatias
congénitas lleguen a la edad adulta con buena o aceptable calidad de vida,
esto se ha logrado gracias a la sospecha diagnéstica temprana de estas
patologias por parte de los pediatras y que fueron referidos oportunamente a

un cardiologo infantil para su confirmacién y tratamiento.

En el pais, una de las principales causas de mortalidad infantil son las
cardiopatias congénitas (catalogada dentro de las enfermedades
catastrdficas), pues ocupan entre el tercero o cuarto lugar en esta lista. (INEC,
2014)

No solamente es importante disminuir la mortalidad sino también
diagnosticar y tratar oportunamente las patologias para disminuir las
discapacidades, pues se apunta a devolver a la familia y la sociedad nifios

saludables y evitar pérdida de afios de vida util.

Es importante realizar este estudio debido a la cantidad de interconsultas
gue se reciben con <diagnésticos clinicos de cardiopatias congénitas siendo
estas en su mayoria negativas al realizar el método imagenoldgico pertinente

en este estudio como es la ecocardiografia, nos lleva a analizar la importancia
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del mismo y su utilidad en pacientes con falsos positivos al examen fisico, esta
situacion tiene varias explicaciones: falta de insumos, falta de centros con
infraestructura y equipamiento, falta de profesionales especialistas tanto en el

campo médico, enfermeria y técnicos, presupuesto insuficiente, etc.

Para terminar, debo mencionar que, aunque todavia faltan mejorar algunos
aspectos del sistema ecuatoriano de salud y la cobertura de pacientes con
cardiopatias congénitas, las reformas realizadas en el mismo, permiten
actualmente tratar varias de estas patologias que hace pocos afios atras eran

impensables que se realizaran en un hospital publico.

74



CONCLUSIONES

Al finalizar la investigacion y en base a los resultados se concluye que:

v

Los pacientes con cardiopatias congénitas confirmadas por
ecocardiografia de los cuales se revisaron historias clinicas comprenden
el 42% siendo el 58% negativo para dicho diagndstico con lo cual se
determina que el diagndéstico por imagen es por demas importante, Gtil y
necesario.

En relacién a la cardiopatia mas frecuente que se presentan tenemos la

Comunicacion Interventricular y la persistencia del conducto arterioso.

De las malformaciones congénitas mas frecuentes en nuestro medio
gue producen mayor morbilidad infantil es la transposicion de grandes
vasos seguida de comunicacion interauricular y tetralogia de Fallot en

menor frecuencia.

Entre los factores que influyen en la presentacion de una cardiopatia
congénita fue mas frecuente el grupo de las gestantes que presentan
antecedente de enfermedades como la diabetes e hipertensién arterial

La edad de presentacion de malformaciones cardiaca en la madre
gestante con mayor susceptibilidad para que se presente

malformaciones cardiacas congénitas es a los 40 afios.
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RECOMENDACIONES

Realizar una completa y correcta historia clinica de cada paciente que
ingresa al area Gineco-obstetricia para recolectar datos confiables, los mismos

gue serviran para todo tipo de estudio.

Recomendar a las pacientes la importancia de los controles prenatales,
durante el embarazo destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento de
esta patologia para disminuir las enfermedades causantes de la muerte

materna y perinatal.

El médico debe cumplir con un papel de educador, no solo en el Hospital
General de Norte less Ceibos si no también en las campafias que se realizan a
domicilio, despertando el interés en la mujeres embarazadas sobre la
importancia del cuidado que se debe tener durante el mismo para que llegue a

término el embarazo y él bebe nazca saludable.

Elaborar un plan de charlas orientando a las pacientes en cuanto a, la
importancia de los controles prenatales, el consumo de sustancias de
psicotropicas, y la exposicion a otros agentes que pueden causar una

alteracion del feto.
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INTRODUCCION

Las malformaciones cardiacas congénitas a nivel
mundial son la segunda causa de muerte y son
responsables de un numero considerable en |a tasa de
mortalidad infantil.

La Ecocardiografia durante la gestacion
precisamente detecta este tipo de malformaciones
cardiacas congénitas y asi podemos distinguir a las
pacientes de riesgo.
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OBJETIVOS

ESPECIFICOS

—

\

Evaluar la precision
diagnostica de
malformaciones cardiacas
congénitas detectadas por
ecografia

Determinar las
malformaciones
congénitas mas
frecuentes en
nuestro medio
gue producen
mayor
morbilidad
infantil.

Determinar
como la
edad de la
madre
gestante es
un factor de
riesgo que se
asocia a las
cardiopatias
congénitas.

|dentificar
factores
genéticos
de la
madre en
el
neonato

Describir las
patologias
que la madre
presente
durante la
gestacion que
puedan
ocasionar las
cardiopatias
congénitas.

Determinar los
factores de
riesgo que
estan
significamente
asociadas con
el diagnostico
de
malformacione
s cardiacas
congeénitas
fetal.
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MARCO TEORICO
@ Objeto de
Estudio




Se atribuyen las CC a alteraciones cromosdmicas o genéticas del 5 al
10% de las cardiopatias congénitas. El resto se supone ligado a
herencia multifactorial; esto es, interacciéon de causas genéticas y
ambientales o nutricionales.

El diagndstico de la cardiopatia fetal se basa exclusivamente en los

hallazgos ecocardiograficos, ya que no podemos realizar una
MARCO valoracion clinica directa del feto. La imagen ecocardiografica del
corazon fetal es dptima entre las semanas 18y 22 o 24.

TEORICO

Se define una jerarquia de niveles en este tipo de estudios.

1. Basico: se realiza en estudios de rutina. Incluye el corte de 4
camaras (que visualiza auriculas y ventriculos) y los tractos
de salida (de ambos ventriculos, con las arterias aortas y
pulmonar proximales).

2. Basico/extendido: es un estudio basico al que se le anade el
Doppler-color ante la sospecha de cardiopatia.

3. Extendido: incluye 4 camaras + tractos de salida + ramas
pulmonares + Doppler-color de rutina.
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‘@ MARCO METODOLOGICO

o Se utilizé como fuente de informacién, una base de datos compuesta por
mujeres con diagnodstico de Malformaciones Cardiacas Congénitas durante
el embarazo, que acuden a la consulta externa, bajo el cddigo CIE-10 Q248,
correspondiente a Malformaciones congénitas del corazén, provista por
el Departamento de estadisticas del Hospital General del Norte IESS
Ceibos, en la cual constaban los niumeros de las historias clinicas de 150
pacientes que fueron evolucionados bajo dicho cédigo en el sistema.
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Variable Malformacion Grupo heterogéneo de Tipo de malformacion cualitativa Historia clinica

independiente cardiaca congénita enfermedades y se definen cardiaca
como una anormalidad en la
estructura o funcién del
corazon del recién nacido,
establecida durante la

gestacion.

Variables Diagndstico Anomalia estructural del Presente: Haber sido diagnosticada cualitativa Ecocardiograma
dependientes Malformaciones  Cardiacas corazén o de los grandes vasos. mediante ecocardiografia, feto con
Congénitas algun tipo de malformacién cardiaca
congénita.
Patologias que la madre Enfermedades que se Enfermedades que pueden causar Sio No Historia clinica

presente durante la pueden desarrollar durante el trastornos en el desarrollo del feto y

gestacion embarazo, complicando la aumenta el riesgo de aborto

gestacion, pero que espontaneo. Algunas de ellas son: HPV,

habitualmente desaparecen Sifilis, Herpes genital, Sida, Clamydia,

después. Hepatitis B.




Antecedentes Antecedentes de MCC familiar Sio No Historia clinica
familiares de malformaciones
malformaciones cardiacas congénitas
congénitas en la familia( ler
grado de

consanguinidad)




RESULTADOS

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE MALFORMACIONES
CARDIACAS CONGENITAS Y DIAGNOSTICOS NO CONFIRMADOS

MALFORMACION PORCENTAJE DE DIAGNOSTICO
CARDIACA CONGENITA ECOGRAFICO POSITIVO

Clv 23 15.33%

CAP 19 12.67%

TETRALOGIA DE FALLOT 9 6%

CIA 7 4.67%

TGA 5 3.33%

TOTAL 63 42%

4,67% 3.33%

6,00%
= negativo 12,67%

= CIV
= CAP
= TETRALOGIA DE FALLOT
= CIA
= TGA 15%

58%

fuente: h.c de h.g.n.c elaborado por Nury Flores



GRAFICO 2.- PREVALENCIA DE MALFORMACIONES CARDIACAS
CONGENITAS EN NUESTRO MEDIO QUE PRODUCEN MAYOR
MORBILIDAD INFANTIL.

MALFORMACION PORCENTAJE  QUE
CARDIACA CONGENITA PRODUCE MAYOR MORBILIDAD
INFANTIL

TGA 22 14.66%

CIA 19 12.60%

o\ 18 12%

PCA 3 2%

TETRATOLOGIA DE 1 0.67%
FALLOT Serie 1

TGA; 14,66%

CIA; 12,60%
CIV; 12%

W Serie 1

fuente: h.c de h.g.n.c elaborado por Nury Flores, Karla Velasquez



GRAFICO 3.-

ANTESCEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE LA
MUJER GESTANTE EN EDAD DE 30 A 40 ANOS

ANTESCEDDENTE # INCIDENCIA DE LA PATOLOGIA
PATOLOGICO PERSONAL DE | DE
LA MADRE CASO

S

Diabetes 34 22.67%

Hipertension arterial 25 16.67%

preeclampsia 18 12%

Ninguna 73 48.66%

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%

M
’ .

diabetes

hipertension arterial; 17%

preeclampsia; 12%

hipertension arterial

preeclampsia

ninguno

fuente: h.c de h.g.n.c elaborado por Nury Flores, Karla Velasquez



GRAFICO 4.- EDAD DE PRESENTACION DE MALFORMACIONES CARDIACA EN LA

MADRE GESTANTE
EDAD DE LA GESTANTE INDICE DE EDAD CON MAYOR
SUCEPTIBILIDAD A MCC
32 ANOS 22%
34 ANOS 23%
37 ANOS 25%
40 ARIOS 30%

mSeriel M Columnal M Serie3

40 ANOS 30%

37 ANOS ke

34 ANOS 23%

32 ANOS e

32 ANOS 34 ANOS 37 ANOS 40 ANOS
H Serie 1 22% 23% 25% 30%
m Columnal
m Serie 3

fuente: h.c de h.g.n.c elaborado por Nury Flores, Karla Velasquez



GRAFICO 5.- FACTORES DE RIESGO DURANTE LA GESTACION QUE

PREDISPONEN MALFORMACIONES CARDIACAS CONGENITAS

Factores de riesgo Numero de casos porcentajes
infeccioso 25 18%
drogas 16 12%
geneticos 10 6.3%
otros 9 5.6%
total 63 42%

fuente: h.c de h.g.n.c elaborado por Nury Flores, Karla Velasquez

e

= infeccioso

= drogas

geneticos

= otros



RESULTADO

MCC DETECTADA POR ECOGRAFIA MAS FRECUENTE
CIV 15%

CAP 12,67%

TF 6%

CIA 4.67%

TGA 3.33%

El diagndstico detectado por ecografia  mas
frecuente ha sido la Comunicacion Interventricular.

MMC QUE CAUSA MORTALIDAD INFANTIL
TGA 19%

CIA 12%

CIV 6%

CAP 4%

TF 1%

La MCC morbilidad infantil es la transposicion de
grandes vasos.

APP DE LA MUJER GESTANTE DE 30 A 40 ANOS
DIABETES 22.67%

HTA16.67 %

PREECLAMPSIA 12%

NINGUNO 48.66%

El antecedente patoldgico materno con mayor
prevalencia es la diabetes mellitus , seguido de las
madres que presentan hipertension arterial en un,
mientras que las madres con preeclampsia
presentan menos porcentaje




RESULTADO

TEORIA

EDAD DE PRESENTACION DE MCC EN LA MADRE
GESTANTE

40 ANOS 30%

37 ANOS 25%

34 ANOS 22%

32 ANOS 23%

Tenemos que la edad de la madre gestante con
mayor susceptibilidad para que se presente
malformaciones cardiacas congénitas es a los 40
anos

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA MCC
INFECCIOSOS 18%

DROGAS 12%

GENETICOS 6.3%

OTROS 5.6%

Dentro de los factores de riesgo que se presentan
para generar una cardiopatia tenemos los mas
importantes: Infecciosos , Drogas, Genéticos,
Otros.
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DISCUSION L,
7]

De acuerdo con la literatura mundial 1 de cada 100 nacidos vivos nacera con una
malformacion cardiaca; en el 2014 en Ecuador se registraron 319.000 nacimientos
aproximadamente, por lo que solo en ese ano habria 3190 cardiopatas aproximadamente,
de los cuales casi 2.000 de ellos habrian necesitado tratamiento correctivo, ya sea mediante
cateterismo o por cirugia.

En el pais, una de las principales causas de mortalidad infantil son las cardiopatias
congénitas (catalogada dentro de las enfermedades catastroficas), pues ocupan entre el
tercero o cuarto lugar en esta lista.

Es importante realizar este estudio debido a la cantidad de interconsultas que se
reciben con posibles diagndsticos de cardiopatias congénitas siendo estas en su mayoria
negativas al realizar el método imagenoldgico pertinente en este estudio como es la
ecocardiografia, nos lleva a analizar la importancia del mismo.
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CONCLUSIONES L[_%J

Los pacientes con cardiopatias congénitas confirmadas por
ecocardiografia de los cuales se revisaron historias clinicas
comprenden el 42% siendo el 58% negativo para dicho diagndstico
con lo cual se determina que el diagndstico por imagen es por
demas importante, util y necesario.

En relacidn a la cardiopatia mas frecuente que se presentan
tenemos la Comunicacion Interventricular y la persistencia del
conducto arterioso.

Entre los factores que influyen en la presentacion de una
cardiopatia congénita fue mas frecuente el grupo de las gestantes
gue presentan antecedente de enfermedades como la diabetes e

hipertension arterial




De las malformaciones congénitas mas frecuentes en nuestro
medio que producen mayor morbilidad infantil es |a
transposicion de grandes vasos seguida de comunicacion
interauriculary tetralogia de Fallot en menor frecuencia.

La edad de presentacion de MCC en la madre gestante con
mayor susceptibilidad es a los 40 anos de edad

La complicacion mas frecuente que se presentan tenemos las de tipo infeccioso.
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RECOMENDACIONES @?@

1.Realizar una completa y correcta historia clinica de cada paciente que ingresa al area Gineco-
obstetricia para recolectar datos confiables, los mismos que serviran para todo tipo de estudio.
2. Recomendar a las pacientes la importancia de los controles prenatales, durante el
embarazo destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento de esta patologia para
disminuir las enfermedades causantes de la muerte materna y perinatal.

3. El médico debe cumplir con un papel de educador, no solo en el Hospital General de
Norte less Ceibos si no también en las campafias que se realizan a domicilio, despertando
el interés en la mujeres embarazadas sobre la importancia del cuidado que se debe tener
durante el mismo para que llegue a término el embarazo y él bebe nazca saludable.

4. Elaborar un plan de charlas orientando a las pacientes en cuanto a, la importancia de los
controles prenatales, el consumo de sustancias de psicotrdpicas, y la exposicidon a otros agentes
gue pueden causar una alteracion del feto.




